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TIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad 75 vuotta tayttaneiden laitoksissa asuvien van-
husten ravitsemustilaa, aliravitsemusriskid ja siihen yhteydessi olevia tekijoitd seka
verrata vanhusten ravitsemustilan eroja vanhainkodissa, terveyskeskuksen vuodeosas-
tolla ja asumispalveluyksikoissd. Aineiston hankintamenetelména oli lomakehaastattelu,
Jossa kaytettiin MNA-ravitsemusarviomittaria (Mini Nutritional Assessment). Mittari
sisilsi haastattelukysymysten lisiksi antropometrisid mittauksia. Tutkimukseen osallis-
tui 91 laitoksissa asuvaa vanhusta, joista miehid oli 18 ja naisia 73. Kyseessi oli koko-
naistutkimus, jossa huonokuntoisetkin vanhukset olivat mukana. Logistisen regressio-
analyysin avulla tarkasteltiin samanaikaisesti eri muuttujien yhteyttd ravitsemustilaan ja
ravinnonsaantiin.

MNA-mittarin tulosten mukaan aliravitsemusta ja aliravitsemusriskid esiintyi, vaikka
suurin osa vanhuksista s6i hyvin ja monipuolisesti. Vanhuksista vajaa neljannes oli hy-
vin ravittuja, yli neljannes aliravittuja ja yli 50 % aliravitsemusriskisssa. 1alla tai laitok-
sessaoloajan pituudella ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteytta aliravitsemusriskiin.
Dementiaa, depressiota tai diabetesti sairastavista vanhuksista useimmat olivat aliravit-
semusriskissd. Tarkeimmat aliravitsemusriskin selittijat olivat dementia, naissukupuoli,
huonohampaisuus ja laitoksista terveyskeskuksen vuodeosasto, vanhainkoti ja demen-
tiapalvelukoti. Dementiaa sairastavilla vanhuksilla oli ldhes kuusinkertainen aliravitse-
musriskin todennikoéisyys dementiaa sairastamattomiin verrattuna. Naisilla aliravitse-
musriskin todennikoisyys oli yli kuusinkertainen miehiin verrattuna. Niilld, joilla oli
rikkindiset hampaat tai jotka eivit kayttaneet proteeseja, oli ldhes viisinkertainen alira-
vitsemusriskin todennikéisyys nithin verrattuna, jotka kayttivit proteeseja tai joilla oli
omat hyvit hampaat. Terveyskeskuksen vuodeosastolla, vanhainkodissa ja demen-
tiapalvelukodissa asuvilla vanhuksilla oli yhdeksénkertainen aliravitsemusriski verrat-
tuna pienkodeissa, palvelukodeissa ja palveluasunnoissa asuviin. Ravinnonsaanti ja
ruokailutilanteet olivat erilaisia laitostyypeittdin. Terveyskeskuksen vuodeosastolla,
vanhainkodissa ja dementiapalvelukodissa asuvien vanhusten ravinnonsaanti oli huo-
nompaa ja avuntarve ruokailutilanteissa suurempaa kuin pienkodeissa, palvelukodeissa
ja palveluasunnoissa asuvilla. Yhteenvetona todetaan, etti laitoksessa asuvan vanhuksen
aliravitsemus ja aliravitsemusriski eivit johdu ainoastaan ravinnon puutteesta, vaan nii-
hin ovat yhteydessd huonot hampaat, vanhenemiseen liittyvit sairaudet ja heikentynyt
fyysinen toimintakyky, jolloin avuntarve esim. ruokailussa ja liikkumisessa kasvaa.

Avainsanat: aliravitsemus, ravitsemusarvio, ravinnonsaanti, laitoksessa asuva vanhus



1 JOHDANTO

Hyva ravitsemus on toimintakyvyn ja kuntoutumisen perusedellytys vanhuudessa. Jo-
kaisella vanhuksella — huonokuntoisellakin — on oikeus mahdollisimman taysipainoi-
seen ravitsemukseen ja miellyttdviin ruokailuun. Laitoksessa asuvalle vanhukselle hyvi
ravitsemus on osa kokonaisvaltaista hoitoa. Toteutuuko se vanhuksella, jonka voimat

eivit riitd viemaan lusikkaa suuhun?

Vanheneminen itsessadn ei edellytdi muutoksia ruokavalioon. Ian mukana kuitenkin
yleistyvit monet sairaudet ja tilat, jotka altistavat ravitsemushairioille ja edelleen alira-
vitsemukselle. (Tilvis 1993a.) Eri tutkimusten mukaan aliravitsemuksesta seuraa monia
komplikaatioita. Vanhusten aliravitsemuksen ehkaisyssd on tirkeda loytaa aliravitse-
musriskissd olevat arvioimalla ja seuraamalla vanhusten ravitsemustilaa. Laitoksessa
asuvan vanhuksen aliravitsemus voi olla mm. kaatumisen, lonkkamurtuman ja jopa

kuoleman riskitekija. (Morley 1994.)

Ravitsemustilan arviointi ei perinteisesti ole kuulunut tirkeimpiin asioihin laitoksissa
asuvien vanhusten hoidossa, koska laitokseen joutumisen syyné on harvoin ollut ravit-
semustila (Keller 1993). Vanhusten ravitsemustilan arviointi on puuttunut monista ge-
riatrisista arviointiohjelmista myos siksi, ettei kaytettdvissi ole ollut hyvaa mittaria

(Lauque & Vellas 1999).

Viimeaikaisissa ulkomaisissa tutkimuksissa on erityisesti laitoksissa asuvilla vanhuk-
silla todettu aliravitsemukseen viittaavia 10ydoksia. Samansuuntaisia tuloksia on saatu
myos Rajalan (1991) tekemissa lounaissuomalaisten vanhusten ravitsemustutkimukses-
sa. Suomessa tehdyiéséi tutkimuksissa on laitoksissa asuvat vanhukset usein jatetty tut-

kimuksen ulkopuolelle (Korpela ym. 1999).

Suomessa ovat lisddntyneet 1990-luvulla vanhustenhuollon uudet muodot perinteisen
vanhainkotihoidon rinnalle. Yksityinen ja kunnallinen palveluasuminen tarjoaa ko-

dinomaista hoivaa vanhuksille, jotka eivit selvia yksin kotona. Terveyskeskusten vuo-



deosastoilla oli Stakesin (1999) mukaan vuonna 1997 pitkdaikaisessa laitoshoidossa 75
vuotta tdyttineita lahes 12 000. Vanhainkodeissa tai vastaavissa ympéarivuorokautisissa

asumispalveluissa oli lahes 20 000 vanhusta, joista 10 756 oli 85 vuotta tayttineiti.

Tamaén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa laitoksissa asuvien 75 vuotta tayttineiden
ravitsemustilaa ja aliravitsemusriskiia. Tavoitteena oli myos selvittaa aliravitsemusris-
kiin yhteydessa olevia tekijoitd ja vertailla vanhusten ravitsemustilaa erityyppisissi lai-
toksissa. Laitoshoitona pidetddn hoitoa, jossa asukas/potilas asuu erillaan laheisistiaan
muiden asukkaiden tai potilaiden kanssa ja jossa hoitohenkilokunnan palvelut ovat saa-
tavissa ympari vuorokauden samasta rakennuksesta. Tassa tutkimuksessa kaytettiin sa-
naa laitos tarkoittamaan myos pienkoteja, palvelukoteja, dementiapalvelukotia ja pal-
veluasuntoja, jotka ovat vilimuotoisia asumispalveluja. Varsinaisia laitoksia ovat van-

hainkoti ja terveyskeskuksen vuodeosasto.

Tutkimus oli kuvaileva tutkimus. Aineiston hankintamenetelmiani oli lomakehaastatte-
lu, jossa kaytettiin MNA-ravitsemusarviomittaria (Mini Nutritional Assessment) (Gui-

goz ym. 1994). Mittari sisilsi myos antropometrisid mittauksia (Liite 1).

Talla tutkimuksella haluttiin tuoda ravitsemuksen merkitys mukaan ajankohtaiseen kes-
kusteluun laitoksissa asuvien vanhusten hyvan hoidon toteutumisesta. Vanhainkodeissa
ja terveyskeskusten vuodeosastoilla hoidetaan huonokuntoisimmat vanhukset. Tyétahti
on henkilokunnan viahyyden vuoksi kiireinen, ja vaarana on, ettei ehdita tehda kaikkea

tarvittavaa.



2 VANHUSTEN ALIRAVITSEMUS

2.1 Aliravitsemuksen méaérittely

Aliravitsemus on yksi vanhusten ravitsemushairioistd. Laakkosen & Packalenin (1992)
mukaan aliravitsemus johtuu pitkdan jatkuneesta riittimattomastd ruoan saannista ja
saattaa ilmetd painon alenemisena. Proteiinienergia-aliravitsemus on vakava ja yleinen
vanhusten aliravitsemustila. Siind proteiinin tai energian tai molempien saanti on ollut
rirttimatontd. (Rissanen 1993, Morley 1994.) Proteiinienergia-aliravitsemus voidaan
jakaa kahteen oireyhtymain, jotka ovat marasmus ja kvasiorkor. Marasmus kehittyy
hitaasti, kun energian saanti on pitkdan liian vihéistd. Energian puutteen pitkittyessa
elimiston energian ja proteiinien tarve pienenee, silld perusaineenvaihdunnan taso las-
kee ja proteiinikatabolia vihenee asteittain. Aliravitsemus johtaa rasva- ja lihasmassan
vahenemiseen. Kvasiorkor kehittyy yleensd nopeasti lievista aliravitsemuksesta kirsi-
ville, kun proteiinin saanti on riittimatonta tilanteessa, jossa perusaineenvaihdunta ja
proteiinikatabolia ovat kiihtyneet esim. vaikean infektion tai leikkauksen yhteydessa.
(Rissanen 1993.)

Riittamattomasta tai yksipuolisesta ruoasta seuraa usein myods yhden tai useamman
suojaravintoaineen puutostila (Van der Cammen ym. 1991, Keller 1993). Vajausta voi
olla vitamiineissa, kivenniisaineissa ja ravintokuiduissa. D-vitamiinin saannin on to-
dettu useissa tutkimuksissa alittavan suositukset laitoksissa asuvilla vanhuksilla, samoin
on todettu matalia B,,-vitamiinipitoisuuksia. (Rajala 1993.) On raportoitu my6s muitten
B-ryhmén vitamiinien kuten tiamiinin ja riboflaviinin puutoksista. Vanhuksilla C-
vitamiinin puutos saattaa esiintyd keripukkina. (Van der Cammen ym. 1991.) Kiven-
naisaineissa on raudan ja sinkin puutetta. Ravintokuidun lisdaminen lievittinee umme-
tuksen oireita laitoksissa asuvilla vanhuksilla, mutta liiallinen kaytt6 saattaa estaa ki-

venndisaineiden imeytymistd. (Durnin & Lean 1992, Rajala 1993.)



Ravintoaineiden saantisuositukset on esitetty Valtion ravitsemusneuvottelukunnan suo-
situksissa kansanravitsemuksen kehittamiseksi. (Kyllidinen & Lintunen 1998.) Uudis-
tetut suositukset julkaistiin 15.10.1998 (Aro 1998). Geriatrisissa hoitolaitoksissa kéyte-
tdan ravitsemuksen suunnittelussa pitkdaikaispotilaiden sairaalaruokasuositusta. Suu-
rimmalla osalla vanhuksista energiantarve pienenee, koska ian my6ti perusaineenvaih-
dunta ja fyysinen aktiivisuus vdhenevit. Perusruokavalioiden energiatasoiksi riitta
1400 - 1800 kcal vuorokaudessa. Energiantarvearviointia muutetaan sen mukaan, onko
kyseessd vuodepotilas vai jalkeilla oleva, yli- tai alipainoinen henkilo. Yli 70-vuotiailla
energiataso on 200 kcal pienempi kuin keski-ikiisilla. Vaikka energiataso pienenee,
tulee ravintoainesisallon olla suunnilleen sama kuin keski-ikaisilla. (von Fieandt & Ha-
sunen 1994.) Pohjoismaisten ravitsemussuositusten mukaan D-vitamiinin saantisuositus
on yhi 60-vuotiailla suurempi kuin muilla aikuisilla (Nordiska Naringsrekommenda-

tioner 1996).

2.2 Aliravitsemuksen toteamiseen kiytetyt menetelmit

2.2.1 Ruoankaytén mittaus

Ruoankayton tutkimusmenetelmind kaytetddn prospektiivisia ja retrospektiivisia mit-
tauksia. Prospektiivisissd menetelmissd kirjataan yksilon kayttimat ruokamaarat ate-
riakerroittain tiettynd tutkimusajanjaksona. Kirjaamismenetelmit luokitellaan ruoka-
ainemadrien kirjaustarkkuuden mukaan. Voidaan kartoittaa tietyt ruoka-aineet ilman
madarid (food record by menu). Jos halutaan tarkkoja ruoka-ainemaaria, kdytetdan ruo-
kapaivakirjoja ja punnitusmenetelmia (food record by weighing). (Callmer ym. 1985,
Pietinen 1993.) Luotettavimpana menetelmand pidetadn seitsemdn paivan ruoankayton
punnitusta, jota ravitsemusterapeutti valvoo. Siind punnitaan jokainen ruoka-annos en-
nen ruokailua ja ruokailun jilkeen jiljelle jaanyt ruoka seitseména paivind perdkkain.
Ravitsemusterapeutti laskee timin jialkeen kiytetyistd ruokamadristd saadut ravintoai-
neet. Ruoankayton arviointi on hyvin ongelmallista ja aikaa vievad. Suositeltavaa on,
ettd ravitsemusterapeutti tekee sen. (Durnin & Lean 1992.) Retrospektiivisiin ruoan-

kdayton mittausmenetelmiin kuuluvat erilaiset ruoankdyttohaastattelut ja ruokava-



liohaastattelut (dietary history). 24 tunnin ruoankiyttohaastattelussa (24 hour recall)

kartoitetaan edellisen vuorokauden ruoankayttoa. (Callmer ym. 1985, Pietinen 1993.)

2.2.2 Antropometriset mittaukset

Antropometrisilld mittauksilla tutkitaan ikédn ja ravitsemustilaan liittyvid ruumiinra-
kenteen muutoksia. Epidemiologisissa tutkimuksissa yleisimmin kaytettyji mittauksia
ovat painon ja pituuden mittaukset ja ihopoimumittaukset olkavarresta, lapaluun alta,
suoliluuharjanteen ylapuolelta ja reisistd. Lisiksi voidaan mitata mm. olkavarren ympa-
rysmitta, laskea painon suhde normaalipainoon ja painoindeksi. Antropometristen mit-
tausten avulla pyritaan laskemaan kehon rasvapitoisuutta, lihasmassaa, vesipitoisuutta ja
rasvattoman kudoksen mairad. Kehon koostumuksen mittaamisessa voidaan kayttad

myos bioelektriseen impedanssiin perustuvaa pletysmografiaa. (Uusitupa 1993.)

Pituus, paino ja painon muutokset ovat peruskisitteitd ravitsemustilaa arvioitaessa. Pi-
tuus riippuu ithmisen idsti, perimasti ja rodusta. Keski-ian jalkeen pituus pienenee noin
0.9 - 1.4 cm kymmenessd vuodessa. Pituuden viheneminen johtuu torakaalikyfoosin
korostumisesta, osteoporoosista sekd painovoiman aiheuttamasta nikamavililevyjen
kokoonpuristumisesta ja reisiluun kaulan kulman korostumisesta. (Uusitupa 1993, Tier-
ney 1996.) Ikivihreat-projektissa Jyvaskylassa tehdyssé viiden vuoden seuruututkimuk-
sessa mitattiin 75- ja 80-vuotiaiden pituus, paino ja kehon koostumus ja lahtotason tu-
loksia verrattiin viiden vuoden kuluttua tehtyihin uusintamittauksiin. Sekd miesten ettia
naisten ryhmassa pituus vaheni. Naisilla muutos oli 1.3 - 1.6 cm ja miehilla 0.9 - 1.1 cm
viidessd vuodessa. Kehon paino ja rasvaton paino vihenivit naisilla molemmissa ika-
ryhmissd ja miehilla nuoremmassa ikaryhméssa mutta el merkitsevésti vanhemmassa

ikaryhmassa. (Suominen 1997.)

Painoa verrataan normaalipainoon tai potilaan aikaisempaan painoon. Pituus ja ruumiin-
rakenne vaikuttavat painoon. Normaalipaino saadaan viestotutkimusten pohjalta laadi-
tusta taulukosta, jossa on arvot miehille ja naisille. Yleensd niissd ei oteta huomioon
tkaa. (Uusitupa 1993, Tierney 1996.) Chumlea ym. (1985) ovat méiritelleet vanhusten

painon, ruumiinrakenteen ja painoindeksin normaaliarvot. Pituuden arvioimiseksi kay-



tettiin polven korkeutta (polvi-kantapaémitta). Polven korkeus on etiisyys kantapiisti
reiden etupinnalle, kun polvi ja nilkka ovat suorassa kulmassa. Miesten pituus saadaan
lasketuksi, kun polven korkeus (cm) sijoitetaan kaavaan 60.65 + 2.04 x polven korkeus.
Naisten pituus lasketaan kaavasta 84.88 + 1.83 x polven korkeus - 0.24 x ika. Tissi
tutkimuksessa ei miesten kohdalla otettu ikda laskukaavaan, koska Chumlean ym.
(1985) tutkimuksessa sen ei todettu vaikuttavan merkitsevisti miesten laskennalliseen
pituuteen. Polven korkeuden mittaaminen on suositeltavaa esim. vuodepotilailla, jotka

eivét pysty seisomaan tai vanhuksilla, joilla on vaikea torakaalikyfoosi.

Painon muutosten seuranta on yksi parhaista kaytettivissi olevista mittareista ravitse-
mustilan seurannassa. Painonlasku katsotaan merkittiviksi, jos se on enemman kuin 2

% viikossa tai 5 % kuukaudessa. Painoindeksi (BMI, body mass index) kuvaa painon

paino(kg)

). BMI:n normaali viitealue on 19 - 25.
. 2
pituus”(m)

suhdetta pituuteen ( painoindeksi =

BMI 18 - 19 merkitsee lievd4 alipainoa, BMI 15 - 17 keskivaikeaa alipainoa ja BMI <15
vaikeaa alipainoa. (von Fieandt & Hasunen 1994.) BMI ei ole aliravitsemuksen lopulli-
nen mittari, mutta se on oleellinen indikaattori, joka ajan kuluessa antaa tietoa muutok-

sesta (Tierney 1996).

Uusituvan (1993) mukaan thopoimumittaukset ja olkavarren ymparysmitta soveltuvat
parhaiten saman potilaan pitkdaikaisseurantaan. Thopoimumittaukset perustuvat
thonalaisen rasvakudoksen méadrin mittaukseen sithen suunnitellulla thopoimumittarilla.
Mittaajan kokemus vaikuttaa tulosten toistettavuuteen. Olkavarren ympéarysmittaa kay-
tetdan rasva- ja lihaskudoksen mairin arvioinnissa. Ymparysmitta mitataan olkavarren
keskikohdalta venymattomalld mittanauhalla. Ymparysmitan avulla voidaan arvioida

myos lihasympéarysmitta ja olkavarren lihaspinta-ala.
2.2.3 Biokemialliset laboratoriomittaukset
Ravitsemustilan biokemiallisia tutkimuksia pidetaan tarkkoina ja objektiivisina mitta-

reina. Seerumin albumiinin ja transferriinin tasot kuvastavat kohtalaisen hyvin ravitse-

mustilaa. Aliravitsemus voi johtaa albumiinisynteesin pienenemiseen seké transferriinin



Ja prealbumiinin vahenemiseen. Yksittdisen proteiinin alentunut arvo ennustaa huonosti
esiintyvid komplikaatioita. Sen sijaan kolmen arvon pienentymisella on merkityst.
(Nuutinen 1993.) Jos on mahdollista ottaa muita laboratoriokokeita, hematokriitti, he-
moglobiini ja seerumin kolesteroli ovat suositeltavia (Chernoff 1994), samoin veren
lymfosyyttimadra ja ihoreaktiotestit erilaisille sieni- ja mikrobiallergeeneille (Rajala
1991). Lymfosyyttien méaran aleneminen ja ihotestien negatiiviset tulokset viittaavat

aliravitsemuksen kehittymiseen (Nuutinen 1993).

2.2.4 Terveydentilan arviointimenetelmat

Terveydentilan arvioinnissa kéytetaéin haastattelua ja kliinisté tutkimusta. Haastattelussa
selvitetddn ravintoanamneesi, painon muutokset, ruuansulatuskanavan toiminta, toi-

mintakyky ja sen muutokset, sosiaaliset olot, sairaudet ja lazkitys. (Nuutinen 1993.)

Kliinisessd tutkimuksessa kiinnitetaan huomio ihon, limakalvojen, hiusten ja kynsien
kuntoon seki eri elinten toimintaan. Kuiva, hilseileva iho ja hauraat kynnet seka hal-
keilevat suupielet ja suun limakalvomuutokset voivat olla merkki puutosoireista.
Ihonalaisen rasvan maéré ja lihasten kunto arvioidaan, samoin turvotukset. (Nuutinen
1993))

Nuutisen (1993) mukaan potilasta voidaan pitdé aliravittuna, jos vdhintddn kolme seu-

raavista kriteereisti toteutuu:

* Laihtuminen yli 5 % / kk tai 10 %/ 6 kk

* Painoindeksi (BMI) alle 90 % ihannepainosta

* Triceps thopoimu ~alle 8 mm miehet ja naiset alle 17 mm
* Olkavarren ymparysmitta <21 c¢m miehilld ja <17 cm naisilla

* S-albumiini alle 34 g/l

* S-prealbumiini alle 0.15 g/l

* S-transferriini alle 1.7 g/l

* Veren lymfosyyttiméara alle 1200 solua/mm’

* Thotestit ei reagoi neljadn antigeeniin (kandida,

sikotauti, streptokinaasistreptodornaasi, PPD).



2.3 Aliravitsemukseen johtavia tekijoita

2.3.1 Ik&antymiseen liittyvit muutokset

Ikaantymiseen liittyy fysiologisia ja sairauksista johtuvia muutoksia, jotka altistavat
ravitsemushairioille ja vaikeuttavat niiden korjaantumista. Energiatarpeen vihentymi-
nen johtuu ennen kaikkea fyysisen aktiivisuuden alentumisesta, jonka taustalla voi olla
hyvin erilaisia syiti. Perusaineenvaihdunnan hidastuminen johtuu péaasiassa lihasmas-
san pienenemisestd. Poikkijuovaisten lihassdikeiden lukumasrd viahenee vanhetessa, ja
tamd muutos ndyttad olevan ensisijaisesti suhteessa selkdytimen etusarven motoristen
hermosolujen katoon, joka kiihtyy progressiivisesti 60 ikdvuoden jéilkeen. (Tilvis
1993b.)

Rasvakudoksen maara nousee ikdavuosien 30 ja 75 valilla keskiméaarin kaksinkertaiseksi,
vaikka paino pysyy melkein muuttumattomana. Tatid “rasvoittumista” tapahtuu ldhes
kaikissa elimissi, erityisesti lihaskudos korvautuu rasvakudoksella. IThonalainen rasva-
kudos alkaa vahentya 75 - 80 ikavuoden jilkeen, jolloin olkavarren roikkuvat ihopoimut

voivat johtaa virheelliseen aliravitsemustulkintaan. (Tilvis 1993b.)

Monet vanhusten kayttimit ladkkeet vaikuttavat syljeneritykseen, ja usein vanhukset
valittavat suun kuivumista. (Meurman & Mikild 1993). Mahalaukun seindmaén ravhaset
eivat eritd suolahappoa useilla yli 65-vuotiailla. (Tilvis 1993b.) On arvioitu, ettd noin
joka kolmannella 80 vuotta tiyttaneelld on jonkinasteinen atrofinen gastriitti, johon voi

liittya Bj,-vitamiinin imeytymishairio (Rajala 1993).

Ikaantymisen myo6td hypotalaamisten saatelykeskusten toiminta hairiintyy helposti ja
johtaa nalan- ja janontunteen vaimentumiseen. Eldinkokeiden ja neurofysiologisten ko-
keiden perusteella on péitelty, ettd vanhenemiseen ja moniin sairauksiin liittyy endo-
kriinisten peptidien erityshiirioitd, jotka vaikuttavat ruokahaluun. Lisaksi maku- ja ha-

juaistin toiminta saattavat muuttua jossain maarin. (Tilvis 1993b.)



Naon heikentyminen ja fyysisen toimintakyvyn aleneminen yli 75-vuotiailla saattavat
vaikuttaa aliravitsemuksen syntymiseen. Toimintakyvyn aleneminen ja huono ravitse-

mustila ovat yhteydessi laitoksissa asuvien infektioriskeihin (Chernoff 1994).

Ruikan ym. (1993) mukaan eldménkaaren loppuvaiheessa havaitaan lukuisia anatomisia
ja fysiologisia muutoksia, joita ei voida ehkaisti ja jotka ennakoivat kuolemaa. Myo-
hédisvanhuudessa useimpien paino alkaa laskea, ja siti voidaan pitia osoituksena elin-

voiman hiipumisesta.

2.3.2 Laakkeet

Vanhukset ovat laakkeiden suurin kayttajaryhma. Yli 70-vuotiaat suomalaiset kayttavit
keskimadrin 3.7 laaketti henked kohti, mikd on kymmenkertainen mééra verrattuna nuo-
riin aikuisiin. Pitkédkestoisesta, suuriannoksisesta ladkityksestd voi seurata ravitsemus-
héiriitd. Ruokahaluttomuus on melko tavallinen ladkehoidon sivuvaikutus, joka pie-
nentdd ravinnon saantia ja heikentda ravitsemusta. Paha, outo maku suussa voi myos
olla ladkkeen sivuvaikutus, joka haittaa ruoan maun aistimista ja vaikuttaa ruokahaluun.

(Autio 1993.)

2.3.3 Suun ja hampaiden kunto

Laitoksissa asuvien vanhusten suun ja hampaiden kunto on todettu huonoksi eri tutki-
muksissa. Jyviskylassa tehdyssi kotona asuvien idkkdiden henkiloiden toimintakyvyn
ja terveyden arviointitutkimuksessa todettiin, ettd vain 7 %:lla yli 80-vuotiaista ei ollut

hampaiden hoidon tarvetta (Heikkinen ym. 1996).

Ekelundin (1989) ja Ojalan (1991) mukaan hampaattomuus on yleisti ja kdytossa olevat
hammasproteesit ovat huonokuntoisia ja huonosti puhdistettuja erityisesti laitoksissa
asuvilla vanhuksilla. Lahes puolella hammasproteesin kayttajistd on syljessa tai ham-
masproteesin alla sieni-infektio (Murtomaa ym. 1992). Vastaavanlaisia tuloksia saatiin

Korteniemen ja Tornbergin (1997) Oulussa tekemassa tutkimuksessa, jossa haastateltiin
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neljan en vanhustenhoitolaitoksen asukkaita. Tenovuon (1992) mukaan huonot ham-
paat, hampaattomuus, huonosti sopivat proteesit ja suun kuivuus ovat yhteydessa van-

husten aliravitsemukseen.

Dormenval ym. (1998) tutkivat Sveitsissd aliravitsemuksen, huonon yleiskunnon ja
suun kuivuuden vilisia yhteyksid laitoksessa asuvilta vanhuksilta. Tutkittavia oli 99 ja
heidan keski-ikansa oli 82.5 + 4 vuotta. Heilta mitattiin lepo- ja stimuloitu syljeneritys,
ravitsemustila, seerumin albumiinipitoisuus, ja kyselylld selvitettiin suun kuivuutta ja
ruokahalua. Antropometrisid mittauksia olivat painoindeksi, rasvattoman kudoksen ja
rasvakudoksen madra. Antropometristen mittausten perusteella todettiin vakava tai
kohtalainen aliravitsemus noin 50 %:lla. Kohtalaisen alhainen albumiiniarvo (30 - 34
g/l)oli 46 %:lla Ja alhainen (<30 g/1) 40 %:lla. Ruokahalun puute oli 54 %:lla, ja suun
kuivuutta valitti 51 %. Merkitseva riippuvuus oli alentuneen syljenerityksen, aliravitse-
muksen ja alhaisen seerumin albumiinin valilli. Samoin todettiin suun kuivuuteen liit-
tyvien valitusten, ruokahaluttomuuden ja matalan painoindeksin valilla merkitseva riip-
puvuus. Sullivan ym. (1993) ovat esittineet, etti miti enemmén suun ongelmia paljas-

tuu, sitd todenndkdisemmin vanhuksen paino laskee.

2.3.4 Depressio ja dementia

Depressio on tutkimuksissa todettu olevan yleisin vanhusten painonlaskun syy seka
laitoksissa etta kotona asuvilla. Depressio voi olla paidiagnoosi tai jonkun fyysisen sai-
rauden komplikaatio. Morley & Kraenzle (1994) tutkivat painonlaskun syitd vanhain-
kodissa asuvilta keski-ialtaan 80.1-vuotiailta asukkailta, joista 89 % oli naisia. Tutki-
mukseen osallistui 156 asukasta, jotka olivat olleet vihintaan kolme kuukautta vanhain-
kodissa. Potilasasiakirjoista tarkistettiin jokaisen paino puolen vuoden ajalta ja verrattiin
nykyiseen painoon. Jos painonlasku oli 5 naulaa (n. 2.3 kg) tai enemman kolmen kuu-
kauden aikana, asukkaille tehtiin lisdtutkimuksia. Painonlasku 5 naulaa tai enemman ol
19 %:lla tutkittavista. Kaikkiaan 30 asukasta oli mukana mééritettdessd painonlaskun
syita. Depressio osoittautui yleisimmaksi syyksi. Se oli 36 %:lla. Muita syitd painonlas-
kuun olivat erilaiset ladkkeet, mielialaldikkeiden vihentiminen, paranoia, dementia ja

pakkoneuroosi.
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On epaselvai, edeltiiko vai seuraako painonlasku dementiaa ja johtuuko se vihaisesti
energiamadrasta vai kiihtyneestd perusaineenvaihdunnasta (Barrett-Connor ym. 1996).
Alhainen paino on todettu erityisesti Alzheimerin tautia sairastavilla. Alzheimerin tau-
din ja painonlaskun valista yhteytti saattavat sekoittaa esim. ika, sukupuoli, depressio,
laitoksessa asuminen, lidikkeet, sydinsairaudet, verenpainetauti, halvaus, kouristukset,
kilpirauhasen sairaudet, alkoholismi, Parkinsonin tauti, syopa Ja paanvammat. (White
ym. 1996.)

Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa selvitettiin Alzheimer-potilaiden painon muutoksia ja
kliinisesti merkitsevan painonlaskun ilmaantuvuutta. Tutkittavat valittiin 21 yliopistolli-
sesta sairaalasta. Alzheimer-potilaita oli 362 ja kontrolliryhmana 317 kognitiivisesti
normaalia vanhusta. Painon muutoksia kuvattiin prosentuaalisten muutosten avulla. Al-
zheimer-potilaista ldhes kaksinkertainen maara menetti 5 % tai enemmén painoaan ver-
rokkeihin verrattuna. Yllatyksena tuli, ettéi Alzheimer-potilaista jotkut lisdsivit painoaan
5 % tai enemman. Yleisend suuntana oli painonlasku sekd Alzheimer-potilailla etti ver-

rokeilla, kun muutosta tarkasteltiin vuositasolla. (White ym. 1996.)

Alzheimer-potilaiden aliravitsemuksen syynid on usein kieltiytyminen sy6masti. Al-
zheimer-potilas saattaa olla agnosian vuoksi kyvytén tunnistamaan ruokaa ruoaksi ja
kieltaytyy siksi. Lisédksi heilld on usein heikentynyt hajuaistin toiminta. Apraksiakin voi
olla syomattomyyden syynd. Alzheimer-potilas saattaa yrittdd avata suunsa, mutta ei
pysty, niinpd nayttaa, ettd han kieltaytyy syomastd. Ruokahaluttomuutta aiheuttaa ruo-

kahalua stimuloivien aineiden vaheneminen plasmassa. (Esther-Lee & Elliot 1998.)

Hollannissa Berchout ym. (1998) tutkivat dementoituneiden asukkaiden tahatonta pai-
nonlaskua kahden vuoden ajan eraissa vanhusten hoitolaitoksessa. Paino mitattiin kol-
men kuukauden vilein. Tutkittavina olivat 250 pitkdaikaisasukasta ja 264 uutta asukas-
ta. Seka dementoituneiden ettd dementoitumattomien asukkaiden painonlaskun ja ruoan
valitsemisen, suuhun viemisen ja pureskelun vililla oli selvd yhteys. Mitd suurempia
vaikeuksia ndissé oli, sitd matalampi oli kehon paino. Tama yhteys oli selvempi pitkaan
laitoksessa olleilla. Paino ei korreloinut dementia-diagnoosin kanssa, mutta korreloi

huonon ruokahalun ja liikkkumiskyvyn kanssa.
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2.3.5 Parkinsonin tauti ja aivohalvaus

Parkinsonin tautia sairastavien vanhusten ongelmana on nielemisen vaikeutuminen.
Nieleminen on hidastunut, ja nesteet tahtovat menné “vaaraan kurkkuun”. (Tilvis 1993a,
Sulkava 1997.) Parkinsonin tautia sairastavalla saattaa olla vaikeuksia ilmaista toivei-
taan ruoan suhteen. Tutkimusten mukaan heilld on alentunut maku- ja hajuaistin toi-
minta ja siksi heilti saattaa puuttua halu sy6di. Lisiksi vaikeudet motorisissa toimin-

noissa voivat olla syomisen esteena. (Esther-Lee & Elliot 1998.)

Aivohalvauksissa, erityisesti aivorunkoinfarktissa, nielemiskyky saattaa havitd akuutti-
vaiheessa muutamiksi paiviksi. Myohemminkin aivohalvauspotilaalla voi olla saman-
tyyppisiéd nielemishairioitd kuin Parkinsonin tautia sairastavalla. (Tilvis 1993a, Sulkava
1997.) Aivohalvauspotilaat saattavat kieltaytyd syomasta nielemishairididen, depression

tai ruokailuun liittyvien vaikeuksien vuoksi. (Esther-Lee & Elliot 1998.)

2.4 Aliravitsemuksen aiheuttamat komplikaatiot

Aliravitsemuksesta seuraa eri tutkimusten mukaan monia komplikaatioita (Bastow ym.
1983, Friedman ym. 1985, Robinson ym. 1987, Tierney & Worth 1995). Hoitamaton
proteiinienergia-aliravitsemus lisdd infektioriskid, heikentdd haavojen parantumista,
atheuttaa vdisymystd ja masentuneisuutta ja lisda ladkkeiden myrkytysvaikutuksia. Li-
saksi se alentaa kemo- ja radioterapiahoidon sietoa. (Goodinson 1987.) Vastustuskyvyn
heikkenemisen vuoksi infektiot ovat neljanneksi yleisin kuolinsyy aliravituilla vanhuk-
silla (Tierney 1996). Akuutti virtsatie-, hengitystie-, iho- tai silméitulehdus on eréitten

tutkimusten mukaan 15 - 20 %:lla laitoksissa asuvista (Abbasi & Rudman 1994).

Aliravitsemus altistaa painchaavaumille kuten liikkumattomuus, liikunnanpuute, inkon-
tinenssi ja tajunnantason lasku. Erityisesti ortopediset vanhuspotilaat ovat riskiryhma.
(Tierney 1996.) Versluyenin (1986) tutkimuksessa todettiin, ettd 66 vanhuspotilaalle
sadasta kehittyi painchaavauma ortopediselld osastolla. Aliravitsemus pident4i sairaa-

lassaoloaikaa ja lisd4 sairaalakdyntejd (Tierney & Worth 1995). Toipuminen leikkauk-
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sesta tai sairaudesta saattaa olla kaksi kertaa pitempi, jos potilas on tulohetkells alira-
vittu. Lonkkamurtumapotilaista kuoli 18 % vakavasti aliravituista ja 4 % hyvin ravi-
tuista. (Bastow ym. 1983.) Friedmanin ym. (1985) tutkimus osoitti, etti 50 % aliravi-
tuista vanhuspotilaista kuoli 90 paivén sisilld sairaalaanotosta ja 16 % paremmin ravi-
tuista. Incalzi ym. (1998) toteavat Italiassa tekemassain tutkimuksessa, etti aliravitut ja
toisten avusta riippuvaiset vanhukset ovat vaarassa kirsid “sairaalanalkia” joutuessaan
akuutille osastolle. Tilloin sairaalakuolemanriski kasvaa. Tutkimuksessa oli mukana

370 yliopistollisen sairaalan eri akuuteilla osastoilla olevaa vanhuspotilasta.

2.5 Aliravitsemus laitoksissa asuvilla

2.5.1 Aliravitsemuksen yleisyys

Aliravitsemuksen yleisyys vaihtelee riippuen kéytetyistd arviointimenetelmisti. Useat
tutkimukset osoittavat, ettd proteiinienergia-aliravitsemus on tavallisinta yli 60-
vuotiailla sairaalapotilailla (Durnin & Lean 1992, Tierney 1996). Erain psykogeriatri-
sen osaston vanhuksista oli Asplundin ym. (1981) mukaan 30 %:lla energia- ja/tai pro-
teiinialiravitsemus. Vir & Love (1979) raportoivat, ettd kaytettdessd antropometrisia
kriteereitd 63 % naisista ja 33 % miehisti oli aliravittuja eraalla vanhusten pitkaaikais-
osastolla Irlannissa. Ruotsissa Albiinin ym. (1982) tutkimuksessa todettiin aliravitsemus
22 %:lla 75:sta vuodeosaston potilaasta. Aliravitsemuksen riskitekijaksi osoittautui kor-

kea ika.

Keller (1993) tutki Kanadassa pitkdaikaishoidossa olevien potilaiden ravitsemustilaa ja
sithen liittyvia tekijoitd. Tutkimuksessa oli mukana 200 vanhusta, joista 166 oli miehia.
Miesten keski-ikd oli 78.5 vuotta ja naisten 80.2 vuotta. Tutkituista kolmasosa oli vuo-
depotilaita, ja suurin osa kéytti pyoratuolia liikkkumiseen. Kommunikointivaikeuksia oli
44 %:lla tutkituista. Sekavia oli 34 % ja dementoitunerta 27.5 %. Tutkimuksessa muka-
na olleet olivat olleet osastolla vihintisin kuusi kuukautta ja pisimpaan olleet yli 18
vuotta. Ravitsemustilan arvioinnissa kéytettiin punnitusta, prosentuaalista painonlaskua,

painoindeksid, olkavarren ympirysmittaa, olkavarren lihaspinta-alamittausta ja kehon
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rasvaprosenttia. Tutkimustulokseksi saatiin, ettd vaikea aliravitsemus oli 18 %:lia Ja
vaikea yliravitsemus (overnutrition) 10 %:lla. Lievi/kohtalainen aliravitsemus oli 27.5
%:114 ja lieva/kohtalainen yliravitsemus oli 18 %:ila. Ainoastaan 26.5 % potilaista luo-

kiteitiin normaalisti ravituiksi.

Lipski ym. (1993) tutkivat pitkaaikaispotilaiden ravinnonottoa ja ravitsemustilaa Aust-
raliassa. Tutkimuksessa kaytettiin seitsemén paivan ruoankiyton punnitusmenetelmas,
antropometrisid mittauksia ja biokemiallisia laboratoriotesteja. Tutkittavina oli 92 sai-
raalassa olevaa vanhusta ja kaksi vertailuryhmaa, joista toiseen kuului 41 tervetti nuorta
Jja toiseen 92 kotona asuvaa vanhusta. Sairaalassa olevilla vanhuksilla oli kaikkein ma-
talimmat keskiarvot kaikissa antropometrisissa mittauksissa. Sairaalassa olevien energi-
ansaanti oli 68 %:lla <2/3 suositellusta energiansaannista. Suojaravintoaineissa ei ollut
suuria puutoksia. Pitkdaikaishoidossa olevat vanhuspotilaat olivat karkeasti arvioituna
aliravittuja eika heidin ravinnonsaantinsa tyydyttinyt perusaineenvaihdunnassa tarvitta-

vaa energlamairai.

Suomessa vanhusten ravinnonsaannista ja ravitsemustilasta on tehty vihin tutkimuksia.
Ensimméinen vanhusten ravitsemustilaa kartoittavista tutkimuksista on Karvetin (1958)
tekema 65 - 74-vuotiaiden ravitsemustutkimus. ‘I'uloksena siind of1, ettd prenituloisim-
milla vanhuksilla ravinto oii huonointa. Kyseisessa tutkimuksessa e1 ollut mukana lai-

toksissa asuvia.

Helsingissa tutkittiin vuosina 1969 - 1970 kotona ja vanhainkodissa asuvien vanhusten
ravitsemustilaa. Tutkimukseen osallistui 44 alempaan sosiaaliluokkaan kuuluvaa kotona
asuvaa helsinkildista vanhusta, 48 helsinkildistd vanhainkodissa asuvaa vanhusta ja 43
maaseutuvanhainkodissa asuvaa. Ruoankiyttod arvioitiin punnitusmenetelmalld, ja
tiettyjen ravintoaineiden pitoisuus médriteltiin kemiallisesti. Suurin osa tutkituista,
etenkin naisista, oli ylipainoisia. Proteiinin saanti oli keskiméarin tyydyttivaa, mutta

joillakin kotona asuvilla proteiinin saanti oli niukkaa. (Roine ym. 1974.)

Lounaissuomalaisten vanhusten ravitsemustilaa kasittelevassa poikkileikkaustutkimuk-
sessa Rajala (1991) tutki kotona ja vanhainkodeissa asuvien vanhusten ravitsemustilan,

terveydentilan ja toimintakyvyn vilisia yhteyksid. 'l'utkimukseen osallistui yhteensd 769



1alté4dn 65 - 95-vuotiasta henkil6a maaseudulta ja kaupungista. Tutkimuksessa kaytettiin
ruokavaliohaastattelua, antropometrisid mittauksia ja laboratoriomittauksia ruoankdyton
Ja ravitsemustilan selvittimiseksi. Terveydentilaa ja toimintakykya mitattiin haastatte-

lun, kliinisen laakarintutkimuksen ja laboratoriomittausten avulla.

Kyseisessd tutkimuksessa vanhainkotiasukkaiden energiansaanti oli noin 70 % kotona
asuvien energiansaannista. Noin 15 % vanhainkotiasukkaista tdytti laihan kriteerit ja
alle 5 % kotona asuvista. Proteiinialiravitsemustilaa oli paasiassa vanhainkodeissa asu-
villa miehilla. Proteiinienergia-aliravitsemustilaa esiintyi korostetusti sairailla, huonon
toimintakyvyn omaavilla, vihdn liikkuvilla, depressiivisilla, huonomuistisilla sekd huo-
nohampaisilla henkilo6illd. Matalia seerumin kalsiumpitoisuuksia todettiin 20 %:lla van-
hainkodeissa asuvista michisti ja maaseudun vanhainkodeissa asuvista naisista. Magne-
siumin, sinkin ja kuparin keskiméériinen saanti alitti vanhainkotiasukkailla suositukset.
Seerumin rautapitoisuudet olivat matalia vanhainkodeissa asuvilla naisilla. D- ja E-
vitamiinin saanti oli niukkaa suosituksiin nihden. Vanhainkotien vanhuksilla ja maa-
seudun kotona asuvilla vanhuksilla oli D-vitamiinin puutosta. Tutkimuksen perusteella
todettiin, ettd normaaliin vanhenemiseen liittyy elimistossd muutoksia, jotka muistutta-
vat aliravitsemustilaa. Siksi vanhusten kohdalla ravitsemustilan arvioinnissa tulee kayt-

taa vertailuryhmana samanikaisiltd keréttyja viitearvoja. (Rajala 1991.)

2.5.2 Ongelmat ruokailutilanteessa

Laitoksessa asuvalla vanhuksella on vihidn mahdollisuuksia valita milloin, missa ja mita
han sy6. Monet vanhukset kieltdytyvat syomastd, koska eivét pida ruoasta, jota tarjo-
taan, tai koska se on erilaista, kuin mihin he ovat tottuneet. (Esther-Lee & Elliot 1998).
Sidoroff (1990) tutki Kuopiossa vanhainkodissa asuvien vanhusten itsemairaamisen,
omatoimisuuden ja yksilollisyyden toteutumista ruokailussa. Vanhuksista 34 % koki
itseméadraamisen toteutuvan hyvin ruokailussa ja 35 % sanoi sen toteutuvan huonosti.
Tastd huolimatta periti 86 % oli siti mieltd, ettd ei voinut vaikuttaa ruokailuaikoihin.
Vanhuksista 74 % koki saavansa haluamansa maarin ruokaa. Kuitenkin 11 % oli sita

mielt4, ettei saanut tarpeeksi ruokaa, koska ruokavaunu vietiin liian nopeasti pois. Van-
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huksista 88 % ei tiennyt etukiteen, miti ruokaa on tarjolla, eikd 92 % saanut mielestiin

valita poytdseuraansa.

Kane ym. (1997) haastattelivat 135 laitoksessa asuvaa vanhusta laitoksen jokapaivii-
sistd asioista. Vain 23 % oli erittdin tyytyvaisid ruokaan. Moni laitoksessa asuva tarvit-
see apua ja ylimaaraistd aikaa ruokailuun, mutta henkilokunnan vahaisyyden vuoksi ei
saa kumpaakaan ja jattad syomatti. Joskus vanhukset osoittavat mieltdin jollekin hoita-
jalle olemalla syomatta. Bucklerin ym. (1994) mukaan vanhukset saattavat kieltiytya
syomasta erikoisruokavaliota, joka heille on maaratty. Usein erikoisruokavaliossa ruoan
maittavuus karsii. Kalorirajoitteinen ruokavalio oli yhteydessa aliravitsemukseen. Ruo-
kavaliorajoitusten kaytto laitoksissa on kiistanalainen asia. Joissakin laitoksissa on luo-
vuttu esimerkiksi suolan ja rasvan rajoituksista. Esther-Leen & Elliotin (1998) mukaan
ruoan tarjoilu ja esillelaitto vaikuttavat haluun syoda. Jos ruoka on yksivarista, kaikki

yhteen sekoitettua ja epdesteettisesti tarjolla, se saattaa jadda syomatta.

Berkhoutin ym. (1998) mukaan vanhus, joka ei pysty viemain ruokaa suvhun itsendi-
sesti eikd pureskelemaan, on vaarassa tulla aliravituksi. Kykeneméattomyys valita ruoka
tai syoda lisdruokaa, huono ruokahalu ja vihentynyt janontunne lisadvat riskid. Kaytan-
noén hoitotydssi voi olla vaikeaa tarjota jokaiselle vanhukselle hidnen tarvitsemaansa
apua. Vanhuksilla on erilaisia vaikeuksia, erilainen ruokahalu, erilaiset ruokatavat, ei-
vitkd useimmat edes kykene ilmaisemaan mieltymyksidén ja toiveitaan. Laitoksissa on
enemman saantd kuin poikkeus, ettd vanhus, joka ei selvid itsendisesti ruokailusta, saa

viahemmaén ruokaa ja laihtuu.
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2.5.3 Henkilokunnan ammattitaidon merkitys

Henkilokunnan ammattitaidolla on merkitystd aliravitsemuksen ehkisyssi ja hoitami-
sessa. Ravitsemushairi6t tulisi tunnistaa, ennen kuin ne aiheuttavat ongelmia. Hoitajalla
tulee olla tietoa ravitsemustilan arvioinnista, vaikkakin paitietimys on ravitsemustera-
peutilla ja hoitovastuu laskarilla. Hoitajien tehtavani on kannustaa potilaita syomain,
auttaa ruokailussa ja antaa lisdravinteita. (Abbasi & Rudman 1993.) Eriin tutkimuksen
mukaan hoitajat rohkaisivat harvoin alipainoisia asukkaita syomaan (Tierney 1996).
Laakdri on vastuussa mahdollisten aliravitsemusta aiheuttavien sairauksien toteamisesta
Ja hoitamisesta. Laakarin tyotd on myos laakehoidon arviointi ja sovittaminen niin, ettd

ruokahalu siilyisi hyvina. (Abbasi & Rudman 1993.)

Yhdysvalloissa tarkastettiin vuonna 1990 asukkaiden painot ja seerumin albumiinitasot
27 hoitolaitoksessa potilasasiakirjoista ja todettiin, ettd matalia arvoja ei oltu otettu
huomioon hoitajien eikd ladkarien kirjaamisissa. Suhtautuminen aliravitsemukseen ja
sen korjaamiseen nayttaa riippuvan ladkirin, hoitajan ja ravitsemusterapeutin tiedoista.
(Abbasi & Rudman 1994.) Morley (1994) mainitsee lddkérin tyosséd esteiti, jotka vai-
keuttavat oikean ravitsemushoidon toteuttamista. Niiti ovat puutteellinen koulutus pro-
teiinienergia-aliravitsemuksen tunnistamiseksi, tietiméattomyys aliravitsemuksen ilme-
nemisestd useina hoidettavina sairauksina ja tietdimattomyys tdmén hetken hoitovaih-

toehdoista.

Yhteenvetona kirjallisuuden antaman kuvan pohjalta todetaan, ettd vanhusten aliravit-
semuksen toteamiseksi on useita menetelmia ja niitd kaytetdan tutkimuksissa erilaisina
yhdistelmina. Eri puolilla maailmaa tehdyissa tutkimuksissa ilmenee, etta aliravitse-
musta esiintyy laitoksissa asuvilla vanhuksilla. Tulokset eivét ole vertailukelpoisia kes-
kenain, koska tutkimusmenetelmit vaihtelevat. Yhteiskunnalliset ja kulttuuritekijat seki
hoitokdytannot vaikuttavat tuloksiin. Painon muutosten seuranta korostuu tirkeidni te-
kijana ravitsemustilan arvioinnissa. Sairauksilla on keskeinen merkitys aliravitsemuksen
synnyssi ndissa tutkimuksissa. Suomessa on vihin ravitsemustutkimuksia, joissa lai-
toksissa asuvat vanhukset ovat mukana. Tdhin tutkimukseen on valittu valmis mittari,

Jjoka kattaa osittain kirjallisuudessa kisiteltyja asioita.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittidd erityyppisissa laitoksissa asuvien van-
husten ravitsemustilaa ja aliravitsemusriskid. Tavoitteena oli myos selvittaa tekijoita,

jotka ovat yhteydessa aliravitsemusriskiin.

Talla tutkimuksella pyrittiin saamaan vastaukset seuraaviin tutkimusongelmiin:
1. Millainen on laitoksissa asuvien mies- ja naisvanhusten ravitsemustila?
2. Mitka tekijat ovat yhteydessa aliravitsemusriskiin laitoksissa asuvilla vanhuksilla?

3. Millaisia eroja on erityyppisissi laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemustilassa ?
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusjoukkona oli Alahdrmén kunnan pienkodeissa, palvelukodeissa, palveluasun-
noissa, dementiapalvelukodissa, vanhainkodissa ja terveyskeskuksen vuodeosastolla
syksylla 1999 olleet 75 vuotta tiyttineet vanhukset, jotka olivat olleet laitoksessa kolme
kuukautta tai enemmin. Kyseessa oli kokonaistutkimus, koska haluttiin saada tieto jo-
kaisesta edella mainitut kriteen:t tayttavasta vanhuksesta. Tutkimuslupa pyydettiin kir-
Jallisesti kunnan sosiaalijohtajalta (Liite 3) ja terveyskeskuksen ylilaakarilta (Liite 2).
Yksityisen pienkodin johtajalta pyydettiin lupa vield erikseen puhelimitse. Jokaisen
vanhuksen henkil6kohtaisen suostumuksen kysyminen jai haastattelijalle ja mittaajalle.
Tutkittaville kerrottiin tutkimuksen tarkoitus osana hoidon laadun arviointia ja seuran-
taa. Tutkimuksessa tehtavit mittaukset ja niiden kivuttomuus kerrottiin seka tutkimuk-
seen osallistumisen vapaaehtoisuus ja osallistuyjien nimettdomyyden sdilyminen. Tutki-
musjoukkona oli 93 vanhusta. Erdéstd palvelukodista yksi vanhus oli keskussairaalassa
tutkimusajankohtana. Toinen vanhus joutui terveyskeskuksen vuodeosastolle ja jii pois
tutkimuksesta. Kato oli yhteensi 2 vanhusta. Lopullinen tutkittujen maara oli 91. Heista

miehid oli 18 ja naisia 73. Tutkittujen ika vaihteli 75 ja 98 vuoden vililla.

4.2 Aineiston hankintamenetelmit

Aineiston hankintamenetelmini oli haastattelututkimus. Haastattelussa kaytettiin struk-
turoitua MNA-ravitsemusarviolomaketta, joka on kehitetty Ranskassa professori Vel-
laksen johdolla vuonna 1991 (Guigoz ym.1994). Se on tarkoitettu vanhusten ravitse-
mustilan arviointiin. MNA-mittari on validoitu kahdessa laajassa vanhusten tutkimuk-
sessa. Tulokset osoittavat, ettd mittarilla voidaan erotella hyvin ravitut, aliravitsemus-

riskissd olevat ja aliravitut. MNA-mittari on helppokiyttdinen, potilasystivallinen ja
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halpa, koska mitaan biokemiallisia tutkimuksia ei tehdi. Lisdksi se on erittiin sensitiivi-
nen (96 %), hyvin spesifi (98 %) ja luotettava. MNA-mittari soveltuu seki terveiden etti
sairaiden vanhusten ravitsemustilan arviointiin. Sitd voidaan kiyttad avo- ja laitos-
hoidossa. Kognitiivisilta kyvyiltdan heikentyneitten vanhusten kohdalla lomake vaatii
apua joko omaisilta tai hoitohenkilokunnalta. (Lauque & Vellas 1999.)

MNA-mittari on kiannetty suomeksi. Lomake koostuu neljésté osasta, joissa on yhteen-
si 18 kysymysti. Antropometrisia mittauksia ovat pituus, paino, painoindeksi, olkavar-
ren ymparysmitta, sadren ymparysmitta ja polven korkeus (polvi-kantapiamitta). Lisak-
si kysytadn yleistilan arviointia, ravinnonsaantia ja subjektiivista arviota omasta tilan-
teesta. Tutkimuksen tekija on muokannut ja selventanyt suomalaista kieliasua. Haastat-
telulomakkeeseen on lisatty tatd tutkimusta varten taustatekijoita selvittavid kysymyksia
(Liite 1).

MNA -mittarin kokonaispistemééri saadaan, kun lasketaan yhteen eri kysymyksista saa-
dut pisteet. Pisteet vaihtelevat O:n ja 3:n vililld. Maksimipistemadrd on 30. Tulos jae-
taan kolmeen luokkaan, jotka ovat hyvin ravittu (=24 pistettd), aliravitsemusriskissa

oleva (17 - 23.5 pistettd) ja aliravittu (<17 pistetta).

Haastattelut ja antropometriset mittaukset tehtiin padosin joulukuussa 1999. Ainoastaan
yhden pienkodin asukkaiden punnitukset siirtyivat tammikuulle 2000, koska kaytossi
olevaa terveyskeskuksen istumavaakaa kierratettiin laitoksesta toiseen. Haastattelut suo-

ritti kunkin laitoksen henkilokunta.

Jokaisen laitoksen henkilokunnalle jarjestettiin tutkimuksen alussa tapaaminen, jossa
kaytiin lapi haastattelulomake ja neuvottiin tayttoohjeet. Lisdksi jaettiin kirjalliset tayt-
toohjeet. Olkavarren ympdrysmitan ja sdfren ympdrysmitan mittaaminen ndytettiin,
samoin polven korkeuden mittaus. Olkavarren ja sadren ymparyksen mittaamisessa

kaytettiin tavallista mittanauhaa, ja tulokset merkittiin 1 cm:n tarkkuudella.

Pituuden arvioimiseksi mitattiin polven korkeus (polvi-kantap&dmitta), ja siitd laskettiin
pituus Chumlean ym. (1985) kehittimélld laskukaavalla. Tahan paadyttiin, koska mu-

kana oli paljon vuodepotilaita ja koska useilla liikkuvilla vanhuksilla oli paha torakaali-
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kyfoosi. Polven korkeus mitattiin vasemmasta jalasta liukuvalla tyontomitalla, jonka
molemmissa paissa oli ulokkeet. Toinen uloke sijoitettiin kantapéin alle ja toinen reiden
etupinnalle nivelnastan ylapuolelle ja polvilumpion proksimaalipuolelle. Tyontémitan
varsi pidettiin sadriluun suuntaisena. Ulokkeita painettiin kudosta vasten. Liikkuvilla
vanhuksilla mittaus suoritettiin istuen ja vuodepotilailla selinmakuulla. Polven korkeu-
den mittaus on tarkempi, jos vanhus on selinmakuulla, kuin istuen mitattu (Chumlea

ym. 1985). Tulos merkittiin 0.1 cm:n tarkkuudella.

Punnituksessa kéytettiin Secca-merkkistd digitaalindyttoista istumavaakaa. Paino mitat-
tiin ilman kenkia sisivaatteissa ja merkittiin muistiin 0.1 kg:n tarkkuudella. Kahdessa
pienkodissa punnittiin omalla digitaalinayttoiselld henkilovaa’alla, koska vanhukset
pystyivéit seisomaan itsendisesti. Toisessa pienkodissa ainoastaan yksi punnittiin istu-
mavaa’alla. Naissad vanhusten painon seuranta kuului hoitoon ja painon muutosten seu-

raamiseksi saman vaa’an kaytto oli perusteltua.

Tutkimuksen tekija oli mukana pienkodeissa asuvien vanhusten polven korkeuksien

mittauksissa ja osassa punnituksia.

4.3 Aineiston analyysi

Aineiston alustavassa tarkastelussa huomattiin joitain epaselvyyksia ja puutteita vas-
tauksissa. Vastauksia tdydennettiin puhelinkeskustelujen pohjalta. Neljasta lomakkeesta
puuttui vanhuksen paino ja yhdestd polven korkeus. Naitd vanhuksia ei ollut voitu pun-
nita jaykkyyden vuoksi istumavaa’alla. Heistia sairaanhoitaja arvioi laihaksi kolme ja
normaalipainoiseksi yhden. Painoindeksiksi laihoille annettiin 19 ja normaaleille 22.
Painonlaskun seurannan tuli perustua punnitukseen. Jos vuodepotilasta ei ollut punnittu

alkaisemmin esim. véalineiden puuttumisen vuoksi, merkittiin tulokseksi “ei tietoa”.

Aineiston analyysissd kaytettiin SPSS Windows 9.0 -tilasto-ohjelmaa. ‘1'uloksia analy-
soitiin tarkastelemalla diskreeteisti muuttujista laskettuja frekvenssejd ja prosentteja.

Jatkuvista muuttujista laskettiin keskiarvoja ja mediaaneja. Taustatekijoiden yhteytta
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ravitsemusarvioon ja ravinnonsaantiin tarkasteltiin prosenttijakaumien ja ristiintaulu-
koinnin avulla. Tilastolliset testaukset suoritettiin 3 -testilla. Jatkuvien muuttujien ryh-
mien vilisten erojen tilastollinen merkitsevyys testattiin Mann-Whitneyn U-testilla.
Logistisen regressioanalyysin avulla tarkasteltiin samanaikaisesti usean taustamuuttujan
yhteyttd ravitsemusarvioon sekd ravinnonsaantiin. Logistisessa regressioanalyysissa
etsittiin selittdjia, jotka vaikuttavat aliravitsemusriskin todennikdoisyyteen. Logistisessa
regressioanalyysissd selittivin muuttujan vaikutuksen voimakkuutta kuvataan tunnus-

luvulla odds ratio (OR) (Kanniainen 1999).
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5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Laitoksissa asuvien vanhusten taustatietojen kuvaus

Vanhusten taustatietoja selvitettiin haastattelulomakkeen A-osan kysymyksilla 1 - 11
(Liite 1). Tuloksia analysoitiin tarkastelemalla diskreeteistd muuttujista laskettuja frek-

venssejd ja prosentteja ja jatkuvista muuttujista keskiarvoja ja keskihajontoja.

Tutkimukseen osallistuneet vanhukset olivat kahdeksasta eri laitoksesta. Heitd oli yh-
teensd 91. Miesten osuus oli 20 %. Taulukossa 1 esitetddn vanhusten ikd, pituus, paino
ja laitoksessaoloaika. Koko ryhmén keski-ika oli 84 vuotta. Nuorin oli 75.4 ja vanhin 98
vuotta vanha. Miesten ja naisten vililla ei ollut tilastollisesti merkitsevia ikderoja
(p=.803). Laitoksessaoloajassa ei myoskaan ollut tilastollisesti merkitsevid eroja

(p=.877) sukupuolten valill4. Naisista oli yksi asunut laitoksessa 18 vuotta.

Taulukke 1. Laitoksissa asuvien vanhusten idn, pituuden, painon ja laitoksessaoloajan
keskiarvot ja keskihajonnat sukupuolen mukaan

Miehet Naiset
Taustamuuttuja (n=18) (n=73)
Ika (v) 83.4 (5) 84.0 (5.8)
Pituus (cm) 167.5 (4.9) 154.0 (4.5)
Paino (kg) 76.4 (13.1) 66.3 (12.8)
Laitoksessaoloaika (v) 2.7 (1.6) 29 (2.7)

Taulukko 2 kuvaa, mistid vanhukset ovat tulleet laitokseen. Suoraan kotoa laitokseen oli
tullut lahes puolet vanhuksista ja keskussairaalasta nelja. Loput olivat siirtyneet jostain

toisesta laitoksesta.
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Taulukko 2. Laitoksissa asuvien vanhusten olinpaikka ennen laitokseen tuioa

Olinpaikka n %
Koti 44 48
Pienkoti 7 8
Vanhainkoti 8 9
Terveyskeskus 28 31
Keskussairaala 4 4
Yhteensd 91 100

Kysymys 7 (Liite 1) oli avoin ja koski laitokseen tulon syytid. Vastaukset luokiteltiin

neliluokkaiseksi taulukon 3 mukaisesti.

Taulukko 3. Laitoksissa asuvien vanhusten laitokseen tulon syyt

Laitokseen tulon syy n %
Ei selviydy péaivittiisistd toiminnoista 56 62
Sairaus 22 24
Kaatuilu 2 2
Muu syy 11 12
Yhteensa 91 100

Laitokseen tulon syyni useimmissa tapauksissa oli selviamattomyys paivittiisistd toi-
minnoista. Sairaus oli toiseksi yleisin syy. Kohta muu syy sisalsi yksindisyyden, tur-
vattomuuden, pelot, muistin heikkenemisen ja alkoholin kayton. Kaatuilun vuoksi oli

laitokseen tullut kaksi vanhusta.

Taulukossa 4 on esitetty ladkarin toteamat sairaudet ja niiden esiintyminen. Dementia ja
sydansairaudet olivat yleisimmat sairaudet. Seuraavina olivat verenpainetauti ja aivove-
renkiertohdiriot. Kohdassa muu sairaus neljalla vanhuksella oli kolme sairautta, 15:11a
oli kaksi ja 30:11a yksi muu sairaus Tavallisimmat sairaudet olivat nivelkulumat (9),
erilaiset murtumat (5), krooninen virtsatieinfektio (5), mielenterveysongelmat (5), epi-
lepsia (3), nivelreuma (3), afasia (2), hemiplegia, huononakéisyys ja huonokuuloisuus,
kihti ja sappikivitauti. Syopd oli ainoastaan kahdella vanhuksella. Mukana oli kaksi
vanhusta, joilla ei ollut yhtain diagnosoitua sairautta. Keskiméaarin vanhuksilla oli 2.8

sairautta.
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Taulukko 4. Laakirin toteamat sairaudet laitoksissa asuvilla vanhuksilla

Ladkarin toteamat sairaudet n %
Verenpainetauti 40 44
Sydinsairaudet 51 56
Aivoverenkiertohairiot 30 33
Diabetes 19 21
Parkinsonin tauti 9 4
Dementia 55 60
Depressio 15 17
Osteoporoosi 11 12
Muu sairaus 30 33

Taulukko 5 kuvaa hampaiden ja suun kuntoa (Liite 1, kysymys 10). Vajaalla neljannek-
sella oli hampaaton suu. Yliproteesi oli suurimmalla osalla, mutta syddessa sita kaytti
viahemmaén kuin puolet. Suutulehdusta oli hyvin vdhan. Kuiva suu oli vain 10 %:lla

vanhuksista.

Taulukko 5. Hampaiden ja suun kunto laitoksissa asuvilla vanhuksilla

Hampaiden ja suun kunto n %
Hyvét omat hampaat 4 4
Rikkindiset omat hampaat 9 10
Hampaaton suu 21 23
Hammasproteesi ylhailla 62 68
Hammasproteesi alhaalla 42 46
Proteesit kdytossa syodessi 41 45
Kuiva suu 9 10
Toistuvia suutulehduksia 2 2

Erityisruokavaliota (Liite 1, kysymys 11) kaytti 38 (42 %) vanhusta, joista neljalla oli
kaksi erityisruokavaliota ja kahdella kolme. Erityisruokavaliot olivat sokeriton (21),
laktoositon (9), sappipotilaan (6), kihtipotilaan (5) ja keliakiapotilaan (1) ruokavalio.
Lisaksi yhdelld vanhuksella oli 1400 kcal:n dieetti ja yhdella nena-mahaletkuruoka.
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5.2 Lattoksissa asuvien vanhusten ravitsemustila ja sen taustatekijat

Haastattelulomakkeen B-osa kasitteli ravitsemusarviota. Siind on nelji osaa, jotka muo-
dostuvat 18 kysymyksestid (Liite 1). Vanhusten jakautuminen ravitsemusarvion osien

mukaan esitetdin taulukoissa 6, 7, 8, 9 ja 10.

Taulukke 6. Laitoksissa asuvien vanhusten jakautuminen MNA-ravitsemusarviomit-
tarin antropometrisen osan mukaan

Muuttuja n %
Painoindeksi

-<19 2 2
-19 -<21 5 6
-21-<23 9 10
-223 75 82
Olkavarren ympérys (cm)

-<21 2 2
-21-<522 2 2
->22 87 96
Saaren ympirys (cm)

-<31 19 21
- >31 72 79
Painonlasku '

->3 kg 4 4
- ¢l tietoa 39 43
-1-3kg 16 18
- ei painonlaskua 32 35

Taulukosta 6 ilmenee ettd ainoastaan kaksi vanhusta oli alipainoisia. Loput olivat pat-
noindeksin normaalilla viitealueella. Suurimmalla osalla olkavarren ympérys oli yli 22
cm ja sddren ympérys yli 31 cm. Painonlaskua oli kolmen viimeisen kuukauden aikana
ollut yli 20 %:lla vanhuksista. Ne, joiden painonlaskusta ei ollut tietoa, muodostivat

suurimman ryhmén.
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Taulukko 7. Laitoksissa asuvien vanhusten jakautuminen MNA-ravitsemusarviomit-
tarin yleisarviointiosan mukaan

Muuttuja n %
Reseptilaikkeiden kaytto

- 2kolme laaketta 82 90
- <kolme laaketti 9 10
Akuutti sairaus tai psyykkinen stressi 39 43
Litkkuminen

- vuodepotilas 38 42
- padsee sangysti ylos 22 24
- pystyy ulkoilemaan 31 34
Neuropsykologiset ongelmat

- vaikea dementia tai depressio 34 37
- lieva depressio 34 37
- ei psykologisia ongelmia 23 25
Painehaavaumat 11 12

Taulukko 8. Laitoksissa asuvien vanhusten jakautuminen MNA-ravitsemusarviomit-
tarin ravinnonsaantiosan mukaan

Muuttuja n %
Aterioiden mééra paivassi

- 2 ateriaa 1 1
- 3 ateriaa 90 99
Maitotaloustuotteiden kaytto paivittain 91 100
Herneiden, papujen, kananmunien kaytt6

viikottain 62 68
Lihan, kalan, kanan kaytto paivittain 82 90
Marjojen, hedelmien, kasvisten kaytté

paivittiin 81 89

Syomisen viheneminen kolmen viimei-
sen kuukauden aikana

- vaikea-asteisesti 4 4
- kohtalaisesti 11 12
- ei muutoksia 76 84
Nesteiden kaytto paivassa

- 3 -5 ]asillista 39 43
- >5 lasillista 52 57
Avuntarve ruokailussa

- sydtettavi 22 24
- tarvitsee apua 27 30

- omatoiminen 42 46
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Taulukossa 7 nikyy, etta reseptiladkkeiden kaytté oli runsasta. Useampaa kuin kolmea
ladketta kaytti yli 90 %. Kolmen viimeisen kuukauden aikana oli akuuttia sairautta tai
psyykkistd stressid ollut lahes puolella. Vanhuksista oli vuodepotilaita vajaa puolet.
Kolmasosa vanhuksista pystyi ulkoilemaan. Neuropsykologisia ongelmia oli kolme-

neljasosalla.

Taulukko 8 kuvaa ravinnonsaantiin liittyvia tekijoita. Yhtd lukuun ottamatta kaikki s6i-
vit kolme ateriaa paivissd. Maitotaloustuotteista maitoa, piimad, jogurttia, viilia tai
juustoa kaytti jokainen vanhus paivittdin. Herneitd, papuja tai kananmunia kaytti viikos-
sa kaksi annosta tai enemmén reilu puolet vanhuksista. Paivittdin s61 lihaa, kalaa tai
kanaa 90 %. Suuri osa vanhuksista s6i marjoja, hedelmié tai kasviksia useita annoksia
paivassd. Syominen oli vihentynyt kolmen kuukauden aikana pienelld osalla vanhuk-
sista huonontuneen ruokahalun, ruuansulatusongelmien, purenta- tai nielemisvaikeuk-
sien vuoksi. Yli puolet vanhuksista nautti vetti, mehua, teeta, kahvia, maitoa yms. yli
viisi lasillista paivissd. Syétettavia vanhuksista oli ldhes neljannes ja apua tarvitsevia

lahes kolmannes ja omatoimisia vajaa puolet.

Taulukko 9 kuvaa laitoksissa asuvien vanhusten omaa arviota ravitsemustilastaan ja
terveydestidan. Kolmannes vanhuksista ei osannut sanoa ravitsemusongelmistaan. Ver-

rattacssa terveydentilaa toisiin samanikaisiin viisi vanhusta piti omaansa parempana.

Taulukko 9. Laitoksissa asuvien vanhusten subjektiivinen arvio ravitsemustilastaan ja
terveydentilastaan MNA -ravitsemusarviomittarin mukaan

Muuttuja n %
Oma arvio ravitsemusongelmista

- el 0saa sanoa 31 34
- ei ongelmia 60 66
Oma terveydentila muihin verrattuna

- el yhta hyva 3 3
- el 0saa sanoa 51 56
- yhtd hyva 32 35

- parempi 5 6
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Taulukko 10. Laitoksissa asuvien vanhusten jakautuminen MNA -ravitsemusarviomit-
tarin kokonaispistemairan mukaan

Ravitsemusarvion kokonaispistemaara n %
Aliravittu (<17 pistettd) 24 26
Aliravitsemusriski (17 - 23.5 pistettd) 46 51
Hyvin ravittu (=24 pistettd) 21 23
Yhteensa 91 100

Taulukko 10 osoittaa, etti aliravittuja vanhuksia oli neljannes. Aliravitsemusriskissa

olevia oli noin puolet ja hyvin ravittuja vajaa neljannes.

Ravitsemusarvion kokonaispistemairissé ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja miesten
ja naisten valilla (p=281). Miehilla ravitsemusarvion kokonaispistemairin keskiarvo ja

mediaani olivat 21 pistetts ja naisilla keskiarvo 20 ja mediaani 20.5 pistetta.

Diskreettien, luokiteltujen taustamuuttujien ja ravitsemusarvion vélistd yhteytta analy-
soitiin ristiintaulukoiden ja y *-testin avulla. Analyysid varten ravitsemusarvion maksi-
mipistemaarid luokiteltiin kaksiluokkaiseksi yhdistamalla aliravitut ja aliravitsemusris-
kissi olevat yhdeksi luokaksi: aliravitsemusriskissd olevat (<17 - 23.5 pistettd) ja hyvin

ravitut (=24 pistettd) sailyivat omana luokkanaan.

Analysoitaessa i4n ja ravitsemusarvion vilistd yhteyttd ei tilastollisesti merkitsevia eroja
ollut ikaryhmien alle ja yli 80-vuotiaiden valilla (p=.869). Aliravitsemusriskissi oli 76
% alle 80-vuotiaista ja 77 % yli 80-vuotiaista.

Laitoksessaoloaika (Liite 1, kysymys 8) tiivistettiin kahteen luokkaan: alle 4 vuotta ja
yli 4 vuotta laitoksessa olleet. Laitoksessaoloajan ja ravitsemusarvion vilista tilastolli-
sesti merkitsevid yhteytti ei voitu osoittaa (p=.794). Hyvin ravittuja vanhuksista ol 22

% alle nelja vuotta olleista ja 25 % yli nelja vuotta olleista. Aliravitsemusriskissd oli

suurin osa kummassakin ryhmassa.

Ladkarin toteamista sairauksista (Liite 1, kysymys 9) muodostettiin jokaisesta dikoto-
minen muuttuja ristiintaulukointia varten. Verenpainetaudilla, sydinsairauksilla, arvove-

renkiertohdirioilla, osteoporoosilla ja Parkinsonin taudilla ei ollut tilastollisesti merkit-
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sevad yhteytta ravitsemusarvioon (Liite 4, liitetaulukot 1 - 5). Diabeteksella ja ravitse-
musarviolla oli tilastollisesti merkitsevéa yhteys (p=.038) siten, ettd niista, joilla oli dia-
betes, oli 95 % aliravitsemusriskissd. Diabetesta sairastavia oli 19 (Liite 4, liitetaulukko

6).

Ravitsemusarvion ja depression vélinen yhteys oli tilastollisesti merkitsevda (p=.018)
Aliravitsemusriskissé oli depressiota sairastavista vanhuksista 53 % ja 82 % niist, joilla
ei ollut depressiota (Liite 4, liitetaulukko 7). Muulla sairaudella oli merkitseva yhteys
ravitsemusarvion kanssa (p=.012) siten, ettd 93 % niist4, joilla oli joku muu sairaus, oli

aliravitsemusriskissa (Liite 4, liitetaulukko 8).
Ravitsemusarvion ja dementian valinen yhteys oli tilastollisesti erittdin merkitseva
(p<.001). Dementiaa sairastavat vanhukset olivat suurimmaksi osaksi aliravitsemusris-

kiss4, ja dementiaa sairastamattomista lahes puolet oli hyvin ravittuja (Taulukko 11).

Taulukko 11. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio dementian mukaan (%)

Dementia
Ravitsemusarvio Ei ole On
(n=36) (n=55)
Aliravitsemusriski 53 93
Hyvin ravittu 47 7
Yhteensi 100 100

¥’=19.562 df=1 p<.001

Sairauksien summamuuttuja tuokiteltiin dikotomiseksi: O - 3 sairautta ja 4 tai 5 sairautta
(Taulukko 12). Ravitsemusarvion ja sairauksien mairan yhteys oli tilastollisesti merkit-
sevi siten, ettd ne vanhukset, joilla oli 4 tai 5 sairautta, olivat 1ahes kaikki aliravitsemus-
riskissa ja O - 3 sairautta omaavista yksi kolmannes oli hyvin ravittuja, loput huonosti

ravittuja.
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Taulukko 12. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio sairauksien lukumasrin

mukaan (%)

Sairauksien Jukuméiiri

Ravitsemusarvio 0 - 3 sairautta 4 tai 5 sairautta
(n=64) (n=27)

Aliravitsemusriski 69 96
Hyvin ravittu 31 4
Yhteensi 100 100
v’=8.117 df=1 p=.004

Tarkasteltaessa hampaiden ja suun kunnon yhteyksia ravitsemusarvioon saatiin tulok-
seksi, ettd kaikki, joilla oli rikkindisid hampaita, olivat aliravitsemusriskissi (p=.083).
Rikkindisid hampaita oli yhdeksalla vanhuksella (Liite 4, liitetaulukko 9). Hampaatto-
man suun ja ravitsemusarvion vililld ei ollut tilastollisesti merkitsevidd yhteyttd (Tau-
lukko 13).

Taulukko 13. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio hampaattoman suun mu-

kaan (%)
Hampaaton suu
Ravitsemusarvio Ei On
(n=70) (n=21)

Aliravitsemusriski 76 81
Hyvin ravittu 24 19
Yhteensi 100 100
¥*=.250 df=1 p=617

Suutulehdus oli vain kahdella vanhuksella, joten silld ei ollut merkitysti asian tutkimi-
sessa. Kuivalla suulla ja ravitsemusarviolla oli tilastollisesti erittdiin merkitseva yhteys
(p=-001) siten, ettd ne, joilla oli kuiva suu, olivat suurimmaksi osaksi hyvin ravittuja.

Kuiva suu oli ainoastaan yhdeksilld vanhuksella (Liite 4, liitetaulukko 10).

Omien hampaiden kunnosta ja proteesien kaytostd syodessi muodostettiin kaksiluok-
kainen muuttuja: hampaiden kunto. Toisen luokan muodostivat vanhukset, joilla oli
omat hyvit hampaat tai jotka kayttivit proteeseja syodessa. Toisen luokan muodostivat

vanhukset, joilla oli rikkindiset hampaat tai joilla ei ollut proteeseja. Hampaiden kunnon
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Jja ravitsemusarvion vélinen yhteys oli tilastollisesti merkitseva (p=.004) siten, etti ali-
ravitsemusriskissi oli suurempi osa niistd, jotka eivit kayttineet proteeseja tai joilla oli
rikkindiset hampaat kuin proteeseja kiyttavista tai hyvat hampaat omistavista (Taulukko
14).

Taulukko 14. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio hampaiden kunnon mu-

kaan (%)
Hampaiden kunto
Ravitsemusarvio Proteesithyviat  Ei proteeseja/rik-
hampaat kindiset hampaat
(n=44) (n=47)

Aliraviteemusrisks 64 3

Hyvin ravittu 36 11
Yhteensa 100 100
¥’=8472  df=l p=.004

Erityisruokavalion ja ravitsemusarvion vililla oli tilastollisesti merkitsevd vhteys
(p=.016) siten, etti eritvisruokavaliota kiyttavistd oli suurempi osa aliravitsemusriskissa

verrattuna erityisruokavaliota kavttimattomiin (Liite 4, liitetaulukko 11 ).

5.3 Laitoksissa asuvien vanhusten ravinnonsaanti

Ravinnonsaannin ja taustamuuttujien valistd vhteytta tarkasteltiin tiivistimalla kysy-
mykset 11 - 16 (Liite 1, B-osa). Muodostettiin summamuuttuja, ravinnonsaanti (9 pis-
tettd), joka luokiteltiin luokkiin: huono (0 - 6.5 pistetta) ja hyva (7 - 9 pistetté) ravinnon-
saanti. Tutkimuksessa mukana olleiden ravinnonsaantipisteiden keskiarvo oli 7.5 ja me-

diaani 8 pistetta.

I4n ja ravinnonsaannin valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja (p=.490) alle ja vli
80-vuotiaiden valilla. Ravinnonsaanti oli hyvai 69 %:lla alle 80-vuotiaista ja 76 %:lla
vli 80-vuotiaista. Sairauksista dementialla ja ravinnonsaannilla oli merkitsevd vhteys

siten, etti dementiaa sairastavilla ravinnonsaanti oli huonompaa kuin dementiaa sairas-
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tamattomilla (Taulukko 15). Dementiaa sairastavilla kuitenkin lihes kahdella kolmas-

osalla ravinnonsaanti oli hyvia.

Taulukko 15. Laitoksissa asuvien vanhusten ravinnonsaanti dementian mukaan (%)

Dementia
Ravinnonsaanti Ei ole On
(n=36) (n=55)
Huono 8 38
Hyva 92 62
Yhteensi 100 100

v*=9.983 df=1 p=.002

Ravinnonsaannilla ja muulla sairaudella oli tilastollisesti merkitsevd yhteys (p=.026)

siten, ettd ravinnonsaanti oli huonoa puolella niistd (n=24), joilla oli jokin muu sairaus.

Myés ravinnonsaannin ja ravitsemusarvion yksittdisten muuttujien vilisid yhteyksii
analysoitiin. Ravinnonsaannin ja neuropsykologisten ongelmien vilinen yhteys oli ti-
lastollisesti erittdin merkitsevd. Niilla, joilla ei ollut ongelmia, oli ravinnonsaanti lihes
kaikilla hyva. Lievai dementiaa sairastavilla ravinnonsaanti oli suurimmalla osaa hyvaa.
Vaikeaa dementiaa tai depressiota sairastavilla vanhuksilla yli puolella ravinnonsaanti

oli huonoa (Taulukko 16).

Taulukko 16. Laitoksissa asuvien vanhusten ravinnonsaanti neuropsykologisten oirei-
den mukaan (%)

Neuropsykologiset ongelmat

Ravinnonsaanti Vaikea demen- Lievd dementia Ei neuropsykolo-
tia tai depressio gisia ongelmia
(n=34) (n=34) (n=23)
Huono 53 12 9
Hyva 47 88 91
Yhteensa 100 100 100
¥’=19.797 df=2 p<.001

Vanhusten saaren ymparyksen ja ravinnonsaannin vélinen yhteys oli erittain merkitseva

(p<.001) siten, ettd sadren ymparys oli 231 cm 88 %:lla niistd vanhuksista, joilla ravin-
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nonsaanti oli hyvaa. Sasren ympirys >31 cm oli 54 %:lla vanhuksista, joiden ravinnon-

saanti oli huonoa.

Akuutin sairauden ja psyykkisen stressin yhteys ravinnonsaantiin oli tilastollisesti mer-
kitsevd (p=.023). Ravinnonsaanti oli huonoa 39 %:lla niista vanhuksista, joilla oli ollut
akuutti sairaus tai psyykkista stressid viimeisen kolmen kuukauden aikana, ja 17 %:lla

niistd, joilla ei ollut akuuttia sairautta tai psyykkisti stressia.

Analysoitaessa ravinnonsaantia ja vanhusten subjektiivista arviota ravitsemusongel-
mistaan tilastollisesti erittaiin merkitsevd yhteys (p<.001) oli siten, etti niill4, joilla ei
omasta mielestidn ollut ravitsemusongelmia, 92 %:lla oli ravinnonsaanti hyvai. Van-
huksilla, jotka eivat osanneet sanoa ravitsemusongelmistaan, kahdella kolmanneksella

ravinnonsaanti oli huonoa.
Ravinnonsaannin ja liikkumisen vililld oli tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys. Ra-
vinnonsaanti oli hyvia suurimmalla osalla sangysti ylos padsevilla ja ulkoilemaan pys-

tyvilla, mutta vain alle puolella vuodepotilaista (Taulukko 17).

Taulukko 17. Laitoksissa asuvien vanhusten ravinnonsaannin ja litkkumisen vélinen

yhteys (%)
Liikkuminen
Ravinnonsaanti Vuodepotilas Paasee ylos san-  Pystyy ulkoile-
gysta maan
(n=38) (n=22) (n=31)
Huono 53 14 3
Hyvi 47 86 97
Yhteensa 100 100 100

y’=23.885  df=2 p<.001
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5.4 Erityyppisissd laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemustilan ja ravinnonsaannin

eroavuudet

Laitokset luokiteltiin kahteen luokkaan. Terveyskeskuksen vuodeosasto, vanhainkoti ja
dementiapalvelukoti muodostivat toisen luokan, pienkodit, palvelukodit ja palveluasun-
not toisen. Vanhusten ravitsemustilan ja ravinnonsaannin eroja analysoitiin laitostyy-

peittdin seka luokiteltuina etti jatkuvina muuttujina.

Ravitsemusarvion kokonaispistemarien erot laitosten valilld olivat tilastollisesti erittiin
merkitsevid (Taulukko 18). Terveyskeskuksen, vanhainkodin ja dementiapalvelukodin
vanhuksista lahes puolet oli aliravittuja tai aliravitsemusriskissé olevia. Hyvin ravittujen
osuus oli pieni. Kokonaispistemairan mediaani oli 17.5 pistettd. Pienkodeissa, palvelu-
kodeissa ja palveluasunnoissa asuvista vanhuksista yli puolet oli aliravitsemusriskissa,
vajaa puolet hyvin ravittuja ja pieni osa aliravittuja. Kokonaispisteméaran mediaani oli
23.5 pistettd Kokonaispistemaarien erojen tilastollinen merkitsevyys testattiin vield lai-
tostyypeittiin Mann-Whitneyn U-testilld. Tulos oli tilastollisesti erittdiin merkitseva

(p<.001).

Taulukko 18. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio laitostyypeittiin (%)

Laitostyvypit

Ravitsemusarvio Terveyskeskus, van- Pienkodit, palvelukodit,

hainkoti, dementiakoti  palveluasunnot

(n=47) (n=44)

Aliravittu 47 5
Aliravitsemusriski 49 52
Hyvin ravittu 4 43
Yhteensi 100 100
¥’=30.363  df=2 p<.001

Ravinnonsaannin erot olivat erittdin merkitsevida erityyppisissd laitoksissa (Taulukko
19). Terveyskeskuksessa, vanhainkodissa ja dementiapalvelukodissa ravinnonsaanti oli
huonoa lihes puolella vanhuksista, kun se vastaavasti pienkodeissa, palvelukodeissa ja

palveluasunnoissa asuvilla vanhuksilla oli hyvda melkein kaikilla. Ravinnonsaannin
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summapistemaaran mediaani oli 7 pistettd terveyskeskuksen vuodeosaston, vanhainko-
din ja dementiapalvelukodin vanhuksilla ja 8.5 pistetti pienkodeissa, palvelukodeissa ja
palveluasunnoissa asuvilla vanhuksilla. Ravinnonsaannin erot laitostyypeittiin testattiin
myoskin Mann-Whitneyn U-testilla, ja tulos oli tilastollisesti erittdiin merkitsevi
(p<.001).

Taulukko 19. Laitoksissa asuvien vanhusten ravinnonsaanti laitostyypeittiin (%)

Laitostyypit

Ravinnonsaanti Terveyskeskus, van- Pienkodit, palvelukodit,
hainkoti, dementiakoti  palveluasunnot
(n=47) (n=44)
Huono 49 2
‘Hyvi 51 98
Yhteensi 100 100
y’=25.484  df=1 p<.001

Ruokailutilanteen erot olivat tilastollisesti erittdin merkitsevid (Taulukko 20). Vanhuk-
sista oli syotettavia terveyskeskuksessa, vanhainkodissa ja dementiapalvelukodissa 14-
hes puolet, kun taas pienkodeissa, palvelukodeissa ja palveluasunnoissa kukaan vanhuk-
sista ei1 ollut syotettava. Pienkodeissa, palvelukodeissa ja palveluasunnoissa vanhuksista
kolme neljasosaa oli omatoimisia, mikd on lihes nelja kertaa enemmaén kuin terveys-

keskuksessa, vanhainkodissa ja dementiapalvelukodissa.

Taulukko 20. Laitoksissa asuvien vanhusten ruokailutilanteen erot laitostyypeittdin (%)

Laitostyypit
Ruokailutilanne Terveyskeskus, van- Pienkodit, palvelukodit,
hainkoti, dementiakoti  palveluasunnot
(n=47) (n=44)
Syotettava 47 0
Tarvitsee apua ruokailussa 34 25
Omatoiminen 19 75
Yhteensa 100 100

x*=35.581  df=2 p<.001

Analysoitaessa eri ruoka-aineiden kayton eroja laitosten vililla ei ollut tilastollisesti

merkitsevii eroa maitotaloustuotteiden, herneiden, papujen, kananmunien, lihan, kalan,
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Ja kanan kiyton vililli. Marjojen, hedelmien ja kasvisten kiytossa oli tilastollisesti
erittdin merkitseva ero (Taulukko 21). Terveyskeskuksessa, vanhainkodissa ja demen-
tiapalvelukodissa olevista vanhuksista viidennes ei syonyt marjoja, hedelmia eika kas-
viksia pdivittdin verrattuna pienkotien, palvelukotien ja palveluasuntojen vanhuksiin,

Joista jokainen s6i paivittiin marjoja, hedelmia ja kasviksia.

Taulukko 21. Laitoksissa asuvien vanhusten marjojen, hedelmien ja kasvisten kiytto

laitostyypeittiin (%)
Laitostyypit

Marjojen, hedelmien ja Terveyskeskus, van- Pienkodit, palvelukodit,
kasvisten kdytto paivissi hainkoti, dementiakoti  palveluasunnot

(n=47) (n=44)
Ei kayta 21 0
Kiéyttiaa 79 100
Yhteensa 100 100
¥’=10.517  df=1 p=.001

Nesteiden kaytossa oli erittidin merkitsevi ero laitosten vililla siten, etta terveyskeskuk-
sessa, vanhainkodissa ja dementiapalvelukodissa olevat vanhukset kayttivat nesteitid
enemmin kuin pienkodeissa, palvelukodeissa ja palveluasunnoissa olevat (Taulukko
22). Terveyskeskuksen, vanhainkodin ja dementiapalvelukodin vanhukset kayttivat
nesteitd enemmén kuin viisi lasillista paivassa kaksi kertaa useammin kuin pienkotien,

palvelukotien ja palveluasuntojen vanhukset.

Taulukko 22. Laitoksissa asuvien vanhusten kidyttimat nestemaarat laitostyypeittdin

(%)
Laitostyypit
Nesteiden kaytto paivassa Terveyskeskus, van- Pienkodit, palvelukodit,
hainkoti, dementiakoti  palveluasunnot
(n=47) (n=44)
3-5 lasillista 23 64
Enemmain kuin 5 lasillista 77 36
Yhteensi 100 100

x’=15.020  df=1 p<.001
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Sairauksien madrissa oli laitosten vililla eroa siten, ettd terveyskeskuksen, vanhainko-
din ja dementiapalvelukodin vanhuksilla oli 4 tai 5 sairautta kaksi kertaa useammin kuin
pienkotien, palvelukotien ja palveluasuntojen vanhuksilla. Ero ol tilastollisesti suuntaa

antava (p=.084).

Vanhusten olkavarren ympérysmitassa ei ollut laitosten vilisi tilastollisesti merkitsevii

eroja, ei myoskaan painoindeksissi eikd painonlaskussa.

Vanhusten sadren ymparysmitan erot olivat tilastollisesti erittdin merkitsevid laitostyy-
peittdin (Taulukko 23). Suurimmalla osalla pienkotien, palvelukotien ja palveluasunto-
jen vanhuksista sadren ympérys oli >31 cm. Sagren ymparys oli <31 cm lihes viisi ker-
taa useammin terveyskeskuksen, vanhainkodin ja dementiapalvelukodin vanhuksilla

kuin pienkotien, palvelukotien ja palveluasuntojen vanhuksilia.

Taulukko 23. Laitoksissa asuvien vanhusten sddren ymparysmitta laitostyypeittiin (%)

Laitostyypit

Sairen ympérysmitta Terveyskeskus, van- ..  Pienkodit, palvelukodit,
hainkoti, dementiakoti  palveluasunnot
(n=47) (n=44)
<31 cm 34 7
>31 cm 66 93
Yhteensi 100 100
¥?=10.196  df=1 p<.001

5.5 Tarkeimmaét ravitsemustilaa selittavit tekijat monimuuttujamenetelmén avulla tar-

kasteltuina

Logistisen regressioanalyysin avulla tarkasteltiin usean taustamuuttujan yhteytta ravit-
semusarvioon. Télléin eri muuttujat olivat samanaikaisesti mukana analyysissa. Selitet-
tdvan muuttujan ja selittdjan vilisessd yhteydessa kaikki muut selittdjat on vakioitu.
Selitettivini muuttujana oli ravitsemusarvio (0 = hyvin ravitut, 1 = aliravitsemusriskis-
si olevat). Selittaviksi muuttujiksi valittiin sukupuoli (1 = mies, 2 = nainen), ikd (jatku-

vana muuttujana), laitostyyppi (1 = pienkodit, palvelukodit, palveluasunnot, 2 = terve-
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yskeskuksen vuodeosasto, vanhainkoti, dementiapalvelukoti), dementia (0 = ei, 1 = on)
Ja hampaiden kunto (0 = proteesit/omat hyvat hampaat, 1 = ei proteeseja/rikkiniiset
hampaat). Taulukko 24 kuvaa logistisessa regressioanalyysissi mukana olleiden muut-

tujien riskisuhteet, 95 %:n luottamusvalit ja p-arvot.

Taulukko 24. Aliravitsemusriskid selittivien muuttujien riskisuhteet, 95 %:n luotta-
musvilit ja p-arvot logistisen regressioanalyysin mukaan

Muuttuja Riskisuhde (OR) 95 %:n luottamus- p-arvo
vili (CI)

Ika 1.04 93-1.17 460
Sukupuoli (nainen) 6.37 1.33-30.44 .020
Laitos (terveyskeskus, vanhainkoti, 9.03 1.46 - 55.96 .018
dementiapalvelukoti)

Dementia 595 1.35-22.24 018
E1 proteeseja/rikkindiset hampaat 4.77 1.10-20.68  .037

Tassd aineistossa tuli tilastollisesti merkitsevaksi aliravitsemusriskin selittdjéksi terveys-
keskuksen vuodeosastolla, vanhainkodissa tai dementiapalvelukodissa asuminen. Niissa
asuvilla vanhuksilla oli yhdekséinkertainen aliravitsemusriskin todennékdéisyys verrattu-
na pienkodeissa, palvelukodeissa ja palveluasunnoissa asuviin. Naisilla aliravitsemus-
riskin todennikéisyys oli yli kuusinkertainen miehiin verrattuna ja dementiaa sairasta-
villa lahes kuusinkertainen dementiaa sairastamattomiin verrattuna. Niilld vanhuksilla,
joilla oli rikkindiset hampaat tai jotka eivit kayttaneet proteeseja syodessd, oli lihes
viisinkertainen aliravitsemusriskin todenndkoisyys verrattuna nithin, joilla oli hyvat

hampaat tai proteesit. Ikd ei ollut tilastollisesti merkitseva aliravitsemusriskin selittaja.

Logistisen regressioanalyysin avulla tarkasteltiin vield edelld mainittujen taustamuuttu-
jien yhteyttd ravinnonsaantiin. Selitettdvind muuttujana oli ravinnonsaanti (0 = hyvi
ravinnonsaanti, 1 = huono ravinnonsaanti). Taulukossa 25 on logistisessa regressio-

analyysissd mukana olleiden muuttujien riskisuhteet, 95 %:n luottamusvilit ja p-arvot.
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Taulukko 25. Huonoa ravinnonsaantia selittivien muuttujien riskisuhteet, 95 %:n luot-
tamusvilit ja p-arvot logistisen regressioanalyysin mukaan

Muuttuja Riskisuhde (OR) 95 %:n luottamus-  p-arvo
vili (CI)

Ikd .99 .89-1.11 953
Sukupuoli (nainen) 1.32 31-563 710
Laitos (terveyskeskus, vanhainkoti, 38.16 4.01-362.82 002
dementiapalvelukoti)

Dementia 1.56 .30 - 8.06 593
Ei proteeseja/rikkindiset hampaat .66 19-233 528

Terveyskeskuksessa, vanhainkodissa ja dementiapalvelukodissa asuvilla vanhuksilla oli
38 kertainen todennidkoisyys huonompaan ravinnonsaantiin verrattuna pienkodeissa,
palvelukodeissa ja palveluasunnoissa asuviin. Tulos tukee ristiintaulukoinnilla saatua
tulosta ravinnonsaannista laitostyypeittdin. Dementia ei selittinyt tilastollisesti merkit-

sevisti huonoa ravinnonsaantia, silloin kun muut tekijat kontrolloitiin.
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6 POHDINTA

Tassd tutkimuksessa selvitettiin 75 vuotta tiyttineiden alaharmaliisten laitoksissa asu-
vien vanhusten ravitsemustilaa, aliravitsemusriskid ja sithen yhteydessa olevia tekijoiti.
Ravitsemustilassa olevia eroja verrattiin laitostyypeittdin. Tutkimus oli kokonaistutki-
mus. Tutkimus oli osa hoidon laadun arviointia ja seurantaa. Tutkimukseen osallistui 91
vanhusta. Mukaan otettiin huonokuntoisimmatkin, koska silloin tulokset antoivat todel-

lisen kuvan tilanteesta.

Vanhusten keski-ikéd oli korkea, ja se osaltaan selitti dementian yleisyyttd tdssa tutki-
muksessa. Keskivaikean ja vaikean dementian yleisyys yli 85-vuotiailla suomalaisilla
on yli 17 % (Sulkava ym. 1985). Keskimaariinen laitoksessaoloaika oli kolmisen vuot-
ta. Useampaa kuin kolmea reseptiladketta kaytti 90 % vanhuksista. Tulos on saman-
suuntainen aikaisemman yli 70-vuotiaiden suomalaisten laidkkeiden kaytostd tehdyn
tutkimuksen kanssa (Autio 1993). Useimmat olivat tulleet laitokseen kotoa, kun eivit

enaa selviytyneet paivittaisistd toiminnoista.

Tulosten mukaan vanhuksista vajaa neljannes oli hyvin ravittuja, yli neljédnnes aliravit-
tuja ja yli puolet aliravitsemusriskissi. Laitostyypeittain tarkasteltuna aliravitsemusris-
kissé olevia oli ldhes sama maira, mutta terveyskeskuksen vuodeosaston, vanhainkodin
ja dementiapalvelukodin asukkaiden ravitsemustila kaikkiaan oli huonompi, silla suurin
osa aliravituista oli niissa laitoksissa. Myos ravinnonsaanti oli huonompaa. Kaikki vuo-
depotilaat ja syotettavit vanhukset olivat terveyskeskuksen vuodeosastolla, vanhainko-
dissa ja dementiapalvelukodissa. Useilla heistd oli nelja tai viisi sairautta. Toimintaky-
vyn heikkenemisen vuoksi toisten avusta riippuvaiseksi joutuminen eli autonomisen
elamin menetys niyttas olevan aliravitsemuksen riskitekija. Tama tuli esiin myos Cher-

noffin (1994) artikkelissa.

Tassa tutkimuksessa dementiaa sairastavilla oli lihes kuusinkertainen aliravitsemusris-
kin todennidkoisyys verrattuna niihin, jotka eivit sairastaneet dementiaa. Kuitenkin de-

mentiaa sairastavista 62 %:lla ravinnonsaanti oli hyvii, joten dementiapotilaiden alira-
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vitsemuksen syyna oli ilmeisesti perussairaus eikd ravinnon puute. Dementian on to-
dettu aikaisemmissakin tutkimuksissa olevan yhteydessi ravitsemusongelmiin ja laih-

tumiseen (White ym. 1996).

Sairauksista olivat dementian lisiksi depressio ja diabetes yhteydessé aliravitsemusris-
kiin. Depressiota sairastavien vanhusten maéra oli vihainen, mutta yli puolet heisti oli
aliravitsemusriskissa. Depressio ei ollut yleisin aliravitsemuksen syy kuten esim. Mor-
ley & Kraenzlen (1994) tutkimuksessa. Diabetesta sairastavista lihes kaikki olivat alira-
vitsemusriskissd. Parkinsonin taudilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteytta ravit-
semusarvioon tissa tutkimuksessa, vaikka se mainitaan kirjallisuudessa aliravitsemuk-

sen riskitekijéksi (Sulkava 1997).

Erityisruokavaliota kayttévistd vanhuksista suurin osa oli aliravitsemusriskissi. Aiem-
missa tutkimuksissa esim. Buckler ym. (1994) totesivat, etta erityisruokavalioissa ruoan
maku ei aina miellyttinyt vanhusta ja ruoka jatettiin syomattd. Vanhusten ravitsemuk-

sessa on mietittava, millaiset erityisruokavaliot ja rajoitukset ovat tarpeellisia.

Tamén tutkimuksen tulokset olivat osittain poikkeavia Ekelundin (1989), Ojalan (1991),
Murtomaan ym. (1992) ja Tenovuon (1992) tutkimuksista suun ja hampaiden kunnon ja
aliravitsemuksen yhteydesti. Hampaiden kunnolla oli selvd yhteys ravitsemustilaan.
Rikkindiset hampaat ja proteesien kidyttamattémyys olivat aliravitsemuksen riskiteki-
joita. Kaikki, joilla oli rikkiniset hampaat, olivat aliravitsemusriskissd. Suutulehduksia
oli vdhan. Kuivaa suuta valitti 10 %, mutta toisin kuin aikaisemmissa tutkimuksissa
tdssa tutkimuksessa heistd suurin osa oli hyvin ravittuja. Kuivan suun maéirittely vaih-
telee eri tutkimuksissa. Tédssd tutkimuksessa vain kysyttiin: ”Onko teilld kuiva suu?”
Esim. Dormenvalin ym. (1998) tutkimuksessa mitattiin lepo- ja stimuloitu syljeneritys
seka kysyttiin suun kuivuuden tunnetta. Suun kuivuutta valitti yli puolet, ja suun kui-

vuuden ja matalan painoindeksin vililld oli merkitseva riippuvuus.

Ruoka-aineiden kaytossd oli tilastollisesti erittdiin merkitsevd ero laitosten vililla mar-
Jjojen, hedelmien ja kasvisten kaytossi sekd nesteiden kiytossa. Pienkodeissa, palvelu-
kodeissa ja palveluasunnoissa kaikki vanhukset soiviat marjoja, hedelmii ja kasviksia

paivittain. Terveyskeskuksen vuodeosastolla, vanhainkodissa ja dementiapalvelukodissa
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viidesosa vanhuksista ei syonyt marjoja, hedelmia ja kasviksia paivittiin. Nesteiden
saanti oli runsaampaa terveyskeskuksen vuodeosaston, vanhainkodin ja dementiapal-
velukodin vanhuksilla. Ero saattoi johtua siitd, ettd terveyskeskuksen vuodeosaston,
vanhainkodin ja dementiapalvelukodin vanhukset olivat riippuvaisia henkilokunnan
avusta. Henkilokunta tiedosti nesteiden tirkeyden vanhusten ravitsemuksessa ja huo-
lehti siitd juottamalla vanhuksia riittavin usein. Pienkodeissa, palvelukodeissa ja pal-
veluasunnoissa vanhukset olivat omatoimisempia ja juominen saattoi olla oman muistin

varassa.

Aliravitsemuksen yleisyys ei tissd tutkimuksessa poikennut suuresti aikaisemmista ul-
komaisista tutkimuksista. Ruotsalaisessa Albiinin ym. (1982) tutkimuksessa aliravitse-
mus oli 22 %:1la vanhuksista, ja Kellerin (1993) tutkimuksessa Kanadassa vakava alira-
vitsemus oli 18 %:lla ja lievi/kohtalainen 27.5 %:lla. Tassd tutkimuksessa kuitenkin

aliravittujen osuus oli suurempi kuin Rajalan (1991) suomalaisessa tutkimuksessa.

Aliravitsemusriskissi olevien vanhusten suuri méira pienkodeissa, palvelukodeissa ja
palveluasunnoissa oli yllattavad, silli alhaisia painoindeksejd ja pienipainoisuutta
esiintyi vihédn. Lisdksi ravinnonsaanti niissi oli 98 %:1la vanhuksista hyva. Nayttiaskin
tdman mittarin mukaan silti, ettd vanhenemiseen liittyy muita tekijoita, jotka altistavat

aliravitsemukselle, ei ainoastaan ruoan puute.

Terveyskeskuksen vuodeosaston, vanhainkodin ja dementiapalvelukodin vanhuksilla oli
yhdeksankertainen aliravitsemusriski verrattuna pienkotien, palvelukotien ja palvelu-
asuntojen vanhuksiin. Asian selittinee se, ettd terveyskeskuksen vuodeosastolla, van-
hainkodissa ja dementiapalvelukodissa olivat huonokuntoisimmat ja monisairaat. Nais-
sukupuoli osoittautui aliravitsemusriskin selittdjaksi. Tama on huolestuttavaa, koska
ennusteiden mukaan vanhojen naisten osuus kasvaa pidentyneen elinajan vuoksi. Useis-
sa tutkimuksissa korkea ik#i mainitaan aliravitsemuksen riskitekijaksi (esim. Albiin
ym.1992). Tassa tutkimuksessa ei idn ja ravitsemusarvion vélilld ollut tilastollisesti
merkitsevai yhteytta. Kaikki tutkimukseen osallistuneet olivat idkkaitd. Laitoksessaolo-

ajan pituudella ei myoskian ollut yhteytta aliravitsemusriskiin.
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Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelu tulee tapahtua mittavilineen ja koko tutkimuk-
sen tasolla. Mittaamiseen sisaltyvid virheldhteitd voivat olla itse mittari, mitattava tai
mittaaja. Tdssd tutkimuksessa kiytettiin valmista MNA-mittaria, joka oli kaannetty
englanninkielisestd versiosta ja jota Societas Gerontologica Fennica -yhdistys suositte-
lee kaytettaviksi. Valmiin mittarin kidytossd oli ongelmia. Suomennettu kiinnos ei
vastannut kaikilta osin englanninkielist, ja pistemadrissi oli virheiti. Asioita tarkistet-
tiin sdhkopostitse Ranskasta, ja korjausehdotukset ldhetettiin kidannosty6hon osallistu-
neille. Korjausehdotukset on otettu huomioon, ja mittaria kiytetdan Helsingin yliopis-
tollisen keskussairaalan sisitautiosastolla (Pitkala & Mikela 2000). MNA-mittarin kie-
liasussa on edelleen parannettavaa. MNA-mittarin etuna on helppokéyttoisyys ja herk-
kyys havaita proteiinienergia-aliravitsemusriski, joka ei vield ilmene alentuneena see-
rumin proteiiniarvona eika painon muutoksena (Lauque & Vellas 1999). MNA-mittari
sisaltaa ikadntymiseen liittyvid tekijoitd, joiden on todettu olevan yhteydessi ravitse-
mustilaan. Itse ravintoon liittyvat kysymykset saavat mittarissa vihaisen osan. Téssi
tutkimuksessa tarkasteltiin MNA-mittarin ravinnonsaantiosaa erikseen. Sen mukaan
vanhukset soivat ja joivat keskimaardisesti hyvin, mutta olivat silti aliravittuja tai alira-
vitsemusriskissa ravitsemusarvion mukaan. Tarkasteltaessa ravinnonsaannin eroja lai-
tostyypeittiin erot olivat tilastollisesti erittdin merkitsevid. Tam4 tulos oli yhdenmukai-

nen ravitsemusarvion tulosten kanssa.

MNA-mittaria voi suositella kiytettaviksi seulontamenetelménd vanhusten terveystar-
kastuksissa ja tilanteissa, joissa arvioidaan vanhusten tukipalveluiden tarvetta. Myos
laitokseen tulovaiheessa MNA-mittarilla saadaan tirkedi tietoa ravitsemustilasta. MNA-

mittarin tiyttiminen vie aikaa kymmenisen minuuttia.

Koska mukana olivat kaikkein huonokuntoisimmatkin, sijaishaastateltavien kiytto oli
yleistd. Ainoastaan yhdeksin vanhusta vastasi itse. Sijaishaastateltavina oli henkilo-
kunta. Talld saattoi olla vaikutusta tuloksiin. Henkil6kunta tiesi esim. ravitsemuksen
osalta, mitd vanhusten tulisi syoda, ja vastasi ehka sen mukaisesti. Tuloksiin saattoi vai-

kuttaa myo6s haastattelijoiden erilainen koulutus.

Antropometrisissd mittauksissa pyrittiin luotettavuuteen siten, ettd samoja mittavilineitd

kaytettiin eri laitoksissa. Mittausvirheet ovat silti mahdollisia, koska mittaajana ei ollut
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sama henkilé. Pituuden arvioimisessa kaytetty polven korkeus antoi keskimaaraisesti
samansuuruiset tulokset kuin Jyviskylissd tehty tutkimus (Suominen 1997). Seki mie-
het ettd naiset olivat hieman lyhyempid, mutta my6s keski-idltaan vanhempia kuin Jy-
vaskylan tutkimuksessa. Tassa tutkimuksessa miesten keskipaino oli hieman korkeampi
Ja naisten alhaisempi kuin edelld mainitussa tutkimuksessa. Painoindeksi osoittautui
huonoksi aliravitsemuksen indikaattoriksi, koska sen mukaan vain kaksi vanhusta oli
alipainoisia. Se onkin indikaattori, joka seurantatutkimuksessa kaytettyni antaa tietoa

ajan kuluessa tapahtuneesta muutoksesta (Tierney 1996).

Sadren ympérysmittaa ei tavallisesti ole kiytetty antropometrisissi mittauksissa muissa
tutkimuksissa. Tassa tutkimuksessa sddren ymparysmitta oli suurempi niilla vanhuksil-
la, joiden ravinnonsaanti oli hyvai. Laitostyypeittdin tarkasteltuna pieni sddren ympa-
rysmitta oli terveyskeskuksen vuodeosastolla, vanhainkodissa ja dementiapalvelukodis-
sa asuvilla vanhuksilla. Sekoittavana tekijiana oli lilkkumattomuus, joka aiheuttaa lihas-

ten surkastumista. Toisaalta syyné voi olla krooninen proteiiniravitsemuksen vajaus.

Analyysin luotettavuuden lisddmiseksi useita muuttujia analysoitiin sekéd luokiteltuina
ettd jatkuvina muuttujina. Logistista regressioanalyysia kaytettiin, koska samanaikaises-

sa tarkastelussa voitiin kontrolloida eri selittivien muuttujien vaikutus.

Tama tutkimus toi tiedon aliravitsemusriskin olemassaolosta, yleisyydestd ja moni-
muotoisuudesta. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemustilasta ei ole aikaisemmin
tehty vastaavaa selvitysta tiassi kunnassa. Tieto on arvokasta erityisesti pienkotien, pal-
velukotien ja palveluasuntojen vanhusten ravitsemustilasta, josta on vahén tutkimuksia
Suomessa. Kun tiedetdan, etti aliravitsemusta ja aliravitsemusriskia esiintyy ja etta se ei
johdu pelkastasn riittimattomasti ruoasta, voidaan sitd arvioida ja ehkaista. Tutkimus-
tuloksia kaytetdén alahdrmalaisten vanhustenhoidon laadun kehittimiseen tiedottamalla
johtaville viranhaltijoille ja tyontekijoille tuloksista. Tavoitteena on, ettd vanhustenhoi-
dossa kiinnitetain enemman huomiota ravitsemustilan arviointiin, seurantaan ja aliravit-
semuksen ehkiisyyn. Koska oletettavaa on, ettd vastaavanlainen tilanne on muissakin
kunnissa, on tarkoituksena jarjestdd ladnin tasolla koulutustilaisuus sosiaali- ja tervey-
denhuollon henkilokunnalle vanhusten ravitsemuksesta ja sen merkityksesta vanhusten

elamanlaatuun.



46

Vanhusten ravitsemustilaan ja ravinnonsaantiin kiinnitetddn ilmeisesti liian vahin huo-
miota. Tutkimusta tulisi laajentaa itsenaisesti kotona asuviin vanhuksiin ja kotipalvelun
Ja kotisairaanhoidon piiriin kuuluviin vanhuksiin. Ravitsemusneuvonnalla ja aliravitse-
musriskid lisddvien sairauksien aikaisella toteamisella ja hoitamisella pystyttdisiin mah-
dollisesti ehkaisemain kaatumistapaturmia ja lonkkamurtumia, jotka aiheuttavat kirsi-
mystd vanhuksille ja ovat kansantaloudellisesti kalliita. Toinen jatkotutkimusaihe olisi
selvittdd laitoksissa asuvien vanhusten todellinen piivittiinen ravinnonsaanti ruoan-

kayton punnitusmenetelmilli ja ravintoaineiden maarittimisella.

Johdannossa esitetty kysymys hyvistd ravitsemuksesta toteutui tdssi tutkimuksessa,
silla tulosten mukaan suurin osa vanhuksista soi hyvin ja monipuolisesti. Kuitenkin ali-
ravitsemusriskissa oli yli puolet vanhuksista. Dementiaa, depressiota tai diabetesta sai-
rastavista vanhuksista useimmat olivat aliravitsemusriskissa. Tarkeimmat aliravitsemus-
riskin selittdjat olivat dementia, naissukupuoli, huonot hampaat seka laitostyypeista ter-
veyskeskuksen vuodeosasto, vanhainkoti ja dementiapalvelukoti. Naissd laitoksissa
asuvien vanhusten ravinnonsaanti oli huonompaa, ja avuntarve ruokailutilanteissa mer-
kitsevasti suurempaa kuin pienkodeissa, palvelukodeissa ja palveluasunnoissa asuvilla.
Tamin tutkimuksen perusteella voidaan paitelli, ettd laitoksessa asuvan vanhuksen ali-
ravitsemus ja aliravitsemusriski eivit johdu ainoastaan ravinnon puutteesta, vaan niihin
ovat yhteydessd huonot hampaat, vanhenemiseen liittyvit sairaudet ja fyysisen toimin-
takyvyn heikkeneminen, jolloin avun tarve esim. litkkkumisessa ja ruokailussa kasvaa.
Tastd syystd aiemmasta kirjallisuudesta otettu aliravitsemuksen mééritelmé (Laakkonen

& Packalen 1992) tarvinnee uudelleenmédrittelyn vanhusten kohdalla.
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RAVITSEMUSTUTKIMUKSEN
HAASTATTELULOMAKE

Haastattelija

Vastaaja (ympyroi oikea)

1. asukas/potilas itse
2. hoitaja

Paivaméira

Laitos

A. ASUKKAAN/POTILAAN
TAUSTATIEDOT

Nimi

1. Syntymiaika

2. Sukupuoli (ympyroi oikea)

1. mies
2. nainen

3. Paino (0,1 kg:n
tarkkuudella)

Liite 1 1(4)

8. Kauanko olette olleet tissi
laitoksessa?

vuotta, kuukautta

9. Onko ldidkiiri todennut teilli
seuraavia sairauksia?(ympyroi
oikea(t)

. verenpainetauti
. sydédnsairaudet
. aivoverenkiertohairiot
. diabetes
. parkinsonin tauti
. dementia
. depressio
. 0Steoporoosi
. muu(t),
miki

O 00~ N s W NI e

4. Pituus (0,5 cm:n
tarkkuudella)

5. Polvi-kantapéiédmitta (0,1 cm:n
tarkkuudella)

6. Misti olette tulleet laitokseen?
(ympyréi oikea)

1. kotoa

2. pienkodista

3. vanhainkodista

4. terveyskeskuksen vuodeosastolta
5. keskussairaalasta

7. Miki on laitokseen tulonne syy?

10. Hampaiden ja suun kunto. Onko
teilla?
(ympyrdi oikea(t)

1. omat (luonnon) hampaat hyvat
2. omat hampaat rikkinaiset

3. hampaaton suu

4. hammasproteesi ylhailla

5. hammasproteesi alhaalla

6. proteesit kiytossd syodessd
7. toistuvia suutulehduksia

8. kuiva suu

11. Kiiytiitteko erityisruokavaliota?
(ympyroi oikea)

1. kylla
2. el
Jos kylla, mita




B. RAVITSEMUSARVIO
(MINI NUTRITIONAL
ASSESSMENT, MNA) mukaeltu

Ympyroi oikea vaihtoehto alkaen
kysymyksesta 2

I ANTROPOMETRINEN
ARVIOINTI

1. Painoindeksi (BMI) (tutkija laskee)

0=BMI<19
1=19<BMI <21
2=21<BMI<23
3=BMI=>23

[]

2. Olkavarren ympérys (cm)
(mitataan olkavarren keskikohdalta)

0,0=<21
0,5=21<olk.ymp.<22
1,0=>22

1,0

3. Sééren ympiérys (cm)
(mitataan pohkeen paksuimmalta
kohdalta)

0=<31
1=2>31

[]

4, Painonlasku viimeisen kolmen
kuukauden aikana

0 = painonlasku > 3 kg
1 = ei tietoa

2 = painonlasku 1-3 kg
3 = ei painonlaskua

RR 12/99

24)

II  YLEISARVIOINTI
5. Asuuko asukas/potilas kotona?

O=ei
1 =kylla

6. Kiyttiiko asukas/potilas
useampaa kuin kolmea
reseptilddiketti paivassa?

0 =kylla
1=ei

[]

7. Onko asukkaalla/potilaalla
esiintynyt psyykkisti stressia tai
akuuttia sairautta viimeisen kolmen
kuukauden aikana?

0 = kylla
2=eil

[]

8. Liikkuminen

0 = vuodepotilas tai pyoratuolipotilas

1 = péaise ylos sangysti/pyorituolista,
mutta ei kiy ulkona

2 = pystyy ulkoilemaan

[]

9. Neuropsykologiset ongelmat

0 = vaikea dementia tai depressio
1 = lieva dementia
2 = ei psykologisia ongelmia



10. Painehaavaumat tai esiasteet
(punoitus ja arkuus painealueilla)

0 =kylla
1=ei

III' RAVINNONSAANNIN
ARVIOINTI

11. Kuinka monta ateriaa asukas/
potilas sy péivittiin?

0 =1 ateria
1 =2 ateriaa
2 =3 ateriaa

12. Kiiyttiako asukas/potilas
seuraavia ruoka-aineita?

1. maitotaloustuotteita ainakin yhden
annoksen paivassa (esim. 1 annos =2 dl
maitoa/piimad/jogurttia/viilia ta1 20 g
Jjuustoa)

O=ei 1 =kylla

2. herneiti, papuja tai kananmunaa
kaksi annosta tai enemmaén viikossa
(esim. 1 annos = 1 kananmuna tai 2 dl
hernekeittoa tai papukeittoa)

0=ei 1 =kylla
3. lihaa, kalaa, kanaa tai muuta
linnunlihaa joka paiva

O=ei 1 =kylla

edellisten perusteella tutkija laskee
0,0 =0 - 1 kylla vastausta

0,5 =2 kylla vastausta

1,0 = 3 kylld vastausta

L1,

RR 12/99
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13. Kéyttaiko asukas/potilas kaksi tai
useampia annoksia hedelmii, marjoja
tai kasviksia piivissi (esim. 1 annos
= 1 omena tai appelsiini tai pidryni
tai 2 banaania tai 17 dl
tuoremarjakiisselié tai 2 dl

kasvisraasteita)?
0=ei
1 =kylla

14. Onko asukkaan/potilaan
syominen vihentynyt kolmen
viimeisen kuukauden aikana
huonontuneen ruokahalun,
ruuansulatusongelmien, purenta- tai
nielemisvaikeuksien seurauksena?

0 = vaikea-asteisesti
1 = kohtalaisesti
2 = ei muutoksia

[]

15. Kuinka monta kupillista/lasillista
nesteitii asukas/potilas nauttii
piivissi (vesi, mehu, tee, kahvi,
maito, virvoitusjuomat, olut, viini)?

0,0 = viaihemman kuin 3 lasillista
0,5 = 3-5 lasillista
1,0 = enemmaén kuin 5 lasia

L]0
16. Ruokailutilanne
0 = syotettava

1 = sy¢ itse, mutta tarvitsee apua
2 = tdysin omatoiminen ruokailussa

[]



IV SUBJEKTIIVINEN
ARVIOINTI

17. Onko asukkaalla/potilaalla
omasta mielestééin
ravitsemusongelmia?

0 = vakavia ongelmia

1 = ei osaa sanoa tai kohtalaisia
ongelmia

2 = e1 ongelmia

[]

18. Millaisena asukas/potilas pitiii
omaa terveydentilaansa verrattuna
muihin samanikiisiin henkiloihin?

0,0 = ei yhta hyva
0,5 = ei osaa sanoa
1,0 = yhtd hyva
2,0 = parempi

0,0

Kokonaispisteméira (tutkija laskee)
(max. 30)

LICL, L]
Pisteytys:
> 24 pistettii: hyvin ravittu

17-23,5 pistettii: aliravitsemusriski
< 17 pistetti: aliravittu

*Lahde: Guigoz, Y., Vellas, B. & Garry, P. J.
1994. Mini Nutritional Assessment: A practical
assessment tool for grading the nutritional state
of elderly patients. Facts and Research in
Gerontology. Supplement #2, 15 — 59.
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Tutkimuslupahakemus

Haen lupaa saada tutkia Alaharmin terveyskeskuksen vuodeosastolla
pitkaaikaishoidossa olevien vanhusten ravitsemustilaa. Tutkimus on pro gradu-
tutkielma ja liittyy Jyviskyldn yliopiston gerontologian ja kansanterveyden opintoihini.

Ravitsemustilan arviointi ja seuranta kuuluvat vanhuksen hyvaan hoitoon. Hyva
ravitsemus on osa kokonaisvaltaista hoitoa ja perusedellytys riittavalle toimintakyvylle
ja kuntoutumiselle, jotka osaltaan vihentavit terveydenhuollon kustannuksia.

Viimeaikaisissa ulkomaisissa tutkimuksissa on todettu erityisesti laitoshoidossa olevilla
vanhuksilla aliravitsemukseen liittyvid 16ydoksia. Samansuuntaisia tuloksia on saatu
myos lounaissuomalaisten vanhusten ravitsemustutkimuksessa.

Tutkimuksen tarkoitus on kartoittaa aliravitsemusvaarassa olevat vanhukset.
Tutkimuskohteena ovat yli 75-vuotiaat pitkaaikaishoidossa olevat. Tutkimusaineisto
kerataan antropometrisilla mittauksilla ja haastattelulla, jossa kaytetaan strukturoitua
kyselylomaketta. Henkilokunta suorittaa haastattelut ja mittaukset, joihin tutkimuksen
tekija antaa ohjeet.

Tutkimusajankohta on marras- joulukuu 1999. Tutkimuksen ohjaajana on professori
Harri Suominen Jyvaskylan yliopistosta.
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TUTKIMUSLUPA

Alahdrman kunnan sosiaali- ja terveyslautakunta myontaa ESH, SHO Raija Rintalalle luvan
vanhusten ravitsemustilaa kasittelevan tutkimuksen suorittamiseen Voltin vanhustenhuollon
keskuksessa, Kanttorintien — ja Rahin pienkodeissa, Harman Vanhustentukisdation Leporannan
palvelukodissa seka Liisan kodissa.

Tutkimus on Jyvaskylan yliopiston gerontologian ja kansanterveystieteen opintoihin liittyva pro-
gradu tutkielma. Sen ohjaajana toimii professori Harri Suominen. Tutkimuksen tarkoitus on
kartoittaa aliravitsemusvaarassa olevat vanhukset. Tutkimuskohteena ovat yli 75-vuotiaat
pitkaaikaishoidossa olevat vanhukset.

Tiedoksi:

Voltin vanhustenhuollon keskus
Kanttorien pienkoti

Rahin pienkoti

Liisankoti

Leporannan palvelukoti
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Liitetaulukko 1. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio verenpainetaudin mu-

kaan (%)
Verenpainetauti
Ravitsemusarvio Ei ole On
(n=51) (n=40)

Aliravitsemusriski 77 78
Hyvin ravittu 23 22
Yhteensi 100 100
=013  df=l p=.908

Liitetaulukko 2. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio syddnsairauksien mu-

kaan (%)
Svydénsairaudet
Ravitsemusarvio Ei ole On
(n=40) (n=51)

Aliravitsemusriski 73 80
Hyvin ravittu 27 20
Yhteensi 100 100
=787  df=1 p=.375

Liitetaulukko 3. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio aivoverenkiertohéirioi-
den mukaan (%)

Aivoverenkiertohiiri

Ravitsemusarvio Eiole On
(n=61) (n=30)

Aliravitsemusriski 79 73

Hyvin ravittu 21 27

Yhteensia 100 100

=325  df=l p=.569
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Liitetaulukko 4. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio osteoporoosin mukaan

(%)
Osteoporoosi
Ravitsemusarvio Ei ole On
(n=80) (n=11)

Aliravitsemusriski 76 82
Hyvin ravittu 24 18
Yhteensi 100 100
=169  df=l p=681

Liitetaulukko 5. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio Parkinsonin taudin
mukaan (%)

Parkinsonin tauti

Ravitsemusarvio Eiole On

(n=82) (n=9)
Aliravitsemusriski 77 78
Hyvin ravittu 23 22
Yhteensi 100 100
y’=004  df=1 p=.949

Liitetaulukko 6. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio diabeteksen mukaan

(%)
Diabetes
Ravitsemusarvio Ei ole On
(n=72) (n=19)
Aliravitsemusriski 72 95
Hyvin ravittu 28 5
Yhteensa 100 100

x’=4.239 df=1 p=.038
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Liitetaulukko 7. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio depression mukaan

(%)
Depressio
Ravitsemusarvio Ei ole On
(n=76) (n=15)

Aliravitsemusriski 82 53
Hyvin ravittu 18 47
Yhteensi 100 100
¥’=5.630 df=1 p=018

Liitetaulukko 8. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio muun sairauden
mukaan (%)

Muu sairaus

Ravitsemusarvio Eiole On

(n=62) (n=29)
Aliravitsemusriski 69 93
Hyvin ravittu 31 7
Yhteensi 100 100
x’=6.278 df=1 p=012

Liitetaulukko 9. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio rikkindisten hampai-

den mukaan (%)
Rikkiniiset hampaat
Ravitsemusarvio Eiole On
(n=82) (n=9)
Aliravitsemusriski 74 100
Hyvin ravittu 26 0
Yhteensi 100 100

x*=2.996  df=1 p=.083
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Liitetaulukko 10. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio kuivan suun mukaan

(%)
Kuiva suu
Ravitsemusarvio Ei ole On
(n=82) (n=9)

Aliravitsemusriski 82 33
Hyvin ravittu 22 67
Yhteensi 100 100
+*=10.691 df=1 p=.001

Liitetaulukko 11. Laitoksissa asuvien vanhusten ravitsemusarvio erityisruokavalion

mukaan(%)
Erityisruokavalio
Ravitsemusarvio Ei ole On
(n=53) (n=38)
Aliravitsemusriski 68 90
Hyvin ravittu 32 10
Yhteensi 100 100

x’=5.790  df=1 p=016




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

