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Kotihoidossa olevien asiakkaiden keski-ika nousee ja terveydentila heikkenee, minka vuoksi
aliravitsemuksen riski palvelun kayttajilla kasvaa. Aliravitsemuksen terveydelliset haitat
tiedetadn hyvin, mutta aliravitsemuksen ja idkkaiden ihmisten eldmanlaadun valisid yhteyksia
on toistaiseksi tutkittu vield vahan.

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, onko ravitsemuksella yhteyttd 65-95-vuotiaiden
kokemaan eldmanlaatuun Kkotihoidossa. Tutkimus toteutettiin  osana Keski-Suomen
maakunnan vanhuspalvelujen kotihoidossa tehtavéaa tutkimusta.

Tutkimuksessa oli mukana kolmen keskisuomalaisen kunnan kotihoidon asiakkaita (n=69).
Suurin osa tutkittavista (61 %) oli yli 80-vuotiaita ja naisten osuus koko joukosta oli 70 %.
Ulkona heista liikkui 81 % joko apuvélineen kanssa tai ilman. Suurimmalla osalla (84 %)
kotihoidon palvelut olivat jatkuneet yli vuoden.

Tutkimus toteutettiin padosin kotihaastatteluna strukturoitua kyselylomaketta kéyttaen.
Ravitsemustilannetta arvioitiin ~ Mini  Nutritional Assessment (MNA)-mittarilla ja
lisakysymyksilla. Parempaa ravitsemustilannetta kuvaa pisteet 24 - 30 ja huonompaa 23.5 tai
sitd alhaisempi pisteméédra. Elaménlaatumittarina kaytettiin Maailman terveysjarjeston
elamanlaatumittarin lyhyempaa versiota (WHOQOL-BREF). Tilastollisina menetelmina
kaytettiin frekvenssijakaumien tarkastelua ja riippumattomien otosten t-testia.

Ravitsemustilanteen ja eldmanlaadun yhteys oli tilastollisesti merkitsevd yleisen
elamanlaadun kokemuksessa (P= 0.025). Paremmassa ravitsemustilanteessa olevat kokivat
yleisen eldménlaatunsa paremmaksi kuin heikommassa ravitsemustilanteessa olevat.
Samanlainen yhteys oli myos eldménlaadun sosiaalisessa ulottuvuudessa (P=0.012).
Paremmassa ravitsemustilanteessa olevat kokivat sosiaalisen eldménlaatunsa paremmaksi
kuin heikommassa ravitsemustilanteessa olevat. Sen sijaan ravitsemuksen yhteydesta
elamanlaadun fyysiseen, psyykkiseen ja ymparisto-ulottuvuuteen ei saatu tilastollisesti
merkittdvaa nayttdd, mutta tulokset olivat samansuuntaiset kuin sosiaalisessa ulottuvuudessa.
Yhteiskunnallisesti tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntaa esimerkiksi vanhuspalveluissa
ennaltaehkaisevdn tydn suunnittelussa ja kehittdmisessa. Vaestotasolla ravitsemustilan
kohentuminen voisi parantaa idkkaan vaeston elamanlaatua. Talla voisi olla yhteiskunnan
menoja hillitseva vaikutus niin palvelujen tarpeen kuin kustannusten kehityksenkin suhteen.

Avainsanat: ravitsemus, elamanlaatu, ikaantynyt, toimintakyky.



ABSTRACT

Maarit Engelberg, 2018. Nutrition’s importance to the quality of life among elderly home care
clients. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvéskyld, Master’s Thesis in
Gerontology and Public Health, 39 pp. 1 appendix.

The risk of malnutrition among home care clients is increasing because of the growth of
average age and weakening health condition among elderly service users. We have a lot of
information on the health disadvantages of malnutrition, but so far the links between
malnutrition and the quality of life of older people have been studied to a very limited extent.

The aim of this study was to find out whether nutrition is related to the quality of life
experienced by 65-95-year-olds in home care clients. The study was carried out as a part of
larger research for home care services in Central Finland.

The study included clients of home care from three Central Finland municipalities (n = 69).
Most of the examinees (61%) were over the age of 80 and women accounted for 70% of the
total. 81% of them could move out with or without mobility aids. Most of them (84%) the
home care services had lasted for more than a one year.

Data collection was mainly performed as home interviews using a structured questionnaire.
The nutrition status was evaluated with Mini Nutritional Assessment (MNA) meter and open
questions. A better nutritional situation is represented by score 24 to 30 and worse score of
23.5 or lower. The short version of World Health Organization’s quality of life assessment
WHOQOL-BREF was utilized. Statistical methods included assessment frequency
distributions and t-test for independent samples.

The nutrition status was statistically significantly associated with the quality of life (P =
0.025). Participants with better nutrition status experienced better overall quality of life than
participants with worse nutrition status. The nutrition status was also statistically significantly
associated with the social dimension of the quality of life (P = 0.012). Participants with better
nutrition status experienced better social quality of life than participants with worse nutrition
status. On the other hand, the relation of nutrition on the physical, mental and environmental
dimensions of quality of life was not statistically significant, although the results tended to be
similar in all dimensions. Results of this can be used in designing and developing the
preventative work in elderly services. The improvement of nutrition status could enhance the
quality of life of elderly people and therefore lower the cost of society, both in terms of
service needs and cost development.

Key words: malnutrition, quality of life, aging, functional capacity.
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1 JOHDANTO

Vaestorakenteen muutos (THL 2016) aiheuttaa suuria haasteita sosiaali- ja terveyspalvelujen
jarjestamiselle ja palvelujen riittdvyydelle (Kiveld 2006; Backlund & Poyhia 2013; Jyvakorpi
& Suominen 2014). Valtakunnallisen palvelurakennemuutoksen my6t4 kotona hoidetaan yha
idkkaampid ja enemman hoitoa vaativia asiakkaita (STM 2017), joiden kotona asumista
tuetaan kotihoidon lisdksi erilaisilla tukipalveluilla (Sosiaalihuoltolaki 2014; Kaipainen ym.
2015; STM 2017). Kotihoidon palveluista suurimman osan tuottavat kunnat (Kaipainen ym.
2015).

Kotihoidolla tarkoitetaan kotipalvelun ja terveydenhuoltolain 25 8:&4&n sisdltyvien
kotisairaanhoidon tehtdvien muodostamaa kokonaisuutta (Sosiaalihuoltolaki 2014).
Kotihoidon tehtdvand on tukea iékkdaiden asiakkaidensa kotona asumista mahdollisimman
pitkaan tarjoamalla yksilollisesti heidén tarpeisiin parhaiten sopivaa apua (Vanhuspalvelulaki
2013). Kunnat voivat kuitenkin itse paattad palvelujen ja toimintansa jarjestamisestd, minka
vuoksi kotihoidon palveluissa on eroja kuntien vélilla, eik& palvelujen yhdenvertainen
saatavuus toteudu (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2010, 60, 115). Sosiaalihuoltolain (2014)
mukaan kotihoidon tehtéviin kuuluu asiakkaan ruokailun mahdollistaminen ja tarvittaessa
asiakkailla on mahdollisuus saada tukipalveluna kauppapalvelu ja ateriat Kkotiin tuotuna.

Asiakkaat voivat valmistaa ruokansa myos itse.

Kotihoidossa asiakkaiden ravinnon saantia on tutkittu vield vahan, mutta saadut
tutkimustulokset ovat olleet huolestuttavia. Niiden mukaan kotihoidon asiakkailla
ravitsemusongelmat ovat yleisia (Tomstadt ym. 2012; Suominen ym. 2013; Jyvakorpi &
Suominen 2014; Kaipainen ym. 2015; Miettinen ym. 2017). Yhteiskunnallisessa
keskustelussa on herannyt huoli erityisesti kotihoidon asiakkaiden keskuudessa lisaéntyneesta
aliravitsemuksesta (Yle uutiset 2016a; Yle uutiset 2016b). Geriatrian Professori Jaakko
Valvanne (2017) on voimakkaasti kritisoinut vanhusten hoitotyon tilannetta
asenneongelmaiseksi. Hanen mukaansa vanhusten ravitsemusongelmia ei oteta meilld

riittdvan vakavasti.



Ravitsemuksella on suuri merkitys iakké&iden ihmisten terveyden, hyvinvoinnin (Miettinen
ym. 2017) ja elamanlaadun muodostumisessa (Jyvékorpi & Suominen 2014; Jyvékorpi 2016).
Eldménlaadun kannalta on térkeda itsendisen liikkumisen ja toiminnallisen tason sailyminen,
jota voidaan tukea huolehtimalla idkkaiden ihmisten hyvésta ravitsemuksesta (Backlund &
Poyhida 2013; Jyvdkorpi & Suominen 2014; Jyvakorpi 2016; Miettinen ym. 2017).
Elamanlaadun ja ravitsemuksen vélisia suhteita on tutkittu toistaiseksi vahan (Morley ym.
2010; Rasheed & Woods 2013; Luger ym. 2016; Hernandez-Galiot & Goni Dra 2017).
Kotihoidon suurin asiakasryhma on yksin asuvat iakk&at naiset, joiden liikuntakyky on
heikentynyt ja arjen askareiden hoitaminen monella tapaa vaikeutunut (Kaipainen ym. 2015).
Kaipaisen ym. (2015) mukaan erityisesti juuri heidan ravitsemustilanteensa kotihoidossa on
huolestuttava. Terveyden ja hyvinvoinnin edistamisen liséksi (Miettinen ym. 2017; Jyvakorpi
& Suominen 2014; Jyvéakorpi 2016), idkkédiden ihmisten hyvalla ravitsemuksella voidaan
myos hillitd terveyspalveluiden kustannusten kasvua merkittavéasti (Backlund & Poyhia 2013;
Packalen 2013, 15; Kaipainen ym. 2015). Tdémén vuoksi idkkaiden ihmisten ravitsemuksen

seuranta ja hyvasté ravitsemustilasta huolehtiminen olisi tarkeaa.

Tassa tutkimuksessa halutaan selvittdd onko ravitsemuksella yhteyttd kotihoidon palveluissa
olevien idkkéiden ihmisten kokemaan eldménlaatuun. Eldaméanlaatua tarkastellaan arvioimalla
kotihoidon asiakkaiden tyytyvaisyytta fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvointiin seké sosiaalisiin
suhteisiin ja elinymparistoon kayttden WHO:n jaottelua (WHOQOL Group 1998), silla
aiemman Kirjallisuuden perusteella on vield epaselvaa, mika ravitsemuksen rooli on iakkaan

ihmisen eri elamanlaadun ulottuvuuksille.



2 IKAANTYMINEN JA RAVITSEMUS

Hyva ravitsemus on terveyden ja hyvinvoinnin edellytys jokaisessa eldmén vaiheessa
(Suominen ym. 2013; Jyvékorpi & Suominen 2014). Kuitenkin aliravitsemus on idkkaiden
keskuudessa yleista (Pitk&la ym. 2012; Kaipainen 2015). My6s kotona asuvilla henkildilla
riittdvan ravinnon saantiin ja ravitsemustilaan liittyvat ongelmat ovat tavallisia (Suominen
ym. 2013; Miettinen ym. 2017). Heikentynyt terveydentilanne ja ulkopuolisen avun tarve
vaikeuttavat usein ruoan hankkimista (Tomstad ym. 2012), joten monella kotihoidon
asiakkaalla ravitsemusongelmat ovat voineet olla olemassa jo ennen palveluiden alkamista
(Pitkala ym. 2012). Talla hetkella kotihoidossa olevien idkkaiden henkildiden
ravitsemustilannetta voidaan kuvailla huolestuttavaksi (Pitkdld ym. 2012; Kaipainen ym.
2015; Miettinen 2017).

Hyvalla ravitsemuksella voidaan parantaa vastustuskykyd, nopeuttaa toipumista (Suominen
2008, 467; Avenell ym. 2009, 2; Backlund & Pdyhid 2013; Miettinen ym. 2017), tukea
toimintakyvyn sailymisté ja vahentad ennenaikaista kuolleisuutta (Symeonidis & Clark 2006;
Avenell ym. 2009, 2). lakkéiden ihmisten hyvalla ravitsemuksella voidaan myds hillita
terveyspalveluiden kustannusten kasvua merkittavasti (Backlund & Pdyhid 2013; Packalen
2013, 15; Kaipainen ym. 2015).

Vanhusten yleisin ja selkeimmin havaittavissa oleva syémisongelma on aliravitsemus eli liian
vahdisesté energian ja proteiinin saannista johtuva iakkaan henkilon laihtuminen (Pitkala ym.
2005; Suominen 2008, 467; Hiltunen 2009; Miettinen ym. 2017).  Iké&é&ntyneilla
ravitsemukseen liittyvat ongelmat ilmenevat hiljalleen toimintakyvyssd tapahtuvien
heikennysten myo6ta (Pitkadla ym. 2012). Jyvakorven ja Suomisen (2014) mukaan
suomalaisista kotona asuvista yli 65-vuotiaista noin 75 %:a saa ravinnostaan liian vahan
proteiinia, kivenndisaineita ja C -vitamiinia. Jopa 50 %:lla iakkaista on alkavaa lihaskatoa,
jonka on arvioitu vaikuttavan 25 %:iin kuoleman tapauksista (Jyvakorpi & Suominen 2014).
Heikko ravitsemustila saattaa selittdé lihaskadon yleisyytta ja etenemista seka sen aiheuttamia
vakavia seurauksia (Pitkala 2005; Pitkald ym. 2005; Nakamura ym. 2006; Symeonidis &
Clark 2006; Suominen 2007; Hiltunen 2009; Korpela ym. 2011; Bauer ym. 2013).



Turvatakseen idkkdiden ihmisten riittdvdn ravinnon saannin valtioneuvosto teki
periaatepdatOksen v. 2008, jossa esitettiin ik&&ntyneiden ravitsemustilan seurannan
sisallyttamista palvelujarjestelman toiminnan tavoitteisiin. Paatoksessa painotettiin riittavia ja
laadukkaita, sekd helposti saavutettavia ja kustannuksiltaan edullisia ravitsemuspalveluja
(Suominen ym. 2010).

2.1 Ik&dantymisen merkitys ravitsemustilaan

Suomisen (2008, 467, 477) mukaan idkk&iden ihmisten ravitsemukseen liittyvat ongelmat
poikkeavat nuoremman vaeston ravitsemusongelmista ja virheravitsemus on monien asioiden
summa. Hanen mukaan virheravitsemus on tila, jolloin henkilén painossa ei valttdmatta
tapahdu muutoksia, mutta ravintoaineiden saanti on jad&nyt niukaksi, minkd wvuoksi
virheravitsemuksen riski kasvaa (Suominen 2008, 477). Suomisen (2008) mukaan huono
ruokahalu johtaa vahdiseen syOmiseen, tahattomaan painon menetykseen ja tarkeiden
ravintoaineiden niukkaan saamiseen, mista seuraa idkkaille ihmisille lihaskatoa (Pitkala 2005;
Nakamura ym. 2006; Suominen 2007; Hiltunen 2009; Korpela ym. 2009) ja immuunivasteen
heikkenemista (Pitk&la ym. 2005; Wells & Dumbrell 2006; Stajkovic ym. 2011). Lisd&ntynyt
ravintoaineiden tarve, esimerkiksi sairauden vuoksi, johtaa helposti iakkailla ihmisilla painon

menetykseen (Pitkald ym. 2005) ja virheravitsemukseen (Suominen 2008, 477).

lakkailla ihmisilla eldkeidn lahestyessa paino alkaa usein nousta ja 70-vuotiailla energian
saanti ravinnosta on usein riittdvad (Suominen 2008, 467). Stenholm (2007) onkin huolissaan
idkkaiden ihmisten painon noususta, silla erityisesti pitkdaan jatkuneen lihavuuden on todettu
heikentdvan selkeasti ikaantyvien henkildiden kavelykykya ja eldménlaatua. lkaéntymisen
myO6hemmaéssd vaiheessa 80-vuotiailla ja sitd vanhemmilla henkil6illd, paino alkaa laskea
(Suomisen 2008, 467; Miettinen ym. 2017). Taméan on todettu johtuvan monista sairauksista

ja vahaisesta liikkumisesta, jolloin energian tarve vahenee noin viidenneksella (Pitkala 2005).

Ikéantymiseen liittyy monia fysiologisia muutoksia, jotka vaikuttavat idkk&an ihmisen
ravitsemustilaan (Pitk&lda ym. 2005; Hiltunen 2009; Stajkovic ym. 2011). Ik&&ntyessa
perusaineenvaihdunta hidastuu ja energian tarve pienenee fyysisen aktiivisuuden vahentyessa

(Suominen 2008, 467). Suojaravintoaineiden tarve ei sen sijaan muutu, mika asettaa
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suurempia vaatimuksia ravinnon laadulle (Suominen ym. 2013). Ikdmuutokset heikentévét
my0s kehon kykya hyddyntdd ruoasta saatuja ravintoaineita (Haglund ym. 2009, 145;
Suominen ym. 2013). Imeytymishairididen lisdéntyessa kalsiumin ja D-vitamiinin saanti jaa
usein liian vahdiseksi (Raiha 2014) ja kehon oma kyky tuottaa proteiinia heikkenee (Haglund
ym. 2009, 145), mink& vuoksi niiden riittdvdan péaivittdiseen saantiin on Kkiinnitettava
huomiota (Haglund ym. 2009, 145; Suominen ym. 2013). Hyvan ravitsemustilanteen
séilymisen kannalta on tarke&a syoda saannollisesti, monipuolisesti ja riittavasti (Suominen
ym. 2013).

Haglundin ym. (2009) mukaan ikaantyessa kehon nestemé&ard pienenee ja janon tunne
vahenee, minkd wvuoksi juominen unohtuu helposti. N&iden syiden seurauksena alttius
nestevajaukselle kasvaa. Nestevajaus heikentdd yleisvointia, alentaa verenpainetta ja altistaa
kaatumisille (Haglund ym. 2009, 142-143).

Sairaudet ja monien muiden ongelmien kasaantuminen idn myo6ta vaikuttavat idkkaan
henkilon ravinnontarpeeseen ja ravitsemustilaan (Haglund ym. 2009, 142-143). Lisaksi haju-
sekd makuaisti heikentyvat (Hiltunen 2009) ja ummetusvaivat ovat yleisia (Vallejo ym. 2006,
24). Ikaantyneilla ruokatorven sulkijalihaksen I6ystyminen aiheuttaa helposti naréstysta ja
artynyt ruokatorvi voi alkaa kouristella aiheuttaen rintakipua (Vallejo ym. 2006, 24).
Ikédantymisen muutokset vaikuttavat ruoansulatusentsyymien toimintaan ja vatsahappojen
vahentymiseen, minkd vuoksi mahalaukku tyhjenee hitaammin ja kylldisyyden tunne tulee
syodessa yhda nopeammin (Vallejo ym. 2006, 24; Hiltunen 2009). Liséksi hampaiden huono
kunto tai hampaattomuus, sekd suun ja hampaiden huono terveys lisdadvat vanhusten
aliravitsemusriskiad (Sheetal ym. 2013). Hyvéan Kliinisen ravitsemushoidon onnistumisen
kannalta on tarkeéd, ettd vajaaravitsemustilassa tai sen riskissa olevat potilaat tunnistettaisiin

mahdollisimman varhaisessa vaiheessa (Suominen ym. 2013; Orell-Kotikangas ym. 2014).



2.2 Aliravitsemuksen terveydelliset vaikutukset

Aliravitsemus heikentda ihmisen toiminnallista tasoa ja arjessa selviytymista (Nakamura ym.
2006; Jyvakorpi & Suominen 2014), lisda sairastavuutta ja hidastaa toipumista (Hiltunen
2009; Groot & Stavaren 2010; Stajkovic ym. 2011; Béacklund & Poyhid 2013). Liséksi se
heikentdad vastustuskykya ja altistaa infektioille, lisd4 lihaskatoa ja hengitysvaikeuksia
(Avenell ym. 2009, 2). Sen tiedetddn olevan yhteydessd myods mielialan muutoksille ja
aiheuttavan lisdantyvaa &killistd seka pitkaaikaista laitoshoidon tarvetta (Pitkalda ym. 2005;
Stajkovic ym. 2011; Jyvakorpi 2016). Aliravitsemus voi aiheuttaa hairiota tiedon késittelyyn,
muistiin ja tarkkaavaisuuteen sekd oppimiseen (Suominen ym. 2013). Aliravitsemuksella
tiedetddn olevan yhteyttd myds moniin sairauksiin, kuten depressioon (Pitkalda ym. 2005;
Hiltunen 2009), muistisairauksiin, aivohalvaukseen ja painehaavoihin, sekd ikaantyneiden
lisd&ntyneeseen kaatumisen riskiin ja lonkkamurtumiin (Milne ym. 2009) sekd ennenaikaisiin
kuolemiin (Symeonidis & Clark 2006).

Bauerin ym. (2013) mukaan heikon ravitsemustilan seurauksena luut menettavat
kimmoisuuttaan ja heikkenevét. Lihasvoima puolestaan véhenee, mikd johtaa
proteiiniaineenvaihdunnan lisdantymiseen ja voimistaa siten ikaantymisen muutoksista
johtuvaa lihaskatoa (Bauer ym. 2013). Heikentynyt lihavoima johtaa tasapainovaikeuksiin ja
lisdd kaatumisenriskid, minka seurauksena lonkkamurtumien maard kasvaa (Pitkala ym.
2005). Naiden murtumien taustalta on usein l0ydetty aliravitsemusta (Pitkéld ym. 2005;
Hiltunen 2009). Sen sijaan kalsiumin riittdva saanti vahvistaa luita ja estada osteoporoosin eli
luukadon etenemistéd (Kaypa hoito 2007). Hoitamattomana aliravitsemus voi johtaa elimistdn
kuihtumiseen ja ndivettymiseen, mika aiheuttaa painon laskua ja vasymystd heikentaen

samalla yksilon elamanlaatua (Pitkéla ym. 2005).

Aliravitsemuksen ehkdiseminen ja sen hoitaminen ovat ongelmallisia, koska siihen johtavat
syyt ja siihen liittyvét oireet ovat vaikeasti tunnistettavissa (Pitkéla ym. 2005; Suominen ym.
2012). lakkaan henkilon riittdvaan energian ja ravintoaineiden saantiin on syytd Kiinnittaa
erityistd huomiota viimeistéén siiné vaiheessa, kun henkilén painoindeksi (BMI) on alle 23 tai
paino on pudonnut nopeasti, yli 3 kg kolmessa kuukaudessa (Suominen ym. 2010). Toistuvat

infektiot ja sairastavuus voivat myos olla merkkeja huonosta ravitsemuksesta (Pitkald ym.
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2005; Hiltunen 2009). 1akk&an henkildn ravinnon mééraan ja laatuun on kiinnitettavé erityisté
huomiota etenkin proteiinin saannin osalta silloin, kun henkild on menossa leikkaukseen tai
han on toipumassa leikkauksesta tai sairaudesta (Milaneschi ym. 2010). Tuolloin proteiinin

tarve on selvasti kasvanut (Bauer ym. 2013; Jyvakorpi & Suominen 2014).

Suomisen ym. (2013) mukaan iakkailla henkil6illa pitk&t ateriavalit, aamupala tai muu valiin
jatetty heikentda verensokerin tasoa ja vaikuttaa siten yleiseen vireyteen. Heiddn mukaan
alhainen energiataso vaikeuttaa my6s aivotoimintoja ja ajattelua (Suominen ym 2013),
heikent&a keskittymista ja vaikeuttaa ongelmien ratkaisutaitoja (Nutrition and Mental health).

2.3 lakkaiden ihmisten ravitsemussuositukset

Ikéantyneiden ravitsemussuositusten (2010) tavoitteena on, ettd idkkédiden ihmisten
ravitsemukselliset tarpeet huomioidaan ikaantymisen eri vaiheissa ja ettd heidén
ravitsemustilaansa arvioidaan saannodllisesti. Ravitsemushoidon avulla voidaan turvata
idkkaiden ihmisten riittdvd energian, proteiinin ja ravintoaineiden, sekd kuidun ja nesteen
saanti (Suominen ym. 2010). Tutkimusten mukaan esimerkiksi liian vahdinen proteiinin
saanti on yhteydessa idkkéiden ihmisten haurauteen ja heikentyneeseen lihasvoimaan
(Milaneschi ym. 2010). Valtion ravitsemusneuvottelukunnan hyvaksymét
ravitsemussuositukset ikéantyneille antavat selkeitd ja kaytannollisid ohjeita siitd, miten
ravitsemustilanne tulee ottaa huomioon ik&antymisen eri vaiheissa (Suominen ym. 2010).
Olennaisen tarke&dd on, ettd idkkdiden ihmisten ravitsemustilan heikkeneminen osataan
tunnistaa (Tomstad ym. 2012; Jyvakorpi & Suominen 2014) ja ettd ravitsemushoitoa

toteutetaan osana ikaantyneen ihmisen hyvaa hoitoa (Suominen ym. 2010).

Vaikka ravinnon tarve idkkailla henkildilla pienenee, ei useimpien suojaravintoaineiden,
kuten proteiinin, vitamiinien ja kivenndisaineiden tarve kuitenkaan muutu (Suominen ym.
2013). Pienentyneiden ruoka annosten vuoksi on tdrkead, ettd iakkaiden ihmisten ruoan

energia- ja ravintoainetiheys on suuri (Pitkéla 2005).

Terveet ja aktiiviset idkkaat henkilot saavat yleensd ruoastaan riittdvasti suojaravintoaineita,
lukuun ottamatta kalsiumia ja D-vitamiinia (Helldan ym. 2012). Riittdva kalsiumin saanti

hidastaa osteoporoosin eli luukadon etenemistd, D-vitamiinin puolestaan edistdad kalsiumin
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imeytymistd (Taylor ym. 2008). Yli 60-vuotiaille suositeltu D-vitamiini annos on 20
mikrogrammaa pdivassd ympari vuoden ja C-vitamiinin osalta saantisuositus on 75 mg

paivassa (Suominen ym. 2013).

Useiden tutkimusten mukaan idkk&iden ihmisten proteiinin saanti on lilan véhaista
(Milaneschi ym. 2010; Mejers ym. 2012; Bauer ym. 2013; Jyvékorpi & Suominen 2014).
Ikddntymisen myota proteiinin hyvéksikaytto elimistossé heikkenee (Haglund ym. 2009, 145;
Suominen ym. 2013), mink& vuoksi idkkéiden ihmisten proteiinin saantisuositus on hieman
suurempi kuin muun vaeston. Haglundin ym. (2009, 145) ja Suomisen ym. (2013) mukaan
65-vuotiaille riittdva proteiinin saantimaaré on 1-1.2 g kehon painokiloa kohti vuorokaudessa,
kun taas Aron (2015) suositus on hieman suurempi eli 1.2-1.4 g. Proteiineja, joiden hyvia
ldhteitda ovat maitotaloustuotteiden liséksi liha, kala, kana ja kananmuna, pitdisi saada
monipuolisesti ja tasaisesti paivdn eri aterioilla (Terveyttd ruoasta — Suomalaiset

ravitsemussuositukset 2014, 22).

Morleyn (1997) mukaan proteiinin riittdvd saaminen ravinnosta on térkeéda kaiken ikaisille,
silla se tehostaa elimiston lihasproteiinisynteesid, joka mahdollistaa lihaksen vahvistumisen ja
kehittymisen harjoittelun seurauksena. Riittdva proteiinin saaminen ravinnosta ehkéisee
lihaskatoa ja tukee toiminnallisen tason sailymistava (Morley 1997; Sundell 2015) seka
parantaa vastustuskykya (Lesourd 2006; Aro 2015). Ruoan proteiineista saatavat aminohapot
toimivat vélttamattomina rakennusaineina esimerkiksi lihaksissa, luustossa ja sisaelimissa
(Aro 2015). Aron (2015) mukaan niita tarvitaan kudosten kasvua ja uusiutumista varten.

Lisaksi proteiineilla on ihmiskehossa térkeita saately- ja kuljetustehtavia (Aro 2015).

lakkailla ihmisilla nestevajaus voi kehittyd nopeasti, silla janon tunne on usein heikentynyt
(Haglund ym. 2009, 145). Haglunin ym. (2009) mukaan nesteen riittdvda saaminen on
vélttamatonta suoliston hyvinvoinnille. Liséksi munuaiset tarvitsevat toimiakseen vetta
(Haglund ym. 2009, 145). lakkailla ihmisilla liikunta lisd& nesteen saannin tarvetta ilman, etta
nakyvaa hikoilua tapahtuisi (Pitkéla ym. 2005). Nesteitd suositellaan juotavaksi 1-1,5 litraa

ruokajuomien liséksi (Hakala 2015).



2.4 Ravitsemustilan tutkiminen

Ravitsemustilan tutkimisella voidaan selvittdd henkilon ravintoaineiden saantia, kehon
muotoa ja kokoa seka kehon koostumusta ja toimintaa (Orell-Kotikangas ym. 2014).
Vajaaravitsemuksen tiedetddn aiheuttavan suuria muutoksia ihmisen kehon koostumuksessa
(Pitkala ym. 2005; Bauer 2013; Orell-Kotikangas ym. 2014; R&iha 2014) ja toiminnassa
(Hiltunen 2009; Stajkovic ym. 2011; Bauer 2013; Ra&ihd 2014). Taman vuoksi
ravitsemustilanteen tarkempi tutkiminen ja selvittely voi olla perusteltua (Bauer 2013; Orell-
Kotikangas ym. 2014). Ravitsemustilan tutkimuksessa térkedd on ravitsemustilan esitietojen
ja taustatekijoiden selvittdminen (Suominen 2007; Orell-Kotikangas ym. 2014). Kéaytetyimpia
henkilon omia ravitsemustilanteen arviointimenetelmia ovat MNA (Mini Nutritional
Assessment) ja PG-SGA (Patient Generated Subjective Global Assessment) -mittarit, joissa
arviointi keskittyy pitkalti painon laskuun (Orell-Kotikangas ym. 2014). Ravinnon saantia
voidaan seurata siihen tarkoitetuilla ravinnon saannin  seurantalomakkeilla tai

ruokapéivékirjan avulla (Suominen ym. 2013).

Kehonkoostumusmittaukseen voidaan kéayttda bioimpedanssia (BIA) tai andropometriaa ja
toimintakyvyn mittaukseen lihasvoiman mittausta, esimerkiksi kaden puristusvoiman
mittausta kayttden (Orell-Kotikangas ym. 2014). Vakavampiin ja esimerkiksi sairauteen
liittyvadn vajaaravitsemuksen tutkimiseen voidaan kéyttdaa verikokeita, kuten seerumin
proteiinin (S —Prot), albumiinin (S —Alb), prealbumiinin, transferriinin, hemoklobiinin (S —
Hb), sekd hematokriitin ja ferritiini ja D-vitamiini ja B 1, —vitamiinin mittauksia (Orell-
Kotikangas ym. 2014). Esimerkiksi seerumin proteiinin alhainen taso kertoo proteiinin liian
vahdisesta saannista ja albumiinin korkea taso viittaa liian véhdiseen nesteen saantiin
(HUSLAB 2018). Hemoglobiini puolestaan on rautamolekyyleja siséltava valkuaisaine, jonka
alhainen arvo liittyy anemiaan (Potilaan ladkarilehti 2015). Vajaaravitsemuksessa myos
transferriinin pitoisuus veresséd pienenee (Katajamaki 2018), mika liittyy raudanpuutteeseen

eli anemiaan (Salonen 2018).



3 ELAMANLAATU

Vaeston ikaantyminen, ihmisten hyvinvoinnin séilyminen ja terveyden tukeminen ovat
heréttaneet tutkimuksellista mielenkiintoa myo6s idkkaiden ihmisten eldmanlaadun suhteen
(Rasheed & Woods 2013). Iakkaiden ihmisten eldménlaatuun liittyva kansainvalinen tutkimus
on keskittynyt erityisesti psykologian ja terveystieteiden aloille (Rapley 2003; Walker &
Mollenkopf 2007). Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa eldmanlaatu on rinnastettu
hyvinvointiin tai onnistuneeseen ik&antymiseen ja siitd on kaytetty erilaisia kasitteitd, kuten
elaméan tyytyvaisyys, mukautuminen, onnellisuus, eldamanhallinta ja hyvinvointi (Varama
2005). Vaikka elaménlaatu nimensd mukaisesti viittaa hyvaan, voi eldmanlaatuun liittyd myos
negatiivisia asioita (Sredl 2004).

Eldaménlaadun tutkimuksessa eldménlaatua voidaan tarkastella joko yleisesti méériteltyna
elamanlaatuna, joka pitda sisalladan koko ihmisyyden, tai kohdistettuna elaméanlaatuna, joka
puolestaan siséltéa terveyden tai sairauteen kohdistuvan elamanlaadun (Rapley 2003, 49).
Suomalaisten eldménlaatua tutkiessaan Vaarama ym. (2010) totesivat ettd sosioekonomisesti
heikommassa asemassa olevat yli 80-vuotiaat naiset kuuluvat siihen ryhmaan, joilla on suuri
riski elaménlaadun heikentymiseen. Tutkimuksen mukaan yleisesti suomalaisilla elaménlaatu
nayttdisi kuitenkin sailyvan hyvana yli 80 ikdvuoteen saakka, mutta sen jalkeen siind alkaa
tapahtua selkeda laskua (Vaarama 2010, 133).

3.1 Elaméanlaadun kasite

Eldaménlaadun maaritelmaésta ja sen mittaamisesta on kayty pitkédan keskustelua, mutta sen
moniulotteisuutta lukuun ottamatta muuta yhteistd maaritelmaa sille ei ole 16ydetty (WHO
1995; Bowling 2007; Cooper ym. 2012). WHO:n mukaan elamanlaatu on laaja-alainen késite,
johon vaikuttavat monimutkaisella tavalla yksilon yksilon fyysinen terveys, psykologinen tila
ja henkilokohtaiset ndkemykset sekd sosiaaliset suhteet ja heid&dn suhteensa ympdristonsa

keskeisiin piirteisiin  (WHO 1995). Eldménlaatu n&hd&&n aktiivisena ja muuttuvana
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kokonaisuutena, joka vaihtelee yksilokohtaisesti elamaéntilanteiden ja eldmanvaiheiden
mukaan (Hughes 1990, 47; Carr ym. 2001).

WHO (1995) rinnastaa elamanlaadun yksilon hyvinvointiin, johon vaikuttaa yksilon omaan
terveyteen liittyvat kokemukset. Allardtin (1976) mukaan yksilon hyvinvointi rakentuu tilasta,
jossa yksilon keskeiset tarpeet ovat tyydyttyneet ja jonka kautta h&dn voi ilmaista sosiaalisia
arvojaan. Arvot puolestaan Allardt madrittelee asioiksi, jotka n&hddin tavoittelemisen
arvoisina ja joita kohti pyritddn menemddn. Arvojen tarkastelussa on olennaista muistaa,
kenen arvoista on kulloinkin kysymys. Hyvinvointia, jonka muodostavat yksilon elintaso ja
elaménlaatu (quality of life, Qol), voidaan tutkia ihmisen omana kokemuksena ja ulkoisesti
arvioituna (Allardt 1976). My0s vanhustutkimuksessa hyvinvointia on padsééntoisesti kuvattu
elintasondkdkulmasta, mutta viimeisen 20 vuoden aikana suurempaa kiinnostusta
tutkimusmaailmassa on heréttdnyt hyvinvoinnin kokeminen eli elamanlaatu (Christiansson
1994, 102; Gilhooly ym. 2005; Bowling 2005).

WHO (1995) mukaan eldmaénlaatu on henkil6kohtainen nakemys siitd, millaiseksi yksilo
kokee oman elamansé vallitsevien kulttuuri- ja arvojarjestelmien yhteydessé joissa hén el ja
miten ne ovat suhteessa hénen tavoitteisiin, odotuksiin ja standardeihin sekd huolenaiheisiin.
Allardtin  (1976) eldmanlaadun méaéaritelméstd poiketen, WHO:n (1995) maaritelméssa
korostuu yksilon asema eldménlaadun arvion tekijana, jota kaytetdankin usein
terveystutkimuksessa. Subjektiivista elaméanlaatua rakentavat eldmadan tyytyvaisyys,
psyykkinen hyvinvointi ja omien yksilollisten tarpeiden tyydyttyminen sekd kuva omasta
itsestd ja onnellisuus (King 2003, 29-42; Bowling 2005, 13-14, 25-28; Vaarama 2009, 119).

Eldaménlaadun objektiivista eli ulkoapain nahtavissa olevaa elaméanlaadun tasoa kuvastaa
yksilon arjessa selviytymisen taso, terveys ja taloudellinen tilanne, joista viimeksi mainittu
vaikuttaa my0ds yksilon terveyteen, asumismuotoon, ravitsemukseen ja harrastuksiin (Bowling
2005, 10-12; Huusko & ja Pitkédlad 2006, 9-14; Cummins 2005, 700). Bowlingin (2005) ja
Cumminsin (2005) mukaan sosioekonomisilla tekijoilld on merkittdvd yhteys objektiiviseen
hyvinvointiin. Cummins (1997) ndkee eldménlaadun arvioinnin haasteellisena, koska
eldaménlaatuun vaikuttavat yksilon tarpeet, henkilékohtaisen hyvinvoinnin kokemus ja ndiden

valiset yhteydet. Hanen mukaansa ulkopuolinen voi arvioida henkilon eldménlaadun ihan
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toisella tavalla kuin idkas itse sen tekisi. Lisdksi objektiiviseen hyvinvoinnin arvioon liittyy
myos paradoksaalisuutta, silla toisen hyvén elaménlaadun tekija voi olla toiselle huono
(Bowling 2005, 10-12; Huusko & Pitk&la 2006, 9-14; Cummins 2005, 700).

Eldménlaadun kannalta olennaisia tekijoité kaikissa eldmén vaiheissa i&sta riippumatta ovat
hyva terveys ja toimivat sosiaaliset verkostot sek& psyykkinen hyvinvointi ja riittava
toimeentulo (Hughes 1990; Bowling 2007; Diener & Seligman 2002; Vaarama ym. 2006).
Walkerin ja Mollenkopfin (2007) ja Vaaraman ym. (2010) mukaan eldménlaadulle keskeisten
tekijoiden merkitys kuitenkin vaihtelee eldmantilanteen ja eldménkulun mukaan. Heidan
mukaan esimerkiksi idkkaat henkilot voivat kokea merkitykselliseksi sosiaalisen verkoston ja
osallistumisen mahdollisuuden, kun taas nuoremmille voi olla merkityksellisempéa hyvéa
terveys (Walker & Mollenkopf 2007; VVaarama ym. 2010). Suomalaisille fyysisilla tekijoilla,
esimerkiksi tyokykyisyydella ja psyykkisilla tekijoilld, kuten arkipaivan tarmokkuudella ja
elaman nautinnon kokemuksella, on voimakas yhteys eldménlaatuun kaikissa ikdaryhmissa
(Vaarama ym. 2010).

Erityisesti iakkaille ihmisille eldmédnlaadun kannalta merkityksellisia ulottuvuuksia ovat
terveyden (Bowling 2005) liséksi fyysinen, psyykkinen ja emotionaalinen hyvinvointi seké
sosioekonomiset tekijd (Huusko ym. 2006). Vaaraman ym. (2010) mukaan elaméankaaren
loppupuolella eldaménlaadun kaikilla ulottuvuuksilla tapahtuu kuitenkin heikennystd. Naméa
muutokset ovat suurempia fyysisellda ja psyykkisilla osa-alueilla ja vahdisempia sosiaalisella
sekd ympaéristoon liittyvilla osa-alueilla (Vaarama ym. 2010). Tama johtuu ikadntymisen
aiheuttamasta toiminnallisen tason laskusta ja sen aiheuttamista lisdantyvista liikkumisen
haasteista, jotka heijastuvat myds sosiaaliseen aktiivisuuteen seka psyykkiseen hyvinvointiin
(Vaarama ym. 2010).

Kehittdessddn omaa eldmanlaadun malliansa Lawton (1991) hyddynsi WHO:n (1948) jo
aikaisemmin luomaa mallia, jossa eldaménlaatu nahdaéan yksilon, yhteiskunnan ja kulttuurin
vélisena asiana. WHO:n mallissa terveys rakentuu hyvén fyysisen, henkisen ja sosiaalisen
hyvinvoinnin olosuhteena. Tuloksena Lawton kuvasi nelja erillistd ja osin paallekkain
menevaa o0saa, jotka kuvastavat eldamanlaadun ulottuvuuksia, joiden keskioon eldmanlaatu

sijoittuu. Muutama vuosi myéhemmin WHO (1998) lisdsi Lawtonin tdydentamaan malliin
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viela ymparistoulottuvuuden (kuvio 2). Malli kuvastaa sit4, miten ihminen vertaa eldmansé
olosuhteita omiin tavoitteisiinsa, odotuksiinsa, voimavaroihinsa ja ongelmiinsa suhteessa
aikaisempaan terveydentilaansa ja muihin ominaisuuksiinsa. Tdm& malli selittd4 sairauden tai

terveydellisen uhan merkityksellisyyden vaihtelevuutta eri elaméntilanteissa eri ihnmisilla.

Eri elamantilanteissa merkityksellisten asioiden vaihtelevuuden huomasivat mygs Vaarama
ym. (2010) tutkiessaan suomalaisten hyvinvointia. heiddn mukaan ik&&ntymisen
alkuvaiheessa oleville on elaméanlaadun kannalta tarkedd kokea, ettd he voivat jatkaa vield
muutaman vuoden ty0eldmassa tai jadvansa terveend elékkeelle, kun taas korkeammassa idssa
oleville elaménlaatua voi olla hyva terveys tai hyva youni. Lisdksi he huomasivat, ettd
elaménlaatua rakentavat tekijat vaihtelevat ihmisen elaméankulun aikana (Vaarama ym. 2010).

Eldamén arvoihin vaikuttavat elamélle asetetut omat tavoitteet ja asenne, joiden puitteissa
hoitoon liittyvia seurauksia tarkastellaan (WHOQOL Group 1996). Lawtonin (1991) nakemys
on, ettd idkkaan ihmisen eldmén olosuhteiden, hdnen valintojen ja toimintansa, seké

ympariston tarjoamien olosuhteiden tulisi olla tasapainossa keskenaan.

Fyysinen

Psyykkinen Sosiaalinen

Elinymparisto

KUVIO 2. Elaméanlaadun eri ulottuvuudet WHO:n (1998) ja Lawtonin (1991) mukaan

mukailtuna (Vaarama ym. 2008).
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Tutkiessaan ik&&ntyneiden henkildiden eldmanlaatua pitk&aikaishoidossa, Rasanen (2011)
nakee eldmanlaadun henkilokohtaisena kokemuksena, joka liittyy ikd&ntyessa jokapaivéiseen
elamaan, ympéristdon ja yhteiskuntaan niin sosiaalisesti kuin kulttuurisestikin. lakkaalle
ihmiselle on térkedd kokemus hyvaksytyksi tulemisesta ja tuntemus ainutkertaisuudesta ja
arvokkuudesta. Tahan liittyy mahdollisuus p&&ttdd omaa elaméa koskevista asioista ja saada
kokonaisvaltaista, tarvittavaa ja asiakkaan kodissa tapahtuvaa apua silloin, kun tama sita
tarvitsee. Na&in ollen voidaan ajatella, ettd eldménlaatu kaikkein hauraimmilla ja
haavoittuvaisimmilla asiakkailla, kuten esimerkiksi kotihoidossa muistisairailla vanhuksilla,
voi olla riippuvainen siitd, miten he tulevat hoitohenkilokunnan taholta kohdatuiksi ja
kohdelluksi. Elaméanlaadun arvioinnissa tulisikin korostaa henkilon omaa kokemusta
(Résénen 2011, 167, 177).

3.1.1 Eldaméanlaadun fyysinen ulottuvuus

Eldaménlaadun fyysiseen ulottuvuuteen liittyy liikuntakyky ja tarmokkuus selviytya arjen
askareista sekd hoivan ja ladkehoidon tarve (WHOQOL Group 1998). Myds hyva youni
vaikuttaa eldménlaadun fyysiseen ulottuvuuteen sitd parantavasti (Vaarama ym. 2010).
Eldaménlaadun fyysiseen ulottuvuuteen vaikuttavat henkilén oma kokemus omasta terveydesta
ja jéljella oleva terveydentila seka kivun haittaavuus (Bdckmand 2006; Hirvensalo 2008, 458).
Eldménlaadun fyysinen ulottuvuus onkin herkka ik&antymisen myotéd tapahtuvalle arjen
toimintoja vaikeuttavalle toiminnan tason heikentymiselle ja liikkumisen vaikeutumiselle.
Lisdantyneet arjen sujumisen haasteet heijastuvat my6s sosiaaliseen aktiivisuuteen ja
psyykkiseen hyvinvointiin (Vaarama ym. 2010). Nain ollen toimintakyvyn sdilyminen ja
itsendinen arjessa selviytyminen ovat hyvan elamanlaadun edellytyksia (Bowling 2005;
Hautakangas ym. 2006). Tarkedn lisdn elaménlaatuun tuovat riittdvd energisyys ja kyky

osallistua mielekkaaksi koettuun toimintaan (Hirvensalo ym. 2008, 458).

Eldaménlaadun nakokulmasta on térkeda, ettd henkild pystyy toteuttamaan itsedan
haluamallaan tavalla (Capodaglio & Capodaglio 2005) ja esimerkiksi liikkumaan
mahdollisimman monipuolisesti (Rantakokko ym. 2016). Fyysisen osallistuminen kehittaa
etenkin idkkdan henkilén toiminnallista tasoa ja muokkaa siten henkilon kokemaa

elaménlaatua positiivisemmaksi (Capodaglio & Capodaglio 2005.) Eldmaa rajoittavina
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tekijoind voivat olla usein toistuvat kivut ja kolotukset, jotka heikentdvat yksilon arjessa
selviytymisen taitoja elamanlaadun kustannuksella (Kivela & Ré&ihd 2007, 74). Kipujen
vuoksi héiriintynyt youni kuluttaa subjektiivista eldménlaatua ja vaikuttaa heikentavasti
henkilon kokemaan tarmokkuuteen (Polo-Kantola 2000). Toisaalta useat ladkitykset voivat
puolestaan aiheuttaa pahoinvointia ja ummetusta ja tehda siten idkk&an olotilasta epamukavan
(Pitkala ym. 2005).

Kun toimintakyvyn heikentyminen tapahtuu pikkuhiljaa, muutosta voi olla vaikea
ikddntyneen itsensd edes huomata. Vaikeudet selviytymisessd nakyvat ensimmaisena
vaativimpien kodin ulkopuolella tapahtuvien asioiden hoitamisessa ja vasta mydhemmin
vaikeuksia alkaa ilmetd my6s perustoiminnoissa, kuten ruokailusta huolehtimisessa,
peseytymisessa ja pukeutumisessa (Mékeld 2014). Toisaalta idkkaalla ihmiselld paivat ovat

erilaisia ja toiminnallinen taso voi pdivien mukaan vaihdella (Lyyra & Tiikkainen 2010, 59).

3.1.2 Elaméanlaadun psyykkinen ulottuvuus

Hyvaan elamanlaatuun liittyy kokemus siitd, ettd voi tuntea olevansa térked ja tarpeellinen
(Bowling 2005). Eldménlaadun psyykkistd ulottuvuutta voidaan mitata eldmén nautinnon tai
elaman merkityksellisyyden kokemuksena tai silla, miten tyytyvainen henkilé on itseensa.
Psyykkiseen eldaménlaatuun vaikuttavat myos keskittymisen kyky ja Kielteisten tuntemusten
kokeminen (WHOQOL Group. 1998).

Terveyden vaikutus elamanlaatuun on subjektiivinen, moniulotteinen ja vaihteleva (Cummins
1997). WHO:n (1995) maéaritelmédn mukaan terveyteen liittyvd eldmanlaatu ei ole vain
sairauden tai sen aiheuttamien ongelmien puuttumista, vaan siihen liittyy keskeisesti yksilon
omat kokemukset ja havainnot sekéd uskomukset, toiveet ja odotukset (Hammainen ym. 20009,
41). Téaméan vuoksi eldméanlaadun tutkiminen onnistuu parhaiten, kun asiaa Kysytéan
tutkittavalta itseltaan (Kaukua 2006).

Terveyteen liittyvien eldménlaadun mittareiden lahtékohtana on ollut hoitojen vaikuttavuuden

arviointi (Frytak 2000). Hoivaan ja hoivan tuottamiseen eldmanlaadun suhde nousee esille

15



erityisen huonokuntoisten vanhempien ihmisten eldménlaadun tarkastelussa (Vaarama ym.
2008, 65-102; Réasénen 2011, 71).

Toimintakyvyssa tapahtunutta heikennystd iakas henkilo yrittdd kompensoida etsimalla
toimintamallin joka tukee h&nen selviytymistadn (Heikkinen ym. 2003, 57; Laukkanen 2008,
297). Hirvensalo ym. (2008) mukaan sosiaalisen oppimisen- ja sosiaalis-kognitiivinen teoria
korostavat pystyvyyden tunnetta ihmisen kaytoksen perustana. Teorian mukaan idkkéilla
ihmisilla on taipumus aliarvioida omaa selviytymistaan (Hirvensalo ym. 2008, 464). Baltesin
ja Baltesin (1990) mukaan idkkailla henkiloilla on myos erilaisia keinoja kasitell itselleen
vaikeita elamantilanteita, kuten esimerkiksi hyodyntdmalla sisdisida voimavarojaan ja
kaantdmalla kielteinen tilanne itselleen positiiviseksi. Tata psykososiaalista toimintamallia
selittdd Baltesin & Baltesin (1990) SOC—teoria.

Terveyden sdilymisen tiedetddn vahvistavan idkkéiden ihmisten eldmanlaatua (Bowling
2005). Aikaisempien tutkimusten mukaan fyysisten toimintojen kohentuminen ja
suorituskyvyn  paraneminen  toimivat  kannustavina  tekijoind  aktiivisuuteen ja
yhteiskunnallisen osallistumisen suhteen ja parantavat siten psyykkistd elaméanlaatua
(Matsushita ym. 2004; Sato ym. 2009).

lakkaaalle ihmisille on tarkead, ettda han voi luottaa saavansa tarvitsemaansa apua ajallaan ja
ettd han voi suhtautua luottavaisesti siihen, ettd han selviytyy omassa arjessaan (Bowling
2005). Tama ajatus vahentdda henkilon psyykkista kuormittuvuutta ja tukee hénen
elamanlaatua (Kaskela ym. 2017). Mielen hyvinvointi ja mielenterveys toimivat voimavarana
elamdsséd tapahtuvissa muutoksissa ja vastoinkdymisissa (Litwin 2012). Elaménhallinnan
tunne ja mielen tasapaino ovat yhteydessd toisiinsa rakentaen yksilon emotionaalista
hyvinvointia ja elaménlaatua (Bowling 2005, 21; Huusko & Pitkala 2006, 15).

3.1.3 Elaméanlaadun sosiaalinen ulottuvuus

Eldmanlaadun sosiaalinen ulottuvuus liittyy inhimillisten suhteiden laatuun, kuten ihmisten,
ihmisten ja  yhteiskunnan, sekd ihmisten ja luonnon suhteisiin  perustuvaan

tarpeentyydyttymiseen (Allardt 1976, 21, 28-29, 32, 37-38; Turjamaa ym. 2011).
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Eldménlaadun sosiaalinen n&kokulma tarkasteleekin eldmanlaatua siind sosiaalisessa
kontekstissa, jossa yksilo eldd ja miten tdmad onnistuu sosiaalisesti (Eckersley 2000).
Eldménlaadun sosiaalista ulottuvuutta voidaan mitata tyytyvéisyydelld ihmissuhteisiin,
sukupuolielaméan ja ystaviltd saatuun tukeen (WHOQOL Group.1998). Eldménlaadun ja
hyvinvoinnin kannalta on téarke&dd, ettd yksilon sosiaaliset tarpeet ja hénen itsensé
toteuttamisen tarpeet tulevat taytetyiksi (Kouvo & Résanen 2005, 22-23).

Ihmissuhteiden toimivuudella ja mielialalla on tarked merkitys mielen ja tunne-eldman
tasapainolle (Bowlin 2005, 21; Huusko & Pitkdla 2006, 15). lakkaille ihmisille
ihmissuhteiden laatu onkin usein niiden maaraa tarkeampaé (Rasénen 2018, 54). Ihmissuhteet
ovat térkeitd eldménlaadun rakentumiselle, vaikka toisinaan niihin voi liittyd myos
negatiivisia asioita (Rasanen 2018, 54). L&heisten menetykset kaventavat henkilon sosiaalista
verkostoa (Wen Li ym. 2016, 5). Lisaksi yksindisyys ja riittimaton avun saaminen voivat
kuormittaa idkk&an ihmisen psyykkistd hyvinvointia, mik& puolestaan heikentdd ihmisen
elamanlaatua (Kaskela ym. 2017). Toisaalta idkds ihminen voi kokea olonsa yksinaiseksi
ihmisten ympardimanékin, elleivat nuo ihmissuhteet tunnu itselle tarkeilta (Haarni ym. 2014,
28).

Kotihoidon asiakkaista valtaosa on yksin asuvia naisia (Kaipainen ym. 2015), joiden
toiminnallisuuden tasoa ja arjen sujumista heikentévia tekijoitda ovat yksindisyys, lieva
masennus ja niiden aiheuttama liikunnan puute seka heikko ravinnon saanti (Kivela 2006).
Adamsin (2003) mukaan yksinaisyys voi pahimmillaan johtaa kierteeseen, jossa masennuksen
oireet voimistuvat samalla kun sosiaaliset suhteet vahenevéat. Hanen mukaan tdma johtaa
ikaantyneen eldmanlaadun heikentymiseen. lakkaiden ihmisten yksindisyytta ja sosiaalisten
suhteiden vahaisyytta selittavia tekijoitad yksin asumisen liséaksi ovat muun muassa masennus,
tarpeettomuuden tunne, seka lasten ja ystavien vélisiin suhteisiin liittyvat ylisuuret odotukset
(Adams 2003). Nykyaikainen teknologia videopuheluineen mahdollistaa yhteydenpidon
kaukaisiin sukulaisiin, minkéd avulla yksindisyyden kokemista voidaan helpottaa (Zamir ym.
2018). Tama on tarkead, silla yhteisollisen osallistumisen liséksi yhteisyys ja ihmissuhteiden

sujuvuus parantavat iakk&an ihmisen elamanlaatua (Bowling 2005).
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3.1.4 Eldaméanlaadun ymparistoulottuvuus

Eldménlaadun ympadristoulottuvuudella tarkoitetaan ympéristoon liittyvia tekijoitd, jotka joko
mahdollistavat (Vaarama ym. 2006) tai jopa estdvat yksilon liikkumista ja méaarittelevat sita
kautta yksilon kokemaa eldmdnlaatua (Rantakokko ym. 2010). Eldmé&nlaadun
ympadristoulottuvuuden tunnetta rakentavia tekijoita ovat turvallisuus, taloudellinen tilanne,
tiedon saanti ja mahdollisuus osallistua harrastustoimintaan sek& tyytyvéisyys asuinalueen
olosuhteisiin  ja  terveyspalveluiden saatavuuteen (WHOQOL  Group. 1998).
Ympéristotekijoiden arvioiminen on térkedé silloin, kun pyritddn esimerkiksi edistdimaén
idkkaiden henkiliden osallistumista ja v&hentdmaan osallistumisen rajoitteita (Koskinen ym.
2009).

Vuosikymmenten saatossa kodista on tullut i&kkaille erityinen paikka, johon liittyy
voimakkaita tunnesiteitd ja jossa halutaan asua mahdollisimman pitkaan (Oswald ym. 2007).
Virikkeellisenda ympdristénd koti tarjoaa muistelemisen arvoisia asioita ja tukee hyvan
elamanlaadun kokemusta (Jaakkola 2004, 10). Kotona koetaan myds parempaa hyvinvointia
ja toiminnallisuuden tasoa (Oswald ym. 2007). Ikdantyessa toiminnallisuuden tasossa
tapahtuu kuitenkin laskua ja lilkkuminen vaikeutuu, mink& vuoksi on tarkeéda etta koti ja sen
ymparistd tukevat idkkdan henkilon itsendista toimintaa (Vaarama ym. 2010, 159-163).
lakkddn henkilon elamanlaadun kannalta on térkedd, ettd yksilo kokee parjadvéansa siiné
ymparistossa jossa han asuu ja eldd (Bowling 2005). Kotona asuvien itsendistd toimintaa ja
osallistumista voidaan edistda asunnon toimivuudella ja esimerkiksi sdéhkdovilla (Laukkanen
2008, 262-268; Rantanen & Sakari-Rantala 2008, 286-293).

Kotona asuvien ikaantyvien eldmanlaatua pyritdan edistdimdidn muun muassa ennakoivien
kotikayntien avulla (Kattainen 2010). Kun idkkaalla henkildlla itsendinen selviytyminen
kotona ei ole end&d mahdollista, on hédnell& oikeus luottaa siihen, ett4d han saa kotiinsa
asianmukaisen hoidon ja palvelut (ETENE 2008, 3-7) sekda muun mahdollisen tuen (Vaarama
& Tiit 2008, 168-195). Kotiin tuotettavien palvelujen etu on se, ettei idkkdan henkilon
tarvitse sopeutua niin moniin muutoksiin, vaan esimerkiksi kotipalvelun turvin eldma voi
jatkua turvallisesti omassa tutussa ymparistossd (Rasanen 2018, 58). Toisaalta palveluiden

suuntaus yha enemman kotiin voi pahimmillaan johtaa siihen, ettd kotona palveluiden varassa
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olevien elinpiiri kaventuu pihapiiristd omaan vuoteeseen, mika johtaa elamanlaadun

huonontumiseen (Rantakokko ym. 2016).

Eldménlaadun ympdristoulottuvuudelle yksi tarked tekijd on l&hipalvelujen saatavuus
(Vaarama 210, 159-163). Elinympadriston muunneltavuudella voidaan tukea toimintakyvyn
séilymista ja vaikuttaa yksilon palveluiden saatavuuteen (Vaarama & Tiit 2008, 168-195) ja
siten tukea yksilon kokemaa eldméanlaatua (Vaarama 210, 159-163). Puutteellinen
kuljetustuki tai toimimaton joukkoliikenne ja talvella huonosti hoidetut vaylat sen sijaan eivét
tue toimintakyvyn séilymista (YI&-Outinen 2012, 155). Pettymykset palveluiden
saatavuudesta tai niiden riittamattomyydestd lisdavat psyykkista kuormittuvuutta ja
heikentévét idkkaiden ihmisten eldménlaatua (Kaskela ym. 2017).

Liikkuvuuden rajoittuminen johtaa usein harrastamisen ja sosiaalisten suhteiden
vahentymiseen ja heikentéé siten idkkaan ihmisen eldaménlaatua (Rantakokko ym. 2016). Sen
sijaan liikkumista tukeva seka siihen kannustava ympaéristd rohkaisee ja kannustaa itsendiseen
liilkkumiseen, mahdollistaa osallisuuden ja antaa siséltoa iakkaan ihmisen elamaan, jonka
pohjalta yksilo méaarittelee omaa eldménlaatuaan (Hirvensalo ym. 2008,458). Liikkuvuuden
rajoittumien ja asioiden hoitamisen vaikeutuminen voivat heikentdd oman eldman hallinnan
tunnetta, kuluttaen siten myds eldménlaatua (Vaarama ym. 2006). Eldmanlaatu kuvastaakin
hyvin sitd, missa méaarin idkas henkild voi nauttia elaméstdan ja on tyytyvéinen eldmainsa
(Rantakokko ym. 2016).

Eldaménlaatuun vaikuttavat myos idkkéiden ihmisten taloustilanne ja aineellisuus, kuten
asumismuoto ja rahojen riittdvyys (Cummins 1997). Liséksi tuloerojen vahéisyys ja saatavilla
olevat laékéripalvelut vaikuttavat eldmanlaadun ympaéristoulottuvuuteen (Diener & Eunkook
1997).
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4 RAVITSEMUKSEN YHTEYS ELAMANLAATUUN

Vdaestorakenteen muutos ja sitd seurannut yhteiskunnallisten menojen kasvaminen on lisénnyt
poliittista mielenkiintoa ikadntyneiden eldménlaadun tutkimiseksi ja kansantaloudellisten
menojen hillitsemiseksi (Rasheed & Woods 2013). Huonon ravitsemustilan tiedetdin
vaikuttavan negatiivisesti idkkaiden ihmisten terveyteen (Suominen 2007; Hiltunen 2009;
Groot & Staveren 2010). Téastd huolimatta elaménlaadun ja ravitsemuksen vélisid suhteita
meilld on tutkittu viel& varsin véahan (Rasheed & Woods 2013; Luger ym. 2016; Hernandez-
Galiot & Goni Dra 2017). Tehtyjen tutkimusten perusteella voidaan kuitenkin sanoa, etta
huonolla ravitsemustilanteella on negatiivinen yhteys idkk&an henkilon kokemaan
elamanlaatuun (Rasheed & Woods 2013; Luger ym. 2016; Herndndez-Galiot & Goni Dra
2017).

Eldaménlaadun peruspilareita ovat hyva toiminnallisuuden taso niin, ettd yksilo selviytyy
normaalin arjen vaativista askareista, asioiden hoitamisesta ja ettd tama kykenee liikkumaan
haluamallaan tavalla (Cummins 1997, 116-140; Hernandez-Galiot & Goni Dra 2017). Naissa
tapahtuneet hairiot tai sairastuminen nayttavat olevan ik&éntyneille haitallisempia
elamanlaadun kannalta kuin ian mukana tapahtuva yleisen kuntotason heikentyminen (Kostka
ym. 2014). Voimattomuus ja arjen sujumisen vaikeudet johtavat elinpiirin kaventumiseen ja
elamanlaadun heikentymiseen (Cummins 1997, 116-140; Rantakokko ym. 2016). Jopa
nuoremmilla henkil6illa, 45-60-vuotiaita koskevassa tutkimuksessa huomattiin, ettd hyva
ravitsemustilanne oli yhteydessd parempaan terveydelliseen eldménlaatuun (Germain ym.
2012). Nain ollen huono eldaménlaatu voi heijastaa terveysongelmia, jotka voivat liittya
aliravitsemukseen ja avun tarpeen lisadntymiseen (Luger ym. 2016). Pitkan idn saavuttamista
pidetddn yleensa hyvana asiana, mutta terveyden sédilyminen on eldménlaatua (Hernandez-
Galiot & Goni Dra 2017).

Hyvan ravitsemuksen keinoin voidaan tukea idkkaiden ihmisten terveyttd, hyvinvoinnin
sailymisté sekd elaménlaatua (Nakamura 2006; Groot & Stavaren 2010; Stajkovic ym. 2011;
Suominen ym. 2013; Jyvdkorpi & Suominen 2014). Kuviossa yksi on kuvattu, miten

ikdmuutokset ja ravitsemustilanne vaikuttavat idkkaan henkilén elaménlaatuun (Kuvio 1).
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KUVIO 1. Ik&antymiseen liittyvien muutosten ja ravitsemustilanteen merkitys elamanlaadun

kokemiselle.

« lihasmassa véhenee — lihasvoima |
» sairaudet 1 — toimintakyky |

— eldménlaatu |

« lihasvoima | ruokahalu | sosiaaliset suhteet | toimintakyky |
— avun tarve 1 autonomia | yksindisyys 1
— eldménlaatu |

* ruokahalu | ravinnon hyvéksikaytto | — aliravitsemuksen riski 1
vastustuskyky | sairastavuus 1 yleinen vireystila | toimintakyky |
saannollisen hoidon tarve 1 — eldménlaatu |

Ikééntyessa lihasmassa vahenee ja lihasvoima heikkenee (Hiltunen 2009). Sairastavuus
lisdantyy (Wells & Dumbrell 2006; Suominen 2007) ja toiminnallisuuden taso heikkenee
(Cummins 1997, 116-140). Eldman rajoittuminen ja nautinnollisuuden vaheneminen vievat

pohjaa hyvalta elaménlaadulta (Rantakokko ym. 2016).

Véhéinen liikkuminen ei tue lihasvoiman sédilymista (Nakamura ym. 2006) ja heikentaa
ruokahalua (Pitkéld 5005; Suominen 2007). Huono energiataso ei kannusta lilkkkumaan, mika
johtaa yleistilan laskuun (Pitkald 2005; Suominen 2007). Avun tarve lisdantyy (Suominen
2006, 11; Haglund ym. 2009) ja sosiaaliset yhteydet rajoittuvat, mika liséa idkkéan henkilén
yksindisyytta samalla, kun itsendisyys suhteessa omaan elamééan vahenee (Pitkéla ym. 2005;
Hiltunen 2009). Toisten avun varassa olemisen on todettu vaikeuttavan idkkaan henkilon
ruoan hankintaa ja ruoan valmistamista, mika lisdd ravitsemusriskid (Tomstadt ym. 2012).
Heikentynyt toiminnallisuuden taso, liikkumisen vaikeus ja huono energiataso eivat
mahdollista osallistumista itselle mieluisiin asioihin, jolloin henkilén elinpiiri kapenee ja

elaménlaatu huononee (Hirvensalo ym. 2008, 458; Rantakokko ym. 2016).
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Heikentyneen ruokahalun seurauksena aliravitsemuksen riski kasvaa, silld ravinnon
hyvéaksikayttd kehossa on heikentynyt (Haglund ym. 2009; Suominen ym. 2013).
Aliravitsemus heikent&dd vastustuskykya, hidastaa toipumista ja johtaa yleisen vireystilan
heikkenemiseen (Pitk&la 2005; Suominen 2007). Tdmé&n seurauksena henkilon elinpiiri
kapenee, mikd heikentdd henkilon eldménlaatua (Rantakokko ym. 2016). Toimintakyvyn
heikkeneminen ennustaa usein ennenaikaista laitokseen joutumista ja ennenaikaista kuolemaa
(Pitkala ym. 2005; Hiltunen 2009; Stranberg 2016).

Hoitamattomana huono ravitsemustilanne voi johtaa terveydentilan laskuun ja siten
elamanlaadun heikkenemiseen ilman mit&én erityista osoitettavaa sairautta (Stranberg 2016).
Arjen sujumisen vaikeutuessa ja terveydentilanteen heikentyessd, ympériston vaikutukset

kohdistuvat herkemmin idkkadseen henkil6on heikentéen eldmanlaatua (Rasanen 2018, 23).

Rasheedin ja Woodsin (2013) mukaan ravitsemuksen ja elamanlaadun vélinen suhde on
monimutkainen kokonaisuus, eikd sen tutkiminen ole helppoa. Heiddn mukaan siihen
vaikuttavat monet tekijat, kuten tutkittavien heterogeenisyys, mieliala, ruoan kasittelyyn
liittyvét erilaiset vaikeudet ja ruokahaluttomuus. Naiden tekijoiden vaikutus vaatii vield liséa
tutkimustytd (Rasheed & Woods 2013). Lisédksi tuloksia tulkittaessa tulee huomioida
tutkimusten laatu ja kéytettyjen menetelmien sopivuus kyseiseen tutkimukseen (Hernandez-
Galiot & Goni Dra 2017).

Tutkimuksen haasteellisuudesta huolimatta voidaan kuitenkin todeta, ettd hyva ravitsemus
edistdad terveydellista eldmdanlaatua parantamalla vastustuskykyd ja tukemalla yleista
toiminnallisuutta ja siten myds arjen sujumista. (Kostka ym. 2014; Hernandez-Galiot & Goni
Dra 2017). Varhaisen ravitsemusriskin tunnistaminen ja ikaantymiseen liittyvien muiden
tekijoiden arvioiminen on avainasemassa, kun puhutaan idkkéiden ihmisten terveyden
edistamisestd ja eldmanlaadun tukemisesta (Kostka ym. 2014). Ikééantyneille henkildille
kohdennetut ravitsemukseen liittyvét interventiotutkimukset ovat térkeitd, silla jo pienilla
kohdennetuilla muutoksilla voidaan saada huomattavia parannuksia vanhusten terveyteen
(Hernandez-Galiot & Goni Dra 2017).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYS

Aiempaa huonokuntoisempien ja idkk&&mpien henkildiden siirtyminen kotihoidon asiakkaiksi
lisdd ravitsemusongelmien todenndkdisyytta asiakasjoukossa. Tiedetddn, ettd pitkittyesséan
heikko ravitsemustila Kiihdyttdd toimintakyvyn heikkenemistd ja altistaa laitoshoidolle.
Ravitsemustila vaikuttaa kokonaisvaltaisesti idkkaiden ihmisten hyvinvointiin. T&mén
tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd ravitsemustilan yhteyttd kotihoidossa olevien

iakkaiden henkiloiden kokemaan elamanlaatuun.

Tutkimuskysymykset

1) Millainen on kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila?

2) Millainen on kotihoidon asiakkaiden koettu elaméanlaatu?

3) Onko kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila yhteydessa koettuun elaménlaatuun ja sen
eri ulottuvuuksiin (fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ulottuvuuteen seka ja

ympéristoulottuvuuteen)?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

Tama pro — gradu ty0 toteutettiin osana Keski-Suomen maakunnan vanhuspalvelujen
kotihoidossa tehtdvéad tutkimusta (Rasanen 2017), jossa selvitettiin kunnan jérjestdmén
kotihoidon palveluissa olevien asiakkaiden eldmanlaatua ennen sosiaali- ja terveyspalvelu-

uudistusta.

6.1 Tutkimusaineisto ja aineiston keruu

Tutkimus toteutettiin haastattelemalla strukturoitua kyselylomaketta kayttden osana isompaa
maakunnallista hanketta. Tutkimukseen kutsuttiin mukaan 33 % Keuruun, Laukaan ja
Muuramen s&anndllisen kotihoidon asiakasta, joista tutkimusluvan antoi 105 ja heista jai pois
35. Suurin syy tutkimuksesta pois jaantiin oli se, ettei henkil6itd onnistuttu tavoittamaan.
Enemmist6d heista ei saatu puhelimella kiinni, eivdatkd he vastanneet heille jatettyyn
soittopyynt6én. Muutaman luona kaytiin soittamassa ovikelloa, mutta he eivét olleet kotona.
Kuusi ei muistanut endé tutkimusta, eivatkda sen vuoksi halunneet osallistua haastatteluun.
Kaksi oli siirtynyt palveluasumiseen ja yksi oli sairaalassa. Yksi haastatteluista jatettiin pois,
koska haastateltava ei tayttanyt tutkimuksen kriteereja ikdnsa puolesta. Haastateltavien maara

oli 69 henkiload. Haastattelut toteutettiin padasiassa haastateltavien kotona.

Tutkimuslupa haettiin tutkimukseen osallistuvien kuntien kotihoidon vastuuhenkildilta.
Tutkimuksen luonteen vuoksi Tutkimuseettisen neuvottelukunnan lausuntoa ei tarvinnut
hakea. Tutkimusaineisto koottiin haastattelemalla henkildita, jotka olivat olleet kotihoidon
asiakkaita kesalla 2017. Tutkittavia lahestyttiin ensin kirjallisesti. Saatekirjeessa kerrottiin
tutkimuksen tavoitteista, toteutuksesta seka tulosten hyddyntamisesta ja niista tiedottamisesta.
Haastattelututkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja edellytti osallistujilta Kirjallista ja
suullista suostumusta. Luvan tutkimukseen antoi tutkittava itse tai hanen edustajansa, mikéli
tutkittavalla oli muistisairaus. Tutkimukseen osallistuminen oli mahdollista perua missé

tahansa tutkimuksen vaiheessa.
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Tulosten luotettavuuden varmistamiseksi tutkimushaastatteluihin valittiin mukaan ne henkil6t,
joiden kognitiivinen toimintakyky oli Mini Mental State Examination -mittarilla (MMSE)
arvioiden vahintaan 18. MMSE on nopeakéyttdinen psykiatristen ja neurologisten potilaiden
erotusdiagnostiikan avuksi kehitetty mittari. Mittarin avulla voidaan luotettavasti arvioida
etenevien  muistisairauksien  heikentdm&d  kognitiivista  tasoa. =~ MMSE-mittarin
kokonaispistemadréssa 24-30 pistettd edustaa normaalia tai lievasti heikentynytta
kognitiivista toimintakykyd, 18-23 pistetta lievd4d dementiaa, 12-17 pistettd keskivaikeaa ja
0-11 vaikeaa dementiaa. Normaalia tai lievésti poikkeavan suorituksen raja-arvo 24 pistetta
(TOIMIA 2014).

Haastattelut teki opinndytetyon tekijd (90 %) tai tutkimuksen johtaja. Haastattelut tehtiin
lokakuun 2017 ja tammikuun 2018 vélisend aikana joko asiakkaan kotona (73 %) tai
asiakkaan toivetta kunnioittaen puhelimitse (27 %). Haastattelijat olivat perehtyneet
kéytettdviin mittareihin ja tarkan haastatteluprotokollan avulla pyrittiin varmistamaan
tiedonkeruun luotettavuus. Aineistonkeruussa ja kasittelyssd noudatettiin hyvaa tieteellista
kéytantéd ja vaitiolovelvollisuutta. Vaitiolovelvollisuudesta kerrottiin tutkittaville ennen
haastattelua. Tutkimusaineisto koodattiin niin, ettei yksittdisida henkildita voitu tunnistaa
aineistosta. Aineistoa pidettiin turvakoodin takana, joka oli vain yhden henkilon tiedossa.

Ulkopuolisilla ei ollut mahdollisuutta paasta kasiksi aineistoon.

6.2 Tutkimuksessa kaytetyt mittarit

Eldaménlaatua arvioitiin  kdyttamalla Maailman terveysjarjeston elaméanlaatumittarin
WHOQOL-BREF versioita. WHOQOL-BREF -eldmanlaatumittari versio soveltuu hyvin
elamanlaadun kartoittamiseen, jossa haastateltava arvioi omaa elaméanlaatuaan viimeksi
kuluneen kahden viikon ajalta. ' WHOQOL-BREF -elamanlaatumittaria on kaytetty useissa
vaestotutkimuksissa eri potilasryhmissa (TOIMIA 2014). Mittaria voidaan kayttaa myos
muistihairidisten kohdalla silla edellytykselld, ettd muistitestin (MMSE) pistemaard on

vahintaan 15 pistetta (Vaarama ym. 2008, 5-6).
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Mittarissa on 26 kysymystd, jotka on pisteytetty asteikolla 1-5. Esimerkiksi tyytyvaisyytta
unen laatuun kysyttéessé asteikko tarkoittaa; 1 = erittdin tyytyméaton, 2= melko tyytymaton,
3= ei tyytyvéinen, eikd tyytymaton, 4= melko tyytyvdinen ja 5= erittdin tyytyvéinen.
Suurempi pistemadra osoittaa parempaa eldmanlaatua (TOIMIA 2014; Rantakokko ym.
2016). Mittarin kaksi ensimmadistd kysymystd mittaavat yleisestd eldmanlaatua ja
terveydentilaa. Loput 24 kysymysté liittyvat mittarin neljdén eri ulottuvuuteen: fyysiseen (7
kysymystd), psyykkiseen (6 kysymystd) ja sosiaaliseen ulottuvuuteen (3 kysymystd) seka
elinympdristd ulottuvuuteen (8 kysymystd). Eldmanlaadun eri ulottuvuuksia tarkastellaan
skaalattujen summapisteméaarien (0-100) avulla mittarin ohjeiden mukaisesti (TOIMIA 2014).

Mikali elaménlaatumittarin vastauksista puuttuu yksi, se korvataan kayttdméalla muiden
kyseessa olevan ulottuvuuden kysymysten keskiarvoa. Lomakkeista, joista vastauksista
puuttuu yli 20 % pisteitd ei lasketa. Pisteiden laskun ensimmadisessa vaiheessa ulottuvuuksien
raakapisteet lasketaan yhteen. Erisuuntaisten asteikoiden pisteet tulee k&&ntda ennen summan
laskemista. Laskennan toisessa vaiheessa raakapisteet muunnetaan 0-100 asteikolle erillisen
kaavan mukaisesti. WHOQOL-BREF -eldaménlaatumittari ja ohjeistus sen pisteytyksen
laskentaan 16ytyy TOIMIA-tietokannasta.

Ravitsemustilannetta arvioitiin Mini Nutritional Assessment —mittarilla (MNA) seka
ravitsemustilannetta taydentavilla lisakysymyksilla (LIHTE 1). MNA-mittari on validoitu ja
standardoitu seulontatydkalu 65 vuotta tayttaneiden henkiléiden ravitsemustilan arvioimiseksi
(Guigoz ym. 2006; Suominen ym 2012). Mittari mahdollistaa yksinkertaisen ja nopean keinon
tunnistaa ravitsemusriskissd olevat iakkadt henkilot (Suominen ym. 2012). MNA-mittari
koostuu 18 osasta. Mittari sisdltdd ruokavalion arvioinnin lisaksi antropometrisia mittauksia ja
yleisen toimintakyvyn arvioinnin seka henkilon oman arvioin ravitsemustilastaan ja
terveydestddn (Suominen ym. 2013). MNA-mittarin kysymykset: “sisdltadko ruokavalio
vahintadan yhden annoksen maitovalmisteita péivassa, kaksi annosta tai enemman kananmunia
viikossa tai lihaa, kalaa tai kanaa joka pdivd?”, mittaavat henkilon proteiinin saantia.
Ravitsemustilaa téydentdvissa Kkysymyksissd proteiinin saantia tiedusteltiin  kysymaélla
ruokajuoman laatua. Henkilon liikkumista MNA-mittarissa arvioidaan arvioitavan tilanteen
mukaan asteikolla 0-2; 0= mitattava on vuode- tai pyoréatuolipotilas, 1= péasee ylos sangysta,

mutta ei kdy ulkona ja 3= liikkuu ulkona.
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MNA-mittarin  kokonaispistemadra on 30. Yli 23,5 pistettda merkitsee normaalia
ravitsemustilaa, pisteméaarat 17,0-23,5 osoittavat virheravitsemuksen riskid ja alle 17,0:sta
pistemadra tulkitaan aliravitsemukseksi (Kaipainen ym. 2015). Tassé tutkielmassa
ravitsemustilaa kartoitettiin myos lisakysymyksillg, joissa selvitettiin muun muassa iltapalan
saannollisyyttd, ruokajuoman laatua, kotihoidon antamaa apua ruokailussa ja D—vitamiinin
kéyttod ja sen vahvuutta sekd kotihoidon asiakkuuden kestoa. Kotihoidon kdyntien maaréa

asiakkailta kysyttiin suusanallisesti ravitsemustilanteen arvion alussa.

6.3 Analyysimenetelmat

Muuttujien jakaumia tarkasteltiin sukupuolen, kotikunnan, idn, kotipalvelujen mééran ja
ulkona  liikkumisen, eldménlaatu-ulottuvuuksien ja  ravitsemustilanteen  suhteen
frekvenssianalyysilld. Tutkimusaineiston pienen koon vuoksi muuttujajoukkoa kasiteltiin
jatkoanalyyseissa yhtend ryhméana ja Kkotikuntien ja sukupuolien valisestd vertailusta

luovuttiin.

MNA -muuttujan kolmiluokkaisessa tarkastelussa saatiin yksi havainto luokkaan 1
(aliravittu), 41 havaintoa luokkaan 2 (riski kasvanut, mna2) ja 27 havaintoa luokkaan 3 (hyvin
ravittu, mna3). Analyysiad varten mnal luokan yksi havainto yhdistettiin luokkaan mna2.
Ravitsemustilanteen arviointia tdydentdvien Kkysymysten vastauksia seka asiakkailta

suusanallisesti kysyttya kotihoidon kayntien maaraéa tarkasteltiin frekvenssijakaumien avulla.

WHOQOL-BREF -eldaménlaatumuuttujien jakaumien tarkastelussa kéytettiin  yleisen
elamanlaadun, yleisen terveyden sekd neljan eri eldménlaadun ulottuvuutta mittaavien
kysymysten skaalattuja summamuuttujia. Eldamanlaadun sosiaalisessa ja ymparistd
ulottuvuudessa oli puuttuvia havaintoja. Puuttuva tieto korvattiin  kyseessd olleen
ulottuvuuden muiden kysymysten keskiarvolla (TOIMIA 2014). Eldaménlaatumuuttujan
vaihtelua ravitsemustilan mukaisissa ryhmissa (mna2 ja mna3) tutkittiin kayttamalla
riippumattomien otosten t-testid. Ravitsemuksen ja yleisen eldménlaadun seka yleisen
terveyden riippuvuutta tarkasteltiin kayttden khiin nelié -testid. Tutkimusaineisto analysoitiin
kéayttamalla IBM SPSS Statistics 24-ohjelmaa.
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7 TULOKSET

7.1 Haastateltujen henkildiden perustiedot

Suurin osa osallistujista (60.9 %) oli yli 80-vuotiaita. Heistd enemmistd oli Keuruulta (39.1

%) ja Laukaasta (39.1 %) ja 21.7 % oli Muuramen kotihoidon alueelta. Yhdell& haastatelluista

kotihoidon palvelut olivat padttyneet muutamaa viikkoa ennen haastattelua. Suurimmalla

osalla (84.1 %) palvelut olivat jatkuneet yli vuoden (Taulukko 1).

TAULUKKO 1. Henkildiden perustiedot. (N= 69). Taulukossa on esitetty luokiteltujen

muuttujien frekvenssijakaumat ja prosentti jakaumat.

Muuttuja n =69 % -arvo
Ikdjakauma:

65-75v 14 20.3

76-80 v 13 18.8

81-85v 16 23.2

86-95 v. 26 37.7
Sukupuoli:

Miehet 21 30.4

Naiset 48 69.6
Painoindeksi (BMI):*

Alle 19 1 1.4

19-20.9 8 11.6

21-22.9 5 7.2

23 tai enemman 54 78.3
Ravitsemustilanne (MNA):

Aliravittu 1 1.4

Riski virheravitsemukselle 41 59.4

kasvanut

Normaali ravitsemustila 27 39.1
Liikkuminen:

Ei kéy ulkona 11 18.8

Liikkuu ulkona 58 81.2
Kotihoidon kaynnit:

1-4 kertaa viikossa 34 49.3

5-8 kertaa viikossa 34 49.3

*BMI, kehon massaindeksi, kg/m?.
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Suurin osa haastateltavista oli naisia ja enemmistd pystyi lilkkkumaan vield ulkona. Puolella
haastatelluista kotihoito kavi kerran paivassa tai useammin.

7.2 Kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila

Ravitsemustilaa arvioivan MNA-mittarin pisteméard vaihteli 15 ja 29.5 valilld. Tulosten
mukaan yksi koehenkilo oli aliravittu ja 59.4 %:lla haastatelluista riski virheravitsemukselle
oli kasvanut. Haastatelluista 72.4 % sai suosituksiin ndhden ravinnostaan liilan vé&hén
proteiinia ja puolella (50.7 %) heistd jai nesteen saanti alle suositusten. Normaali
ravitsemustila oli 39.1 %:lla. Kahdella kolmasosalla (63.8 %) painossa ei ollut tapahtunut
muutoksia viimeisen kolmen kuukauden aikana ja 59.4 %:lla paino oli pysynyt ldhes samana
viimeisen vuoden ajan. Haastatelluista kolme neljasosaa (72.5 %) koki, ettei heidan

ravitsemuksessaan ole ongelmia.

Ravitsemustilanteen arviota tdydentéavien lisakysymysten tulosten mukaan D-vitamiinia kéytti

noin kaksi kolmasosaa (62.3 %) vastaajista. 72.5 % kertoi tavakseen sydda iltapala.

7.3 Kotihoidon asiakkaiden elaméanlaatu

Lahes puolet tutkituista (43.5 %) arvioi yleisen elamanlaatunsa hyvéaksi ja 8.7 % arvioi sen
erittdin hyvaksi. 39.1 % oli sitd mieltd, ettd heidén yleinen eldménlaatunsa ei ole hyva eika
huono. Erittdin huonoksi eldmanlaatunsa arvioi 2.9 %:a kotihoidon asiakkaista. Yleiseen
terveyteensa tyytyvaisia oli yli puolet (53.6 %) ja erittain tyytyvéisia 11.6 %:a. Erittdin

tyytymattomia yleiseen terveyteensd oli 5.8 %:a tutkituista.

7.4 Ravitsemustilan yhteys elamanlaatuun

Paremmassa ravitsemustilanteessa olevat kokivat sosiaalisen eldmanlaatunsa paremmaksi.
Eldmanlaadun fyysisen, psyykkisen ja ympéristoulottuvuuden pisteméaéarissa ei ollut eroa

ravitsemustilanteen eri ryhmissé (Taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Eldmanlaadun eri
ravitsemustilanteen mukaan muodostetuissa ryhmissa.

ulottuvuuksien

keskiarvot ja

keskihajonnat

Ryhmien tunnusluvut

Ravitsemus- n Keskiarvo Keskihajonta *P-arvo
ryhma
Fyysinen heikko 42 55.38 14.22 148
ulottuvuus hyva 27 60.89 16.76
Psyykkinen heikko 41 62.59 12.69 104
ulottuvuus hyva 27 68.44 16.58
Sosiaalinen heikko 42 67.40 18.64 012
ulottuvuus hyva 27 79.19 18.29
Y mpéristo- heikko 42 69.31 10.53 121
ulottuvuus hyvé 27 73.52 11.34

* Riippumattomien otosten t-testi.

Eldaménlaadun yksittéisten kysymysten ja ravitsemustilanteen valistd yhteyttd tarkasteltaessa

paremmassa ravitsemustilanteessa olevat kokivat yleisen eldmanlaadun paremmaksi (P=

0.025).
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8 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa havaittiin, ettd idkkaat kotihoidon asiakkaat kokivat eldaménlaatunsa
hyvaksi. Vastaajista yli puolet (52.2 %) kokivat elaménlaatunsa vahintdén hyvaksi ja 7,2 %

koki elamanlaatunsa huonoksi.

Tutkimuksessa ravitsemustilanteen yhteys kotihoidossa olevan i&dkkaan henkilon
elaménlaatuun tuli esille yleisen eldménlaadun ulottuvuudessa ja eldménlaadun sosiaalisessa
ulottuvuudessa. Tuloksen mukaan paremmassa ravitsemustilanteessa olevat kokivat yleisen
elamanlaatunsa paremmaksi kuin heikommassa ravitsemustilanteessa olevat. Sama havainto
tehtiin eldménlaadun sosiaalisessa ulottuvuudessa, kun paremmassa ravitsemustilanteessa
olevat  kokivat  sosiaalisen  eldmdnlaatunsa  paremmaksi  kuin  heikommassa
ravitsemustilanteessa  olevat.  Ravitsemuksen  vaikutuksesta eldménlaadun  muihin
ulottuvuuksiin ei saatu tilastollisesti merkittdvad nayttoéd, joskin tulokset olivat
samansuuntaiset kuin sosiaalisessa ulottuvuudessa. Liséksi tutkimuksessa saatiin térkeda
tietoa kotona asuvien idkkédiden ihmisten ravitsemustilasta ja ravitsemukseen liittyvista
ongelmista. Tulosten mukaan virheravitsemuksen riski on yleistd kotihoidon iakkailla

asiakkailla.

Ravitsemustilan ja elamanlaadun valistd yhteytta voi selittda riittdva energian saanti seka
ruoasta saatava nautinto, miké antaa pohjan yleiselle jaksamiselle ja vireydelle. Energisenéd on
helpompi lahted liikkeelle, olla aktiivinen ja tehda erilaisia asioita (Suominen 2007; Hakala
2014; Jyvakorpi 2016). Eldamén nautinnollisuus on olennainen osa elamanlaatua (Rantakokko
ym. 2016). Ravitsemuksen positiivinen yhteys iakkaiden ihmisten kokonaisvaltaiseen
hyvinvointiin, arjessa jaksamiseen ja terveyteen on todettu jo aikaisemmissa tutkimuksissa
(Suominen 2007; Hakala 2014; Jyvakorpi & Suominen 2014; Kaipainen ym. 2015; Miettinen
ym. 2017; Luger ym. 2016; Huttunen 2018). Nain ollen tutkimuksessa tehty havainto tukee
aikaisempaa asiasta saatua tutkimustietoa (Suominen ym. 2013; Jyvakorpi & Suominen
2014). Osittain t&ssd tutkimuksessa ravitsemustilan ja eldménlaadun valistd yhteytta voi
selittdd myos tutkittavien jo lahtdkohtaisesti hyva arjen sujuminen ja lilkkumisen sujuminen,
joka jo sindlldé&n mahdollistaa sosiaalisten suhteiden hoitamisen, verrattuna tilanteeseen jossa
31



lilkkumiseen tarvitaan vaikkapa pyoréatuolia tai saattajaa. lkaantyneilld toimintakyvyn
heikentymisen yksi tarkea syy onkin liikkumisen vahyys (Pitk&la 2005), mik& heikentdad myos
heidén eldménlaatuaan (Rantakokko ym. 2016).

Sosiaalisen eldmanlaadun ulottuvuudessa tarkeitd elementteja ovat sosiaalinen eldma ja
ihmissuhteet. Naiden toteutumisessa tarkedssa roolissa on se, miten henkild péadsee
lilkkumaan. Hyva ravitsemustila voi mahdollistaa tuloksellisen harjoittelun. Heikommassakin
kunnossa olevilla aikuisilla intensiivisen liikunnan harjoittelun on todettu edistdva kykya
suoriutua péivittdisistd toiminnoista ja parantavan siten eldménlaatua (Chou ym. 2012).
Harjoittelussa kuitenkin on ratkaisevaa harjoittelun taajuus ja intensiteetti (Sato ym. 2009).
Arjen hyva sujuminen ja litkkumisen helppous mahdollistavat ruoan hankkimisen ja ruoan
valmistamisen, jolloin itse voi myds paremmin vaikuttaa siihen, mit4 péivan aikana tulee
syotyd. Ruoan hankintaa liittyy usein my¢s sosiaalista toimintaa. Kun energiataso on hyva, se
voi nékya aktiivisena sosiaalisena toimintana ja osallistumisena, seka elinpiirin laajuutena,
jota Rantakokko ym. (2016) pitdvat tarkednd eldménlaadun rakentajana. Hyva
toiminnallisuuden aste ja arjen sujuminen puolestaan tukevat pystyvyyden tunnetta,
vahentavat kompromissien tarvetta ja vahvistavat tunnetta siitd ettd elama muutoinkin sujuu.
Tama voi selittdd tutkimuksen antamaa viittausta siihen, etta ravitsemuksella voisi olla yhteys

elamanlaadun psyykkiseen ulottuvuuteen.

Ravitsemustilan ja elaménlaadun vélisen yhteyden, jossa huonommassa ravitsemustilanteessa
olevat henkilét ovat kokeneet huonompaa eldménlaatua kuin  paremmassa
ravitsemustilanteessa olevat, on huomattu my6s uusimmissa tutkimuksissa (Rasheed &
Woods 2013; Kostka ym. 2014; Luger ym. 2016; Hernandez-Galiot & Goni Dra 2017).
Rasheedsin ja Woodsin (2013) tekemdassd systemaattisessa artikkelikatsauksessa jossa
selvitettiin 65-vuotiaiden ja sitd vanhempien henkildiden ravitsemustilanteen ja eldménlaadun
vélista yhteyttd, oli mukana 15 tutkimusta joissa todettiin ettd yleinen elaméanlaatu oli
parempaa henkil6illa, joilla ravitsemustilanne oli hyvd, verrattuna niihin, jotka olivat
aliravittuja. Liséksi 60 interventiotutkimuksen aikana selvisi, ettd lahtotilanteessa heikko
ravitsemustilanne oli yhteydessa heikompaan elaménlaatuun (Rasheed & Woods 2013). Luger
ym (2016) arvioivat, ettd huono eldménlaatu voi kertoa myods terveydellisistd ongelmista,

jotka puolestaan liittyvat aliravitsemukseen. lakkaille henkildille hyvé ravitsemustilanne on
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yhtd merkityksellinen hyvinvoinnin tekijd asuinympéristosta tai asuinpaikasta riippumatta
(Kostka ym. 2014). lakkaiden ihmisten hyvéan ravitsemuksen merkitys nahdaén tarkeéksi
paitsi terveyden ja hyvinvoinnin sailymisen kannalta, mutta myods yhteiskunnallisten
kustannusten hillitsemisen nakdkulmasta (Luger ym. 2016; Hernandez-Galiot & Goni Dra
2017). Tutkiessaan 76 vuotta tayttaneitd kotihoidon asiakkaita Herndndez-Galiot ja Goni Dra
(2017) huomasivat ettd erityisesti yli 90-vuotiailla aliravitsemuksen riski oli kasvanut.
Tutkijat pitavatkin tarkedna sita, ettd iakkaiden ihmisten ravitsemusongelmiin puututtaisiin
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa (Luger ym. 2016; Hernandez-Galiot & Goni Dra
2017).

Elamanladun ja ravitsemuksen valisen yhteyden tutkiminen on monimutkainen prosessi ja
tutkimuksellisesti vaikea toteuttaa, silla ikd&ntyneet ovat heterogeeninen joukko ihmisig, jotka
poikkeavat toisistaan niin sosioekonomiselta taustaltaan, eldméntavoiltaan ja tottumuksiltaan
kuin terveydentilanteen osalta. Tamé& vaatii tutkimuksen huolellista valmistelua ja oikeiden
mittareiden ja menetelmien valintaa riippuen siitd, mitd halutaan tutkia. Tutkimuksen
asettelun haasteellisuuden vuoksi ravitsemuksen ja eldmanlaadun vélisiin tutkimuksien
tuloksiin tulee tulkita varoen (Rasheed & Woods 2013; Hernandez-Galiot & Goni Dra 2017).

Tassa tutkimuksessa tutkittavista vain yksi oli aliravittu ja virheravitsemusriskissé oli 60 %:a
kotihoidon asiakkaista. Vastaava tulos aikaisemmissa tutkimuksissa on ollut vaihteleva.
Esimerkiksi Soinin ym. (2011) tekemassa tutkimuksessa kotona asuvien yli 65-vuotiaiden
virheravitsemuksen riski oli noin 10 %:a ja muutama vuosi my6hemmin omaishoitajien turvin
kotona asuvien muistisairaiden virheravitsemusriskissa olevien méaara oli 44 %:a (Suominen
ym. 2013). Kaipaisen ym. (2015) tutkimuksessa tulos oli noussut jo 86 %:iin. Tosin
tutkimuksessa mukana olleet olivat jo sekd fyysisesti ettd kognitiivisilta taidoiltaan
huonokuntoisia ja paljon apua tarvitsevia verrattuna aikaisemmissa tutkimuksissa mukana
olleisiin  henkildihin  (Kaipainen ym. 2015). Jyvdkorven (2016) tekemassa
poikkileikkaustutkimuksessa, jossa han selvitti vaihtelevan kognition ja liikkuvuuden omaavia
kotona asuvien iékkdiden henkildiden ravinnon saantia, virheravitsemuksen riski oli 48 %.
Miettisen ym. (2017) tutkimuksessa, jossa he selvittivat suomalaisten 75-vuotiaiden ja sita
vanhempien kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilannetta, virheravitsemuksen riski oli jo 76

%. Tutkimuksessa ilmeni myds, ettd koulutustasolla ja aliravitsemuksella oli yhteys
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kotihoidon asiakkaan haavoittuvaisuuteen. Tama tutkimus tukee aikaisempaa tutkimustietoa
siitd, ettd ian mukana virheravitsemuksen riski kasvaa ja ettd kaikkein haavoittuvaisimmat

vanhukset ovat suurimmassa riskissa ravitsemuksellisesti.

Virheravitsemuksen riskin tiedetdan kasvavan 80 ikdvuoden jalkeen (Soini ym. 2011,
Jyvékorpi & Suominen 2014; Miettinen ym. 2017). Virheravitsemuksesta karsivaa iakasta
henkil6d on vaikea tunnistaa, silla my6s ylipainoinen voi olla virheravitsemusriskissa
(Suominen 2013). Tutkimuksessa virheravitsemusriskissd olevista yli puolella (60 %)
painossa ei ollut tapahtunut muutoksia viimeisen vuoden aikana. Liséksi kolme neljasosaa (72
%) koki, ettei heidan ravitsemuksessaan ole ongelmia.

Tassa tutkimuksessa havaittiin, ettd yli 72 %:lla proteiinin saanti oli niukkaa. Myos
aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet puutteita idkkaiden ihmisten proteiinin saannissa
(Pitkala ym. 2005; Nakamura ym. 2006; Symeonidis & Clark 2006; Wells & Dumbrell 2006;
Suominen ym. 2013; Jyvékorpi 2016). Suomisen ym. (2013) tutkimuksessa ilmeni, etta
miehilla proteiinin lilan vahdinen saanti on harvinaisempaa (n.50 %) kuin naisilla, mutta
miehilla puutos oli maaréllisesti suurempaa kuin naisilla. 1akkaille proteiinin riittdva saanti on
erityisen tarkedd, silld se ehkdisee lihaskatoa ja tukee liikuntakyvyn ja toiminnallisuuden

tason séilymistd ja parantaa vastustuskykyé (Suominen 2007).

Tassa tutkimuksessa havaittiin ettd D-vitamiinin saanti oli lilan vahaista 38 %:lla vastaajista.
Tulos on lahes sama kuin Groot ja Stavarenin (2010) tekemassa poikkileikkaustutkimuksessa,
jossa 40 %:lla D-vitamiinin saanti oli lilan vahaistd. Myds Jyvékorpi (2016) teki
tutkimuksessaan tdman saman havainnon. Lisaksi tassé tutkimuksessa huomattiin, ettd 55 %
vastaajista joi paivan aikaan liian vahan nestettd. Tulos on linjassa Suomisen ja Jyvakorven
(2014) ja Jyvakorven (2016) tekeman havainnon kanssa. Tulos on huolestuttava, silla
idkkailla henkiloilla riittdvdn nesteen saaminen on valttamatontd jo pelkéstddn suoliston
hyvinvoinnin ja munuaisten toiminnan kannalta (Haglund ym. 2009). Liséksi iakkailla
henkil6illa tiedetddn olevan usein ummetusta, jota riittdméaton nesteiden saanti pahentaa
(Haglund ym. 2009).
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Huolimatta siitd, ettd suurimmalla osalla painossa ei ollut tapahtunut muutoksia viimeisen
vuoden aikana ja ettd suurin osa kotihoidon asiakkaista koki, ettei heilla ole ongelmia
ravitsemuksestaan, niin yli puolella heistd virheravitsemuksen riski oli kasvanut. Saadut
tulokset tukevat aikaisempaa tietoa siitd, etta idkkaiden ihmisten ravitsemusongelmat ovat
vaikeasti tunnistettavia (Nakamura 2006; Wells & Dumbrell 2006; Suominen 2007; Soini ym.
2011; Jyvakorpi 2016). Suomisen ym. (2010) mukaan painon s&anndllinen seuranta on
tarkedd idkkaiden ihmisten ravitsemustilanteen seurannassa. Taman tutkimuksen perusteella
voidaan todeta, ettd sddnndllinen ravitsemustilan arvio esimerkiksi MNA-testin avulla antaisi

luotettavamman kuvan idkkaan henkilon ravitsemustilanteesta.

lakkdiden ihmisten heikentyneeseen ravitsemustilanteeseen pitdisi puuttua viipymatta
(Suominen ym. 2013; Hernandez-Galiot & Goni Dra 2017), silla pitkd&n jatkuessaan huono
ravitsemustilanne alkaa nikya terveydentilan heikentymisend (Luger ym. 2016; Miettinen ym.
2017) ja arjen sujumisen vaikeutena, mika nakyy avun tarpeen lisdantymisena (Jyvakorpi &
Suominen 2014; Kaipainen ym. 2015), heikentden samalla nédiden ihmisten eldmanlaatua.
Aikaisempien tutkimusten mukaan pitk&én jatkunut heikko ravitsemustilanne voi edesauttaa
muistisairauden etenemistd ja nopeuttaa kaytésoireiden ilmaantumista (White ym. 2004;
Shatenstein ym. 2007). Toimintakyvyn heikentyminen ja sairaudet lisdavat paitsi hoidon,
myos laakityksen tarvetta (Hiltunen 2009; Groot & Staveren 2010; Milaneschi ym. 2010;
Jyvékorpi & Suominen 2014; Kaipainen ym. 2015; Miettinen ym. 2017). Véestorakenne
huomioon ottaen virheravitsemus on myds yhteiskunnallisesti merkittava haaste, silld sen
seurauksena kasvavat seka sosiaali- ja terveyspalveluissa tyomaara ettd yhteiskunnalliset

menot.

Ravitsemustilalla on suuri yhteys idkkdiden ihmisten terveyteen, hyvinvointiin ja
toiminnalliseen tasoon (Suominen 2012; Jyvakorpi & Suominen 2014; Miettinen ym. 2017).
Mitd enemman yksilon toiminnallisuuden tasossa ja liikkumisessa tapahtuu heikkenemista,
sitd herkemmin esimerkiksi ympariston vaikutukset kohdistuvat iakkédseen ihmiseen ja
arjessa selviytymiseen, mikd puolestaan vaikuttaa eldménlaatuun (Résanen 2018; 23;
Rantakokko ym. 2016). Huonossa ravitsemustilanteessa olevat hyodtyvat monin tavoin
ravitsemustilan parantamisesta (Suominen ym. 2006) Ravitsemushoidolla on saatu lupaavia

tuloksia kotona asuvien muistisairaiden hyvinvointiin ja elamanlaatuun (Suominen ym. 2013).
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Sydanystavéallinen ruokavalio voi ennaltaehk&istda myohéisidn dementiaa ja vahentda
Alzheimerin taudin riskia (Eskelinen 2014). Hyvén toimintakyvyn tiedetd&n vahvistavan
iakkaan ihmisen eldménlaatua. Hyva ravitsemus puolestaan edistdd vastustuskykyé ja
vahent&a sairastavuutta sekd nopeuttaa sairauksista toipumista (Suominen 2008, 467; Avenell
ym. 2009, 2; Backlund & Poyhia 2013), sek& vahentdd ennenaikaista kuolleisuutta
(Symeonidis & Clark 2006; Avenell ym. 2009, 2). Huolehtimalla idkk&iden ihmisten hyvasta
ravitsemuksesta voidaan myos hillita terveyspalveluiden kustannusten kasvua merkittévasti
(Bécklund & Poyhia 2013; Packalen 2013, 15; Kaipainen ym. 2015; Miettinen ym. 2017).

Taman tutkimuksen heikkous oli aineiston pieni koko. Analyysivaiheessa aineistoa jouduttiin
luokittelemaan véhdisten havaintojen VUOKSI. Esimerkiksi MNA-mittarin
kolmiluokkaisuudesta jouduttiin luopumaan ja analyysit tehtiin kaksiluokkaisella MNA-
muuttujalla. Lisaksi heikkoutena oli tutkittavien taustatietojen puute, mik& vaikeuttaa
tutkimustulosten vertailtavuutta vastaavanlaisiin  tutkimuksiin. Eldménlaadun kannalta
esimerkiksi koulutustasolla, taloudellisella tilanteella ja sairauksilla on suuri merkitys
henkilon eldménlaatuun sen lisdksi, ettd niilld voi olla merkitystd myos yksilon
ravitsemuksellisiin tekijoihin. Nyt kun nditd tietoja ei ollut kéytettdvissd, tutkimus jai

pinnalliseksi eika tietojen puuttuminen mahdollista tutkimustulosten laajempaa kayttoa.

Aineiston hankinnassa kéytettiin huolellisesti toteutettua satunnaisotantaa (Rantanen ym.
2012). Eldménlaadun tutkimuksessa kysely on helppo ja hyvéksi havaittu
tiedonkeruumenetelma (Laine 2005, 35). Aineiston keruussa kaytetyt WHOQOL-BREF -
elamanlaatu mittari ja Mini Nutritional Assessment (MNA) -mittari ovat olleet laajassa
kaytossa ja niiden on todettu soveltuvan hyvin iakkéiden henkildiden testaamiseen (TOIMIA
2014). WHOQOL-BREF -eldaménlaatumittarin (WHOQOL Group 1996; Skevington ym.
2004) ja Mini Nutritional Assessment (MNA) -mittarin reliabiliteetti ja validiteetti on todettu

hyvaksi myos lievastd muistisairaudesta karsivilla (Bleda ym. 2002; Suominen ym. 2012).

Tutkija itse haastatteli suurimman osan kotihoidon asiakkaista, jolloin haastattelut olivat
tasalaatuisia ja tutkijalle muodostui kokonaiskuva haastateltavista, josta oli apua tulosten

analyysivaiheessa. Haastattelutilanteissa hairiétekijat minimoitiin. Haastattelijat eivat
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ohjailleet haastateltavien vastauksen antoa, eikd haastateltavien rehellisyyttd vastauksissaan
ole syyté kyseenalaistaa. Nain ollen haastattelun reliabiliteettia voidaan pitd4 hyvéana (Taanila
2009, 27). Haastattelut toteutettiin hyvéa tutkimuskaytantoa noudattaen (Pelkonen & Louhiala
2002, 129.)

Tutkittavat eivat olleet sidoksissa tai riippuvaisia tutkimuksen toteuttajista. Joidenkin
tutkimukseen osallistuvien omaiset arvioivat, ettd asiakas ei olisi endd kykeneva
haastatteluun, silld luvan annosta haastatteluun oli mennyt joidenkin kohdalla jopa 6
kuukautta. Haastateltavat onnistuivat kuitenkin haastattelussa erittdin hyvin. He pysyivat
hyvin asiassa ja vastasivat juuri siihen kysymykseen, joka heille oli esitetty. Elamanlaadun
madrittelysséd puhuttiin objektiivisesta eli ulkoapdin havaittavasta eldménlaadusta, kuten
toimintakyvystd ja terveydestda (Cummins 2005, 700; Huusko & Pitkdla 2006, 9-14).
Kuitenkin eldmanlaadun ulkoinen arvioiminen on todella vaikeaa, silla arvioitsijan
havainnoimat asiat voivat olla arvioitavana olevalle henkildlle vahemman merkityksellisia ja

painvastoin.

Tutkimuksessa havaittiin ettd omien ravitsemusongelmien tunnistaminen on idkkaille
henkilbille vaikeaa. Kun ruokahalu heikkenee, henkild voi kokea sydvansd hyvin vaikka
energiansaanti on riittamatontd kulutukseen néhden ja paino laskee. lékkaiden ihmisten
riittdvan ravinnon saannin haasteena on, miten pienenevistd ruoka-annoksista saadaan
riittdvasti energiaa, proteiinia ja muita vélttamattomia ainesosia paivén tarpeisiin. lakkaiden
ravitsemustilaa tulisi arvioida séannollisesti sekd kotona asuvilla ettd palveluasumisessa.
(Suominen 2007; Suominen ym. 2010; Jyvakorpi 2016). Tamé tarkoittaisi kaytdnndssa sita,
ettd hoitohenkilokunta koulutetaan tekemdédn ravitsemustilan arviota ja kayttamaan siihen

tarkoitettuja mittareita, kuten MNA-testid.

lakkaille ihmisille tulisi jarjestaa tilaisuuksia, joissa heilld on mahdollisuus saada oikeaa tietoa
ravitsemuksesta (Suominen ym. 2013). Tietoa voitaisiin jakaa erilaisissa harrastepiireiss,
kuten kuntosaleilla ja liikuntakerhoissa niin, ettéd ravitsemuksen merkitys hyvan ikaantymisen
nékokulmasta ymmarrettdisiin jo siind vaiheessa, kun ravitsemustilanne on vield hyva.

Erilaiset ruoanlaittoon liittyvi& kerhot ja kurssit voisivat auttaa siing, ettd ruoan laittaminen
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tulisi tutummaksi ja ettd kynnys valmistaa itselleen ruokaa laskisi. Terveellisilla
ravintotottumuksilla ja aktiivisella eldmanotteella voidaan tukea toimintakyvyn sailymista
pitkddn vanhuusidlle saakka (McArdle ym. 2007), joka on merkityksellistd myos

elaméanlaadun kannalta.

Lain ik&&ntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta sekd idkk&iden sosiaali- ja
terveyspalveluista (2012), tavoitteena on ollut ikadntyneen véeston hyvinvoinnin, terveyden ja
toimintakyvyn tukeminen. Uudessa sosiaali- ja terveyspalveluiden toimintamallissa olisikin
tarkedd miettia se taho, jonka asiantuntemus ja osaaminen riittdvat huolehtimaan
ennaltaehkaisevén tyon kehittdmisestd ja sen toteuttamisesta myods idkkaiden kansalaisten
keskuudessa. lakkéiden ihmisten parissa tyota tekeville tulisi jarjestdd koulutusta ja osaamista
ravitsemusriskissa olevien henkildiden tunnistamiseksi mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa. Tulevaisuutta ajatellen olisi tarkedd myds selvittdd, voidaanko yksilo- tai
ryhmaohjauksella vaikuttaa idkk&an henkilon ravitsemuskayttdytymiseen. Kohderyhmana
voisi olla esimerkiksi alkavista muistipulmista huolissaan olevat 65-vuotiaat henkilt, silla
heidén keskittymiseen liittyvat oireensa voivat hyvinkin johtua alhaisesta energian saannista
(Jyvékorpi & Suominen 2014). Terveydestddn kiinnostuneina tutkimukseen osallistuvat
henkilot olisivat motivoituneita ja siten vastaanottavaisia saamalleen ohjaukselle. Saatua
tietoa voitaisiin hyddyntdd palvelujen suunnittelussa ja kehittdmisessa ja vaikuttaa siten

ravitsemusongelmien aiheuttamiin terveydellisiin ja taloudellisiin menetyksiin.

Suomeen suunnitteilla olevassa uudessa sosiaali- ja terveyspalvelujen mallissa joudutaan
pohtimaan myds idkkaille ihmisille suunnattuja palveluja ja niiden rakenteita. Tassa
tutkimuksessa henkil6joukon pienuuden vuoksi eri elaménlaadun ulottuvuuksissa havaitut
kohtuullisen suuret erot hyvéssa ravitsemustilassa olevien ja ravitsemusriskisséa olevien
henkiloiden valilla eivat olleet tilastollisesti merkitsevid, johtuen suuresta yksil6llisesta
hajonnasta. Isommilla joukoilla ja esimerkiksi vaestotasolla hyvéan ravitsemustilan
varmistaminen voisi parantaa idkkaan véeston elaménlaatua. Kattava véestotutkimus ja
ravitsemustilan seuranta voisivat tuottaa tarkeaa tietoa idkkaiden ravitsemustilan lisdksi myos
kehityksen suunnasta ja antaa nakokulmia palveluiden ja toiminnan kehittdmiselle vanhusten
hoidossa. Heikon ravitsemustilanteen tiedetdan lisddvan sairastavuutta, pidentévan

sairaalajaksoja ja aikaistavan palveluiden tarvetta, mikd kasvattaa sosiaali- ja
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terveyspalveluiden kustannuksia (Béacklund & Pdéyhia 2013; Jyvakorpi & Suominen 2014).
Kotihoidon asiakkuudet tulevat tulevaisuudessa vain lisddntymaan. Taman vuoksi kotihoidon
asiakkaiden aliravitsemuksen riskiin tulee suhtautua vakavasti.  lakkdiden ihmisten
hyvinvoinnin tukeminen ja terveyden edistdiminen matalankynnyksen toiminnan keinoin on

yha tarkeampéa niin yksilon kuin yhteiskunnankin kannalta.
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KYSELYLOMAKE (Liite 1)
Haastateltavan nimi pvm

1. Onko painossasi tapahtunut muutoksia viimeisen vuoden aikana;
1) kylld 2)ei  3)eitietoa / eiole punnittu

jos vastasit kylla, niin sanotko vield, minkalaisia muutoksia painossasi on tapahtunut?

1) painoni on noussut  2) painoni on laskenut kg (laitetaan kg, mikali tiedossa)

2. Kuuluuko ruokailutottumuksiisi syoda iltapala? 1) Kylla 2) ei
Jos vastasit kylla, niin kerrotko vield kuinka kauan ennen nukkumaan menoa sy6t iltapalan?
1) 1 tunti
2) >1, mutta alle 2 tuntia
3)> 2, mutta alle 3 tuntia

4) >3 tuntia aikaisemmin

3. Miten valmistat ruokasi? Ympyroi haastateltavan tilannetta parhaiten kuvaava kohta;
1) teen ruoan itse joko osittain tai kokonaan
2) syon pitkalti eineksia /valmisruokia (hoitaja voi valmistaa aamupuuron tai lammittaa
ruokaa, omaiset voi tuoda joskus valmista kotiruokaa)
3) ateriapalvelun kautta ruoka tuodaan 1-3 x / viikossa
(omaiset tuovat valmista kotiruokaa / kaytan valilla valmisruokia)
4) ateriapalvelun kautta ruoka tuodaan 4x /vko tai useammin

(omaiset tuovat valmista kotiruokaa / kdytan valmisruokia)

4. Auttavatko kotihoidon tyontekijat sinua ruokailussa jotenkin? Ympyroi oikeat vaihtoehdot;
1) auttavat kauppatilauksen tekemisessa
2) keittavat aamupuuron / tekevat valmiiksi voileipia jadkaappiin
3) [ammittavat ruoan pakkauksessa
4) lammittdvat ruoan ja laittavat sen tarjolle ruokalautaselle

5) istahtavat hetkeksi juttelemaan

5. Mita ruokajuomaa tavallisesti kaytat?

1) maitoa / piimaa 2) vetts 3) mehua / kotikaljaa  4) en mitaan
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6. Kaytatko D-vitamiinia tablettina paivittdain 1) kylla 2) en
Mikali vastasi kylla, niin kerrotko minka vahvuista annosta kaytat? ug

Onko kyseessa 1) yhdistelméavalmiste 2) vain D — vitamiini valmiste

7. Kauanko olet ollut kotihoidon asiakkaana? Ympyroi lahinna oleva vaihtoehto;

1) 1-3 kk 2)3-6kk 3)6-12kk  4)ylivuoden
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