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Ravitsemustilan huononeminen ja virheravitsemus ovat iakkélla ihmisilla muuta véestoa
yleisempia lisdantyneesta sairastavuudesta johtuen. Ravitsemukseen liittyvat ongelmat ovat
yleisid laitoksissa ja hoitokodeissa, koska niissé asuu huonokuntoisempia vanhuksia kuin
kotona. lakkaiden ihmisten aliravitsemus, matala painoindeksi ja tahaton painonlasku lisaéavét
sairastuvuuden ja kuolleisuuden riskid. Lisaks niilld on toimintakykyé heikentdva vaikutus ja
ne vahentdvéat psykososiaalista hyvinvointia. Aliravitsemuksen ehkdisy ja hoito on
mahdollista, mutta sita el valttdmatta pystytéa korjaamaan pelkastddn ravinnon maéréa
lisddmalla Mikali aliravitsemus ei liity vaikeaan sairauteen tai loppuvaiheen dementiaan,
olennaista i1&kkéiden henkil6iden ravitsemustilan parantamisessa on energiantarpeen
kasvattaminen, johon péastéén liikuntaa ja lihasvoimaa lisédmalla |8kkaiden henkildiden
ravitsemustilan ja erityisesti aliravitsemusriskin arviointiin on kehitetty MNA (Mini
Nutritional Assessment)-lomake. Taméan tyon tarkoituksena on selvittdd, vaikuttaako
yksilollisesti  suunniteltu  toimintakykya tukeva liikuntaohjelma MNA-menetelmalla
arvioituun ravitsemustilaan vanhainkotiasukkailla.

ja kontrolliryhmédan (n=22). Koeryhmaan kuuluville henkil6ille suunniteltiin yksiléllinen
progressiivisesti eteneva ja viikoittain tarkistettava toimintakykya tukeva kolmen kuukauden
mittainen litkuntaohjelma.  Kontrolliryhm&an  kuuluvien henkildiden hoito jatkui
vanhainkodissa entiseen tapaan. Ravitsemustilaa arvioitiin MNA-menetelmalla. Ryhmien
valisid erojatestattiin t-testilla. Intervention vaikutusta tutkittiin analysoimalla mittaustulokset
intention-to-treat-analyysilla sekd tiukemmin kriteerein  jétamalla keskeyttaneiden
tutkimushenkil6iden mittaustulokset toistomittausten varianssianalyysin ulkopuolelle.

Kolmen kuukauden mittainen yksilollisesti suunniteltu liikuntaohjelma e vaikuttanut
vanhainkotiasukkaiden MNA-menetelmalla arvioituun ravitsemustilaan. Tilastollisesti
merkitsevéa yhteyttd ei havaittu intention-to-treat-analyysilla (p=0,874) eikd tiukemmin
kriteerein suoritetulla toistomittausten varianssianalyysilla (p=0,247).

MNA-menetelma on kehitetty arvioimaan idkkaiden ihmisten ravitsemustilaa ja se soveltuu
aliravitsemuksen seulontatestiksi, mutta MNA e ole kovinkaan muutosherkkd, joten
liikuntaohjelman yhteys ravitsemustilaan ei ehka vality MNA-menetelméalla ravitsemustilaa
arvioitaessa. Vanhainkotiasukkaat ovat hauras tutkimuskohde, silla heidan yleiskunnossaan ja
terveydessdan tapahtuu nopeasti muutoksia. Lisdks tutkittavien pieni joukko hankaloittaa
tulosten tulkintaa ja johtop&&tosten vetamista.

Asiasanat: ravitsemustila, MNA, vanhainkotiasukas, toimintakyky
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Decreased nutritional status and malnutrition are common in elderly due to increased
morbidity. Nutrition related problems are more common in institutions and nursing homes
because there live more fragile older people than in the community. Malnutrition, low body
mass index and unintentional weight loss increase the risk of morbidity and mortality. In
addition, they have deteriorating influence on functional ability and psychosocial well-being.
Prevention of malnutrition and improvement of nutritional status is possible. Increasing the
energy intake may not be enough when trying to improve the nutrition status of older people.
When malnutrition is not caused by severe sickness or end-stage dementia, it is essential to
increase the energy requirement by increasing activity and muscle power. The Mini
Nutritional Assessment (MNA) is atool, which has been developed to evaluate the nutritional
status of older people. The purpose of this thesis is to research if there is a relation between
individualized physical training intervention and MNA-determined nutritional status in
nursing home residents.

Forty-five nursing home residents in Jyvaskyl& were randomized in to the intervention group
(n=23) and the control group (n=22). The individualized progressive physical training
intervention program was carried out for three months. Control group received care as usual
in the nursing home. The nutritional status was determined by using MNA. Differences
between two groups were compared with t-test. Influence of intervention was analyzed with
repeated measures variance analysis.

The intervention did not have an effect on MNA-determined nutritional status in nursing
home residents when measured with intention-to-treat-analysis (p=0,874) and repeated
measures variance analysis (p=0,247).

MNA has been designed to assess nutritional status in older individuals and it provides arapid
tool for screening malnutrition. It is possible that MNA is not sensitive in order to detect
changes in nutritional status related to physical training intervention. In addition, nursing
home residents are a frail research group and vulnerable to changes in functioning and health.
The research group was small which makes it more difficult to assess to results.

Keywords: nutritional status, MNA, nursing home resident, functional ability
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1JOHDANTO

Jo pieni lapsikin sen tietdd: syo, jotta pysyt terveena ja kasvat isoks ja vahvaks. Tama
ohjeistus kulkee mukanamme 18pi elamén ja noudatamme sita kukin tavallamme. Suomisen
(2005) mukaan ikaantyvan henkilon ravitsemustila on seurausta eldmanaikaisista elintavoista.
Ravinnon ja litkunnan lisdksi siihen vaikuttavat perintotekijét, ikdantymismekanismit seka
sairaudet. Ravitsemustilan huononeminen ja virheravitsemus ovat idkkailla ihmisilla muuta
vaestoa yleisempid lisdantyneestd sairastuvuudesta johtuen. Ravitsemukseen liittyvét
ongelmat ovat yleisid laitoksissa ja hoitokodeissa, koska niissa asuu huonokuntoisempia
ikdantyneitd ihmisia kuin kotona. Heidadn energian- ja ravinnonsaantinsa on usein alle
suositellun tason ja heidan ravitsemukselliset tarpeensa jddvét tayttymatta

Virheravitsemus (malnutrition) méaritelléan tilaksi, joka johtuu joko lilan véhaisesta
ravintoaineiden saannista (proteiini-energia-aliravitsemus, vitamiinien ja hivenaineiden
puute), ta lilan suuresta energiaravintoaineiden saannista (lihavuus). Virheravitsemus
vaikuttaa epéasuotuisasti idkkaden ihmisten hyvinvointiin heikentden toimintakykya ja
pahentaen jo olemassa olevia sairauksia. (Omran & Morley 2000a, Stechmiller 2003.) Téssa
tyossa keskitytadn tarkastelemaan pédasiassa idkkdiden ihmisten lilan vahaisesta energian ja
proteiinin  saannista johtuvaa aliravitsemusta, josta kaytetédn englanninkielisessa
kirjallisuudessa kasitteen undernutrition ohella myods termia malnutrition.

l&kkaiden ihmisten aliravitsemus, matala painoindeksi ja tahaton painonlasku lis&avét
sairastuvuuden ja kuolleisuuden riskia Lis&ksi niilla on toimintakykya heikentéava vaikutus ja
ne vahentdvét psykososiaalista hyvinvointia (Dey ym. 2001.) Ika&éntyvien henkilGiden
aliravitsemuksen ehkdisy ja hoito on mahdollista (Cowan 2004). Ehkédisy- ja
hoitomahdollisuudet riippuvat syistg, jotka ovat johtaneet aliravitsemustilaan. Aliravitsemusta
el valttamétta pystyta korjaamaan pelkastéan ravinnon maarda liséémalla. Erityisesti tdlainen
tilanne on kroonisesti sairaiden ja laitoksissa asuvien ihmisten kohdalla. Mikali aliravitsemus
el liity vaikeaan sairauteen tai loppuvaiheen dementiaan, olennaista idkkdiden henkildiden
ravitsemustilan parantamisessa on energiantarpeen kasvattaminen, johon pédastéan liikuntaa ja
lihasvoimaa lisdééamalla. (Réiha 2005.)

On vakeaa arvioida, johtuuko i&kkéiden ihmisten aliravitsemus sairauksista,
toiminnanvajaudesta tai 1a8kkeista vai onko huono ravitsemustila syynd sairauksien ja
toiminnanvajauksien kehittymiseen (Cowan 2004). Olipa aliravitsemus syy tai seuraus, on sen



ehkéisy térkeda niin idkkadiden ihmisten itsensd kuin myds heitd hoitavien ja koko

yhteiskunnan kannalta.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittéd, vaikuttaako yksilollisesti suunniteltu
toimintakykyd tukeva liikuntaohjelma MNA-menetelmdlla arvioituun ravitsemustilaan

vanhainkotiasukkailla.



2VANHAINKOTIASUKKAIDEN TERVEYSJA TOIMINTAKYKY

lan karttuessa palvelujen tarve kasvaa. Suomessa ikdarakenteen raju muutos viimeisten
vuoskymmenien aikana on tuonut vanhoille ihmisille suunnattujen palvelujen piiriin
runsaasti todella idkkata ihmisid. Niin kotisairaanhoidon, kotipalvelujen, palvelutalojen kuin
vanhainkotien ja muiden pitkdaikaislaitosten asukkaiden keski-igt ovat nykyisin
huomattavasti korkeampia kuin parikymmenta vuotta sitten. Pitk&aikaispalvelujen piirissa
olevat iakkaat henkil6t ovat myos hauraampia ja toimintakyvyltéén huonompikuntoisia kuin
kaks tai kolme vuoskymmentad sitten. (Kivela 2006.) Taman hetkisen tiedon mukaan
séannollisten kotihoidon palvelujen tarve alkaa keskimé&érin 76 vuoden i8ssa ja laitoshoidon
tarve 82 vuoden i8ssa (Stakes 2003).

Vuosina 1978-1980 tehdyn Mini-Suomi-tutkimuksen ja vuosina 2000-2001 tehdyn
Terveys2000-tutkimuksen tulosten vertailusta ilmenee, ettd yli 85-vuotiaiden toimintakyky ei
ole parantunut, vaikka nuorempien el&keikdisten toimintakyvyssa on tapahtunut myonteista
kehitysta. 1so osa 85 vuotta téyttaneista sairastaa jotakin pitkakestoista sairautta ja on hoidon
piirissa. Taten viimeisten parinkymmenen vuoden aikana tapahtunut vanhimpien ikéryhmien
toimintakyvyn kielteinen kehitys el viittaa vanhusten hyvaan hoitoon ja kuntoutukseen.
Liséksi laitoskohtaiset ja alueelliset erot vanhusten kaikessa hoidossa, myos
pitkdaikaishoidossa, ovat kasvaneet 1990- ja 2000-luvuilla. Toisaalta on olemassa erittain
hyvaa hoitoa, joka parantaa tai yll&pitéd toimintakykya ja eldmanlaatua, mutta myos séilovaa,
toimintakyvyn menettéamiseen johtavaa ja runsaaseen psyykelagkkeiden kaytt6on perustuvaa
heikkotasoista pitkdaikaishoitoa. Eroa on myos siing, miten idkkdiden ihmisten oireita
tutkitaan, sairauksia diagnosoidaan ja hoidetaan. (Kivela 2006.)

Iké&ntyneiden henkildiden palveluissa on tapahtunut 1990-luvulla rakennemuutos, jonka
myé6ta palveluasuminen on lisdantynyt selvéasti ja laitoshoito on véahentynyt. Vanhainkodeissa
on sis yha pieneneva osa vanhuksista, vaikka ikaantynyt vaestonosa kasvaa koko gan.
Sosiaali- ja terveydenhuollon hoitoilmoitusaineisson mukaan vuoden 2002 lopussa
vanhainkotiasukkaiden keski-ika oli 82,2 vuotta ja he olivat olleet hoidossa keskiméa&rin
hieman yli kaks vuotta. Laitoshoidon asukkaista yli kolme neljasosaa oli jatkuvan tai |ahes
jatkuvan hoidon tarpeessa. Hoidon tarpeen keskiarvo on noussut vanhainkodeissa vuosien
1997-2001 vélisena aikana. (Stakes 2003.)

Pitkaaikaisessa laitoshoidossa olevien ikaantyvien henkildiden kognitiivinen toimintakyky on



suurella osala heikentynyt. Vanhainkodeissa yhdella kymmenestd asukkaasta e ole
kognitiivista hairiotd. Keskivaikea kognition hario on vanhainkodeissa joka kolmannella
asukkaalla. Kognition vaikeasta tai erittéain vaikeasta héiriosta kérsiic myos noin kolmannes
vanhainkotiasukkaista. Fyysista toimintakykya kuvaa nelja paivittaista toimintoa, jotka ovat
ruokailu, WC:n Kkayttd, liikkuminen osastolla ja henkilokohtainen hygienia. Taysin
autettavaks henkilo luokitellaan siina tapauksessa, ettd hén tarvitsee apua kaikissa naissa
toiminnoissa. Autettavia tai tdysin autettavia on kolmannes vanhainkotien asukkaista.
Vanhainkodeissa on hyvin vahan néista perustoiminnoista itsenéisesti selviavia. Heikentyneen
kognitiivisen ja fyysisen toimintakyvyn lisdksi vanhainkotiasukkaiden avun tarvetta liséa
|a8ketieteellista hoitoa vaativat tilat, kuten krooniset sairaudet, joita on usein monta yhta
aikaa. Vanhainkotiasukkaiden hoitaminen vaatii paljon kliinista erikoisosaamista ja he ovat
nadin ollen suuri haaste heité hoitavalle henkilokunnalle. Vaikka useat vanhainkotiasukkaiden
tiloista ja sairauksista ovat parantumattomia, voidaan heidan kuntoaan yllgpitéa ja kunnon
heikkenemista hidastaa asiantuntevalla ja kuntoutumisen mahdollistavalla moniammatillisella
yhteisty6lla. (Stakes 2003.)

Kivela (2006) toteaa, ettd vanhuksen kuntoutumista edistava toiminta perustuu normaaliin
elaméan. Kuntoutumista edistava toiminta on siis sitg, etta ikaantyva henkild pukeutuu joka
paiva tavanomaiseen paivdasuunsa ja kampaa tukkansa, istuu ainakin muutaman tunnin
seurustelee ldhimmaistensd kanssa. Lisdks kuntoutumista edistdvééan toimintaan kuuluu
iakk&an henkilon kunnon mukaan voimistelua ja muuta liikuntaa, muistelua ja erilaisia
viriketoimintoja. Vanhusten kuntoutumista edistéva toiminta edellyttda hoitohenkilékunnalta
lagjaa osaamista.

3IKAANTYMINEN JA RAVITSEMUSTILAN MUUTOKSET

Vanhenemisen myo6ta kehon koostumuksessa tapahtuu muutoksia, jotka atistavat myos
ravitsemushairidille. Kehon paino vahenee vanhemmiten asteittain seka naisilla ettd miehilla.
70 ikavuodesta eteenpéin paino laskee kahdesta kolmeen kiloa jokaista kymment& vuotta
kohden. Painon putoaminen johtuu pddosin kehon rasvattoman kudoksen ja nesteen
vahenemisestad. |kdantyessa rasvakudoksen suhteellinen osuus siis kasvaa, kun rasvattoman
kudoksen, pédasiassa lihaskudoksen mééra vahenee. (Suominen 2003.) Ndiden muutoksien
seurauksena perusaineenvaihdunta pienenee noin kaks prosenttia jokaista kymmenta vuotta
kohden. T&han arvioon perustuen 20 ja 70 ikéauoden vélinen perusaineenvaihdunnan



pieneneminen on noin 400 kilojoulea (~95 kilokaloria) paivassa. (Keysym. 1973.)

Fyysinen aktiivisuus vahenee yleensa ikééantymisen myota. Pienentynyt perusaineenvaihdunta
yhdessa vahentyneen liikunnan kanssa vahentda energiantarvetta, mika puolestaan kaventaa
ravitsemuksen turvamarginaalia, silla useimpien ravintoaineiden saanti on suorassa suhteessa
ravinnon energiasisaltoon. Vahentynyt energiansaanti vahentéd my6s valttamattomien
ravintoaineiden saantia ravinnosta. Vitamiinien saanti ravinnosta on yleensa riittamatonta, jos
saanniga johtuva huonontunut ravitsemustila, seka liikunnan vahenemisesta johtuva
heikentynyt lihasvoima lisd8vét kaatumisriskid ja murtuma-attiutta. Lisdksi huonontunut
ravitsemustila lisdd tulehdusalttiutta, hidastaa toipumista sek& huonontaa omatoimisuutta.
samoin kuin rasvan, hiilihydragttien ja proteiinin saanti on yhteydessa myds lisdantyneeseen
kuolleisuuteen.

Myds kehon kyky sd&delld energiatasgpainoa ja sopeutua energiansaannin muutoksiin
heikkenee vanhemmiten, mik& saattaa aiheuttaa tahatonta painon putoamista (Roberts ym.
1994). Muutokset haju- ja makuaistissa voivat heikentdd ruokahalua (Schiffman 1997).
Ruokahalun puute ja vahentynyt ndéntunne (Moriguti ym. 2000, Sturm ym. 2003) seka
vanhemmiten nopeammin tuleva kylldisyyden tunne (Sturm ym. 2004) vahentavéat syodyn
ruoan méardd ja liséavat tdten painonputoamisen riskid. Kolekystokiniinipitoisuuden
lisdantyminen ian my6té saattaa hidastaa mahalaukun tyhjenemisté ja pidentda kylléisyyden
tunnetta (Morley ym. 1999). Kolekystokiniini on ohutsuolen limakalvon erittdma hormoni,
joka edistéd proteiinin ja rasvan sulattamista ja imeytymistd Kolekystokiniini toimii
elimistéssda myds neuropeptiding joka valittda aivoille tietoa ruoansulatuskanavasta ja
vaikuttaa ndin osaltaan kyllaisyydentunteen kehittymiseen. (Morley 2001.) Kylléisyyden
tunteen kehittymista nopeuttaa my6s mahalaukun laajenemiskyvyn heikkeneminen ian myota.
Ruoansulatuselimiston toimintaan liittyy lisdksi muita vanhenemismuutoksia, mutta niiden
merkitysta ravitsemugtilalle el pidetda kovin suurena. Merkittavimmé muutokset liittyvét
sairauksiin. (Raiha 2005.)

Tulehdustauteithin liittyva sytokiinien vapautuminen valkosoluista ja makrofagisoluista
lisdvat akuutin faasin proteiinien vastetta Sytokiinit on yhdistetty véhentyneeseen
ruokahaluun ja niiden on gateltu aiheuttavat muutoksia rasvojen ja hiilihydraattien
aineenvaihdunnassa. (Delano & Moldawer 2006.) Tulehdusten aiheuttama aineenvaihdunnan



muutos ilmenee elimistdossa eriasteisena  hypermetabolisena  reaktiona, lisdantyneend
glukoneogeneesing ja lipolyysing, insuliiniresistenssina sekd elimiston proteinivarastojen
vahenemisend. Sytokiinit ovat osaltaan estdmassd myods aminohappojen ottoa lihaskudokseen
ja kiihdyttavat edelleen lihasten kataboliaa. Lihaksista vapautuu aminohappoja, joita
ké&ytetédn maksassa glukoneogeneesiin ja akuutin faasin proteiinisynteesiin. (Ala-Kokko ym.
2005.)

Myds suun ja hampaiden kunto muuttuu i&n my6ta 20-25 prosenttia vanhuksista ilmoittaa
kérsivansa purentavaikeuksista. Taydellinen hampaattomuus vaikeuttaa syomista ja voi
vahent84 monien ravintoaineiden saantia. (Réiha 2005.)

3.1 18kkaiden henkildiden ravitsemustilan arviointi

Ravitsemustilan arviointi on prosessi, jossa madritetéan tekijoita, joiden tiedetdan olevan
yhteydessa ravitsemusongelmiin ja tunnistetaan ne henkil6t, joilla naitéa tekijoita jo on tai
joille on riski ilmaantua niitd (Fanelli Kuczmarski & Kuczmarski 1998). Ravitsemustilan
arviointi on erityisen térkedd ik&antyneiden ihmisten kohdalla, silla suuri kroonisten
sairauksien maaré ja monet sosioekonomiset tekijét lisdavét heilld virhe- ja aliravitsemuksen
riskid laékkadiden henkildiden ravitsemustilan arviointiin on olemassa useita menetelmig,
mutta valittiinpa arviointimenetelmaksi mika tahansa, on tavoitteena aina saada selkoa
mahdollisissa syomisen ongelmista, painon muutoksista ja muista ravitsemustilaan
vaikuttavista tekijoistd (Bales 2001.) Suurin mahdollinen hyoty saataisiin sellaisella
ravitsemustilan arviointimenetelmallg, joka olisi riittavan sensitiivinen tunnistamaan kaikki
oikeat positiiviset tulokset ja samalla riittdvan spesifinen jattdmaan ulkopuolelle kaikki vaarat
postiiviset tulokset (Cowan ym. 2004). Milladn ravitsemustilan arviointimenetelmalla ei
pystytd taysin erottelemaan ravitsemuksellisista puutteista johtuvia muutoksia niista
muutoksista, jotka johtuvat sairaudesta tai ikdantymisestd (Ruiz-Torres ym. 1995).
Ravitsemustila ja hoidon tarve on syytd arvioida aina, kun paino on selvasti laskenut,
suorituskyky on heikentynyt, ruoansulatuskanavan toiminnassa on hairioitd, on epély
puutteellisesta ravinnostatai henkil6ll1& on vaikea sairaus (Uusitupa & Fogelholm 2005).



3.1.1 Antropometriset mittauk set

Aliravitsemuksen arviointiin el ole olemassa “kultaista standardia’. Paljon kaytettyja
ravitsemustilan arviointimenetelmia ovat perinteisesti olleet antropometriset mittaukset,
joiden etuna on se, etta ne eivét vaadi invasiivisia toimenpiteitd, mutta niill&a saadaan hyvaa
tietoa kehon koostumuksesta sek& rasva- ja lihaskudoksen méaréstd. Antropometrisiin
mittoihin lukeutuvat pituus, paino, vyo6taron, olkavarren ja pohkeen ympéarysmitta sekéd
ihopoimun paksuus. (Omran & Morley 2000a.) Kehon painon mittaaminen ja erityisesti
painon muutokset antavat térkeda tietoa idkk&in ihmisen ravitsemustilasta, silla painon
putoaminen voi olla ensimmainen kriittinen merkki aliravitsemuksesta (Omran & Morley
200083, Izawa ym. 2006). Painonlasku katsotaan merkittavaksi, jos se on enemman kuin kaksi
prosenttia viikossa, viisi prosenttia kuukaudessa, seitsemén prosenttia kolmessa kuukaudessa
tal yli kymmenen prosenttia puolessa vuodessa (Uusitupa & Fogelholm 2005).

Ravitsemustilan arvioinnissa kaytetddn usein apuna myos kehon painoindeksin (BMI)
laskemista (kg/m?) (Vellas ym. 1999, Thomas ym. 2002). lakkaiden ihmisten kohdalla sek&
henkil6illa kuolleisuuden ja painoindeksin valinen kayra ndyttéa muistuttavan U:n muotoa
(Harris ym. 1988, Dey ym. 2001.) lakkaden ihmisten kohdalla terveyden kannalta edullisin
painoindeksilukema saattaa olla korkeampi kuin aikuisilla Calen ym. (1999) mukaan
kuolleisuuden riski alkaa lisaéntya, kun painoindeksi on naisilla alle 22 kg/m? ja miehilla alle
23,5 kg/m”. Beckin ja Ovesenin (1998) mukaan BMI 20-25 kg/m?, joka kuvastaa aikuisilla
normaalipainoa, saattaakin olla lilan alhainen i&kkéiden ihmisten kohdalla. On ehdotettu, etté
erityisesti kroonisesti sairaillaigkkéillaihmisilla ihanteellinen BMI olisi 24-29 kg/m?. Useissa
tutkimuksissa on todettu, etté idkkaiden henkildiden kohdalla BMI >25 kg/m? on yhteydessa
alhaisempaan kuolleisuuteen kuin sitd matalampi painoindeks (Anders ym. 1985, Cornoni-
Huntley ym. 1991, Saletti 2000, Dey ym. 2001). Grabowskin ja Ellisin (2001) tutkimuksessa
iakkaiden henkildiden lihavuus, joka heidan tutkimuksessaan tarkoitti BMI:t4 yli 28,5 kg/m?
oli kuolleisuudelta suojaava tekija (RR 0,86, 95% CI 0,77-0,97) verrattuna
normaalipainoisiin. Laihoilla, joilla BMI oli ale 19,4 kg/m? oli korkeampi riski kuolla (RR
1,46; 95% CIl 1,30-1,64) kuin normaalipainoisilla. Ruotsissa terveilla idkkéilla henkildilla
keskimagrainen BMI oli 26-27 kg/m® (Dey ym. 1999). Toisadlta ikaantymiseen liittyvat
selkdrangan nikamien kokoon painuminen ja muut luukudoksen muutokset lyhentévét
pituutta, minka seurauksena painoindeksi valheellisesti nousee, vaikka paino pysyisi samana
tal jopa laskisi hiukan (Omran & Morley 2000a, Saletti ym. 2000). Tahatonta painonlaskua ei



valttdméttd huomata, jos idkkdiden normaalipainoa arvioidaan BMI:n avulla. My6s lihaviksi
luokitelluilla i&kkailla ihmisilla tapahtuu tahatonta painon laskua, mink& on havaittu olevan
yhteydessa lisdantyneeseen kuolleisuuteen. (Sahyoun ym. 2004.)

3.1.2 Biokemialliset laboratoriomittauk set

Biokemiallisiin mittauksiin perustuvan ravitsemustilan arvioinnin tarkoituksena on [6ytéa ne
henkil6t, jotka hyo6tyisivét ravitsemushoidosta ja hoitaa heidan ravintoaineiden puutoksensa.
Lisdksi laboratorioanalyyseilla saadaan selville laht6tilanteen  veriarvot, joihin
ravitsemushoidon tehoa voidaan verrata. Proteiini-energia aliravitsemuksen arvioimiseen
kéytetédn seerumin albumiinin, transferriinin, prealbumiinin, retinolia sitovan proteiinin,
kolesterolin, hemoglobiinin seka veren lymfosyyttien ja kreatiniinin mé&arittamista. (Omran &
Morley 2000b.) Veren proteiinipitoisuus pienenee aliravitsemuksen yhteydessa, mutta
sairauden tai tulehduksen aineenvaihdunnallisten vaikutusten ollessa mukana jéa nédiden
mittareiden tarkkuus huonoksi. Esimerkiks albumiinipitoisuuteen, jota yleisesti kéytetaan
ravitsemustilan arvioinnissa, vaikuttavat myds monet ravitsemustilasta riippumattomat tekijét,
kuten tulehdukset, vuodelepo ja litkkumattomuus. Albumiinin puoliintumisaika on pitk&, 18-
21 vuorokautta ja muutokset sen pitoisuudessa ovat hitaita. Transferriinin, prealbumiinin ja
retinolia sitovan proteinin puoliintumisajat ovat huomattavasti albumiinin puoliintumisaikaa
lyhyempid, joten ne kuvastavat proteiiniaineenvaihdunnan katabolian ja anabolian suuntaa
nopeammin. Spesifeja aliravitsemuksen mittareita nekéén eivéat ole, silla transferriinin
pitoisuutta liséd muun muassa raudan puute, prealbumiinin pitoisuuteen vaikuttavat
maksasairaudet ja retinolia sitovan proteiinin pitoisuuteen munuaissairaudet. (Omran &
Morley 2000b, Uusitupa & Fogelholm 2005.) Lymfosyyttien méaran aleneminen voi olla
merkki aliravitsemustilan kehittymisesta (Mitchell & Lipschitz 1982, Uusitupa & Fogelholm
2005). Myds hemoglobiinia ja hematokriittia kaytetéan apuna aliravitsemuksen arvioinnissa,
silla anemian on todettu olevan yhteydessa aliravitsemukseen (Mitchell & Lipschitz 1982).

3.1.3 Ruoankayton mittaaminen

Arvioimalla ruokavaliota ja syddyn ruoan maéréd saadaan myos arvokasta tietoa iakkaiden
ihmisten ravitsemustilasta. Pé8osin kaytetadn neljéd eri menetelméag, joilla voidaan kerdté
tietoa syomistottumuksista ja ruokavaliosta. Nama menetelmé ovat ruokapéivakirjan pito,

méardt, 24-tunnin ruokavaliohaastattelu, jossa tutkittava kertoo yhden vuorokauden



ruoankayttonsg, ruokavalion frekvenssikysely eli kuinka usein mitdkin ruoka-ainetta
kaytetddn sekd ruokavalion historia, jossa kartoitetaan mm. mieltymyksid, paivittaisten
aterioiden maaréa ja kokoa seké ruoanval mistuskykya. (Omran & Morley 2000a.)

3.2 Mini Nutritional Assessment

Mini  Nutritional Assessment eli MNA on ikdntyneiden henkildiden ravitsemustilan
arviointiin kehitetty apuvéline, ja sité voidaan ké&yttaa niin kotisairaanhoidossa, laitoshoidossa
kuin sairaalahoidossakin. MNA:n avulla voidaan seuloa ja erottaa joukosta ne ikaantyvét
ihmiset, joille on riski kehittya aliravitsemus tai joilla on jo aliravitsemus. MNA:n etu muihin
ravitsemustilan arviointimenetelmiin on siing etta se on melko yksinkertainen ja nopea
kayttaa, seka hyvin potilasystéavéllinen. Lisdkss MNA:n avulla saadaan aliravitsemusriskista
tietoa varhaisessa vaiheessa, jo ennen kuin suuria muutoksia painossa tal veren
albumiinipitoisuudessa voidaan havaita. (Vellas ym. 1999.) MNA-menetelma on kehitetty
monien tarkeiden, idkkdiden ihmisten ravitsemustilaan vaikuttavien tekijoiden nopeaan
makroskooppiseen tarkasteluun. Silla el voida kuitenkaan arvioida vitamiinien tai
kivennaisaineiden puutostiloja. (Guigoz ym. 2002.)

MNA koostuu seulonta- ja arviointiosuudesta. Se sisdltéa kaikkiaan 18 pisteytettavéa
kysymystd, jotka kattavat antropometristen mittausten (paino, pituus, olkavarren ja pohkeen
ymparysmitta, painon muutos) liséksi arvion igkkdan henkilon yleistilasta (elamantapa,
|&&kitys, sairastavuus), ruokavaliosta (aterioiden lukuméarg, nautitun ruoan ja nesteen maara,
ruokailutilanteen sujuvuus) seka idkkaan henkilon henkilokohtaisen arvion terveydestéan ja
ravitsemustilastaan. Testin maksimipistemaaréa on 30 pistetta. Mita pienemman pistemadran
arvioitava saa, sitd suurempi on aliravitsemuksen riski. MNA-pisteiden perusteella arvioitava
luokitellaan joko hyvin ravituksi (24-30 pistettd), hanelle on riski kehittya aliravitsemus (17-
23,5 pistettd) tai han on aliravittu (alle 17 pistettd). (Guigoz 1996, Kondrup 2003.)

Mini  Nutritional Assessment on validoitu Euroopassa ja PohjoissAmerikassa kolmessa
suuressa tutkimuksessa, jotka kasittivat yhteensd yli 600 ravitsemustilaltaan erilaista idkasta
ihmista.  Tutkittaville tehtiin [&8ké&rintarkastus, joka sisdlss kahden ravitsemukseen
perehtyneen ladkarin tekeméan ravitsemustilan arvion kliinisten tietojen pohjalta. Lisaksi
jokaiselle tutkittavalle tehtiin kattava ravitsemustilan arvio, joka sisdlsi antropometrisia

mittauksia (pituus, paino, polvi-kantapdd mitta, k&sivarren ja pohkeen ymparys, ihopoimun
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veresta madritettiin myos ravitsemustilaa kuvaavia biokemiallisia markkereita (albumiini,
prealbumiini, transferriini, keruloplasmiini, C-reaktiivinen proteiini, alfa-1-glykoproteiini,
kolesteroli, triglyseridit, A-, D-, E-, B1-, B2, Bs- ja Bio-vitamiinit seka folaatti, kupari, sinkki
ja téydellinen verenkuva). (Guigoz 1996.) Myods Vellaksen ym. (2000) mukaan MNA-
pisteiden yhteytta ravitsemustilaa kuvaaviin biokemiallisiin markkereihin on tutkittu useissa
tutkimuksissa, ja havaittu niisté saatujen tuloksien korreloivan hyvin keskendan.

Vellas ym. (2000) tutkivat &killisesti sairaalaan joutuneiden idkkaden (56-97 vuotta)
ranskalaisten henkilGiden (n=155) MNA-pisteiden yhteyttéa muihin ravitsemustilaa kuvaaviin
markkereihin. Heist osa asui kotona puolison ja/tai lasten kanssa (n=48, ka 81 vuotta), osa
yksin (n=26, ka 82 vuotta) ja osa vanhainkodissa (n=31, ka 84 vuotta). 39 prosentilla BMI oli
<21 javajaalla kolmella prosentilla BMI oli >30. Alhainen seerumin albumiinipitoisuus oli 55
prosentilla tutkittavista. MNA-pisteet korreloivat idn (r=-0,51, p<0,001) kognitiivisen tilan
(r=0,77, p<0,001) ja pavittéisista toiminnoista selviytymisen kanssa (r=0,82, p<0,001).
Vellaksen ym. (2000) mukaan kotona puolison tai lasten kanssa asuvat i&kkaat henkilot ja
yksin asuvat ikaantyneet henkil6t olivat idtédn nuorempia ja heilla oli paremmat MNA-
pisteet, BMI seké albumiinipitoisuus kuin vanhainkodissa asuvilla i&kkailla henkil6ill&.

Huolimatta MNA-pisteiden ja biokemiallisten ravitsemustilaa kuvaavien markkereiden
korkeasta korrelaatiosta, on syyta huomioida my0s testien rajoittavat tekijét. 18kas henkild voi
olla aliravittu huolimatta korkeasta painoindeksistd Taustalla voi olla sairauksia tai
toiminnallisia vaurioita, kuten lonkkamurtuma ta Alzheimerin tauti, jotka vaikuttavat
ikdantyvan henkilon sydmiseen ja ruokahaluun. (Vellas ym. 2000.) Toisaalta ikaantyvalla
henkil6lla voi olla my6s alhainen painoindeksi ilman aliravitsemusta (Vellas ym. 1999).
Mydsk&dn ravitsemustilaa kuvaavat biokemialliset markkerit eivat ole tdysin spesifisia
Esimerkiksi veren albumiinipitoisuuden aleneminen voi liittya aliravitsemuksen lisdksi myos
maksavaurioon, kirroosiin, akuutteihin tai kroonisiin infektioihin, maligniteetteihin ja
malabsorptioon. (Huslab tutkimusohjekirja 5.10.2006.) Vellaksen ym. (1999) mukaan yleensé
ale 17 pigtetta MNA:sta saavilla idkkéilla henkil6illa myds BMI ja veren albumiinipitoisuus
ovat matalia, mika viittaa aliravitsemukseen. Sen sijaan idkkélla henkil6illd, jotka saavat
MNA:sta 17-23,5 pistettd ei heille on riski kehittya aliravitsemus, albumiinitaso on usein
normaali eika painon menetysta ole havaittavissa, mutta heidan ravintoaineiden saanti on ollut
heikkoa, mik& ennakoi ravitsemustilan heikentymista. Juuri ne idkkaat ihmiset, joille on riski
kehittya aliravitsemus, hyétyvét eniten ravitsemuksen korjaamisesta.
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4 ALIRAVITSEMUS

Aliravitsemus on jatkumo, joka alkaa kehittya lilan vahdisen ravintoaineiden saannin
seurauksena. Pitkdan jatkuessaan liian vdhainen energian, proteiinin, vitamiinien ja
kivennadisaineiden saanti johtaa elimisttssa vakaviin aineenvaihdunnallisiin ja rakenteellisiin
muutoksiin. (Vellas ym. 1999, Guigoz ym. 2002.) Aliravitsemus ryhmitelldan kvasiorkor- tai
marasmus-tyyppiseen tilaan, joita ensimmdainen syntyy proteinien puutteesta ja
jakimmainen riittAmattomasta energiansaannista (Uusitupa & Fogelholm 2005).

4.1 Aliravitsemuksen syité ja seurauksia

Ikéantyvien henkildiden aliravitsemukseen johtavat syyt voidaan jakaa psykologisin,
|&8ketieteellisiin ja sosiaalisiin sekd heikentyneesta toimintakyvysta johtuviin syihin.
(Stechmiller 2003.) Psyykkisistd syistd dementia ja depressio on yhdistetty useissa
tutkimuksissa aliravitsemukseen. Dementiaa sairastava henkilé voi unohtaa sydda tai han ei
tunnista tarvetta syoda. Vaikea kognition héirié voi aiheuttaa puremis- ja nielemisvaikeuksia
tal vaikeuttaa syottamista. (Stechmiller 2003, Suominen ym. 2005.) Morleyn & Kraenzlen
(1994) mukaan depressio on vanhainkotiasukkaiden painon putoamisen yleisin syy. Depressio
on liitetty vahvasti myos idkkaiden sairaal apotilaiden aliravitsemukseen (Thomas ym. 2002).

Tietyt l&8ketieteelliset tilat lisdavét aliravitsemuksen riskia Kipu, vasymys, sairaudet ja
ruoansulatuskanavan ongelmat voivat vahentéa ruokahalua. Lisdksi huono suun terveys on
liitetty tahattomaan painon putoamiseen (Sullivan ym. 1993). Suun terveyden tarkeytta
iakkaiden ihmisten ravitsemudtilalle on korostettu. Suuhun liittyvid ongelmia ovat
hampaattomuus, huono suuhygienia, suun limakalvojen atrofia, ientulehdus, karies ja
huonosti istuva hammasprotees. (Sheitham & Steele 2001.) L&8kkeiden suuren lukuméaran on
todettu lisdavat ikaantyvien henkildiden aliravitsemuksen riskid (Roberts & Rosenberg 2006).
Ladkkeiden kayttd voi vaikuttaa ravintoaineiden imeytymisen, metabolian ja erittymisen
lisdksi nopeutuneeseen kylléisyyden tunteen kehittymiseen, suun kuivumiseen, laihtumiseen
jamakuaistin heikentymiseen (Brownie 2006, Stechmiller 2003).

Syomisen sosiaaliset ulottuvuudet ovat tarkeita erityisesti vanhainkotiympéristossa.
Ruokahaluun ja sydmismotivaatioon vaikuttavat ruoan maun, l&mpétilan ja koostumuksen
lisdksi niin ruokailuun kéytettédvat astiat kuin ruokallutila. Fyysisen toimintakyvyn
heikkeneminen voi vaikuttaa myos kykyyn sydda. 18kés henkild el pysty véttamatta
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ilmaisemaan itsedan selkedsti verbaalisesti ja kertomaan mieliruoistaan. Myos kasien
kdyttaminen ja sormindppayys voivat heikentyd lihasvoiman ja koordinaatiokyvyn
heikentyessq, mikd saattaa ndkya myods syomisvaikeuksina, painon putoamisena ja
aliravitsemuksena. (Stechmiller 2003.)

Tahattoman painon putoamisen ja aliravitsemuksen syyt ovat moninaiset, ja vakavat ovat
my06s niiden seuraukset. 18kkéiden henkildiden terveyden kannalta on térkeda ehkaista painon
putoamista. Aliravitsemustila on olennainen osa vanhuksen haurautta, joka heikentda
elamanlaatua, lisda sairastuvuutta ja pidentéda sairaalahoidon tarvetta ja ennakoi laitoksiin

saanti oli lilan vahaista, oli huomattavasti korkeampi riski kérsid hauraudesta (OR 2,12; 95%
Cl 1,29-3,50) verrattunaidkkaisiin henkil6ihin, joilla ravintoaineiden saanti ei ollut alentunut.
Myo6s Semban ym. (2006) mukaan idkkailla naisilla, joilla toimintakyky oli alentunut, veren
matalat hivenainepitoisuudet lisasivat haurauden riskia siten, etté haurauden riski kasvoi sita
mukaa, mita useammassa hivenainepitoisuudessa puutoksia ilmeni. Aliravitsemus on
yhdistetty iakkéalla myos huonontuneeseen kognitiiviseen tilaan, vahentyneeseen
hyvinvointiin, alentuneeseen toimintakykyyn ja lisé&ntyneeseen hoidon tarpeeseen (Odlund
Olin ym. 2005). Izawan ym. (2006) mukaan mita suurempi i8kk&an hoidon tarve on, sita

heikompi on yleensd myos ravitsemustila.

4.2 Aliravitsemuksen yleisyys

MNA-menetelmalla idkkéiden henkildiden ravitsemustilaa arvioiduista tutkimuksista kay
ilmi, etta aliravitsemusta esiintyy 5-10 prosentilla itsendisesti kotona asuvista vanhuksista,
mutta aliravitsemuksen yleisyys lisdantyy 30-60 prosenttiin, kun tarkastelun kohteena ovat
laitoksissa asuvat vanhukset. (Guigoz ym. 1996, Guigoz ym. 2002.) Aliravittujen ja
henkilGiden, joille on riski kehittya aliravitsemus, méérd vaihtelee suuresti riippuen siitg,
millaisen hoitolaitoksen asukkaita tarkastellaan (Guigoz ym. 2002).

Suomisen ym. (2005) mukaan suomalaisista vanhainkotiasukkaista noin kolmannes (29%)
kérsi aliravitsemuksesta ja 60 prosentille oli riski kehittyd aliravitsemus. Tassa lagjassa
tutkimuksessa selvitettiin kaikista 2424.sta Helsingin vanhainkotien asukkaasta 2114:n
ravitsemustila, joten kyseessd oli hyvin edustava otos vanhainkotiasukkaista. Salettin ym.
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(2000) mukaan 36 prosentilla ruotsalaisista idkkéista laitosasukkaista todettiin aliravitsemus.
Tarkempi tarkastelu paljastaa, etta eri asumismuotojen valilla lékkaiden henkildiden
aliravitsemuksen yleisyys vaihteli siten, etta palveluasunnoissa aliravittuja oli 21 prosenttia ja
eri typpisissa hoitolaitoksissa aliravittujen osuus vaihteli 33 prosentista jopa 71 prosenttiin.
Vastaavanlaisesti palveluasunnoissa asuvista 49 prosentille ja laitoshoidossa olevista 29-51
prosentille oli riski kehittya aliravitsemus. Odlund Olin ym. (2005) raportoivat ruotsalaisten
palvelutalojen asukkaiden aliravitsemuksen vyleisyydeksi noin 30 prosenttia ja
aliravitsemusriskin yleisyydeks 59 prosenttia. Soini ym. (2004) tutkivat suomalaisten kotona
asuvien mutta sda8nndllistd kotisairaanhoitoa saavien idkkéaiden ihmisten ravitsemustilaa ja
raportoivat heista kolmen prosentin olevan aliravittuja ja 48 prosentilla olevan riski kehittya
aliravitsemus.

MNA-menetelman kayttokelpoisuutta ja idkkéden henkildiden ravitsemustilaa on arvioitu
useissa maissa. Kuzuya ym. (2005) tutkivat MNA-menetelman toimivuutta idkkalla
japanilaisilla, ja havaitsivat sen pystyvan tunnistamaan aliravitsemuksen tai
aliravitsemusriskin - myds japanilaisten vanhusten keskuudessa. Joitakin  MNA:n
antropometrisia mittoja el kuitenkaan voida suoraan soveltaa lansimaisesta véestOsta
aasialaiseen vaestoon, ja sen takia lis&tutkimuksia tarvittaisiin varmistamaan aasialaiselle
véestdlle sopivat MNA-pisteiden seulontargiat aliravitsemukselle, aliravitsemusriskille ja
hyvélle ravitsemustilalle. 1zawan ym. (2006) mukaan Japanissa iakkaiden (65-99 vuotta, ka
82 vuotta), kotona asuvien henkildiden (n=281) aliravitsemuksen yleisyys oli yhdeksan
prosenttia ja aliravitsemusriskin yleisyys 51 prosenttia. 1akkéiden henkilGiden tarvitseman
paivittéisen hoidon mééara kartoitettiin ja se oli yhteydessd MNA-pisteisiin siten, etta henkilot,
joilla oli suurempi hoidon tarve, olivat useammin myds aliravittuja (r=-0,416, p<0,001).
Tulokset antavat |zawan ym. (2006) mukaan viitteita siitg, etta ravitsemustila alkaa heikentya
ennen kuin idkkaiden ihmisten hoidon tarve kehittyy.

Australiassa vanhainkotiasukkaiden (n=250, ik& 67-99 vuotta) ravitsemustilaa seurattiin
MNA-menetelmén avulla 12 kuukautta. Alkutilanteessa heista 57 prosentilla oli hyva
ravitsemustila, 38 prosentille oli riski kehittya aliravitsemus ja viisi prosenttia oli aliravittuja
Vuoden seurannan aikana henkildiden, joille oli riski kehittya aliravitsemus tai aliravittujen
riski joutua sairaalaan (RR 1,51; 95% CI 1,07-2,14), saada akuuttisairaanhoitoa kaksi tal sitéa
useamman kerran (RR 2,96; 95% CI 1,15-7,59), joutua sairaalahoitoon yli neljéksi viikoksi
(RR 3,22; 95% CI 1,29-8,07), kaatua (RR 1,65; 95% CI 1,13-2,41) ja raportoida painon
menetyksesta (RR 2,63; 95% Cl 1,67-4,15) oli huomattavasti liséantynyt verrattuna
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ravitsemustilaltaan normaal el hin vanhainkotiasukkaisiin. (Visvanathan ym. 2003.)

Belgiassa vanhainkotiasukkaista (n=81, ik& 61-98 vuotta) luokiteltin MNA-pisteiden
perusteella kaksi prosenttia aliravituiksi ja 37 prosentille oli riski kehittya aliravitsemus
(Griep ym. 2000). Espanjassa laitoksissa asuvista (n=89, ik& 72-98 vuotta) idkkaista naisista
aliravittuja oli 8 prosenttia, 62 prosentille oli riski kehittya aliravitsemus ja hyvin ravittuja oli
30 prosenttia (Ruiz-Lopez ym. 2003). De Rezenden ym. (2005) mukaan Brasiliassa
vanhainkotiasukkaista (n=153) aliravittuja oli 18 prosenttia ja 46 prosentille oli riski kehittya

aliravitsemus.

4.3 Aliravitsemuksen ehkéisy ja hoito

l&kk&iden henkilGiden aliravitsemuksen ehkdisy- ja hoitomahdollisuudet riippuvat syista,
jotka ovat johtaneet aliravitsemustilaan. 1akkdiden henkildiden aliravitsemus johtuu yleensa
monista syista, joten ravitsemustilan korjaamiseen ei valttamétta riita pelkka ravinnon méaran
kaytettava prognostisena kuin diagnostisena vélineena. Olisi tarkeintd 10ytda ne riskihenkil6t,
jotka ovat aliravitsemustilansa takia altistuneet komplikaatioille, kuten infektioille tai
hitaaseen haavan paranemiseen. Aliravitsemukseen liittyvien taustatekijoiden tunteminen ja
niiden korjaaminen yhdessé ravitsemushoidon kanssa takaa parhaan lopputuloksen. (Uusitupa
& Fogelholm 2005.)

Vanhusten ravitsemushéiridita hoidettaessa tulisi huomioida myo6s se, etta ruoka ei ole vain
energian ja ravintoaineiden tarpeen tyydyttamistd, vaan siihen liittyy tradition valittamia
sosiaalisia ja kulttuurisia merkityksid, yhteisollisyytta sekéa monenlaisia esteettisia arvoja
ruokailun ulottuvuuksia. Toisaalta ruokaan voi liittya myos kielteisia ja uhkaavia uskomuksia,
jotka voivat johtaa pelkoon ja ruokavalion kaventumiseen. Vanhusten ravitsemustilaa voidaan
parantaa varsin yksinkertaisin keinoin, mikali aliravitsemus ei liity vaikeaan sairauteen tai
loppuvaiheen dementiaan. Olennaista on energiantarpeen kasvattaminen, joka onnistuu

MNA-menetelmélla tehdyn ravitsemustilan arvioinnin  tulisi  johtaa tarvittaviin
toimenpiteisiin, mikdli MNA-pisteiden perusteella on siihen tarvetta Varsinaisen
ravitsemustilan arvioinnin lisdkss osa MNA:n kysymyksistd auttaa ymmartamaan
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aliravitsemuksen taustalla olevia syitd ja kohdentamaan ravitsemustilan kohentamiseen
tarvittavia toimenpiteitd oikein. (Vellas ym. 1999.) Mikdli ikdantyva henkilo ssa MNA:sta yli
24 pistettd, on ravitsemustila hyva ja talléin riittda pelkastéan hyvasta ja monipuolisesta
sybmisen tarkeydesta muistuttaminen (Guigoz ym. 2002, Thomas ym. 2002). Ikaantyvalla
henkil6llg, jolla MNA-pisteet ovat 17-23,5 vélilla ja jolle on riski kehittya aliravitsemus, on
selvitettava mitka tekijat heikentévét ravitsemustilaa. Riippuen sitd, missda MNA:n kohdassa
ravitsemustilaa helkentévét tekijé ilmenevé, tulee laatia suunnitelma, jolla naita tekijoita
pystytdan korjaamaan. Jos ikantyva henkild saa MNA:ssa alle 17 pistetta ei Kkarsii
aliravitsemuksesta, on tilannetta syyta selvittda ja varmentaa tekemalla lagjempi kartoitus
ravitsemustilasta, johon kuuluu laboratoriotestejd, antropometrisia mittauksia seka tarkka
ruokavalion analyysi. Sen lisskss MNA:n takastelu tulisi tehda huolellisesti, jotta
ravitsemustilaa helkentévista tekijoista muodostuisi kokonaiskuva. Aliravitsemuksen hoitoon
tarvitaan useimmiten monitahoinen ja monitieteinen hoitosuunnitelma. (Vellas ym. 1999,
Guigoz ym. 2002, Thomas ym. 2002.)

Ik&antyneen henkilon ravitsemustilan korjaaminen on vaikeaa, mikéali ravitsemustila on
padssyt kovin huonoksi. Siksi aliravitsemuksen havaitseminen ja siihen puuttuminen
mahdollismman aikaisessa vaiheessa on térkeda (Guigoz 1996.) Levinson ym. (2005)
korostavat ravitsemushoidon oikeaa gjoitusta eli olisi toimittava heti, kun i&kkaan henkilon
ravinnonsaanti ei ole riittdvda. Vellaksen ym. (2000) mukaan lievéan aliravitsemukseen
pystytédn puuttumaan tehokkaasti ravitsemusta parantamalla. Ne igkkdat henkilot, jotka
saavat MNA:sta 17-23,5 pistettd €eli joille on riski kehittya aliravitsemus tulevat
todenndkdisesti hydtymaan tehostetusta ravitsemuksesta ja heidan ravitsemustilansa
korjaaminen on helpompaa ja tehokkaampaa kuin aliravittujen (MNA <17) idkk&iden
henkiloiden. (Vellas ym. 2000.) Vakka idkkélla henkil6illg, joille on riski kehittya
aliravitsemus, ei olisikaan havaittavaa painon pudotusta, on heilld mahdollisesti silti liian
vahédinen energiansaanti ravinnosta. Tassé vaiheessa ravitsemustilan heikkenemiseen voidaan
puuttua melko yksinkertaisin toimenpitein varmistamalla riittéva energiansaanti ravinnosta.
(Vellasym. 1999.)

Potterin ym. (2001) mukaan energiaa ja proteiinia sisdltva ravintolisa lisdsi huonokuntoisten
sairaalahoidossa olevien idkkaiden energiansaantia ja esti painon putoamista. Myds Lauguen
ym. (2000) mukaan péivittéinen energia- ja proteiiniravintolisd paransi aliravittujen ja
aliravitsemusriskissa olevien MNA-pisteitd seké lisdsi heidan painoa. Levinsonin ym. (2005)
tutkimuksessa kroonisesti sairaiden vanhainkotiasukkaiden paino nousi keskimaarin viisi
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kilba ensmmdisen vuoden akana, minka jakeen pano pysyi tasaisena, kun
vanhainkotiasukkaille annettiin pavittéin energia= ja ravintolisd Lisaks tutkittavien
proteiinistatus pysyi tasaisena, kun dSta arvioitiin seerumin  albumiinin  avulla
Samansuuntaisia tuloksa sa myds WoutersWesseling ym. (2003), silla heidan
tutkimuksessaan kuuden kuukauden mittaisen energia-ravintolisdintervention jalkeen
iakkaiden koe- ja kontrollihenkildiden painossa havaittiin tilastollisesti merkitseva (p=0,031)
ero. Keskimérin koeryhméssa olevien henkildiden paino nous 2,5 prosenttia verrattuna
kontrolliryhmén 0,5 prosentin painonnousuun. Larsson ym. (1990) raportoivat ravintolisan
parantaneen geriatristen potilaiden ravitsemustilaa siten, etté puolen vuoden gjan ravintolisda
kéyttaneista idkkaistd kahdeksan prosenttia luokiteltiin aliravituiksi, kun taas ravintolisaa
nauttimattomasta kontrolliryhméasta aliravittuja oli 21 prosenttia. Unossonin ym. (1992)
mukaan ravintolisa auttoi yllapitaméan ja parantamaan geriatristen potilaiden aktiivisuutta ja
toimintaa. Ravintolisan k&ytdn on todettu vahentavan myos kuolleisuutta (Larsson ym. 1990,
Potter ym. 2001).

Proteiini-energia-aliravitsemuksen hoidosta on saatu hyvia tuloksia my6s yksilollisen
ravitsemushoidon avulla. Christenssonin ym. (2001) mukaan 11 tutkimushenkilGsta
kymmenen ravitsemustila parani, kun idkkadiden laitosasukkaiden ravitsemustilaan
kiinnitettiin  yksilollisesti huomiota, ja ravitsemusta muutettiin yksinkertaisin  keinoin
ottamalla huomioon yksil6lliset tarpeet, ongelmat jatavoitteet. 18kkaiden tutkimushenkildiden
terveydentilalle tunnusomaista oli se, etta sairauksien ja toiminnanvajauksien kirjo oli lagja ja
antropometristen mittauksien sekd seerumin proteiinipitoisuuden perusteella he kéarsivét
aliravitsemuksesta. Lisdksi tutkittavat tarvitsivat runsaasti hoitoa ja huolenpitoa. Yksilollisen
ravitsemussuunnitelman my6ta parantumista oli havaittavissa idkkéden laitosasukkaiden
antropometrisissa mittaustuloksissa, seerumin proteinipitoisuuksissa ja toimintakyvyssi.
Myds Keller ym. (2003) raportoivat hyvié tuloksia tutkimuksesta, jossa pyrittiin ehkéisemaan
dementiaa sairastavien painonputoamista. Heidén tutkimuksessaan koeryhman (n=33)
ravitsemustilaan kiinnitettiin erityistd huomiota ja ruokavaliota muutettiin yksilollisemméksi,
mink& seurauksena painon putoaminen loppui ja joillakin paino jopa nous tilastollisesti
merkitsevasti (p<0,001) verrattuna kontrolliryhmé&an (n=49), jota hoidettiin hoitoyksikossa

tavalliseen tapaan.
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5RAVITSEMUSKUNTOUTUS OSANA IAKKAIDEN HENKILOIDEN
KUNTOUTUSOHJELMIA

Voima ja kestévyysharjoittelun hyoty idkkaiden henkildiden toimintakyvylle on todistettu
useissa tutkimuksissa. Paljon vahemman tiedetédn sen sijaan siitd, millaisia vaikutuksia
ravintolisalla tai ravintolisdlla yhdistettyna liikuntaharjoitteluun on idkké&iden henkilGiden
fyysiselle toimintakyvylle.

Fiatarone ym. (1994) havaitsivat progressiivisen kestdvyysharjoittelun parantavan
lihasvoimaa ja suurentavan lihaksien poikkipinta-alaa i8kkailla laitosasukkailla
Tutkimuksessa el kuitenkaan havaittu energiaravintolisdn tuovan mitéan lisdhyotya
lihasvoimaan. Ravintolisa lisas tutkittavien kehon painoa 10 viikon mittaisen tutkimusjakson
aikana jonkin verran, mutta paino e noussut kuitenkaan siind maarin kuin 360 lisdkalorin
energia vaheni enemman niilla tutkittavilla henkil6illg, jotka saivat pelkadstdan energia
ravintolisan kuin niilla henkil6ill, jotka harrastivat liikuntaa ja saivat energia-ravintolisan.
Kokonaisenergiansaanti  lisdantyi merkittavasti  siis vain liikuntaa harrastavilla ja
samanaikaisesti energia-ravintolisdn saaneilla henkilGilla Taman tutkimuksen valossa
nayttais siltg, etta pelkén energia-ravintolisan nauttiminen vahent&4 ruoasta saatavan energian
maadrad, mutta liikuntaan yhdistettynd se auttaa lisf8maan kokonaisenergiansaantia. Lisdksi
Fiatarone ym. (1994) arvioivat, ettd heidan tutkimuksessaan energiansaannin lisdys tai sen
kesto e valttamétta ollut riittava, jotta energiaravintolisdn kayttd olisi nakynyt
lihastoiminnoissa tai alkutilanteen ravitsemustila ei ollut tutkittavilla henkil6ill& niin huono,

ettd energia-ravintolisa olisi vaikuttanut siihen tutkimuksen aikana

Myo6skaan Bunout ym. (2001) eiva havainneet ravintolisan vaikuttavan lihasvoimaan 18
kestavyysharjoituksia tehneen koeryhman lihasvoima parani. Kestévyysharjoituksia tehneen
ryhman kavelykyky (walking capacity) pysyi samalla tasolla kuin alkutilanteessa, kun taas
kontrolliryhman ja myos ravintoliséryhman kavelykyky heikkeni 18 kuukauden intervention
aikana. Luuntiheys pieneni kaikilla ryhmilla intervention aikana, mutta vahiten se pieneni
ryhmallg, joka kaytti ravintoliséé jateki kestavyysharjoituksia.

De Jong ym. (1999) tutkivat ravintolisan jaltai liikuntaharjoittelun yhteytta ravitsemustilaa ja
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(ka 78 vuotta) kotona asuvilla henkil6illa. Paivittdinen ravintolisa sisdlsi B;-, B2, Bs-, B1o-,
C-, D- ja E-vitamiinia seka foolihappoa 100% ja kalsiumia 25%, magnesiumia 25%, sinkkia
50%, rautaa 50% ja jodia 100% hollantilaisista péivittéisista saantisuosituksista seka energiaa
noin 115 kilokaloria. Nama vitamiinit ja hivenaineet valittiin mukaan siitd syystg, etta niiden
puute on melko yleistd ikdantyneilld, haurailla ihmisilla Liikuntaharjoittelu painottui
lihasvoimaan, koordinaatioon, notkeuteen, nopeuteen ja kestvyyteen. Liikuntaharjoittelun
tarkoituksena oli yll&pitéd ja parantaa liikkumiskykya ja pévittdisissa toiminnoista
selviytymista seké parantaa ravitsemustilaa liséamalla fyysista aktiivisuutta, energiankulutusta
jatétd kautta kasvattaa syddyn ruoan ja siita saatavan energian maaréa. 17 viikon intervention
jalkeen havaittiin seka ravintoliséa saaneiden henkil6iden etta liikuntaharjoituksia tehneiden
ja samanaikaisesti ravintolisdd saaneiden henkiléiden ravintoaineiden saannin parantuneen ja
veriarvojen kohentuneen Be-, B12-, C- ja D-vitamiinin osalta verrattuna kontrollihenkildihin ja
pelkkia liikuntaharjoitteita tehneisiin idkkaisiin henkilGihin. Myds hivenaineiden pitoisuudet
veressd olivat merkittévasti suurentuneet intervention aikana ravintoliséa saaneilla henkil6illa
mutta eivdt kontrollihenkil6illa Sen sijaan albumiiniin, prealbumiiniin tai hemoglobiiniin
interventiolla el ollut vaikutusta, miké saattaa selittya sill, ettd niiden pitoisuudet eivét olleet
alkutilanteessakaan kovin alhaiset. On mahdollista, eftd viela hauraammilla ja

myos naissa biokemiallisissa indikaattorei ssa.

De Jong ym. (2000) havaitsivat edella mainitulla tutkimusasetelmalla, etta
liikuntainterventioryhnman energian ja hiilihydraattien saanti ravinnosta lisdantyi (p=0,05)
verrattuna  kontrolliryhmaan, joka e tehnyt liikuntaharjoitteita. Lisaksi
liikuntainterventioryhman rasvaton kehon paino nousi tutkimuksessa hiukan ja vastaavasti
kontrolliryhmén rasvaton kehon paino vaheni. Ryhmien valinen painoero oli 17 viikon
intervention jalkeen 0,5 kiloa (p=0,041).

Lihaskatoa @ voida estéa runsaallakaan proteiinin saannilla, mutta liikuntaan yhdistettynd
riittdva proteiinin saanti yllapitéa lihaskuntoa (Suominen 2005). Jo pitk&&n on vaihdettu
puolesta ja vastaan mielipiteita siitd, lisdantyykd proteinin tarve ikdantymisen myota
Castaneda ym. (1995) raportoivat vahan proteiinia (0,45 g/kg) sisdltavan ruokavalion johtavan
negatiiviseen typpiaineenvaihduntaan, vahentavan kehon rasvatonta kudosta seka heikentavan
Samassa tutkimuksessa osa tutkittavista sai suositusten mukaisen maaran proteiinia (0,95
g/kg) ja heilla proteiiniaineenvaihduntaa kuvaava typpitasapaino pysyi koko tutkimuksen ajan
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samalla tasolla, samoin kuin kehon rasvattoman kudoksen méarg, immuunipuolustus ja
lihasten toiminnot. Campbellin ym. (2001) mukaan RDA:n (Recommended Dietary
Allowance) asettama proteiinin saantisuositus 0,8 g/kg saattaa olla lilan matala tyydyttamaan
iakkaiden ihmisten metaboliset ja fysiologiset proteiinitarpeet ja johtaa pitkan gjan kuluessa
lihaskudoksen vahenemiseen. Volpin ym. (1999) mukaan suun kautta nautittu proteiini
simuloi lihasproteiinien anaboliaa sekd nuorilla ettd idkkéilla henkil6illa 8kkaiden
henkildiden proteinitarve saattaa olla suurempi kuin nuoremmilla aikuisilla johtuen
vanhemmiten proteiiniaineenvaihdunnassa tapahtuvista muutoksista.

Liian véahdinen ravintoaineiden saanti nopeuttaa lihasten vasymistd ja helkentda lihasten
toimintaa (Bourdel-Marchasson ym. 2001, Bonnefoy ym. 2003, Bartali ym. 2006).
Esimerkiksi veren korkea D-vitamiinipitoisuus on yhdistetty idkkéilla henkildilléa alaraajojen
parempaan lihasvoimaan ja parempaan lihasten toimintaan kuin matala D-vitamiinipitoisuus
(Bischoff-Ferrari 2004). D-vitamiini on giitékin syystd mielenkiintoinen markkeri, etta
hiljattain julkaistussa kuuden vuoden seurantatutkimuksessa D-vitamiinin puute tai sen
Tama muuttujien véalinen yhteys pysyi, vaikka useat terveyteen ja eldmantapaan liittyvét
muuttujat, kuten haurauden indikaattorit, huono liikkumiskyky, matala seerumin albumiini- ja
kolesterolipitoisuus  vakioitiin. D-vitamiinipitoisuus saattaa diis vaikuttaa i18kkadiden
henkil6iden itsendisyyden tasoon. Tosin vield el voida pois sulkea sitd vaihtoehtoa, ettd D-
vitamiini  toimisikin ~ jonkin  toisen tekijah merkking joka on  yhteydessa
vanhainkotiasumiseen. (Visser ym. 2006.)
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittéd, vaikuttaako yksilollisesti suunniteltu
toimintakykyd tukeva liikuntaohjelma MNA-menetelmélla arvioituun ravitsemustilaan
vanhainkotiasukkailla.

7 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT
7.1 Aineisto

Tutkimus on osa suurempaa Karoliinisen ingtituutin @ koordinoimaa pohjoismaista
monikeskustutkimusta. Suomen osalta tutkimus aloitettiin pilottitutkimuksena kahdessa
jyvaskylalaisessd vanhainkodissa kevaalla 2006. Tutkimuksesta informoitiin kaikkiaan 218
vanhainkotiasukasta, joista 46 henkil6d kiinnostui vapaaehtoisesti osallistumaan
tutkimukseen. Tutkimusjoukkoon padasyn kriteerina oli vahintdan 65 vuoden ik, avun tarve
vahintédn yhdessd PADL-toiminnossa, kyky ymmértda suullisa ohjeita, halukkuus
osallissumiseen ja  oletettu  viipyminen  vanhainkodissa  intervention  ajan.
Poissulkemiskriteerina oli terminaalivaihe. 46 tutkimukseen osallistumaan kiinnostuneesta
vanhainkotiasukkaasta jatettiin yksi henkil® pois sairauden takia ja tutkimukseen hyvaksyttiin

sukupuolensa mukaan (aktiivinen mies, aktiivinen nainen, inaktiivinen mies, inaktiivinen
nainen), minka jalkeen heidd jaettiin sattumanvaraisesti koe- ja kontrolliryhmaan.
Koeryhméaan kuuluville henkil6ille suunniteltiin yksilollinen progressiivisesti eteneva ja
viikoittain tarkistettava toimintakykya tukeva kolmen kuukauden mittainen liikuntaohjelma.
Ohjelma sisdlsi kavelyn, tasapainon, lihasvoiman ja kestdvyyden lis&amiseen téhtdévaa
harjoittelua, joka suunniteltiin osaksi kunkin vanhainkotiasukkaan paivittéista toimintaa.
Toimintakyvyn lahtGtasosta riippuen harjoittelu vaihteli intensiivisesta kuntosaliharjoittelusta
sangyssa tehtéviin helppoihin liikkeisiin. Koeryhméaan kuuluvia henkil6ita rohkaistiin myos
lissdmaan henkilokohtaista aktiivisuustasoaan ADL-toiminnoissa. Lisdksi aktivoinnin gpuna
kaytettiin - mm. musiikkia, muisteluryhmia ja leipomista. Kontrolliryhmaan kuuluvien
henkil6iden hoito jatkui vanhainkodissa entiseen tapaan.

Kukaan tutkimukseen osallistuneista henkilOista el kayttényt energia- tai ravintolisdd ennen
tutkimusta tai sen aikana. Ennen intervention alkua seké koe- etté kontrolliryhmaan kuuluville
vanhainkotiasukkaille tehtiin toimintakykyyn liittyvé mittaukset sekd ravitsemustilan
arviointi MNA-menetelmalla (Mini Nutritional Assessment) huhti- ja toukokuun aikana 2006.
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Toimintakykyyn liittyvat mittaukset teki tehtévaan koulutettu tutkija, joka ei tiennyt kuuluiko
tutkimushenkilo koe- vai kontrolliryhmaén. Ravitsemustilan arviointi MNA-menetelmalla
tehtiin - kunkin vanhainkotiasukkaan omahoitajan avustuksella. Kolmen kuukauden
intervention jalkeen toimintakykyyn liittyvéa mittaukset ja ravitsemustilan arviointi tehtiin
tutkittaville uudelleen hein& ja elokuussa 2006 samalla tavalla kuin ennen intervention alkua.
Kuviossa 1 on havainnollistettu tutkimushenkildiden valintaa ja tutkimuksen kulkua.



V anhainkodin asukkaiden informointi
tutkimuksesta (n=218)

~.| Ei kiinnostunut osallistumaan (n=172)

!

Sopivien tutkimushenkil6iden valinta

(n=46)
S Tutkimuksen ulkopuolelle jatetyt
l sairauden tmstakia (n=1)
Tutkimukseen hyvaksytyt
(n=45)
N
ALKUMITTAUS
SATUNNAISTAMINEN
Koeryhma (n=23) Kontrolliryhméa (n=22)
Keskeyttaneet (n=9): Keskeyttaneet (n=5):
- kuolema (1) - @ haluajatkaa (1)
- @ haluajatkaa (1) - @ voidatestata (3)
- @ voidatestata (1) - sairaus (1)
- sairaus (6)
INTERVENTIO HOITO ENTISEEN TAPAAN
Koeryhma, Kontrolliryhmé,
mukana pysyneet (n=14) mukana pysyneet (n=17)

W ~

LOPPUMITTAUS

Kuvio 1 Tutkimushenkiléiden valinta ja tutkimuksen kulku.
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7.2 Aineiston analysointi

Tutkimusaineisto analysoitiin - SPSS  14.0-ohjelmalla.  Aineiston kuvailu toteutettiin
tarkastelemalla muuttujien frekvenssejd, keskiarvoja, keskihgontoja, mediaangja ja
vaihteluvalegla Tilastollisessa testauksessa kaytettiin muuttujien keskiarvojen testauksessa t-
testid, kun haluttiin verrata koe- ja kontrolliryhmassd mukana pysyneita tutkimushenkil6ita
toisiinsa seka koe- ja kontrolliryhman keskeyttaneita henkildita toisiinsa. T-testia kaytettiin
my6ds muuttujien keskiarvojen testauksessa, kun verrattiin koeryhman mukana pysyneité
tutkimushenkil6itd  koeryhman  keskeyttaneisiin  tutkimushenkildihin  ja  vastaavasti
kontrolliryhnman mukana pysyneitad henkil6itd kontrolliryhmén keskeyttaneisiin henkilihin.
MNA-pisteista laskettiin keskiarvo kaikille tutkittaville, koeryhmélle ja kontrolliryhmaélle.

Intervention vaikutusta tutkittiin toistomittausten varianssianalyysilla. Ensin  kaikille
tutkittaville tehtiin intention-to-treat-analyysi. Analyysista jétettiin ulkopuolelle vain yksi
koehenkilo, joka oli kuollut. Myds yks kontrollihenkil® jouduttiin jattaméan analyysin
ulkopuolelle, johtuen puuttuneista alkutilanteen MNA-pisteistd. Analyysissa kaytettiin
imputointi-menetelmad, kun yhdelle alkumittausten jalkeen keskeyttaneelle koehenkildlle ja
kolmelle kontrollihenkilolle talletettiin - intention-to-treat-analyysia varten intervention
jalkeinen MNA-loppumittaustulos. Oletuksena oli, etta interventio el ole huonontanut MNA-
pisteitd, joten tutkittaville imputoitiin  sama MNA-pisemaard kuin mika hellle
alkumittauksissa oli MNA-menetelmalla saatu. Lisdks intervention vaikutusta tutkittiin
tiukemmin kriteerein jéttéen toistomittausten varianssianalyysista pois kaikki ne
tutkimushenkilot, jotka keskeyttivat tutkimuksen. MNA-pisteiden muutoksesta laskettiin

muutosmuuttuja, jostatehtiin alaryhmaanalyysi.
Liikunta- ja aktivointiohjelman toteutumista arvioitiin tarkastelemalla koehenkilGiden
tutkimuspaivakirjoja, joihin oli kirjattu kakki tutkimuksen kannalta oleellinen

liikuntaharjoittelu ja aktivointi.

Testien tilastollisen merkitsevyyden rajana oli p<0,05.
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8 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tutkimukseen osallistui yhteensa 45 henkil6g, joista 23 satunnaigtettiin koeryhmaan ja 22
kontrolliryhmé&én.  Tutkimuksen  keskeytti  koeryhméssa yhdeksdn  henkiléa ja
kontrolliryhméssa viisi henkilod. Koeryhman keskeyttaneista yksi henkild kuoli, yksi ei
halunnut jatkaa, yhtd ei voitu testata ja kuusi henkil6d jai pois sairauden takia
Kontrolliryhméssa yksi henkilo ei halunnut jatkaa, kolmea henkil6a el voitu tetata ja yksi
henkil6 jai pois sairauden takia. Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden keski-ika oli
tutkimuksen alkaessa 81,3 vuotta ja he olivat olleet vanhainkodissa keskimé&érin 2,5 vuotta
Tutkittavien keskimé&arainen paino oli 72,5 kiloa, BMI 27,1 ja vy6tarénymparys noin 103
senttimetria. Tutkittavilla oli tutkimuksen alkaessa keskiméarin 4,6 diagnosoitua sairautta ja
ké&ytossa olleiden reseptilégkkeiden keskiarvo oli 7,9. Tutkittavien keskimadardinen MM SE oli
13,3 pistettd, MNA 22,3 pistettd ja RAVA 24,0 pistettd. Taulukossa 1 on esitetty seka
tutkimuksessa mukana pysyneiden ja keskeyttdneiden koehenkilGiden etta tutkimuksessa
mukana pysyneiden ja keskeyttaneiden kontrollihenkildiden perustietoja kuvaavien
muuttujien keskiarvot ja keskihgonnat. Muuttujien arvoissa ryhmien vélilla 10ytyi
tilastollisesti merkitsevd8 eroa ainoastaan RAVA-piseisss mukana pysyneiden
kontrollihenkildiden ja keskeyttéaneiden kontrollihenkildiden valilla Liikuntaohjelman
toteutumista tarkagteltiin koehenkildiden péivékirjoista. Ohjelman katsottiin toteutuneen,
mikali yksilollisesti suunnitellusta ohjelmasta toteutui yli puolet paivakirjan mukaan.
Keskimaarin ndin naytti tapahtuneen kaikkien 14 koeryhman tutkimuksessa mukana pysyneen
henkilon kohdalla, vaikka liikuntaohjelman toteutumisessa oli hieman vaihtelevuutta eri
viikkojen jaeri osastojen valilla



Taulukko 1 Perustietoja tutkimukseen osallistuneista henkil6ista. Taulukossa on esitetty naisten jamiesten
lukumé&ra n (%) seké muuttujan keskiarvo + SD (keskihgjonta) koeryhmassa ja kontrolliryhméassa.

K oer yhmé (n=23)

Kontrolliryhmé (n=22)

Mukana K eskeyttneet Mukana K eskeyttneet
pysyneet pysyneet
n=14 n=9 n=16 n=6
n (%) n (%) n (%) n (%)
Miehet 3(13) 6 (26) 7(32) 0(0)
Nai set 11 (48) 3(13) 9 (41) 6 (27)
ka+ SD ka+ SD ka+ SD ka+ SD
Ika 81,8+5,6 829+95 79,2+6,6 84,2+5,3
Ollut
Vanhainkodissa 24+23 21+22 27+35 29+23
Paino 74,2+ 13,8 70,5+ 15,8 7381124 66,9+ 17,3
BMI 28,4+4,9 24,7+5,3 275+45 26,784
Vyétaro 103,6 £ 13,7 100,3+ 15,8 104,2+12,9 97,9+ 23,6
Diagnoosit 46+15 56+25 40+21 46+ 272
Reseptiladkkeet 7,6+ 30 74+ 36 8,1+30 8,8+ 4,8
MNA 23,3+2,6 21,2+25 223+21 21,0+29
MM SE 14,0+ 3,5 12,1+7,0 14,3+ 6,7 95+31
RAVA 236+5,2 26,7+3,9 21,3+5,2* 28,8 £ 4,7*
Kaden puristusvoima
-oikea 16,1+ 6,7 155+5,5 18,6 £ 6,7 17,0+ 2,8
miehet 19,9+ 9,8 17,3+4,9 24,0+6,3 -
naiset 151+5,8 10,2+ 3,5 14,8+ 3,9 17,0+ 2,8
-vasen 150+ 7,7 150+ 4,7 19,1+6,9 14,1+£2,0
miehet 19,8+ 10,6 16,7+ 3,9 259+5,7 -
naiset 13,6+6,7 10,0+ 3,8 144+1,8 14,1+£2,0
Tuolilta ylésnousu 18,1+129 24,3+ 28,2 245+ 17,6 19,2+ 22,0
miehet 14,9+ 3,3 26,9+ 284 32,5+24,8 -
naiset 19,0+ 145 19,2+ 33,2 19,0+ 11,3 19,2+ 22,0

* merkittyjen ryhmien vélilla p<0,05 Analyysi menetel mané t-testi

BMI = Body Mass Index, MNA = Mini Nutritional Assessment, MMSE = Mini Menta State Examination,
RAVA = RAVA-toimintakykymittari
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MNA -pisteiden perusteella tutkittavista (n=43) oli ennen intervention alkua hyvin ravittuja yli
kolmannes, 65 prosentille tutkimushenkilGista oli riski kehittya aliravitsemus ja aliravittuja oli
yksi henkil®. Intervention jalkeen tutkittavista (n=30) hyvin ravittuja oli yli puolet, 40
prosentille tutkittavista oli riski kehittyd aliravitsemus ja aliravittuja oli yksi henkild.
(Taulukko 2). Huomionarvoista on se, etta luokittelussa on mukana ainoastaan tutkimuksessa
mukana pysyneiden loppumittauksen MNA-pisteet, joten alkutilanteen ja lopputilanteen
luokittelut eivét ole suoraan vertailukel poisia keskenaan.

Taulukko 2 Tutkimushenkil 6iden ravitsemustila MNA-pisteiden mukaan alkutilanteessa ja intervention jélkeen.

MNA alkumittaus MNA loppumittaus
Kaikki Koe Kontrolli Kaikki Koe Kontrolli
aliravittu, n(%) 1 1 - 1 0 1
<17 pistetta (2,3) (45) (33) (0 (6,3)
aliravitsemusriski, 28 12 16 12 5 7
n(%) (651) (545 (762) (400) (357) (438)
17-23,5 pistetta
hyvin ravittu, n(%) 14 9 5 17 9 8
24-30 pistetta (32,6) (40,9 (238 (56,7) (64,3) (50,0

Y hteens, n 43 22 21 30 14 16
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MNA-pisteiden keskiarvoissa el havaittu tilastollisesti merkitsevda muutosta intervention
aikana (p=0,874). Koe- ja kontrolliryhman valilla ei ollut eroa MNA-pisteiden keskiarvoissa,
kun intervention vaikutusta tutkittiin intention-to-treat-analyysilla (p=0,146). (Taulukko 3).

Taulukko 3 MNA-pisteiden muutos a kutilanteesta koeryhmassa ja kontrolliryhméassa. Intention-to-treat-
analyys.

Koeryhma Kontrolliryhméa Aika Ryhmé-aika
ka+ SD ka+ SD yhdysvaikutus
Alkumittaus 225+27 220+23
MNA-pisteet F 0026 F 2,201
df 1,00 df 1,00
L oppumittaus 219+3,6 22,8+3,0 p-arvo 0,874 p-arvo 0,146

M NA-pisteet
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Kun analyysista jatettiin pois kaikki ne tutkimushenkil6t, jotka keskeyttivat tutkimuksen, ei
MNA -pisteiden keskiarvoissa havaittu tilastollisesti merkitsevda muutosta intervention aikana
(p=0,247). Myo6skdan koe- ja kontrolliryhman valilla e havaittu eroa MNA-pisteiden
keskiarvoissa (p=0,835). (Taulukko 4).

Taulukko 4 MNA-pisteiden muutos akutilanteesta koeryhmaéssa ja kontrolliryhmassd. Toistomittausten
varianssianalyysi, josta on poistettu kaikki tutkimuksen keskeytténeet henkil ét.

Koeryhma Kontrolliryhméa Aika Ryhmé-aika
kat+ SD kat+ SD yhdysvaikutus
Alkumittaus 233+26 223+21
MNA-pisteet F 1,398 F 0,044
df 1,00 df 1,00
L oppumittaus 23,7+272 229+32 p-arvo 0,247 p-arvo 0,835

M NA-pisteet
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Kun jokaisen tutkimukseen osallistuneen henkilon lopputilanteen ja alkutilanteen MNA-
pisteiden erotuksesta laskettiin koe- ja kontrolliryhman keskiarvo, saatiin MNA-pisteiden
muutosta kuvaava luku. Alla olevassa kuviosta (kuvio 2) voidaan ndhda alaryhmaanalyysi
MNA-pisteiden muutoksesta, jonka mukaan yksil6llisesti suunnitellulla liikunta- ja
aktivointionjelmalla el ole ratkaisevasti myonteisempad vaikutusta MNA-menetelmalla

arvioituun ravitsemustilaan koeryhméssa kuin kontrolliryhméassa

MMNA-pisteet

kaikki

miehet

naiset

ika < 80
ikd =80

BMI <25 -
BMI =25

diag< 4.5
diag=45

la3dke <7
ldake=T

vk:ssa<1
vk:ssa=1
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Kuvio 2 Intervention arvioitu vaikutus MNA-pisteisiin  esitettynd kontrolliryhmén MNA-pisteiden
keskimaaréinen muutos vahennettyna koeryhmén MNA-pisteiden keskimaéraisestd muutoksesta. Kuviossa on
esitetty keskiarvot ja 95%:n luottamusvélit alkutilanteen muuttujista kaikille, miehille, naisille, yli tai ale 80-
vuatiaille tutkittaville, joillaBMI yli tai alle 25; tutkittaville, joilladiagnoosga yli tai alle 4,5; tutkittaville, joilla
reseptilddkkeitd kaytossa yli tai dle 7; tutkittaville, joiden vanhainkodissa oloaikayli tai ale yks vuotta.
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9 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli arvioida vanhainkotiasukkaiden ravitsemustilaa MNA:n
avulla ja tarkastella, vaikuttaako yksilollisesti suunniteltu liikuntaohjelma heidan
ravitsemustilaansa. Kirjallisuuden mukaan liikunnan lis&&minen on suositeltava keino myds
muutoksia ravitsemustilassa, kun sité arvioitiin MNA-menetelméllg, vaikka noin kahdelle
kolmasosalle vanhainkotiasukkaista oli MNA-pisteiden perusteella riski kehittya
aliravitsemus.

Odlund Olinin ym. (2005) mukaan yhdeksalla kymmenesta raihnaasta ja kroonisesti sairaasta
laitosasukkaasta on odotettavissa ravitsemuksellisia ongelmia. Aliravituilla on huonompi
kognitiivinen terveydentila ja hyvinvointi, alentunut fyysinen toimintakyky ja suurempi
avuntarve kuin muilla asukkailla. lakkaiden henkil6iden aliravitsemus on nykypavana
tiedostettu ongelma ja sen tunnistamista on helpottanut rutiinitydskentelyyn tarkoitettujen
ravitsemustilan arviointimenetelmien, kuten MNA:n ké&yton yleissyminen. |8kkaiden
henkil6iden ravitsemustilan huononeminen on usein monitekijainen ongelmavyyhti ja MNA
onkin suunniteltu siten, ettd se ottaa huomioon useita tekijoitd. MNA-menetelmaa voidaan
pitéa siten hyvana seulontatestind myos vanhainkotiasukkaiden ravitsemustilaa arvioitaessa.

Mm. Vellaksen ym. (1999) mukaan idkkéaden henkildiden ravitsemustilan korjaaminen
onnistuu melko yksinkertaisin keinoin siina vaiheessa, kun heille on MNA-pisteiden mukaan
vasta riski kehittya aliravitsemus. Silloin heille ei ole viela ehtinyt kehittya vaikeita
ravintoaineiden puutoksia. Toisaalta, vaikka liikuntaohjelmalla olisi t&ssi tutkimuksessa ollut
myonteisia vaikutuksia tutkimushenkil6iden ravitsemustilaan, ei sita olis valttamétta pystytty
MNA-menetelmélla todentamaan. MNA on kehitetty seulontatestiksi, elkd se ole riittavan
herkka toteamaan pienid muutoksia ravitsemustilassa. Toisin sanoen MNA ei ollut paras
mahdollinen testivdline tassd tutkimuksessa kuvaamaan ja mittaamaan tutkittavien
ravitsemustilaa. Lisdks tutkimushenkilot olivat asuneet vanhainkodissa keskiméarin 2,5
vuotta tutkimuksen alkaessa, joten heidan ravitsemustilansa oli mahdollisesti saavuttanut sen
tason, johon senhetkinen terveydentila ja vanhainkotihoito sen pystyi hostamaan, ja pelkélla
lilkuntaohjelmalla ei ravitsemustilan parantaminen onnistunut vaan sen korjaaminen olisi
vaatinut entistéa kokonaisvaltaisempaa paneutumista jokaisen aliravitun tai ravitsemustilaltaan

heikentyneen henkilon yksiléllisiin ravitsemuksen ongelmakohtiin.
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Tutkimusasetelma on myos altis useille virheldhteille. Tassa tutkimuksessa ei ole kyse
pelkastéan tutkimushenkildiden eli vanhainkotiasukkaiden omasta motivaatiosta, vaan
tutkimukseen vaikuttaa tutkittavien motivaation liséksi henkilokunnan motivaatio ja
kiinnostus. Hoitgjilla on térkea rooli erityisesti siita syystg, etta valtaosalla tutkittavista oli
muisti heikentynyt. Asiaa voi tarkastella lagjemmin tutkimuksen vaikuttavuuden kannalta.
Tieteellista ndyttda tarvitaan tehokkaan ja tuloksellisen terveydenhuollon toteuttamiseksi
kaikilla terveydenhuollon toimintakentilla. Olemassa olevien toimintatapojen kehittdminen
perustuu myos tieteelliseen ndyttoon. Tassa tutkimuksessa tutkittiin liikuntaintervention
vaikutusta vanhainkotiasukkaiden ravitsemustilaan, mutta ulkopuolelle e voi sulkea
myoskédn ympérdivien tekijoiden, kuten hoitgjien merkitysta intervention onnistumisen
kannalta. Mm. Jetten & Keysorin (2002) mukaan toiminnanvajauksista karsivien ihmisten
terveyden parantamiseksi tarvitaan ymmartamysta myos terveydenhuollon hallinnollisista
rakenteista ja hoitoprosesseista, joita kehittamalla péastéan tehokkaampaan lopputulokseen
myo6s toiminnanvgjauksien ehkdisyssd. Saarela & Valvanne (1999) puolestaan korostavat
moniammatillisen tyootteen térkeytta geriatrisen kuntoutuksen vaikuttavuudelle ja
tuloksellisuudelle. Tatakin tutkimusta lienee syyta arvioida myo6s lagjemmasta ndkokulmasta,
el pelkastéan vanhainkotiasukkaiden toiminnanvajauksien ehkdisyn kannalta, vaan ottamalla
mukaan myo6s hoidollisen ndkékulman.

Interventiotutkimuksen kohdalla on syyta pohtia myos sitd, onko liikuntaohjelma toteutunut
riittavan tehokkaasti, sekd onko tutkimuksen satunnaistaminen tehty ”oikeaoppisesti”.
Tutkimukseen on valittu vanhainkotiasukkai sta kognitiivisesti parhaimmassa kunnossa olevia,
mutta onko heida ryhmitelty satunnaisesti koe- ja kontrolliryhmé&an vai nékyyko hoitgjien
vaikutus ryhméjaoissa? Aidossa ympéristdssa toteutettu tutkimus on jo [éhtokohdiltaan aivan
erilainen kuin vakioiduissa laboratorio-olosuhteissa tehtava tutkimus. Kaytannon kentélla
tehtdva tutkimus joutuu kohtaamaan aina normaaliin eldmaan kuuluvia ilmioitd, kuten
hoitgjien kesdlomat ja on vaikea saada varmuutta, minka verran tallaisilla tekijoilla on ollut
vaikutusta intervention toteutumiseen. Tutkimushenkil6iden harjoituspéivakirjojen mukaan
liikuntaohjelma on toteutunut vaihtelevasti eri viikkoina ja eri osastojen vdlilla. Ta&han voi
luonnollisesti olla useita, joko henkilokunnastatai tutkimushenkil6ista johtuvia syita

Vanhainkotiasukkaat ovat hauras tutkimuskohde, silla heidan terveydentilassaan ja
yleiskunnossaan voi tapahtua nopeita muutoksia. Téen jo kolmen kuukauden mittainen
interventio voi olla pitka aika, mika nékyi myds tassa tutkimuksessa erdiden tutkittavien
kohdalla. Terveydentilan ja yleiskunnon huononeminen heijastuu ravitsemustilaan ja nékyy
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siten myds MNA-pisteiden alenemisena. Na&ain pienessd tutkimusjoukossa yhden
tutkimushenkilon MNA-pisteissa tapahtunut muutos ndkyy herkemmin myos tilastollisissa
analyyseissa verrattuna suuremman tutkimusjoukon tulosten tilastolliseen testaamiseen. Pieni
tutkittavien joukko hankaloittaa aina tulosten tulkintaa ja vaikeuttaa myos johtop&&toksien
tekemista

Taman tutkimuksen interventio kohdistui vanhainkotiasukkaiden liikuntaan, ek
ravitsemukseen Kiinnitetty interventiossa huomiota. Ruokailutilanteet ja sydminen tapahtuivat
vanhainkodin normaalin kaytanndn mukaan. Kukaan tutkimukseen osallistuneista ei k&yttanyt
proteiini- energiaravintoliséd tutkimuksen aikana. Mutta kuten jo aiemmin on todettu,
laitoksessa asuvien vanhusten aliravitsemus ja aliravitsemusriski eiva johdu ainoastaan
ravinnon puutteesta, vaan niihin ovat yhteydessd huonot hampaat, vanhenemiseen liittyvét
sairaudet ja heikentynyt fyysinen toimintakyky, jolloin avuntarve esimerkiksi ruokailussa ja
liikkumisessa kasvaa. Vation ravitsemusneuvottelukunnan antamat laitosruokailun
ravitsemussuositukset toteutuvat ainakin lautaselle asti, mutta on eri asia, meneekd ruoka
vanhusten suuhun saakka tai imeytyvatkd ravintoaineet ruoansulatuskanavasta elimiston
kéyttoon. Ikaéntyneiden henkildiden ravitsemuksen suuri paradoksi on se, etta lihavakin
vanhus voi olla aliravittu. Runsaan rasvakudoksen alla voi olla vaikeaa lihaskatoa, joka
heikentéa toimintakykyéa.

l&kkaiden ihmisten aliravitsemuksesta on kayty tieteellistd keskustelua jo useamman
vuoskymmenen ajan (Watkin 1978, Mitchell & Lipschitz 1982). Ongelma on siis ollut
olemassa ja tiedostettu pitkaén. Nykytutkimus on tuonut paljon uuttatietoa aliravitsemukseen
taustalla olevista tekijoistd, mutta lisda tietoa tarvitaan syistd, miks aliravitsemus on niin
yleistéd 1&kkaiden henkil6iden aliravitsemuksesta puhuttaessa lienee tarpeellista gjatella asiaa
myos diltd kannalta, etta |a&ketieteen kehitys yhdessd parantuneen hoidon kanssa
mahdollistavat yhd& useamman i&kkéan kroonisesti sairaan ihmisen elavén yha pidempaan.
Koska ravitsemukseen liittyvét hairiét ja ruumiillinen rapistuminen ovat ainakin osittain
nykyl&8ketieteella ja demografisella kehityksella idkkdiden ihmisten aliravitsemus saattaa
lisdantyd Aliravitsemuksen kehittymiseen johtavat syyt 10ytyvét ainakin osaksi ik&antymisen
myéta tapahtuvista kehon muutoksista ja hairioistd, jotka vaikuttavat kehon
ruoansulatusiérjestelmadn, sydan- ja verenkiertojarjestelméén, sisderitysjérjestelmaan,
munuaisiin, immuunijérjestelmaan sekd hermojérjestelméan ja aisteihin. Muun muassa Vellas
(1999) ja Thomas ym. (2002) ovat pohtineet sita mielenkiintoista kysymystd, ovatko
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muutokset fyysisissa toiminnoissa ja ravitsemustilassa olennaisesti ik&antymisprosessiin
kuuluvia vai kuvastavatko ne paremminkin muutoksia, joita tapahtuu ikaantymisen myoté
fyysisessd aktiivisuudessa, ruokavaliossa, kehon koostumuksessa tai kroonisten sairauksien
lisééntymisessa.

Hyva ravitsemus ja hyva ravitsemustila ovat keskeisia vanhusten toimintakyvyn sdilymiselle.
Niin Saletti (2000) kuin Kiveldkin (2006) ovat nostaneet esiin kysymyksen idkkéden
hoitotyontekijoiden ravitsemustaidoissa on puutteita. Vanhusten hidas sydminen tai avun
tarve ruokailussa, osastojen tyontekijoiden vahyys, kiire ja tyontekijoiden puutteelliset tiedot
ta piittaamattomuus vanhusten riittavastd ja ravitsevasta ruoan ja nesteiden saannista
sadttavat johtaa vanhusten ali- ja virheravitsemukseen ja sitd kautta fyysisen kunnon
heikkenemiseen sekd hoidon tarpeen lisééntymiseen. (Kivelda 2006.) Kyse el ole aivan
vahapétoisistd asioista. Nyky-yhteiskunnassa, kehityksen kehdossa, el voida sulkea silmia
aliravitsemukselta, varsinkin kun on tiedossa huonon ravitsemustilan monisyiset vaikutukset.
Ravitsemustilan korjaaminen on mahdollista. Yksittaiset tapauskertomukset todistavat, etta
yksilollinen ruokavalion suunnittelu ja toteutus auttavat parantamaan idkkdiden henkilGiden
ravitsemustilaa. Liséksi kokonaisvaltaisesti ravitsemusasiaan paneutuminen on térkeda

Tiedetdan, etta ravitsemustilan huononeminen saattaa alkaa ennen kuin paino putoaa tai
seerumin albumiinipitoisuus alenee. Vellaksen (1999) mukaan vakava painonpudotus ja
albumiinin aleneminen, joita kaytetdan yleisesti ravitsemustilan arviointiin, tulevat ndin ollen
lilan my6haan ollakseen kayttokelpoisia ravitsemustilan markkereita. MNA-menetelméalla sen
Sijaan pystytadn havaitsemaan ravitsemustilan heikentyminen ennen kuin painossa tai
albumiinipitoisuudessa havaitaan alenemista, mika on ehdottomasti laskettava MNA:n
hyvéks puoleksi. MNA on lisdksi nopea ja ndppara kayttéa. Kognitiivisesti huonokuntoisten
idkkaiden henkildiden ravitsemustilan arvioinnissa MNA-menetelmalla tarvitaan usein
hoitgjien apua. Téssa tutkimuksessa ravitsemustilan arviointi tehtiin vanhainkotiasukkaiden
omahoitgjien avustamana niiden kysymysten osalta, joihin heikentyneestd muistista karsivét
eivét olis itse luotettavasti pystyneet vastaamaan. Talta osn hoitgjien apuna kayttaminen
todenndkdisesti lisAs vastausten luotettavuutta, mutta toisaalta eteen tulee jalleen kysymys
hoitajien ravitsemukseen liittyvista tiedoista, taidoista, asenteista ja kiinnostuksesta. Joidenkin
tutkimushenkil6iden omahoitgjat pohtivat pitk&n esimerkiksi sitd, tayttyykd marjojen,
hedelmien ja vihannesten kahden péivittéisen annoksen saantisuositus, pohtivat huonoa



ruokahalua tai hammasongelmia, kun taas osa hoitgjista myonteli hyvinkin reippaasti, etta
mitd8n ongelmia ruokailussa tai sydmisessa ei ole. BMI:n méarittdmiseksi tarvittava pituuden
mittaaminen osoittautui myos haasteelliseksi tehtavaksi, silla kyky seista selka seinda vasten
suoraryhtisena on vanhainkotiasukkaiden joukossa ennemmin poikkeus kuin sdantd. Taman
vuoks pituuden mittaamiseen kaytettiin kasivalimittaa. Pituuden mittasi kaks eri henkil 64,
miké& luultavasti lisasi mittaustulosten luotettavuutta.

Ravintolisan kayttoa yhdistettyna liikuntaharjoitteluun on tutkittu véhan idkkailla henkildilla.
Olisi mielenkiintoista tutkia, miten liikuntaohjelma, johon on yhdistetty yksilollinen
ravitsemussuunnitelma, nakyisi ravitsemustilaltaan heikentyneiden vanhainkotiasukkaiden
ravitsemustilassa, terveydentilassa ja toimintakyvyssd. Toisaalta ravitsemuskuntoutukseen
liittyvaan tutkimukseen liittyy tiettyja rajoituksia, silla olisi epéeettista arpoa diravittuja
asukkaita kontrolliryhmaan, jolloin heiltd evéttaisiin pagsy ravitsemushoitoon. MNA-
menetelman lis&ksi ravitsemustilaa tulisi arvioida biokemiallisilla laboratoriotesteilla seka
kerdta tietoa ruoankdyttstd ruokapdivakirjan avulla. Toinen jatkotutkimuksen kannalta
mielenkiintoinen kohde voisivat olla ne vanhainkotiasukkaat, joiden MNA-pisteisin
liikuntainterventio naytti vaikuttavan myonteismmin alaryhméanalyysin mukaan. Téallaisia
vanhainkotiasukkaita olisivat ne, joiden BMI on yli 25 tai joilla on yli 4,5 diagnosoitua
sairautta tai ne idkkaat henkilot, jotka ovat asuneet vanhainkodissa alle vuoden. Kenties
jatkotutkimuksessa vois saada selvyytta sithen kysymykseen, miksi juuri naissi alaryhmissa
liikuntainterventio  vaikutti  myonteismmin ~ MNA-pisteisiin.  Tassd  tapauksessa
ravitsemustilaa tulisi tutkia MNA:n lisdksi tarkemmin ravitsemustilan tutkimusmenetelmin.
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Liitel

Pisteet | Il Yhteensa
>235p hyvin ravittu
17-235p aliravitsemusriski

<17p diravittu

MNA, RAVITSEMUSTILAN MAARITYS

Nimi Pituus

Syntymaaika Paino BMI
SukupuoliN M Péivays

Erityisruokavalio Tekija

| SEULONTATESTI

1. Onko potilaan syéminen jaravinnonsaanti vahentynyt viimeisen 3 kuukauden aikana ?
0 = véhentynyt paljon
1 = véhentynyt jonkin verran
2 = pysynyt ennallaan

Onko vahenemisen syy ollut ruokahaluttomuus__, rucansulatusongelmat__, purentaongelmat__
, hielemisongelmat ___ muu syy ?

2. Painon lasku viimeisen 3 kuukauden aikana
0 = painon pudotus yli 3 kg
l=eitiedd
2 = painon pudotus 1-3 kg
3 = el painonpudotusta

3. Liikkuminen
0 = vuode- tai pyoréatuolipotilas
1 = paasee yl 6s sAngysté / pyoréatuolista, mutta el kay ulkona
2 = kykenee kéymaén ulkona

4. Onko potilas kérsinyt akuutista stressisté viimei sen 3 kuukauden aikana (akillinen
sairaus, pitk&aikaissairauden paheneminen, psyykkinen stress)?
0=kylla 2=¢@

5. Neuropsykol ogiset ongelmat (MM SE)
0 = vaikealkeskivaikea dementiatal depressio
1 = lievadementia
2 = el neuropsykologisia ongelmia

6. BMI (paino/pituus?) kg/m?
0=BMI <19
1=BMI 19-20
2=BMI 21-22
3=BMI >23

Seulontapisteet (maks.14)
> 12 pistettd Normaali — e riskia— el tarvetta jatkaatestia
< 12 pigtetta Aliravitsemus/vajaaravitsemus mahdol linen — jatka testia




I RAVITSEMUSARVIOINTI

7. Asuuko potilas kotona (el vanhainkodissatai sairaalassa) ?
O=d 1=kylla

8. Kayttadko potilas useampaa kuin kolmea reseptil88ketta péivittain ?
0=kylla l=e

9. Onko potilaallahuonosti paranevia painehaavaumiatai muitahaavojaiholla?
0=kylla l=e

10. Kuinka monta lamminta ateriaa potilas syo péivittéin ? (ssaltéa puurot javellit)
0=1ateria 1=2deriaa 2 =3 aeriaa

11. Kayttaako potilas (proteiinin saannin riittévyyden arviointi)
Y hden annoksen (2 dI/2 viipal etta) maitoval misteita (maitoa, jogurttia, juustoa) pdivassd kyll&/el
Véhint&én kaksi annosta (annos:1 di/kpl) herneité/papujata kananmuniaviikossa kyll&/e
Lihaa, kalaata kanaa péivittéin kyll&/el

O=josOta 1 kyll&vastaus
0,5 =jos 2 kyll&vastausta
1 =jos 3 kyll&vastausta
12. Kayttédko potilas marjoja, heddmidta vihanneksa vahintdén kaks annosta péivassa ?
(annos= 2 dI/1kpl)
O=d 1=kylla

13. Kuinka paljon nesteité (vettd, mehua, kahvia, teetd, maitoa) potilas nauttii paivittain ?
0 = véhemman kuin 7 dl
05=7-12dl
1=yli12d

14. Ruokailu
0 = sydtettava
1= sy itse, tarvitsee apua
2 = syd taysin itsendi sedti

15. Potilaan késitys omasta ravitsemustilastaan
0 = on ravitsemushéiri6 / aliravitsemus
1=-eitieda
2 = e koe olevan ravitsemushéiriéta/ huonosti ravittu

16. Mita mielta potilas on terveydentilastaan verrattunamuihin samanikéisiin ?
O=e yhtahyvd 0,5=e osaasanoa
1 =yhtdhyva 2= parempi

17. Olkavarren ympérysmitta (OVY cm)
0=0vY<21 0,5=0VY 21-221 =QVY > 22

18. Sé&ren ymparysmitta (SYM cm)
0=SYM<31 1=SYM>31



