INARIN KUNNAN KOTIHOIDON ASIAKKAIDEN RAVITSEMUSTILAN KARTOITUS

Hotti Minna

Pro gradu -tutkielma
Ravitsemustiede
Ladketieteen laitos
Itd-Suomen yliopisto

Elokuu 2018



ITA-SUOMEN YLIOPISTO, Terveystieteiden tiedekunta

Ravitsemustiede

HOTTI MINNA: Inarin kunnan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilan kartoitus

Pro Gradu -tutkielma, 56 s. ja 6 liitettd (17 s.)

Ohjaajat: dosentti [Irma Nykénen, dosentti Tiina Rissanen, johtava lddkéri Outi Liisanantti
Elokuu 2018

Avainsanat: Kotihoidon asiakas, MNA-testi, ikddntyneet, vajaaravitsemus.

Suomessa véeston ikdrakenne muuttuu ja tulevaisuudessa idkkdiden méérd kasvaa entisestiadn.
Ikadntyneiden hoito painottuu yhd enemmain kotihoitoon. Se edellyttdd kotihoidolta osaamista
hoitaa yhda huonokuntoisempia idkkéitd, mutta myods kykyd tunnistaa toimintakyvyn
heikkenemistd ennakoivia merkkeji ja siten ennaltaehkdistd toimintakyvyn laskua. Tdmai luo
paineita ikdéntyneiden hoitoon ja erityisesti kotihoitoon. Vajaaravitsemus on yleistd idkkailla
ja sen esiintyvyys nousee toimintakyvyn huonontuessa. Hoitamattomat ravitsemusongelmat
1akkailld hidastavat sairauksista toipumista ja heikentdvit hoitojen tehoa, mikd johtaa
pidentyneisiin sairaalajaksoihin, ympérivuorokautisen hoivan tarpeeseen ja siten edelleen
lisddvit ladke- ja hoitokustannuksia. Vajaaravitsemus aiheuttaa merkittdvid kliinisid ja
taloudellisia ongelmia. Tutkimuksen tavoitteena oli tutkia vajaaravitsemuksen tai sen riskin
esiintyvyyttd Inarin kunnan kotihoidon asiakkailla ja mitkd tekijdt olivat yhteydessa
vajaaravitsemukseen tai sen riskiin.

Aineisto on keritty Inarin kunnan kotihoidon yli 65-vuotiaista asiakkaista. Tutkittaville tehtiin
kotikdynnilld haastattelu, joka sisélsi ravitsemustilaa arvioivan Mini Nutritional Assessment
(MNA) -testin ja kognitiotasoa mittaavan Mini Mental State Examination (MMSE) -testin.
Tutkittavilta analysoitiin verindytteistd perusverenkuva (PVK), plasman albumiini (P-Alb) ja
kreatiniini (P-Krea) Lisdksi potilastiedostoista selvitettiin kokonaissairastavuutta Functional
Comorbity Index (FCI) ja mahdollinen aikaisempi painotieto. Vajaaravitsemuksen ja sen riskin
yleisyys laskettiin prosenttiosuuksina (%). MNA-pisteitd tarkasteltiin lineaarisella
regressioanalyysilld ja monimuuttujamallilla. Tulokset on analysoitu IBM SPSS 21 -statistics
-ohjelmalla.

Tutkimukseen osallistui 28 kotihoidon asiakasta. Tutkittavista 7 % (n=2) oli vajaaravittuja,
71,5 % (n=20) vajaaravitsemuksen riskissd ja 21,5 % (n=6) oli hyvésséd ravitsemustilassa.
Yhden selittdjin lineaarisessa regressiomallissa vajaaravitsemukseen ja sen riskiin tilastollisesti
merkitseviksi muuttujiksi nousivat kykeneminen kivelld ulkona (p=0.034), kykeneminen
kavelld 400 m (p=0.039), sepelvaltimotauti (p=0.022), Parkinsonin tauti (p=0.001) seka
kokonaissairastavuus (p=0.003). Monimuuttujamallissa kokonaissairastavuus oli tilastollisesti
merkitsevisti yhteydessa vajaaravitsemukseen tai sen riskiin (p=0.017).

Johtopditoksend voidaan todeta, ettd vajaaravitsemuksessa tai sen riskissd oli nelja viidestd yli
65-vuotiaista Inarin kunnan kotihoidon asiakkaista. Kokonaissairastavuus oli yhteydessa
vajaaravitsemukseen tai sen riskiin. Kotihoidon henkilostd tarvitsee koulutusta
vajaaravitsemuksen tunnistamiseen ja sen hoitoon.
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EVALUATION OF NUTRITIONAL STATUS OF HOME CARE CLIENTS IN INARI
MUNICIPALITY

The age structure is chancing in Finland and in the future the amount of elderly will continue
to increase. The nursing of elderly is focusing more to homecare. Because of this home care is
required to have competense to nurse elderly in even worse condition, and also ability to
recognize the anticipatory signs of decreased function and thus prevent it. This creates pressure
to nursing of elderly and especially to home care. Malnutrition is common among the elderly
and it’s incidence rises as function decreases. Untreated nutritional problems in the elders slows
recovering from diseases and weakens the affect of treatments, wich leads to extended
hospitalisation and need for 24 hours a day nursing thus encreasing costs of medication and
treatment. Malnutrition causes significant clinical and economical problems. The aim of this
study was to examine the incidence of malnutrion and the risk of malnutrition in home care
clients in municipality of Inari and recognise factors associated to malnutrion or to the risk of
malnutrition.

Material was gathered from 65 years old, or older home care clients of Inari municipality. The
participants were interviewed at their home. The interview included evaluation of nutritional
status with Mini Nutritional Assessment (MNA) and cognitional evaluation with Mini Mental
State Examination. Blood samples were analyzed includin complete blood count (CBC), plasm
albumin (P-Alb) and creatinin (P-Krea). Participants medical records were used to assess
Functional Comorbity Index (FCI) and earlier weight. The incidence of malnutrition and the
risk of malnutrition was counted as percentage (%). MNA-points were analyzed with linear
regression analysis and multivariable model. Results were analyzed with IBM SPSS 21 -
statistics program.

28 home care patients participated in the study. 7 % of the participants were malnourished, 71.5
% were at risk of malnourishment and 21.5 % were at good nutritional status. The ability to
walk outside (p=0.034), the ability to walk 400 m (p=0.039), coronary heart disease (p=0.022),
Parkinsons disease (p=0.001) and Functional Comorbity Index (FCI) were statistically
significantly related to malnourishment and to the risk of malnourishment in Monovariate linear
regression model. In multivariable model FCI was statistically significantly related to
malnousrishment and to the risk of malnourishment (p=0.017).

As conclusion, four out of five of over 65 years old home care clients in Inari municipality were
malnourished or in the risk of malnutrition. FCI is associated to malnutrition and its risk. Nurses
in home care services need education to recognize and treat malnutrition.



ALKUSANAT

Haluan kiittdd kaikkia teitd, jotka osallistuitte graduni tekemiseen tavalla tai toisella. Kiitos
osaaville ohjaajilleni Irmalle, Outille ja Tiinalle, te innostuitte aiheestani ja teilti sain arvokkaita
neuvoja. Kiitos Inarin kunnan kotihoidon asiakkaat, ilman teiddn osallistumistanne tutkimusta
ei olisi voinut tehdd. Nautin todella aineiston kerddmisesté ja kohtaamisista kanssanne. Kiitos
Inarin kunta ja Inarin kotihoito, te mahdollistitte yhteistyollinne tutkimuksen joustavan
toteutuksen. Kiitos ihanat tyokaverini Ivalon terveyskeskuksella, autoitte minua eteenpdin niin
monessa graduun liittyvissd asiassa. Kiitos kaikille inarilaisille, te tartutatte kiireetontd ja
leppoisaa eldménasennetta meihin kéypaldisiinkin. Kiitos ystivilleni ja perheelleni

kannustuksesta, vertaistuesta ja avusta.

Kiitos rakas aviomieheni Teemu, teit paljon tyotd graduni eteen lddkérind ja kerdsit omalta
osaltasi aineistoa. Olit myds seuranani pitkilld tutkimuskdynneilld satojen kilometrien
matkoilla, veit minua erdmaihin rentoutumaan ja ennen kaikkea ldahdit innostuneena kanssani
silloin ensimmaisté, sitten toista, kolmatta ja vield neljattd kertaa Lappiin asumaan. Ei ole toista,
kuka koskaan niin mielellddn on mukana kaikessa kanssani kuin siné, eiké toista, kenen kanssa

sen kaiken niin mielellini teen ja koen.

En malta olla lausumatta kiitostani myds Inarin luonnolle, jossa olen kokenut monia
ikimuistoisia hetkid. Olen saanut onnekkaiden sattumusten vuoksi jo useana vuonna kulkea
Pohjois-Lapin erdmaissa. Sielld olen kuullut karhun vihellyksen, ndhnyt ahman jéljet ja
seurannut ketunpoikien leikkid. Nauttinut ruskan véreistd, kokenut kaamoksen tunnelman,
hiihtdnyt kevéthangilla ja ihmetellyt yotontd yotd. Kulkenut metsissd kuukkelit seuranani ja
maannut yldngolld auringon paisteessa tdydellisessd hiljaisuudessa, heindn korrenkaan
litkkahtamatta. Sielld olen ndhnyt, kun tunturikoivu vihdoin tulee lehteen (kun savolaiselle
mielelle kesid on jo pitkilld), tuntenut hillasuon kuumuuden ja rékdn pistivyyden. Kuunnellut,
kun tunturipuro solisee kaunista sdvelmddnséd erdmaassa ja Inarijdrven seldt ujeltavat hurjalla
adnelld pakkasessa leiskuvan taivaan alla. Inarin luonto on kaiken kaikkiaan mahtava, olen
kiitollinen kaikesta siitd ajasta, jonka olen saanut sielld viettdd. Gradu Inarissa mahdollisti

tdmén ajan moninkertaistumisen.

16.8.2018 klo 20.33 tielld nro 965, matkalla pohjoiseen.
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1 JOHDANTO

Iakkdiden méaérin ennustetaan nousevan huomattavasti lahitulevaisuudessa (Kuntaliitto 2018a).
Samalla my0s véestollinen huoltosuhde heikkenee. Téma tarkoittaa sité, ettd lapsia ja yli 65-
vuotiaita on entistd enemméin suhteessa tyOikdisten madrddn. Idkkdiden terveyden ja
toimintakyvyn tukeminen on tirkedi, jotta he voisivat asua pidempéddn kotona ja pysya

kevyempien palveluiden, kuten kotihoidon, piirisséd (Sosiaali- ja terveysministerié 2017).

Hyvélld ravitsemuksella on keskeinen rooli ikdéntyneiden terveyden, toimintakyvyn ja
eldménlaadun yllapitdmisessd ja idkkadt ovatkin vajaaravitsemuksen riskiryhmé (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010a). Vajaaravitsemus muun muassa lisdéd kuolleisuutta (Barker
ym. 2011, Yang ym. 2011, Lim ym. 2012), huonontaa toimintakykya (Brownie 2006, Sugiura
ym. 2016), lisdd infektioita (Sorensen ym. 2008, Barker ym. 2011), pidentda sairaalajaksoja
(Lim ym. 2012, Curtis ym. 2017) ja nopeuttaa laitostumista (Brownie 2006). Huonossa
ravitsemustilassa olevan idkk&dn toimintakyky voi laskea merkittivisti joka taas voi johtaa
sithen, ettd idkds ei endd kykene asumaan kotona vaan joutuu raskaampien asumis- ja
laitospalveluiden piiriin. Vajaaravitsemuksen on arvioitu aiheuttavan jopa 10 %
terveydenhuollon kokonaiskustannuksista aikuisilla (Rice ym. 2012) ja maksavan tuplasti sen

mitd ylipainon aitheuttamat haitat Euroopassa (Orell-Kotikangas ym. 2014).

Terveydenhuollossa on vieldkin havaittavissa sité, ettd vajaaravitsemuksen ajatellaan olevan
sama asia kuin alipainon (Suominen ym. 2009, Lahmann ym. 2016). Vajaaravitsemus liittyy
kuitenkin kehittyneissd maissa tyypillisesti sairauteen ja tulehdukseen, jolloin se on vaikeaa,
useissa tapauksissa jopa mahdotonta, havaita silmdmaéadrdisesti (Jensen ym. 2010).
Tunnistamista varten on kehitetty seulontamenetelmié jotka ovat helppoja ja nopeita kayttaa.
Seulontamenetelmilld on mahdollista tunnistaa vajaaravitsemuksen riskissd olevat potilaat
ennen kuin vajaaravitsemuksen kliiniset merkit ovat selvisti nihtéavilld ja ndin parantaa potilaan

ennustetta (Guigoz 2006, Vellas ym. 2006, Hamirudin ym. 2016).

Inari sijaitsee Pohjois-Lapissa ja se on pinta-alallisesti Suomen suurin kunta (Inarin kunta
2018a). Tétd kuvaa hyvin esimerkiksi se, ettd Inarin koillislaidalta Nddtdmon kyldstd on matkaa
kunnan hallinnolliseen keskukseen Ivaloon yli 180 km. Pitkien vélimatkojen Pohjois-Lapissa
korostuu erityisen paljon kotona pérjddmisen merkitys. Idkds ihminen voi joutua hyvinkin

kauaksi kotoaan ja ldhipiiridédn, jos hidn joutuu muuttamaan asumis- ja laitospalveluiden peréssa.



Tadmin Pro gradu -tutkimuksen tavoitteena oli tutkia Inarin kunnan yli 65-vuotiaiden kotihoidon
asiakkaiden ravitsemustilaa ja saada sité kautta selville kuinka paljon kotihoidon asiakkailla on
vajaaravitsemusta tai sen riskid. Ravitsemustilan arvioinnissa kaytettiin Mini Nutritional
Assesment (MNA) -vajaaravitsemusseulaa. Lisdksi selvitettiin = millaisia  tekijoité

vajaaravitsemukseen voi liittya.



2 KIRJALLISUUS

2.1 Ravitsemustila ja vajaaravitsemus

Ravitsemustila kuvastaa yksilon kohdalla sitd kuinka hyvin fysiologinen ravintoaineiden tarve
tulee tyydytetyksi (Hammond ja Mahan 2017). Ravintoaineiden tarpeeseen vaikuttavat
esimerkiksi yksilon ikd, sukupuoli, kasvu, kehonkoostumus, fysiologinen stressi, ladkitys seka
sairaustilat kuten tulehdus, kuume tai krooninen sairaus. Ravinnonsaanti puolestaan riippuu
monesta tekijédsti joita ovat esimerkiksi ruoan saatavuus, sosioekonominen asema, vallitseva
ruokakulttuuri, ruokaan liittyvé sosiaalinen paine, tunteet ja sairauksien vaikutus. Ravinnon
hyviksikédyttoon vaikuttavat muun muassa elimiston fysiologinen tila ja mahdollinen sairaus,
ympdristotekijéit sekd ravinnon imeytymiseen liittyvit mekaaniset tekijit (Hammond ja Mahan

2017).

Kirjallisuudessa on saatavilla useita erilaisia madritelmié vajaaravitsemukselle ja kansainvélista
konsensusta asiasta ei vield ole (Jensen ym. 2010). Valtion ravitsemusneuvottelukunta (2010a)
madrittelee vajaaravitsemuksen seuraavanlaisesti: “Vajaaravitsemus tarkoittaa energian,
proteiinin ja muiden ravintoaineiden saannin puutetta, ylimidirdd tai epdsuhtaa niiden
tarpeeseen ndhden, mistd aiheutuu haitallisia muutoksia kehon kokoon, koostumukseen,
toimintakykyyn tai hoitotulokseen”. Suomalainen Lédkiriseura Duodecim on puolestaan
suomentanut késitteen “malnutritio” virheravitsemukseksi, mutta méaaritelméi on suunnilleen
samansisiltoinen kuin Valtion ravitsemusneuvottelukunnallakin: sairaalloinen tila, joka
johtuu yhden tai useamman ravintoaineen suhteellisesta puutteesta tai ylimadréstd
ruokavaliossa” (Kustannus Oy Duodecim 2018). Aliravitsemus -kisitettd puolestaan kdytetdan
silloin kun tarkoitetaan jonkin ravintoaineen saannin olevan nimenomaan liian véhdistd
tarpeeseen ndhden (Perttild 2013). Téssa tyossd kaytetdan kisitettd vajaaravitsemus kuvaamaan

kaikkia nditd edelld mainittuja tiloja.

Vajaaravitsemusta voidaan tarkastella myos etiologian kautta ja erottaa ndin tulehdukseen ja
sen eri asteisiin liittyvd vajaaravitsemus pelkédstddn ruoan puutteesta johtuvasta
vajaaravitsemuksesta eli nélkiintymisestd (Kuva 1) (Jensen ym 2010, Litchford 2017). Niin
vajaaravitsemus voidaan karkeasti jakaa kolmeen kategoriaan; nilkiintymiseen, krooniseen
sairauteen sekd akuuttiin sairauteen tai vammaan liittyvdén vajaaravitsemukseen (Jensen ym.
2010). Elimiston sairauksiin ja vammoihin liittyvd tulehdusvaste lisdd energian ja typen

menetystd ja saa aikaan lihaskatoa aiheuttamalla katabolisen tilan elimistoon. Tulehdus



vapauttaa kudoksista sytokiineja, jotka edistdvit proteiinien hajotusta lihaksista (Deer ja Volpi
2018). Akuutin sairauden tai vamman aiheuttama tulehdusvaste on suurempi kuin kroonisen
sairauden aiheuttama (Jensen ym. 2010). Puhtaaseen nilkiintymiseen ei liity tulehdusvastetta
eikd siten myoOskéén sen aiheuttamaa suurempaa energian ja typen tarvetta. Vajaaravitsemus ei
siis aina johdu pienentyneistd ruokamairistd vaan suurentuneella tarpeella voi olla ratkaiseva
rooli ja entiselldin pysyvd ravinnonsaanti voi téllaisessa tilanteessa johtaa

vajaaravitsemukseen.

Vajaaravitsemus

Tulehdus Ei tulehdusta

Akuutti sairaus/

Krooninen sairaus Nalkiintyminen
vamma

Esimerkiksi elimen Esimerkiksi ruoan
toimintahairio, syopa, puute, anorexia
sarkopeeninen nervosa, ikdantyneen
lihavuus anoreksia

Esimerkiksi vakava
infektio,
palovamma, trauma

Kuva 1. Vajaaravitsemuksen etiologiaa (muokattu Jensen ym. 2010).

Vajaaravitsemuksen on perinteisesti ajateltu johtuvan nilkiintymisestd ja se liitetddn usein
luonnon katastrofeihin, sotiin tai muihin ndldnhdtdd aiheuttaviin tekijoihin (Jensen ym 2010).
Sairauteen liittyvd vajaaravitsemus on kuitenkin yleinen ilmid terveydenhuollossa myos
kehittyneissd maissa, vaikka varsinaista ndlanhatda ei koettaisikaan (Jensen ym. 2010, Perttild
2013, Litchford 2017). Terveydenhuollossa saatetaan vield ajatella vajaaravitsemuksen ja
alipainon olevan yksi ja sama asia, kuten tutkijat huomasivat tarkastellessaan sairaanhoitajien
tekemid ravitsemusinterventioita vajaaravituille (Lahmann ym. 2016).
Ravitsemusinterventioita tehtiin useammin niille vajaaravituille, jotka olivat alipainoisia kuin

niille, jotka olivat normaali- tai ylipainoisia.
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Ravitsemustila voi olla huono, vaikka paino pysyisikin samana (Suominen ym. 2012).
Ruokavalion huono laatu ja yksipuolisuus tai alkoholin suuret kdyttomaérét voivat pitdd painoa
ylld, mutta proteiinin (Suominen ym. 2012) ja muiden suojaravintoaineiden saanti voi olla
riittdmatontd (Correia Horvath ym. 2014). Niin ollen my6s ylipainoinen voi olla vajaaravittu.
Erityisesti liian védhdinen proteiinin saanti voi johtaa elimiston tulehdusvasteen
heikkenemiseen, jolloin infektiot lisddntyvét ja haavojen paraneminen hidastuu seké lihaskato
voimistuu (Suominen ym. 2012). Lihaskato heikentdé toimintakykya sekid lisdd kaatumis- ja
murtumavaaraa (Suominen ym. 2012, Litchford 2017, Deer ja Volpi 2018). Sairaudet, kuten
diabetes tai keuhkoahtaumatauti aiheuttavat elimistossd tulehdusta, myds potilaan ollessa
normaali- tai ylipainoinen, jolloin kudoksista vapautuvat sytokiinit aktivoivat proteiinien
hajotusta lihaksista (Deer ja Volpi 2018). Kroonisen sairauden aiheuttama tulehdusvaste
riippuu sairauden etenemisesti ja voi aiheuttaa ravinnon lisdtarvetta huomaamatta jopa vuosia

(Jensen ym. 2010, Litchford 2017).

Nélkiintymiseen  liittyvdssd  vajaaravitsemuksessa  ravitsemustila  korjaantuu, jos
ravintoaineiden saantia ruokavaliosta saadaan liséttyé tarpeeksi (Jensen ym 2010). Silloin kun
vajaaravitsemuksen taustalla on tulehdus, ravitsemustila ei korjaannu pelkdstddn
ravitsemushoidolla vaan myo0s tulehdusta aiheuttavaan syyhyn on vaikutettava (Orell-
Kotikangas ym. 2014). Vaikka tulehdusta itsessddn tulisi myos hoitaa, niin tulehdukseenkin
liittyvdssd vajaaravitsemuksessa riittdimdton ravintoaineiden méddrd huonontaa potilaan
tilannetta ja tehokkaalla ravitsemushoidolla luodaan paremmat edellytykset parantumiselle ja
hoitojen tehoamiselle sekd hidastetaan lihasmassan menetystd mikd auttaa ylldpitiméan

toimintakykyd (Jensen ym. 2010, Litchford 2017).

Y1li 65-vuotiailla on vajaaravitsemuksen riskitekijoiksi seurantatutkimuksissa todettu muun
muassa korkea ikd, hauraus, monildédkitys, huonontunut toimintakyky, Parkinsonin tauti,
ummetus, heikoksi koettu oma késitys terveydestd, heikentynyt kognitio, dementia, riippuvuus
syOmisessd avustamisesta, kiinnostuksen puute eldaméén, huono ruokahalu, nielemisvaikeudet
sekd laitostuminen (Favaro-Moreira ym. 2016). Vajaaravitsemus on lisdksi yhdistetty
esimerkiksi suun huonoon terveyteen (Saarela ym. 2016), huonontuneeseen liitkkuvuuteen
(Jyvikorpi ym. 2015), masennukseen (Nykdnen ym. 2013, Favaro-Moreira ym. 2016) ja
ahdistukseen (Favaro-Moreira ym. 2016).

Vajaaravitsemus aiheuttaa kliinisid ongelmia henkildlle sekd tyomiddrdn lisdédntymistd ja

taloudellisia kustannuksia terveydenhuollolle (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a,



11

Orell-Kotikangas ym. 2014). Vajaaravitsemuksen on todettu muun muassa lisddvéin
kuolleisuutta (Brownie 2006, Sorensen ym. 2008, Barker ym. 2011, Yang ym. 2011, Lim ym.
2012), heikentdvin vastustuskykyd (Brownie 2006, Sorensen ym. 2008, Barker ym. 2011),
lisddvan komplikaatioita (Correia ja Waitzberg 2003, Brownie 2006, Sorensen ym. 2008) ja
painehaavoja (Brownie 2006), hidastavan paranemista (Barker ym. 2012), muuttavan
ladkkeiden vaikutuksia elimistossd (Mursu ja Jyrkkd 2013), lisddvén lihaskatoa (Barker ym.
2012), huonontavan toimintakykyd (Brownie 2006, Sugiura ym. 2016) ja heikentdvén
eldiménlaatua (Correia ja Waitzberg 2003, Brownie 2006, Rasheed ja Woods 2013).
Esimerkiksi Sorensen ym. (2008) toteavat artikkelissaan, ettd vajaaravitsemuksen riskissa
olevista sairaalapotilaista 30,6 %:lla oli komplikaatioita, kun ei-riskissé olevilla niitd oli vain

11,3 %:lla.

Vajaaravitsemus myds lisdd sairaalassaolokertoja (Yang ym. 2011, Curtis ym. 2017) ja
sairaalahoitoon uudelleen joutumista lyhyelld aikavililld (Brownie 2006, Yang ym. 2011, Lim
ym. 2012), pidentdd sairaalajaksoja (Correia ja Waitzberg 2003, Brownie 2006, Sorensen ym.
2008, Barker ym. 2011, Lim ym. 2012, Curtis ym. 2017), nostaa sairaanhoidon kustannuksia
(Correia ja Waitzberg 2003, Barker ym. 2011, Lim ym. 2012, Curtis ym. 2017) sekd nopeuttaa
laitostumista (Brownie 2006), monien muiden haittavaikutusten lisdksi (Litchford 2017).
Esimerkiksi sairaalassaoloaika voi vajaaravitulla olla 3—6 vrk pidempi ja sairaanhoidon
kustannukset jopa kolme kertaa suuremmat kuin normaalissa ravitsemustilassa olevilla

potilailla (Correia ja Waitzberg 2003, Orell-Kotikangas ym. 2014).

Hyva ravitsemustila ylldpitdd terveyttd, toimintakykyd ja eldmédnlaatua sekd nopeuttaa
sairauksista toipumista, pienentdd terveydenhuollon kustannuksia (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010a, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010b, Mursu ja Jyrkka
2013, Perttild 2013) ja silld voidaan tukea myds lddkehoidon onnistumista (Mursu ja Jyrkka
2013). Vajaaravitsemuksen aiheuttama taakka on huomattu jo maailmanlaajuisesti ja monet
terveydenhuollon tahot alleviivaavat sen huomioon ottamista ja hoitamista (Hamirudin ym.
2016). Normaalin ravitsemustilan ylldpitdminen tai vajaaravitsemuksen korjaaminen kuuluvat
terveydenhuollossa potilaan hyvédin kokonaishoitoon (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010a, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010b, Perttild 2013, Orell-Kotikangas ym. 2014).
Oikea-aikainen ja yksilollinen ravitsemusinterventio ja ravitsemustilan seuranta parantavat
kotona asuvien idkkdiden (Hamirudin ym. 2016) ja kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa

(Polonen ym. 2017).
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2.2 Ravitsemustilan tutkiminen

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism:n (ESPEN) konsensusryhmé on
laatinut kriteerit vajaaravitsemuksen diagnosointiin (Cederholm ym. 2015). Diagnosointi on
kaksivaiheinen: ensin potilas seulotaan validoidulla vajaaravitsemuksen seulontamenetelméllé
ja seuraavaksi niiden potilaiden, joilla on todettu vajaravitsemuksen riski, ravitsemustila
tutkitaan tarkemmin. ESPEN ehdottaa, ettd vajaaravitsemuksen kriteereind on
vajaaravitsemusseulasta saadun vajaaravitsemusriski -tuloksen lisdksi
- painoindeksi (PI) alle 18,5 kg/m?
TAI
- yli 10 %:n painonlasku maérittdméttoméssd ajassa / yli 5 %:n painolasku viimeisen 3
kk:n aikana seki PI alle 20 kg/m? (jos alle 70-vuotias) / PI alle 22 kg/m? (jos yli 70-
vuotias) tai rasvattoman massan méiri alle 15 kg/m? naisilla ja alle 17 kg/m? miehilli.
Lisdksi ESPEN ehdottaa vajaaravitsemuksen riskid omaksi koodikseen ICD (International

Classification of Diseases) -tautiluokitukseen.

Valtion ravitsemusneuvottelukunta (2010a) suosittaa ESPEN:n ohjeiden mukaan kiyttdmiin
vajaaravitsemuksen seulontaan erikoissairaanhoidossa Nutritional Risk Screening 2002 (NRS
2002)-, perusterveydenhuollossa Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)- ja yli 65-
vuotiailla Mini Nutritional Assessment (MNA)- menetelmdi. Seulontamenetelmilld on
mahdollista  tunnistaa  vajaaravitsemuksen riskissd olevat potilaat ennen kuin
vajaaravitsemuksen kliiniset merkit ovat selvisti ndhtavilld ja ndin parantaa potilaan ennustetta

(Kondrup ym. 2003, Guigoz 2006, Vellas ym. 2006, Hamirudin ym. 2016).

Vajaaravitsemuksen tai sen riskin tunnistaminen ilman seulontamenetelmdd on vaikeaa.
Esimerkiksi helsinkildisessd tutkimuksessa pitkdaikaisten laitoshoidon potilaiden (n=1043)
hoitajat (n=53) tunnistivat ilman vajaaravitsemuksen seulontaa 24 % kaikista vajaaravituista.
Vajaaravituiksi tunnistettujen PI oli keskiméddrin 17.2 kg/m? (Suominen ym. 2009). Niistd
vajaaravituista, joiden PI oli yli 24 kg/m?, tunnistettiin vain 2 %. Pienemmén PI:n omaavien
kohdalla vajaaravitsemuksen tunnistaminen perustui pitkdlti potilaan ulkoiseen olemukseen,
mutta PI:n noustessa vajaaravitsemuksen tunnistaminen ilman seulontaa vaikeutui ldhes

mahdottomaksi.
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2.2.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)

Tassd tutkimuksessa on kéytetty vajaaravitsemuksen seulontamenetelmand MNA-menetelmaa.
MNA validoitiin ensimmaéisen kerran vuonna 1994 ja siitd ldhtien sitd on kéytetty sadoissa
tutkimuksissa seulomaan vajaaravitsemuksen riskid ja madrittiméédn ravitsemustilaa (Vellas
ym. 2006). Siitd on myds tullut monien kansallisten ja kansainvélisten tahojen suosittelema yli
65-vuotiaille tarkoitettu vajaaravitsemuksen seulontamenetelmid. MNA on kéénnetty yli 20
kielelle ja se on hyvin sensitiivinen, spesifinen ja luotettava mittari vajaaravitsemuksen

seulontaan.

MNA koostuu seulontaosiosta sekd ravitsemustilan arviointiosiosta, joita kéytetddn 2-
vaiheisena menetelménd; kun seulontaosiosta ei saavuteta tarpeeksi pisteitd, tehdddn myos
arviointiosio (Vellas ym. 2006). Seulontaosio vie aikaa muutaman minuutin ja arviointisosioon
yhdistettynd MNA kokonaisuudessaan noin 10—15 minuuttia. MNA:n kiyttd soveltuu eri
terveydenhuollon ammattiryhmille kuten ravitsemusterapeuteille, lddkédreille ja hoitajille
(Guigoz 2006, Vellas ym. 2006). Se on helppo kayttdd, potilasystdvillinen eiki sitd varten
tarvitse ottaa laboratoriokokeita (Guigoz 2006).

MNA:n seulontaosion ja arviointiosion 18 kysymystd jakautuvat neljdén eri kategoriaan:
antropometrisiin mittauksiin (PI, painonlasku sekd pohkeen ja kédsivarren ympérysmitat),
yleiseen anamneesiin (eldméntavat, 1adkitys, liikkkuminen seké depression tai dementian oireet),
lyhyeen ravintoanamneesiin (aterioiden lukuméérd, ravinnon mééré, nesteen saanti ja sydmisen
itsendisyys) sekd subjektiiviseen arvioon (tutkittavan oma késitys ravitsemustilasta ja
terveydestd) (Guigoz 2006). Vastaukset tarjoavat tietoa mahdollisista vajaaravitsemuksen tai
sen riskin syistd ja ravitsemusinterventio tulisikin kohdistaa niihin vajaaravitsemukseen
liittyviin osioihin joiden kohdalla tutkittava menettdd pisteitd (Vellas ym. 2006). Idkkait ovat
kuitenkin niin heterogeeninen ryhmd, ettd vajaaravitsemuksen korjaamisen ei tulisi kliinisessa
tyOssd perustua pelkdstdin MNA:sta saatuihin tietoihin vaan ravitsemustila ja siithen vaikuttavat

tekijét tulisi selvittdd jokaisen kohdalla yksildllisesti.

MNA:n tulos luetaan saatujen pisteiden perusteella niin, ettd 24-30 pistettd kuvastaa normaalia
ravitsemustilaa, 17-23,5 pistettd vajaaravitsemuksen riskid ja alle 17 pistettd vajaaravitsemusta
(Vellas ym. 2006). Vajaaravitsemuksen riskissé olevilla potilailla ei paino tai seerumin/plasman
proteiinien tai muiden ravintoaineiden miird ole vield valttdmaéttd madaltunut, mutta heidin

energian, proteiinin tai muiden ravintoaineiden saantinsa on suosituksia vdhdisempdd ja
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ravitsemusinterventio on tarpeen. Vajaaravitsemuksessa olevilla potilailla on proteiini-energia
aliravitsemus ja heiddn ravinnonsaantinsa ja ravitsemustilansa tulee selvittdd tarkemmin (ks.
2.2.2 Muita vajaaravitsemuksen seulontamenetelmid), madrittdd ravitsemushoidon tavoitteet
sekd tarjota ravitsemusinterventiota ja ravitsemustilan seurantaa. MNA-pisteet nousevat, kun
ravitsemusinterventio on tarjottu oikeaan aikaan ja se on onnistunut seki taustalla olevia syita

on hoidettu, joten MNA soveltuu my0s ravitsemustilan seurantaan (Guigoz 2006, Vellas ym.

2006).

2.2.2 Muita vajaaravitsemuksen seulontamenetelmia

Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) -menetelmd on objektiivinen, validoitu
vajaaravitsemuksen riskin seulontamenetelmid (Kondrup ym. 2003) ja sitd suositellaan
kaytettdviksi erikoissairaanhoidossa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a). Se ottaa
huomioon potilaan PI:n, laihtumisen viimeisen kolmen kuukauden aikana, ruoan méérin
edeltdvilla viikolla, sairauden vaikeusasteen ravitsemustilanteen kannalta sekd idn. NRS 2002
erottelee ne potilaat, jotka ovat vajaaravitsemuksen riskissd ja oletettavasti hyotyvét
ravitsemusinterventiosta (Kondrup ym. 2003). Vajaaravitsemuksen riski on joko véhdinen,
kohtalainen tai vakava tai potilaalla ei ole riskid ja toimenpiteet méddrdytyvét tuloksen mukaan

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) -menetelmd on myds objektiivinen
vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmé. Se on validoitu, luotettava ja helppo kayttda sekd
sopii aikuispotilaille kaikissa terveydenhuollon asetelmissa (Elia 2003). MUST-menetelmi
huomioi potilaan PI:n, laihtumisen edellisen 3—6 kuukauden aikana sekd akuutin sairauden
vaikutuksen. Tuloksena voi olla vdhdinen, kohtalainen tai suuri vajaaravitsemuksen riski.
Suomennettu versio sisaltad my0s ohjeet  jatkotoimenpiteisiin (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010a). MUST-menetelmdd suositellaan perusterveydenhuollon

kiyttdon.

Subjective Global Assessment (SGA) -menetelmd on MNA:n tavoin subjektiivinen
vajaaravitsemuksen seulontamenetelmd ja se arvioi vajaaravitsemuksen riskin lisdksi myds
potilaan ravitsemustilaa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a). SGA on kehitetty alun
perin kirurgisten potilaiden vajaaravitsemusriskin tunnistamiseen, mutta on mydhemmin

validoitu myds esimerkiksi dialyysi-, syopéa- ja tehohoitopotilaille (da Silva Fink ym. 2015).
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SGA-menetelméédn kuuluu painonlaskun, ravinnonsaannin muuttumisen, ruoansulatuskanavan

oireiden ja toimintakyvyn selvittimisen lisdksi myds kliininen tutkimus.

2.2.3 Muut ravitsemustilan arviointimenetelmat

Paino ja painonmuutokset. Kotihoidossa olevan idkkdin painoa suositellaan seurattavaksi
vahintddn kerran kuukaudessa ja akuutisti sairaana olevan tétdkin useammin (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010b). Absoluuttista painoa ja PL:d tirkedmpdd on seurata
painonmuutoksia. Yli 60-vuotiailla painonnousu, painon heilahtelut edestakaisin seké etenkin
painonlasku, on yhdistetty suurempaan kuolleisuuteen (Cheng ym. 2015). Kliinisesti
merkittdvind pidetddn painonlaskua, joka on yli 2 % viikossa, 5 % kuukaudessa, 7 % kolmessa

kuukaudessa tai 10 % kuudessa kuukaudessa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a).

Idkkaén painonlasku tulisi huomioida myos silloin, kun MNA:sta saatu tulos viittaa normaaliin
ravitsemustilaan ja siithen tulisi reagoida selvittimélld painonlaskun syy sekd tarjoamalla
ravitsemusinterventiota  (Vellas ym. 2006, Miller ja Wolfe 2008, Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010a). Jos ldhtopaino on korkealla, painonlasku voi olla
merkittidvi ilman, ettd PI laskee normaalipainon alapuolelle (Cederholm ym. 2015). Iakkailla
painon tippuessa lihasmassan menetys on suurta ja timé huonontaa toimintakykyd (Miller ja

Wolfe 2006).

Ravinnonsaannin selvittiminen. Ravitsemushoitosuunnitelmaa varten on selvitettidva henkilon
ravinnonsaanti, jotta tiedetdén miten ja kuinka paljon ravitsemushoitoa on tehostettava (Orell-
Kotikangas ym. 2014). Ruokailun seurantaa tulisi tehdd vihintddn 1-3 pdivédn ajan (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010b, Puranen ja Suominen 2012). Tdhdn on kehitetty
apuvélineiksi erindisid suomenkielisid lomakkeita, joihin ravinnonsaantia on helppo merkité.
Seurannan avulla voidaan laskea energian, proteiinin ja muiden ravintoaineiden saantia ja

verrata niitd todettuun tarpeeseen.

Biokemialliset mddritykset. Ravitsemustilan maddrityksessd laboratoriotulokset ovat ainoita
objektiivisia mittareita joita kontrolloidaan, johtuen niiden tarkasta laadunvalvonnasta
(Litchford 2017). Ravitsemustilan arvioimiseen ei kuitenkaan ole Idydetty spesifistéd
biokemiallista maaritystd, vaan eri laboratoriotulokset tdydentdvit kliinistd tutkimusta ja
ravintoanamneesia (Taulukko 1) (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a, Uusitupa ja

Fogelholm 2012, Litchford 2017, Zhang ym. 2017). Laboratoriotutkimuksia valitessa kliinikon
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onkin hyvd muistaa aina Kkysyd itseltdin, miten laboratoriotestin tulos vaikuttaa

padtoksentekoon tai mahdolliseen ravitsemusinterventioon (Litchford 2017).

Albumiinia (P-Alb) on perinteisesti kdytetty osana ravitsemustilan arviointia (Fuhrman ym.
2004, Friedman ja Fadem 2010). Albumiini kuuluu niin sanottuihin negatiivisiin akuutin faasin
merkkiaineisiin, jolloin sen méédrd plasmassa laskee infektion aikana eikd se tdmén takia
heijasta suoraan elimiston kokonaisproteiinin tai ravinnosta saadun proteiiniin maaraa
tulehdustilan aikana (Fuhrman ym. 2004, Brownie 2006, Litchford 2017). Tulehdustilassa
elimiston proteiinit jakautuvat uudella tavalla ja proteiineja sekd muita ravintoaineita tarvitaan
etenkin positiivisten akuutin faasin merkkiaineiden, kuten C-reaktiivisen proteiinin (CRP),
synteesiin immuunivasteen aikaansaamiseksi (Litchford 2017). Jos ravinnosta tulevaa

proteiinia ei ole saatavilla tarpeeksi, se otetaan kiyttoon vieldkin helpommin lihaskudoksesta.

Taulukko 1. Perusverenkuvan osatutkimusten, plasman albumiinin ja plasman kreatiniinin
viitevilit aikuisilla seké tuloksiin vaikuttavia tekijoitd (muokattu Perttild 2013, Nordlab 2015,
Eskelinen 2016a, Eskelinen 2016b, Huslab 2017, Litchford 2017, Nordlab 2017a, Nordlab
2017b, Kuntaliitto 2018b).

Tutkimus/ Viitevilit Tuloksia voi laskea muun Tuloksia voi nostaa muun
osatutkimus muassa: muassa:
fB-Leuk 3.4-8.2x 101 autoimmuunisairaudet, infektiot, neoplasia, raskaus,
solusalpaajat, vajaaravitsemus  tupakointi
B-Eryt naiset 3.90-5.20 x 10'*1  verenvuodot, munuaistaudit,
miehet 4.25-5.70 x 10'%/1  ldikkeet
B-Hb naiset 117-155 g/l anemia, verenvuodot, krooninen hapenpuute,
miehet 134-167 g/l munuaistaudit, lddkkeet tupakointi, luuydinsairaudet
B-HKR naiset 0.35-0.46 verenvuodot, munuaistaudit,
miehet 0.39-0.50 ladkkeet
E-MCV 82-98 fl raudanpuute, anemia, Bi,-vitamiinin puute, folaatin
krooninen munuaisten puute, geneettiset
vajaatoiminta poikkeavuudet, alkoholi
E-MCH 27-33 pg raudanpuute, anemia, Bi,-vitamiinin puute, folaatin
krooninen munuaisten puute, geneettiset
vajaatoiminta poikkeavuudet
E-MCHC 320-355 g/l raudan puute
B-Trom 150-360 x 101 ladkkeet, maksasairaudet, dkilliset verenvuodot,
alkoholi tulehdustaudit,
raudanpuuteanemia
P-Alb 40-69-vuotiaat 36 — 45 g/l  infektiot, trauma, sairaudet
> 70-vuotiaat 3445 g/l
P-Krea naiset 50-90 pmol/l véahdinen lihasmassa elimistdn kuivuminen,
miehet 60—-100 umol/l munuaistaudit, trauma, suuri
lihasmassa

fB-Leuk, leukosyytit verestd, paastondyte; B-Eryt, erytrosyytit verestd; B-Hb, hemoglobiini verestd; B-HKR,
hematokriitti verestd; E-MCV, erytrosyyttien keskitilavuus; E-MCH, erytrosyyttien hemoglobiinin keskimassa; E-
MCHC, erytrosyyttien hemoglobiinin keskimassakonsentraatio; B-Trom, trombosyytit veresti; P-Alb, albumiini
plasmasta; P-Krea, kreatiniini plasmasta.
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Plasman albumiinin, kuten myds prealbumiinin, lasku osoittaa etenkin akuuttia sairautta eika
varsinaisesti ole ravitsemustilan mittari, joten sitd on tulkittava sen suhteen varovasti (Fuhrman
ym. 2004, Friedman ja Fadem 2010, Zhang ym. 2017). Toisaalta albumiini voi kertoa ndin myos
henkilon vajaaravitsemuksen riskisté sairauden vuoksi (Fuhrman ym. 2004, Friedman ja Fadem
2010). Ilman akuuttia tulehdusta albumiini on kéyttokelpoinen mittari varmistamaan
vajaaravitsemusdiagnoosia (Zhang ym. 2017). Sen raja-arvoja tulisi kuitenkin tarkistaa, koska
nykyisilld albumiinin viitevéleilld vajaaravitsemus on alidiagnosoitu. MNA:n tarkoitus on
seuloa vajaaravitsemuksen riskissd olevat potilaat, joiden energian- ja proteiininsaanti on
vihentynyt alle suositeltujen miirien, mutta se ei vield ole nikyvissd albumiinin tai muiden

laboratoriokokeiden tuloksissa (Guigoz 2005).

Perusverenkuva ja trombosyytit -tutkimus muodostuu useista osatutkimuksista (Taulukko 1)
(Nordlab 2015). Se antaa hyvén yleiskuvan verisoluista ja hemoglobiinista (Eskelinen 2016a).
Muutokset veren valko- (leukosyytit) tai punasoluissa (erytrosyytit) voivat kertoa raudan tai
jonkin vitamiinin puutteesta. Hemoglobiinia on my0s esitetty yhdeksi mahdolliseksi
vajaaravitsemuksen biomarkkeriksi (Zhang ym. 2017). Plasman kreatiniini (P-Krea)
muodostuu lihaksissa ja erittyy elimistostd pois munuaisten kautta (Huslab 2017). Sen maarién
veressd voivat vaikuttaa esimerkiksi munuaistaudit, lihasmassan miéra tai nestetasapaino.

Kreatiniini ei siis varsinaisesti kerro vajaaravitsemuksesta (Zhang ym. 2017).

2.3 Ikédantyneiden ravitsemus

Ikadntyneet kuuluvat vajaaravitsemuksen riskiryhmédn (Brownie 2006, Suominen ym. 2012,
Hamirudin ym. 2016). Ikdéntymisen biologiset muutokset ja sairauden aiheuttamat muutokset
voivat vaikuttaa ravitsemustilaan monien eri mekanismien kautta (Brownie 2006, Wellman ja
Kamp 2017). Toisaalta myos esimerkiksi koulutustaso, tulot ja sosioekonominen asema
vaikuttavat terveyskdyttdytymiseen ja ravitsemukseen (Suominen ym. 2012). Koska
ikddntyneet ovat heterogeeninen ryhmad, ravitsemuksen tavoitteet tulee miéritelld jokaisen
kohdalla yksildllisesti (Suominen ym. 2012, Wellman ym. 2017). Keskeisid idkkdiden hyvin
ravitsemushoidon tavoitteita ovat lihaskunnon yllépito ja toimintakyvyn sdilyminen sekd
painonvaihteluiden ehkiisy (Suominen ym. 2012). Ikdintyneiden suurimmat ravitsemukselliset
haasteet ovat lilan védhdinen kokonaisenergian, proteiinin, Be¢-, B2, C- ja D-vitamiinien,
kalsiumin, sinkin, kuidun ja nesteen saanti seki laihtuminen (Rdihd 2012, Suominen ja Pitkdla

2016).
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2.3.1 Ikddntymisen vaikutus ravitsemustilaan

Ikdéntymiseen liittyy paljon biologisia muutoksia, jotka voivat vaikuttaa ravitsemustilaan joko
fysiologian tai kdyttdytymisen muutoksen kautta. Sairaudet ja heikentynyt toimintakyky eivat
kuitenkaan ole véiistiméttomid tiloja ikddntyessd, vaikka tiettyjd fysiologia muutoksia
tapahtuukin ja siksi on tdrkedd erottaa mitkd muutokset johtuvat normaalista biologisesta
ikddntymisen prosessista ja mitké sairaudesta (Wellman ja Kamp 2017). Biologiset muutokset
tulevat esille eri yksil6illd eri voimakkuuksilla, koska muun muassa geenit, sairaudet,
sosiockonominen asema ja elimintavat vaikuttavat niithin ratkaisevasti. Tdméin vuoksi
ikdantyneiden terveyden, toimintakyvyn tai ravitsemustilan arvioinnin ei tulisikaan koskaan

perustua pelkédstdan kronologiseen ikdén (Suominen ym. 2012, Wellman ja Kamp 2017).

Kehonkoostumus muuttuu ikdantymisen myotd (Brownie 2006, Rdihd 2012, Suominen ja
Pitkdla 2016, Wellman ja Kamp 2017). Rasvakudoksen osuus kasvaa ja lihasmassan osuus
puolestaan pienentyy. Lihasmassan méérdn pienentymisen ja vidhentyneen litkunnan seké
sairauksien vaikutuksen myo6td perusaineenvaihdunta hidastuu ja ruokahalu voi huonontua
(Brownie 2006). Vaikka energiantarve vihenee, useimpien ravintoaineiden tarve ei kuitenkaan
pienene ja tdmé asettaa ruokavalion laadulle haasteita. Energiansaannin ollessa vahintdan 1500
kcal/vrk ja ruokavalion laadun ollessa kunnossa, todenndkdisesti useimpien ravintoaineiden
saanti on turvattu (Suominen ym. 2012). Ruokavalion laadun ylldpitdminen on kuitenkin
haasteellista ikddntymisen my6td ja monella suomalaisella 1dkk&&dlld energian ja
suojaravintoaineiden tarve ei tule tiytetyksi (Soini 2004, Vikstedt ym. 2011, Jyvakorpi ym.
2015, Saarela ym. 2016).

Sarkopeniaa eli lihasmassan, voiman ja toimintakyvyn menetystd, esiintyy ikdintyneilld
ravitsemustilasta tai terveydentilasta huolimatta (Brownie 2006, Rdihd 2012, Suominen ja
Pitkéla 2016, Wellman ja Kamp 2017). Se voi huonontaa idkkédén elaménlaatua vihentdmalla
liikkkumista, lisddmailld kaatumisriskid, muuntamalla aineenvaihduntaa ja lisddmalla
terveydenhuollon palveluiden kéyttdd ja laitostumista (Wellman ja Kamp 2017, Woo 2017).
Sarkopeniaa tavataan enemmén ja pidemmille edenneend idkkailld jotka ovat fyysisesti
inaktiivisia ja joiden ravitsemustila on huono ja sen etenemistd voidaankin hidastaa
voimaharjoittelulla ja oikeanlaisella ravinnolla, etenkin proteiinin ja D-vitamiinin avulla
(Brownie 2006, Wellman ja Kamp 2017, Woo 2017). likkiilld ylipaino (PI 25-29 kg/m?) ei
ndyttdisi olevan varsinainen terveysriksi kuten nuoremmilla, vaan jopa véhentdvin

ennenaikaisen kuoleman riskid (Wannamethee ja Atkins 2015). Kuitenkin lihavuus (P1 >30
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kg/m?) yhdistettyni sarkopeniaan saa aikaan huomattavia terveyshaittoja, kuten suurentunutta

sydén- ja verisuonitautien sekd kuoleman riskia.

Verenkiertoelinten sairaudet ovat Suomessa yleisin yksittdinen kuolemansyy yli 65-vuotiailla
(SVT 2015). Sydéin- ja verisuonimuutokset eivit vilttdméttd kuitenkaan ole ikddntymisen
seurausta, vaan niiden kehittymiseen vaikuttavat paljon ympaéristotekijiat kuten tupakointi,
litkkunta ja ruokavalio (Wellman ja Kamp 2017). Ruokavaliossa saattaa olla rajoituksia sydéan-
ja verisuonisairauksien vuoksi ja timé voi osaltaan johtaa pienempéén ravintoaineiden saantiin.
Muita elinmuutoksia ovat esimerkiksi munuaisten toimintaan liittyvdt muutokset, kuten
glomerulussuodatusnopeuden (GFR) hidastuminen idn myd6td. Munuaisten vajaatoiminnan
oireet aiheuttavat vihentynyttd syomisté silloin kun ei ole saavutettu hoitotasapainoa (Ikizler
ym. 2013, Hernandez Morante ym. 2014). Toisaalta sen ravitsemushoito on varsinkin
myOhemmaéssé vaiheessa ruokavaliota voimakkaasti rajoittava ja sen koostamisessa tdytyy olla

erittdin huolellinen, jotta rajoitukset eivét johda vajaaravitsemukseen.

Ikddntyessd tapahtuvat aistimuutokset voivat vaikuttaa ravitsemustilaan (Brownie 2006,
Suominen ja Pitkdld 2016, Wellman ja Kamp 2017). Maku-, haju-, néko-, kuulo- ja
tuntomuutokset voivat johtaa huonontuneeseen ruokahaluun, ravitsemuksellisesti huonoihin
ruokavalintoihin ja vihentyneeseen ravintoaineiden saantiin (Brownie 2006, Wellman ja Kamp
2017). Makumuutokset ja huonontunut hajuaisti ovat yhteydessé ikddntymiseen, mutta myds
monet lddkkeet ja sairaustilat, kuten diabetes ja neurologiset sairaudet, sekd sinkin ja niasiinin
puute aiheuttavat nditd oireita. Nako- tai kuulokyvyn huonontuminen ovat yleisid idkkdiden
keskuudessa ja ne voivat vaikeuttaa esimerkiksi ostosten tekoa ja ruoanvalmistusta (Wellman
ja Kamp 2017). Aistimuutoksiin ja niiden voimakkuuteen vaikuttavat ikddntyminen,
ravitsemustila, sairaudet ja lddkitys. Esimerkiksi yleisesti kdytetyt lddkkeet kortisoni ja

metformiini voivat aiheuttaa makuhairiditd (Mursu ja Jyrkkd 2013).

Suunterveys voi vaikuttaa ravitsemustilaan (Brownie 2006, Réihd 2012, Saarela ym. 2016,
Wellman ja Kamp 2017). Hampaiden menettdminen, epdsopivat tekohampaat ja kserostomia
(suun kuivuminen) voivat aiheuttaa puremis- ja nielemisongelmia ja huonontaa sitd kautta
ruokavalion laatua ja vdhentdd ravinnonsaantia. Suun kuivuus on yleinen ongelma idkkailla,
suomalaisista yli 75-vuotiaista kotihoidon asiakkaista kserostomiasta kérsi 56 % (Viljakainen
ym. 2016). Suun ongelmien seurauksena ruokavaliossa saatetaan suosia pehmeitd, helposti
pureskeltavia ruokia ja véltelld joitakin ravintoainetiheitd ruoka-aineita kuten tdysjyvaviljaa,

tuoreita kasviksia ja hedelmid sekd lihaa (Saarela ym. 2016). Ikddntyminen voi véhentda
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syljeneritystd, mutta myos yli 400 yleisesti kéytettyd lddkettd aiheuttaa suun kuivuutta (Mursu
ja Jyrkka 2013, Wellman ja Kamp 2017) ja siksi huonontunutta ravitsemustilaa tutkittaessa
tulisi tehdd my0s lddkityksen kokonaisarvio niille idkkiille joilla on useampi reseptildédke

kaytosséd (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a, Wellman ja Kamp 2017).

Ruoansulatuskanavan muutokset voivat liittyd ikddntymiseen (Wellman ja Kamp 2017).
Mahalaukun toiminnan muutokset voivat johtaa ravintoaineiden, kuten kalsiumin, imeytymisen
hiiridihin ja altistaa puutostaudeille kuten osteoporoosille (Brownie 2006, Réihd 2012,
Wellman ja Kamp 2017). Atrofinen gastriitti on yleinen idkkdiden ongelma ja aiheuttaa
mahahapon tuotannon vdhenemistd (Brownie 2006). Mahahapon tuotannon vdheneminen
haittaa Bio-vitamiinin imeytymistd, jonka puute voi puolestaan johtaa Alzheimerin tautia
muistuttavaan tilaan jossa oireina ovat vidsymys, dementia, sekavuus, kihelmdinti ja
lihasheikkous. Ummetus yleistyy iin myotd, mutta sitd aiheuttavat myos lilan vdhdinen
fyysinen aktiivisuus, riittdiméton kuidun ja nesteiden saanti (Wellman ja Kamp 2017) sekd useat

1akkailla kaytettavat 1adkkeet, kuten antidepressantit ja diureetit (Mursu ja Jyrkka 2013).

Ikadntymisen myo6té voi tulla neurologisia muutoksia, kuten kognition alentumista, reaktioajan
pidentymistd tai paivittdisistd askareista suoriutumisen vaikeutta (Wellman ja Kamp 2017).
My®6s neurologisten oireiden voimakkuus vaihtelee suuresti yksilostd toiseen. Dysfagia
(nielemisvaikeus) liittyy yleensd neurologisiin sairauksiin ja dementiaan. Se lisdd aspiraation
riskid ja sitd kautta aspiraatiokeuhkokuumetta. Jo lievitkin neurologiset muutokset voivat
vaikuttaa sydOmiseen, puremiseen ja nielemiseen ja lisdté tita kautta riskid vajaaravitsemukselle.
Nielemisvaikeuksien ravitsemushoidossa kéytetdén rakennemuutettua ruokavaliota sekd
tarvittaessa enteraalista tai parenteraalista ravitsemusta (Valtion ravitsemusneuvottelukunta

2010a).

2.3.2 Ikaantyneiden ravitsemussuositukset

Valtion ravitsemusneuvottelukunta (2010b) on julkaissut ravitsemussuositukset ikdéntyneille.
Suositusten tavoitteina on yhdenmukaistaa idkkdiden ravitsemushoidon kayténtdjd, tuoda esille
iakkdiden ravitsemuksen erityispiirteitd, selkeyttdd eri eldmédnvaiheessa olevien idkk&iden
ravitsemukseen liittyvid eroja ja tavoitteita sekd edistdd terveydenhuollossa tydskentelevien
ammattilaisten osaamista 1dkkdidn ravitsemustilan heikkenemisen tunnistamisessa ja
ravitsemushoidon toteuttamisessa kdytdnnon hoitotydssd. Suositukset on tarkoitettu kayttoon

kunta- ja yksityissektorilla kotihoidossa, sairaaloissa ja muissa terveydenhuollon yksikdissa.
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Kuntien vastuulla on huolehtia suositusten mukaisesta ravitsemuksen arvioinnista ja
ravitsemushoidosta kotihoidossa, akuuttisairaanhoidossa ja pitkdaikaishoidossa. Kaikilla
ikddntyneiden kanssa tyoskentelevilld on vastuunsa suositusten toimeenpanosta kdytinnon
tyossd. Hyva ravitsemustila ylldpitdd terveyttd, toimintakykyd ja eldménlaatua, nopeuttaa
sairauksista toipumista ja pienentié terveydenhuollon kustannuksia sekid mahdollistaa kotona

asumisen pidempaan.

Suosituksissa on otettu huomioon ikdéntyneet toimintakyvyn mukaan: hyvdkuntoiset
ikddntyneet; kotona asuvat ikddntyneet, joilla on useita sairauksia ja haurastumisriskié;
kotihoidon asiakkaat, monisairaat ja ikddntyneet, joilla on toiminnanvajauksia seka
ympdrivuorokautisessa hoidossa olevat ikddntyneet (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010b). Keskeisind painopisteind ovat ikdéntymisen eri vaiheissa olevien ravitsemuksellisten
tarpeiden huomioon ottaminen, ravitsemuksen sddnnéllinen arvioiminen, riittdvan energian,
proteiinin, ravintoaineiden, kuidun ja nesteiden saannin turvaaminen ravitsemushoidon avulla

sekd D-vitamiinilisdn kdyton varmistaminen.

Painoa olisi hyvéd seurata sddnnéllisesti kerran kuussa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010b). Ikdéntyneiden proteiinintarve on noin 1-1,3 g/kg/vrk tai 15-20 % kokonaisenergiasta
ja akuutisti sairailla tarve voi olla tatdkin suurempi (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010b,
Nordic Council of Ministers 2014, Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). Elimiston kyky
proteiinin hyvéksikdyttoon heikkenee ikddntymisen myo6td (Brownie 2006, Suominen ym.
2016) ja jos proteiininsaanti on tarvetta pienempéd, se atheuttaa suurempaa lihasatrofiaa (Deer
ja Volpi 2018). D-vitamiinin saantisuositus yli 60-vuotiaille on 10 pg/vrk ja yli 75-vuotiaille
20 pg/vrk (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010b, Nordic Council of Ministers 2014,
Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2014). ldkkaille suositellaan D-vitamiinilisdd ympéri

vuoden.

Nesteiden maérdksi suositellaan 1-1,5 litraa eli 5-8 lasillista juomia (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010b). Ikddntymisen myotd muuttuva kehonkoostumus voi
aitheuttaa suhteellisesti suurempaa nestehukkaa idkkéilld verrattuna nuorempiin henkil6ihin.
Alkoholia ei puolestaan suositella ollenkaan, koska sen terveysriskit ovat ikdédntyneille
suuremmat. Kotihoidon asiakkaiden ravitsemuksen erityispiirteend on muihin kotona asuviin
1dkkdéisiin se, ettd ruokahuollon suunnitteluun ja toteutukseen osallistuu asiakkaan itsensd

lisdksi myds kotihoidon henkildstod. Suosituksessa otetaan kantaa myds muun muassa suun
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hyvinvointiin, fyysiseen aktiivisuuteen, erityisruokavalioihin ja tehostettuun ruokavalioon sekd

iakkaan lihavuuteen.

2.4 Kotihoito

Kotihoidon kokonaisuus rakentuu kotipalvelusta, kotisairaanhoidosta sekd tukipalveluista
(Sosiaali- ja terveysministerid 2018). Kotihoidon tarkoituksena on tukea kotona selviytymisté
ja sitd voivat saada esimerkiksi ifkkddt joiden toimintakyky on heikentynyt, sairaat joiden
sairaus vaatii kotisairaanhoitoa tai lapsiperheet jotka tarvitsevat apua arjessa selviytymiseen.
Kotipalvelu perustuu Sosiaalihuoltolakiin (1302/2014) ja kotisairaanhoito puolestaan
Terveydenhuoltolakiin (1326/2010), mutta jérjestdvd kunta voi yhdistdd nidmd yhdeksi
palvelukokonaisuudeksi (Sosiaali- ja terveysministerio 2018). Tukipalveluja ovat esimerkiksi
ateriapalvelu, asiointipalvelu, siivous ja sosiaalista kanssakdymistd edistdvit palvelut.
Tukipalveluja voidaan kayttdd myos ilman kotipalvelua tai kotisairaanhoitoa. Kotihoito voi olla

joko sddnnollistd tai tilapdista.

Uusi Sosiaali- ja terveysministerion (2017) laatusuositus hyvin ikddntymisen turvaamiseksi ja
palvelujen parantamiseksi 2017-2019 antaa suuntaviivat ikdihmisten palveluiden
kehittamiselle ja arvioinnille. Siind korostetaan tervettd ja toimintakykyistd ikddntymistd sekd
saatavilla olevia laadukkaita ja vaikuttavia palveluita niitd tarvitseville idkkéille henkilgille.
Ndéin pystytddn varautumaan véeston ikdidntymiseen ja sen mukana tuomiin haasteisiin seka
siirtdimddn palveluiden painopistettd raskaammista ja kalliimmista palveluista, kuten
ympérivuorokautisesta laitoshoidosta, kevyempiin ja edullisempiin palveluihin, kuten
kotihoitoon. Ikdihmisten kotihoidon kehittiminen on myds yksi hallituksen karkihankkeista
vuosina 2016-2018 jonka tarkoituksena on tuoda Sosiaali- ja terveysministerion laatusuositusta

kéytannon tasolle (Valtioneuvoston kanslia 2017).

Laatusuositus hyvén ikdidntymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi ottaa kantaa
myos ravitsemukseen suosittelemalla lisdttdvdksi kunnissa ja maakunnissa vaikuttavaksi
todettujen interventioiden, kuten ravitsemusneuvonnan, toteuttamista ikdéintyneen véeston
terveyden ja toimintakyvyn edistimiseksi (Sosiaali- ja terveysministerid 2017). Siini
suositellaan myos kohdennettuja toimenpiteitd riskiryhmille, joilla esiintyy toimintakyvyn

heikkenemisti ennakoivia riskitekijoita.
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2.5 Inarin kunta ja kotihoito

Inarin kunta on pinta-alallisesti Suomen suurin kunta (Inarin kunta 2018a). Yli 17 000
neliokilometrilldén se kattaa noin 5 % koko Suomen pinta-alasta (Kuva 2). Asukkaita kunnassa
on 6874 (31.12.2017). Asukkaista kolmasosa on saamelaisia ja kunnassa kéytetddnkin suomen
kielen lisdksi virallisesti my0s pohjoissaamen, inarinsaamen ja koltansaamen kielid. Vuonna
2015 Inarin kunnan asukkaista 23,6 % oli 65-vuotiaita tai vanhempia ja miirédn ennustetaan
kasvavan vuoteen 2025 mennessd 32,4 %: iin (Kuntaliitto 2018a). Vuoden 2015 véestollisen
huoltosuhteen 56,6 ei-tyoikéistd /100 tyoikdistd kohti oletetaan myds nousevan vuoteen 2025
mennessd 79,2 ei-tydikdiseen /100 tyoikdistd. Sama trendi on nidhtdvissd myos

valtakunnallisesti.

Inarin suurimmat kyldt ovat Ivalo (hallinnollinen keskus), Inari, Saariselkd, Nellim,
Sevettijarvi, Kaamanen ja Lemmenjoki (Kuva 2) (Inarin kunta 2018a). Ivalosta on matkaa
lahimpadn kaupunkiin ja keskussairaalaan Rovaniemelle 287 km, Inarin kunnan
koilliskulmassa sijaitsevasta Nadtdmon kyldstd puolestaan 470 km. Rajanaapureita ovat

Utsjoen, Sodankyldn, Kittilédn ja Enontekion kunnat seké Norja ja Vendja (Inarin kunta 2018a).
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Kuva 2. Inarin kunta (punainen alue) ja sen sijainti kartalla (Inarin kunta ja Focus Flow Oy
2015).
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Inarin kunnan kotihoidon palvelukokonaisuus koostuu kotipalvelusta, kotisairaanhoidosta seké
kotihoidon tukipalveluista (Inarin kunta 2010). Toiminta perustuu lakiin ja kaikille asiakkaille
tehdddn palvelutarpeen arviointi sekd yksilollinen hoito- ja palvelusuunnitelma. Lahtokohtana
on, ettd asiakkaat voisivat asua mahdollisimman pitkddn omassa kodissaan. Ivalon alueella on
mahdollista saada ymparivuorokautista kotihoitoa, muilla alueilla kotihoitoa jdrjestetdén arkisin
virka-aikana. Tukipalveluita ovat alueesta riippuen asiointi-, ateria-, siivous-, pyykki-, sauna-,

kuljetus-, turvapuhelin- ja pdivapalvelu.

Vastuu ravitsemukseen liittyvastd ohjauksesta ja neuvonnan antamisesta seké riittdvin nesteen
saannin huolehtimisesta on maééritelty kotihoidon henkilostolle (Inarin kunta 2010). Inarin
kunnan suunnitelma ikddntyneen véeston tukemiseksi vuosille 2016-2019 ottaa kantaa
toimenpideohjelmassaan ~ henkildston =~ osaamisen  vahvistamiseen  ravitsemuksen
asiantuntemuksen  kehittdmisen ja  ylldpitdmisen osalta sekd sen huomioimista
koulutussuunnitelmassa (Laiti ja Arsiola 2015). Myds Inarin kunnan hyvinvointikertomuksessa
2017-2020 on huomioitu kotihoidon asiakkaiden ravitsemus toteamalla, ettd “ravitsemukseen

liittyvid kdytdntdja tulisi kehittdd toimintakyvyn edistimiseksi” (Inarin kunta 2018b).

2.6 Kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa selvittavia tutkimuksia

Kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa on tutkittu vihén. Sisddnotto- ja poissulkukriteerit seka
vajaaravitsemuksen maéédritelmét vaihtelevat jonkin verran. Téssd kappaleessa on kisitelty
tutkimuksia, joissa on kéytetty vajaaravitsemuksen seulontaan MNA:ta. Ndissé tutkimuksissa

vajaaravitsemusta ja sen riskid on 24,8—-86 %:lla tutkittavista (Taulukko 2).

Espanjalainen tutkimus tarkasteli yli 65-vuotiaiden (n=218) kotihoito-ohjelman asiakkaiden
ravitsemustilaa kolmen eri terveyskeskuksen vastuualueella Cérdobassa (Munoz Diaz ym.
2018). Tutkittavien keski-ikd oli 83,9 vuotta, 80,7 % oli naisia ja 65 % asui kotonaan, loput
olivat tehostetun palveluasumisen piirissd. Tutkittavilla oli keskiméarin 3,6 kroonista sairautta,
joista yleisimmait olivat verenpainetauti (74,5 %), artroosi (41 %) ja diabetes (34,9 %). PI oli
keskimédrin 27,6 kg/m?; tutkittavista 14,1 %:lla PI oli alle 20 kg/m? ja 37,5 %:1la yli 30 kg/m?.
Tutkimuksesta jatettiin pois henkildt, joilla oli viime aikoina ollut tai parhaillaan oli akuutti
sairaus joka todenndkdoisesti vaikuttaisi ravitsemustilaan sekd ne joilla oli muistiin vaikuttava
sairaus eikd ldhiomaista tai omahoitajaa auttamassa vastaamisessa. MNA:n mukaan
tutkittavista yhteensd 61,3 %:lla oli vajaaravitsemus tai sen riski; 21,2 %:lla tutkittavista oli

vajaaravitsemus ja 40,1 %:lla vajaaravitsemuksen riski. Korkeammalla idlla, alhaisemmalla
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PI:114, kdsivarren ja pohkeen pienemmilld ympérysmitoilla, huonommalla toimintakyvylla,
kognition alenemisella, asuinmuodolla sekd veren alhaisemmilla hemoglobiinin, albumiinin ja

raudan maarilla oli tilastollisesti merkitsevé yhteys huonompaan ravitsemustilaan.

Lahmann ym. (2016) tutkivat kotihoidon asiakkaiden (n=878) ravitsemustilaa seki MNA:n
lyhytversiolla (MNA-sf) ettd MUST:1la. He selvittivét, paljonko aineistossa oli alipainoisia ja
millaisia ravitsemusinterventioita vajaaravituille oli tehty. Tutkimuksessa oli mukana sata
satunnaisesti valittua kotihoidon yksikkdd ympéri Saksaa ja jokaisesta yksikostd oli yksi
sairaanhoitaja, joka kerdsi yksikkokohtaisen aineiston. Tutkittavat olivat vihintddn 18-vuotiaita
kotihoidon asiakkaita, joiden keskimadrdinen ikd oli 78,5 vuotta. My0s henkilét, joilla oli
kognitiivista alentumaa, otettiin mukaan tutkimukseen ldhiomaisen tai edunvalvojan
suostumuksella. Tutkittavista 62,5 % oli naisia ja 57,3 %:lla oli sddnnoéllinen painonseuranta
terveydenhuollon toimesta. MNA:n mukaan vajaaravitsemusta oli 4,8 %:3lla ja
vajaaravitsemuksen riski oli 20 %:lla tutkittavista. MUST:lla tutkittavista 6,8 % oli vakavassa
ja 4,2 % kohtalaisessa vajaaravitsemuksen riskissd. Ruokahalun puute, psyykkinen
ylikuormitus,  syottiminen ja  syOttdmisestd  riippuvaisuus  olivat  yhteydessa
vajaaravitsemukseen tai sen riskiin. Tutkijat huomasivat myos, ettd hoitajien tekemdt
ravitsemusinterventiot olivat yleisempié niilla tutkittavilla, jotka olivat alipainoisia kuin niillé,
jotka olivat normaali- tai ylipainoisia. Tdmidn he arvelivat johtuvan siitd, ettd edelleen
vajaaravitsemus ja alipainoisuus mielletdén yhdeksi ja samaksi asiaksi. Huomattavaa on, ettad
tutkimuksessa puuttui tarvittavia tietoja MNA:n tekemiseen 48,8 %:1la ja MUST:n tekemiseen

39,1 %:lla tutkittavista, joten heidédn osaltaan tulosta ei ollut saatavilla

Itd-Suomen yliopiston Nutrition, Oral health and Medication (NutOrMed) -tutkimuksessa
selvitettiin vahintddn 75-vuotiaiden sddnnoéllistd kotihoitoa saavien (n=267) ravitsemustilaa ja
sithen liittyvid tekijoitd kolmessa eri Suomen kunnassa (Kaipainen ym 2015). Tutkittavilta
tutkittiin ravitsemustilan (MNA) lisdksi PI, toimintakyky (Barthel Index ja Instrumental
Activities of Daily Living, [ADL), MMSE, myohdisian masennusseula (Geriatric Depression
Scale, GDS-15), toiminnallinen kokonaissairastavuusindeksi (Functional Comorbidity Index,
FCI), D-vitamiinin kiytto, lddkkeiden kokonaiskdyttd, veren albumiini, B-12 -vitamiini ja
hemoglobiini seka oliko tutkittavalla puremisongelmia tai kuiva suu. NutOrMed -tutkimukseen
otettiin mukaan edunvalvojan suostumuksella myos ne tutkittavat, joilla oli MMSE-pisteiden
perusteella kognition alentuma. Téll6in hoitaja tai omaishoitaja auttoivat vastaamaan
tarvittaessa. Tutkimukseen osallistuneiden keskimdardinen ikd oli 84,4 vuotta ja 73 % oli naisia.

MNA -pisteiden mukaan 86 % tutkittavista oli vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen riskissa.
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Tdhdn ryhmdin kuuluvat kéyttivdt enemman ladkkeitd, heilld oli enemmén masennusoireita,
huonompi toimintakyky ja heikentynyt kognitio kuin hyvidssd ravitsemustilassa olevilla.
Monilddkitys, kognition alentuma ja masennusoireet olivat itsendisesti yhteydessa

vajaaravitsemukseen ja sen riskiin.

Kolmessa saksalaisessa kaupungissa toteutetussa tutkimuksessa selvitettiin MNA:n ja
suorituskykyyn perustuvien testien avulla ravitsemustilan ja toimintakyvyn yhteyttd
(Kiesswetter ym 2013). Tutkittavat olivat 65-vuotiaita tai vanhempia, keskiméardinen ika oli
80,7 vuotta ja 62,5 % tutkittavista oli naisia. Suorituskykyd mitattiin muun muassa kéden
puristusvoimalla, tuolilta nousulla, kdvelyvauhdilla ja péivittiisid toimintoja kuvaavilla
mittareilla. Léheskddn kaikki tutkittavat eivdt pystyneet tekemidn kaikkia toimintakykyd
mittaavia testejd. 12,2 % oli MNA:n mukaan vajaaravitsemuksessa ja 56,8 %
vajaaravitsemuksen riskissd. Vajaaravituissa oli enemmin hoidontarvetta ja heilld oli
keskimédriisesti pienempi PI kuin hyvéssd ravitsemustilassa olevilla. MMSE-testilld mitattu
kognitiivinen alentuma ja GDS-15 -testilld mitattu masennus olivat tilastollisesti merkitsevésti
suurempia vajaaravituilla kuin normaalin ravitsemustilan pisteet saaneilla. Huonompi
toimintakyky oli tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd ravitsemustilaan. Vajaaravituissa oli
eniten niitd tutkittavia, jotka eivdt pystyneet suoriutumaan kaikista fyysistd suorituskykyi

mittaavista testeista.

Yang ym. (2011) tutkivat Yhdysvalloissa kotihoitoa saavien potilaiden (n=198) ravitsemustilaa
ja sen yhteyttd terveydenhuollon palveluiden kéyttoon sekd kuolleisuuteen. Tutkimus oli
seurantatutkimus, jossa ensin selvitettiin perusjoukon ravitsemustilaa MNA:n avulla ja timén
jalkeen terveydenhuollon palveluiden kayttdad sekéd kuolleisuutta 6 kk:n ja 12 kk:n kohdilla.
MMSE-pisteiden tuli tutkimukseen osallistujilla olla vdhintddn 24 yksin asuvilla ja vihintdin
17 niilla, joilla oli omainen mukana vastaamassa kysymyksiin. Tutkittavien keskiméérdinen ika
oli 79,2 vuotta. Tutkittavista 8,1 %:lla PI oli alle 18.5 kg/m? ja 28,8 %:lla 30.0 kg/m? tai
enemmin. MNA:n mukaan koko aineistosta 12,1 % oli vajaaravittuja ja 51,0 %
vajaaravitsemuksen riskissd. Keskiméddrainen MNA-pistemaird oli 21,9 (3,9 SD). Tutkittavat
joiden PI oli yli 25 kg/m? olivat yhtd usein vajaaravittuja tai sen riskissd kuin
normaalipainoiset. Alipainoiset olivat puolestaan useammin vajaaravittuja tai sen riskissa.
Huonompi ravitsemustila oli yhteydessd suurempaan sairaalassa kdyntien ja paivystyskdyntien
madriin 6 kk:n kohdalla ja suurempaan sairaalassaolopédivien madriin ja kotiavun kayttoon 12
kk:n kohdalla koko aineistossa. Myo6s kuolleisuus oli suurempaa vajaaravituilla tai sen riskissa

olevilla kuin normaalissa ravitsemustilassa olevilla. Niilld vajaaravituilla tai
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vajaaravitsemuksen riskissd olevilla joiden PI oli yli 25 kg/m? oli suurempi todennédkdisyys

joutua sairaalaan 6 kk:n ja 12 kk:n seurannan kohdalla.

Saletti ym. (2005) selvittivit Ruotsissa kotihoitoa saavilta yli 65-vuotiailta (n=353)
ravitsemustilaa ja sen yhteyttd kuolleisuuteen kolme vuotta kestineessd seurantatutkimuksessa.
Tutkittavien keskiméérdinen ikd oli 82 wvuotta, 64 % oli naisia ja 80 % asui yksin.
Tutkimusaineiston kerddmiseen osallistui 96 koulutettua kotihoidon tyontekijéa, jotka tekivét
tutkittaville MNA:n ja sithen kuuluvat mittaukset, haastattelun jossa selvitettiin péivittdisen
ruokahuollon tilannetta ja syOmiseen liittyvid ongelmia sekd ateriapalvelun kayttod ja
ruokahalua. Aikaisempi paino ja siihen liittyva painonmuutos selvitettiin tutkittavalta itseltdan.
Kuolleisuus oli mahdollista selvittdd kolmen vuoden pééstd 224:1ta tutkittavalta kansallisesta

viestotietojarjestelmasta.

Saletin ym. (2005) tutkimuksessa keskimddrdiset MNA-pisteet olivat 23.2 (SD 3.6).
Vajaaravittuja oli 8 % ja vajaaravitsemuksen riskissd olevia 41 %. Huono ruokahalu oli
yhteydessd huonompaan ravitsemustilaan (p <0.001). My0s oma arvio ravitsemustilasta
korreloi MNA:n tulosten kanssa. Tutkittavilla joiden MNA-pisteet olivat alle 17, oli harvemmin
riittdvd lounas kuin niilld keiden MNA-pisteet olivat 17 tai enemmin (p <0.001).
Vajaaravituissa ja vajaaravitsemuksen riskissd olevilla oli my0s useammin avuntarvetta
ostosten teossa kuin normaalissa ravitsemustilassa olevilla (p <0.001). Kaksi kolmasosaa
vajaaravituista tarvitsi aina apua aterioiden valmistuksessa, kun normaalissa ravitsemustilassa
olevista sitd tarvitsi yksi kolmasosa (p <0.01). Ongelmat puremisessa, nielemisessa,
ruokahalussa, hampaiden kunnossa, suun kuivuudessa ja ndkokyvyssd olivat yhteydessd
ravitsemustilaan ja niitd oli useammin vahemmdn MNA-pisteitd saaneilla tutkittavilla (p
<0.05). 89 % vajaaravituista jakoi ateriapalvelun toimittaman aterian useammalle aterialle
verrattuna sithen, ettd samaa teki vain 28 % normaalissa ravitsemustilassa olevista (p <0.01).
Toimintakyky oli parempi normaalissa ravitsemustilassa olevilla kuin vajaaravituilla tai
vajaaravitsemuksen riskissd olevilla (p <0.001). Kolmen vuoden seurannassa kuolleisuus oli
vajaaravituilla 50 %, vajaaravitsemuksen riskissé olevilla 40 % ja normaalissa ravitsemustilassa

olevilla 28 %. Matala MNA-tulos oli itsendinen kuolleisuuden ennustaja (p <0.05).

Suomalaisessa yli 75-vuotiaita kotihoidon asiakkaita (n=178) tarkastelleessa tutkimuksessa
kéytettiin poissulkukriteerind vaikeaa kognitiivista heikentymda (Soini 2004). Tutkimuksessa
mainitaan, ettd suurin syy kotihoidon asiakkailla tutkimukseen osallistumatta jittdmisesta oli

visymyksen tai sairauden aiheuttama haluttomuus tavata uusia ihmisid. Tutkittavien
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keskiméérdinen ika oli 83,5 vuotta, 78 % oli naisia ja 66 % asui yksin. Keskimédirdinen PI oli
27,4 kg/m? ja 30 %:lla tutkittavista PI oli >30 kg/m?. Puolella tutkittavista oli kotisairaanhoito
joka toinen viikko ja 3 %:lla péivittdin, kotiapu oli kdytdssd 44 %:lla. 15 % tutkittavista arvioi,
ettei heilld ollut tarpeeksi rahaa ruokaan. Tutkittaville tehtiin strukturoitu kysely asumisoloihin

ja palveluiden kdyttoon, syomiseen liittyviin ongelmiin seké ruokavalion laatuun liittyen.

Tutkittavista oli MNA:n mukaan 3 % vajaaravitsemustilassa, 48 % vajaaravitsemuksen riskissa
ja 49 % normaalissa ravitsemustilassa. Keskimdirdiset MNA-pisteet olivat 23,4. 93 %:lla
tutkittavista oli véhintddn yksi syomiseen tai ruoansulatukseen liittyvd ongelma. Yleisimpid
ndistd olivat ummetus (53 %), kuiva suu (58 %), huono ruoansulatus (48 %), puremis- ja
nielemisongelmat (36 %) ja ripuli (5 %). Vajaaravitut tai vajaaravitsemuksen riskissd olevat
jakoivat ateriapalvelun aterian useammin useammalle kuin yhdelle ateriakerralle kuin
normaalissa ravitsemustilassa olevat. Niilld tutkittavilla, joilla oli puremis- ja nielemisongelmia
(p <0.001) tai niiden lisédksi myds kuiva suu (p <0.001) sekd niilld jotka tarvitsivat apua
kaupassa kiayntiin (p =0.011) oli tilastollisesti merkitsevésti alhaisemmat MNA-pisteet.
Monimuuttujamallissa puremis- ja nielemisvaikeuksista kérsivilli oli kolminkertainen
vajaaravitsemuksen riski (OR 3.32, 95 % CI 1.71-6.44, p =0.0004) ja avuntarpeessa kaupassa
kdynnin osalta olevilla myos tilastollisesti merkitsevasti suurentunut vajaaravitsemuksen riski

(OR 2.63, 95 % CI 1.14-6.09, p =0.024).

Australialaisessa julkaisussa tutkittiin ravitsemustilaa ja sitd ennustavia tekijoitd seka
vajaaravitsemuksen seurauksia kotihoidon asiakkailta (n=250) (Visvanathan ym 2003).
Tutkittavien tuli olla véhintdin 65-vuotiaita ja poissulkukriteereind kéytettiin englanninkielen
taidottomuutta sekd diagnosoitua dementiaa. Tutkittaville tehtiin MNA:n lisdksi MMSE,
masennusta mittaava GDS, eldminlaatua ja terveydentilaa mittaava SF-36 (The 36-item Short
Form Health Survey) sekd heiltd selvitettiin paino, pituus, PI, tupakointi, kotihoidon tarve
(h/kk), ateriapalvelun kdytto, ladkkeiden méérd, sairaalassa kdyntien mééra viimeisten 12 kk:n

aikana ja diagnosoidut sairaudet. Seuranta suoritettiin 12—15 kk:n pédstd puhelinhaastattelulla.

Tutkittavien keskimairdinen ikd oli 79,5 vuotta, 69,2 % oli naisia ja 53,6 % asui yksin
(Visvanathan ym 2003). Tutkittavista 4,8 % oli vajaaravittuja ja 38,4 % vajaaravitsemuksen
riskissd. Ikd, PI, yksin asuminen, lddkkeiden mé&érd, avuntarve, ateriapalvelun kaytto,
sairaalassa kdyntien mééra viimeisen 12 kk:n aikana, sydén- ja verisuonisairaudet, GI-kanavan
sairaudet, diabetes, hengityselinsairaudet, GDS ja useat eldmédnlaatua kuvaavat tekijét

tunnistettiin alhaisia MNA -pisteitd ennustaviksi tekijoiksi. Yksin asuminen ja SF-36:n kaksi
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osatestid  olivat itsendisid alhaisten MNA-pisteiden ennustajia. Vajaaravitut tai
vajaaravitsemuksen riskissd olevat joutuivat todenndkdisemmin sairaalaan (RR=1.51, 95 %
CI=1.07-2.14, p=0.021), erityisesti pdivystykseen (RR=1.94, 95 % CI=1.24-3.03, p=0.004),
heilld oli useammin kaksi tai useampia kédyntejé paivystyksessid (RR=2.96, 95 % CI=1.15-7.59,
p=0.024), he olivat useammin yli neljd viikkoa sairaalassa (RR=3.22, 95 % CI=1.29-8.07,
p=0.012) seka raportoivat useammin painonlaskusta (RR=2.63, 95 % CI=1.67-4.15, p <0.001)
ja kaatumisista (RR=1.65, 95 % CI=1.13-2.41, p <0.001) kuin normaalissa ravitsemustilassa

olevat.



Taulukko 2. Kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa selvittdvia tutkimuksia.
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Viite Tutkimusasetelma n Ravitsemustilan lisdksi tutkittiin Tulokset

Muiioz Diaz ym. Poikkileikkaus, ravitsemustilan 218 Krooniset sairaudet, lddkkeiden kéytto, BI, 61,3 % tutkituista vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen

2018. tutkiminen (MNA) vdhintddn 65- IADL, PT, GDS-15, hemoglobiini, rauta, riskissé. 14114, PI:114, kdsivarren ja pohkeen ymparysmitoilla,
vuotiailla kotihoidon asiakkailla. ferritiini, folaatti, Bj>-vitamiini, seerumin kognitiolla, toimintakyvylld, asuinmuodolla sekd veren

proteiini, albumiini. hemoglobiinilla, albumiinilla ja raudalla oli yhteys
ravitsemustilaan.

Lahmann ym. 2016.  Poikkileikkaus, tutkittiin alipainon ~ 878 BI, PI, kakeettisuus terveydenhuollon 24,8 % vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen riskissd MNA-
ja vajaaravitsemuksen (MNA-sf, henkilston arvioimana. sf:n mukaan. 11,6 % vakavassa ja kohtalaisessa
MUST) esiintyvyyttd sekéd niithin vajaaravitsemuksen riskissa MUST:n mukaan.
liittyvid tekijoitd ja
ravitsemusinterventioiden
toteutumista vahintiin 18-
vuotiailla kotihoidon asiakkailla.

Kaipainen ym. 2015.  Satunnaistettu, suomalainen 267 PI, BI, IADL, MMSE, GDS-15, FCI, D- 86 % vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen riskissa.
poikkileikkaustutkimus, vitamiinin kaytto, kokonaislddkitys, Monilaékitykselld, kognition alentumalla ja masennusoireilla
ravitsemustilan tutkiminen (MNA) albumiini, hemoglobiini, Bi>-vitamiini, yhteys huonompaan ravitsemustilaan.
ja sithen yhteydessé olevat tekijat puremisongelmat, kuiva suu, pystyyko
véhintidn 75-vuotiailla sddnndllista kévelemdin 400 m.
kotihoitoa saavilla asiakkailla.

Kiesswetter ym. Poikkileikkaustutkimus, selvitettiin 296 MMSE, GDS-15, kroonisten sairauksien 69 % vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen riskissa.

2013. yli 65-vuotiaiden kotihoitoa mééri, ladkkeiden médri, hoidon tarve, Alhaisemmat MNA-pisteet olivat yhteydessd huonompaan
saavien ravitsemustilaa (MNA) ja IADL, ADL, kdden puristusvoima, SPPB,  toimintakykyyn.
toimintakykyd sekd niiden yhteytta. TUG.

Yang ym. 2011. Seurantatutkimus, selvitettiin 198 PI, MMSE, CCI, siviilisdity, asuuko 63 % vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen riskissa.

kotihoitoa saavien ravitsemustilaa
(MNA) seki sen yhteyttd
terveydenhuollon palveluiden
kéyttoon ja kuolleisuuteen.
Seurannat tehtiin 6 kk:n ja 12 kk:n
kohdalla.

yksin, koulutustaso, terveydenhuollon
palveluiden kéyttd, kuolleisuus 12 kk
aikana.

Vajaaravitsemuksessa tai sen riskissé olevat joutuivat
todennikdisemmin sairaalahoitoon tai paivystykseen,
kéyttivdt useammin kotona annettavaa apua ja heidin
kuolleisuutensa oli suurempi normaalissa ravitsemustilassa
oleviin verrattuna.

Taulukko 2 jatkuu seuraavalla sivulla.
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Taulukko 2 jatkuu.
Viite Tutkimusasetelma n Ravitsemustilan lisdksi tutkittiin Tulokset
Saletti ym. 2005. 3 vuoden seurantatutkimus jossa 353 ADL, puremis- ja nielemisongelmat, 49 % vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen riskissa.
selvitettiin yli 65-vuotiaiden ateriapalvelun kéytto. Puremis- ja nielemisongelmat sekéd vihentynyt ruokahalu
kotihoitoa saavien ravitsemustilaa olivat yhteydessd huonompaan ravitsemustilaan (p <0.001).
(MNA) ja siihen liittyvid tekijoita Kolmen vuoden aikana kuolleisuus oli vajaaravituilla 50 %,
seki vaikutusta kuolleisuuteen. vajaaravitsemuksen riskissé olevilla 40 % ja normaalissa
ravitsemustilassa olevilla 28 % (p <0.05).
Soini 2004. Tutkittiin yli 75-vuotiaiden 178 Asumisolot, terveyspalveluiden kaytto, 51 % vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen riskissid. Puremis-
kotihoidon asiakkaiden syomiseen liittyvét ongelmat, ruokavalio.  ja nielemisongelmat (p <0.001) seka niiden kanssa esiintyva
ravitsemustilaa (MNA). kuiva suu (p <0.001) ja avuntarve kaupassa kdymiseen (p
=0.011) olivat yhteydessé pienempiin MNA-pisteisiin.
Monimuuttujamallissa puremis- ja nielemisvaikeudet (OR
3.32,95 % CI 1.71-6.44) ja avuntarve kaupassa kdymiseen
(OR 2.63, 95 % CI 1.14-6.09) lisdsivét vajaaravitsemuksen
riskid merkitsevésti.
Visvanathan ym. Tutkittiin vajaaravitsemuksen 250 MMSE, GDS-30, SF-36, tupakointi, 43,2 % vajaaravittuja tai vajaaravitsemuksen riskissa. Ik, PI,

2003.

(MNA) ennustavia tekijoitd ja
seurauksia vihintddn 65-vuotiailla
kotihoidon asiakkailla.

kotihoidon avuntarve h/kk, ateriapalvelu,
ladkkeiden méérd, sairaalassa kdyntien
maédrd viimeisten 12 kk aikana,
diagnosoidut sairaudet.

yksin asuminen, lddkkeiden miéra, avuntarve, ateriapalvelun
kaytto, sairaalassa kdyntien maara viimeisen 12 kk:n aikana,
syddn- ja verisuonisairaudet, ruoansulatuskanavan sairaudet,
diabetes, hengityselinsairaudet, alhaiset GDS-30 -pisteet ja
useat eldaménlaatua kuvaavat tekijét tunnistettiin alhaisia
MNA -pisteitd ennustaviksi tekijoiksi.

MNA, Mini Nutritional Assessment; BI, Barthel Index; IADL, Instrumental Activities of Daily Life, vilineelliset paivittdistoiminnot; PT, Pfeifferin testi; GDS-15, Geriatric Depression
Scale, myohaisidn depressioseula; PI, painoindeksi; MNA-sf, Mini Nutritional Assessment -Short Form; MUST, Malnutrition Universal Screening Tool; MMSE, Mini-Mental State
Examination; FCI, Functional Comorbidity Index, kokonaissairastavuus; ADL, Activities of Daily Living, péivittdiset perustoiminnot; SPPB, The Short Physical Performance Battery;
TUG, The Timed *Up and Go’ Test; CCI, Charlson Comorbidity Index; OR, Odds Ratio, vetosuhde; CI, Confidence Interval, luottamusvéli; GDS-30, Geriatric Depression Scale,
myohiisidn depressioseula; SF-36, Short Form 36, yleistd eldménlaatua mittaava kysely.
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2.7 Vajaaravitsemuksen yleisyys muissa idkkédiden ryhmissa

Vajaaravitsemuksen ja sen riskin yleisyys vaihtelee suuresti eri idkkdiden ryhmissd ja
tutkimusten sisddnottokriteerien mukaan. Guigozin (2006) kansainvilisid tutkimuksia
tarkastelleen katsausartikkelin mukaan yli 65-vuotiailla kotona asuvilla (21 tutkimusta,
n=14 149) on vajaaravitsemusta 2 %:lla ja vajaaravitsemuksen riskid 24 %:lla (Taulukko 3).
Iakkailla sairaalapotilailla (35 tutkimusta, n=8596) puolestaan vajaaravitsemusta oli 23 %:1la ja
vajaaravitsemuksen riskid 46 %:lla sekéd laitoshoidossa olevilla potilailla (32 tutkimusta,
n=6821) 21 %:1la vajaaravitsemusta ja 51 %:lla vajaaravitsemuksen riskid. Kuopiolaisilla >75-
vuotiailla kotona asuvilla (n=696) MNA:n lyhytversiota kéytettiessd mahdollista
vajaaravitsemusta oli 15 %:lla tutkittavista (Nykdnen ym. 2013). Helsinkildisessa,
pitkdaikaispotilaita (n=1043) tarkastelleessa tutkimuksessa vajaaravitsemusta esiintyi MNA:n
mukaan 56,7 %:lla, vajaaravitsemuksen riskid 40,7 %:1la ja normaalia ravitsemustilaa 2,6 %:lla

tutkittavista (Suominen ym. 2009).

Taulukko 3. Vajaaravitsemuksen ja sen riskin yleisyys yli 65-vuotiailla (muokattu Guigoz
2006).

Yli 65-vuotiaat Vajaaravitsemus % Vajaaravitsemuksen riski %
(vaihteluvili %) (vaihteluvili %)

Kotona asuvat 2 (0-8) 24 (8-76)

Sairaalapotilaat 23 (1-74) 46 (8-63)

Laitoshoitopotilaat 21 (5-71) 51 (27-70)
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd vajaaravitsemuksen ja sen riskin yleisyytta
Inarin kunnan kotihoidon asiakkailla sekd mitd tekijoitd vajaaravitsemukseen ja sen riskiin
liittyy. Tutkimuksen tuloksia voidaan kéyttdd Inarin kotihoidon ravitsemushoidon

kehittdmisessa.

Tutkimuskysymykset:
1. Kuinka yleisti on vajaaravitsemus ja sen riski Inarin kunnan kotihoidon asiakkailla?
2. Mitkd tutkimuksessa tutkitut tekijdt ovat yhteydessd vajaaravitsemukseen tai sen

riskiin?
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4 AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimuksen kulku

Aiheen kehittely alkoi kevéélld 2017 ja se oli 1dht6isin tutkijasta itsestddn. Tutkimusta varten
haettiin eettinen lupa Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettiseltd toimikunnalta ja timé
saatiin syyskuussa 2017 (Kuva 3). Heti timén jidlkeen haettiin Inarin kunnan tutkimusluvat
tutkimuksen tekijille, ohjaajille ja tutkimuksessa avustaneelle Inarin kunnan palveluksessa
olleelle lddkérille potilastietojen katsomista varten. Lupapyynnot jaettiin tutkittaville ja
keréttiin takaisin kotihoidon henkilokunnan avustuksella loka-marraskuussa. Aineisto keréttiin
kotikdynnein ja potilastietojirjestelméstd marraskuun lopun 2017 ja helmikuun alun 2018
vilisend aikana ja tulokset analysoitiin maalis-huhtikuussa 2018. Pro gradun lopullinen

kirjallinen viimeistely tehtiin touko-heindkuun 2018 aikana.

Eettinen lupa Inarin kunnan luvat Tutkittavien luvat Aineiston keruu
syyskuu 2017 lokakuu 2017 loka-marraskuu 2017 marraskuu 2017-
helmikuu 2018

- Pohjois-Savon - Kotihoidon avulla luvat [ - Tutkimuskaynnit [ - SPSS: tunnusluvut, J

Tulosten kasittely Kirjoittaminen ja

maalis-huhtikuu 2018 viimeistely
touko-heindkuu 2018

sairaanhoitopiiri tutkittaville (n=89)
- 31 palautui

(n=28) lineaarinen

- Potilastietojarjestelma regressioanalyysi

Kuva 3. Tutkimuksen kulku.

4.2 Tutkimuksen aineisto

Tutkimukseen pyydettiin mukaan kaikkia Inarin kunnan kotihoidon asiakkaita, joiden ik& oli
vahintddn 65 vuotta ja jotka saivat sdinnollistd kotihoitoa siséltden kotipalvelua,
kotisairaanhoitoa tai molempia (n=89). Tutkimustiedote (Liite 1) jaettiin kaikille kotihoidon
asiakkaille ja tutkimukseen suostuvilta keréttiin tutkimusluvat (Liite 2) kotihoidon hoitajien
avustuksella. Luvat palautti 31 kotihoidon asiakasta (35 % kokonaisotoksesta). Tutkimuksesta
rajattiin ulkopuolelle kolme tutkimukseen suostunutta letkuravitsemuksen, laitoshoitoon
siirtymisen sekd mydhemmin tutkimuksesta poisvetdytymisen vuoksi, joten lopulliseksi
tutkittavien madrdksi tuli 28 (31 % kokonaisotoksesta). Kaikille tutkittaville tehtiin

tutkimuskaynti.



35

4.3 Tutkimuksen menetelmat

Aineiston kerddmistd varten kaikkien tutkittavien luona kiytiin joko kotona tai
terveyskeskuksen vuodeosastolla, jos tutkittava oli joutunut véliaikaisesti osastohoitoon.
Tutkimuskéynneilld tutkittavalta kysyttiin taustatiedot (Taulukko 4 ja Liite 3), tehtiin MNA
-vajaaravitsemusseula (Liite 3), Mini-Mental State Examination (MMSE) -testi (Liite 4) ja
otettiin verindytteet. Lisdksi kerittiin erikseen potilastietojérjestelmastéd tiedot aikaisemmista
pituus- ja painomittauksista sekd diagnoosit toiminnallista kokonaissairastavuusindeksia (FCI)
(Liite 5) varten. FCI on 18-osainen lista diagnooseista jotka kuvastavat toiminnallista
kokonaissairastavuutta (Groll ym. 2006). Jokaisesta listalla olevasta diagnoosista annetaan yksi
piste ja indeksiluku saadaan laskemalla pisteet yhteen. Téssd tutkimuksessa kéytettiin 13-
kohtaista ~ muokattua  toiminnallista  kokonaissairastavuusindeksid  (Taulukko  4).
Kirjallisuudesta ei 10ydy tietoa FCI:n ja vajaaravitsemuksen yhteydestd, mutta
kokonaissairastavuus eri tavoin maédriteltynd on kuitenkin yhdistetty idkkdiden
vajaaravitsemukseen useissa tutkimuksissa (Koren-Hakim ym. 2012, Peng ym. 2015, Shi ym.

2015).

Taulukko 4. Tutkimuksessa kdytetyt menetelmat.

Menetelma Selvitetyt tiedot

Haastattelu k&, sukupuoli, vastasiko tutkittava itse kysymyksiin, siviilisdity, koulutuksen
kokonaiskesto, asumismuoto, kenen kanssa asuu, kaupassa kéynti, ruoan valmistus,
litkkkuminen kulkuvélineilld, kdvelykyky, paino, pituus, PI.

MNA -testi Ravitsemustila.

MMSE-testi Kognitiivinen tila.

Verindytteet B-PVK+T, P-Alb, P-Krea.

Potilastiedot Aikaisempi painotieto, pituustieto, MMSE -tulos jos alle 3 kk vanha, tutkimuksessa

tutkitut laboratorioarvot. FCI: nivelreuma tai muu sidekudossairaus, osteoporoosi,
astma tai keuhkoahtaumatauti, sepelvaltimotauti, syddmen vajaatoiminta,
sydaninfarkti, Parkinsonin tauti, aivohalvaus, diabetes, depressio, kaihi tai glaukooma
tai silménpohjarappeuma, kuulohdirid, dementoiva sairaus (Alzheimerin tauti /
vaskulaarinen dementia/ Lewyn kappale -tauti/ muu dementoiva sairaus).
PI, painoindeksi; MNA, Mini Nutritional Assessment; MMSE, Mini-Mental State Examination;
B-PVK+T, perusverenkuva ja trombosyytit verestd; P-Alb, albumiini plasmasta; P-Krea, kreatiniini plasmasta;
FCI, Functional Comorbidity Index, toiminnallinen kokonaissairastavuusindeksi.

Tutkittavaa hoitava henkil0 tai joissakin tapauksissa omainen arvioi etukiteen, milloin hoitajan
tai omaisen ldsnéolo oli tarpeellinen tutkimuskdynnilld, joten osa kdynneisté tehtiin kotihoidon
hoitajien tai omaisten kanssa, osa puolestaan ilman heitd. Tutkimuskdynti aloitettiin
strukturoidulla haastattelulla, jossa kysyttiin tutkittavalta demografisia ja toimintakykyyn
liittyvid taustatietoja (Taulukko 4). Tadmén jilkeen tehtiin MNA-testi, jota varten myds
punnittiin paino. MNA-testi on esitelty tarkemmin kappaleessa 2.2.1 Mini Nutritional

Assessment (MNA). Painon punnitsemiseen kéytettiin tutkijan omaa digitaalista vaakaa, jonka
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mittaustasoa verrattiin etukiteen terveyskeskuksen terveydenhoitajien vaakoihin. Kahdeksalta
(28,6 %) tutkittavista puuttui aikaisempi painotieto potilastietojérjestelmédsti tai tieto oli lilan
vanha, jotta siitd pystyi laskemaan tai arvioimaan viime kuukausien painonlaskua. Heistd
kuuden kohdalle vastattiin MNA-testiin painonlaskuksi “ei tiedd”. Kahden tutkittavan kohdalle
puolestaan laitettiin “ei painonlaskua”, koska he arvioivat oman painonsa ennen mittausta ja se
el juurikaan poikennut mitatusta painosta. Kaikkien muiden tutkittavien kohdalla painonlasku
viimeisen kolmen kuukauden aikana laskettiin potilastietojdrjestelmissd olevista

painotiedoista, jotka olivat enimmilléén puoli vuotta vanhoja.

Silloin kun pituustietoa ei 16ytynyt potilastietojirjestelmasti, se saatiin mittaamalla puolikas
demispan senttimetreind rintalastan keskikohdasta keskisormen ja nimettomiin tyveen asti
(Kuva 4) ja kdyttamalla kaavoja:

- naisten pituus cm= (1,35 x puolikas demispan cm) + 60,1

- miesten pituus cm= (1,40 x puolikas demispan cm) + 57,8 (Gery ry 2018).

Kuva 4. Puolikas demispan.

MNA-testin jdlkeen kotikdynnilld tehtiin MMSE-testi, jonka kéyttoon Inarin kunnan
muistihoitaja koulutti tutkijan. MMSE-testi on kehitetty kognitiivisen tilan arvioinnin
lyhyttestiksi (Folstein ym. 1975, Finney ym. 2016). Se koostuu 30 kysymyksesti ja tehtavésta
jotka testaavat tutkittavan orientaatiota, toiminnanohjausta, tarkkaavaisuutta, hahmotuskykya,
mieleen painamista ja palauttamista, kielellisid kykyja seké laskutaitoa. Maksimipistemééra on
30. MMSE:ll4 ei kuitenkaan voida luotettavasti havaita lievempid muistiongelmia eikd sitd
voida kéyttdd eri muistisairauksien erotusdiagnostiikassa. MMSE:1ld tutkittu kognition
alentuma on yhdistetty vajaaravitsemukseen esimerkiksi kotihoidon asiakkailla (Nykidnen ym.

2013) ja 1dkkailla osastopotilailla (Peng ym. 2015). Yhdelle tutkittavista ei pystytty tekemadn
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MMSE-testid tutkimukseen liittymattomistd syistd johtuen. Muille testi tehtiin tutkimuskdynnin

aikana tai tulos otettiin potilastietojirjestelmaésti silloin kun se oli alle 3 kk vanha.

Tutkittavilta otettiin tutkimuskdynneilld vield verindytteet, jotka toimitettiin Ivalon
terveyskeskuksen laboratorioon. Tutkimuksen tekijdlld on laboratoriohoitajan tutkinto ja
kokemusta verindytteenotosta ja néin ollen osaamista verindytteiden ottamisesta sekd niiden
preanalyyttisestd késittelystd. Perusverenkuva ja plasman kreatiniini tutkittiin Ivalon
terveyskeskuksessa ja plasman albumiini ldhetettiin tutkittavaksi Rovaniemelle Nordlabin
toimipisteeseen. Laboratoriotulokset vastattiin potilastietojrjestelmién ja tutkimuksessa
avustanut 1d4kéri tulkitsi ne. Ladkéri kerdsi potilastiedostoista laboratorioarvojen lisdksi myos
tiedot sairauksien diagnooseista FCI:td varten, aikaisemmat painotiedot, pituustiedon seké

mahdolliset jo olemassa olevat MMSE-tulokset (Taulukko 4).

Tutkittaville annettiin ravitsemusohjausta silloin kun MNA-tulokseksi tuli vajaaravitsemus tai
vajaaravitsemuksen riski. Ohjauksen pohjana kéytettiin [ti-Suomen yliopiston NutOrMed -
tutkimuksessa (Tithonen ym. 2015) kehitettyd materiaalia jota muokattiin hieman (Liite 6).
Riippuen MNA:n tuloksista, materiaalina kéytettiin tulostetta, jossa oli ohjeita energia-
proteiinialiravitsemuksen tai proteiinialiravitsemuksen hoitoon ja tdmi kaytiin ldpi yhdessa
tutkittavan kanssa. Lisdksi tutkittaville jaettiin tulosteena Suomen Muistiasiantuntijat ry:n ja

Gery ry:n Ikdéntyneen ravitsemusopas (Suominen 2014).

4.4 Tulosten késittely

Aineisto késiteltiin ja tulokset analysoitiin IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmalla. Aineiston
tunnusluvut on esitetty keskiarvoina (ka), keskihajontoina (SD) ja prosenttiosuuksina (%).
Merkitsevdt erot vajaaravitsemuksessa ja sen riskissd olevien sekd normaalissa
ravitsemustilassa olevien ryhmien vililld testattiin jatkuvien normaalijakautuneiden muuttujien
kohdalla parametrisella T-testilli ja ei-normaalijakautuneiden muuttujien kohdalla ei-
parametrisella Mann-Whitneyn U-testilld. Luokitteluasteisten muuttujien merkitsevét erot
ryhmien vélill4 testattiin y>-testilld. MNA-pisteitd tarkasteltiin jatkuvana muuttujana tekemalla
aineistolle lineaarinen regressioanalyysi ensin yksittdisajoina ja lopuksi monimuuttujamallina
niistd muuttujista joilla oli tilastollisesti merkitsevd yhteys MNA-pisteisiin. Tulokset ovat

tilastollisesti merkitsevid tasolla p<0.05.
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4.5 Eettiset kysymykset

Tutkimukseen haettiin luvat Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettiseltd toimikunnalta
sekd Inarin kunnalta. Lisdksi jokaiselle tutkimukseen osallistuvalle jaettiin tiedote
tutkimuksesta (Liite 1) ja kysyttiin kirjallinen lupa (Liite 2). Hoitava henkild tai omainen arvioi
jokaisen tutkittavan kohdalla onko henkild itse kykenevd pdittdmaan osallistumisestaan
tutkimukseen. Tutkimukseen osallistui my0s sellaisia henkiloitd, joilla oli alentunut
kognitiotaso ja jotka eivit vélttimattd pystyneet antamaan tietoon perustuvaa suostumusta
osallistumisesta. Niissd tapauksissa lupa pyydettiin omaiselta tai tutkittavan lailliselta
edustajalta. Tutkittavilla oli koko tutkimuksen ajan mahdollisuus perua tutkimukseen

osallistuminen ilman, ettd se olisi vaikuttanut heiddn hoitoonsa.

Henkild- ja muita arkaluontoisia tietoja késiteltiin luottamuksellisesti ja henkil6tietolain
edellyttdmalld tavalla. Tutkittaville annettiin aineiston keruuvaiheessa tutkimusnumerot, joita
kiytettiin tulosten analysoimisessa. Tulokset annettiin ryhmétasolla eika niistd ole mahdollista
tunnistaa ketddn yksittdistd tutkittavaa. Tutkimustietoja sdilytetddn sdhkoisessd muodossa Itd-
Suomen yliopiston kansanterveystieteen ja kliinisen ravitsemustieteen yksikon palvelimella
tutkimusraportin valmistumisen jilkeen kolme vuotta, jonka jilkeen ne tuhotaan. Kirjalliset
tutkimuslomakkeet séilytetdéin lukollisessa kaapissa ja sidilytyksen jdlkeen ne kerdtddn
lukolliseen turvasidilioon jonka tyhjentdmisestd ja siséllon hévittimisestd vastaa Encore

Tietoturvapalvelu sovituin véliajoin.

Tutkimuskéynnit tehtiin kotihoidon asiakkaan kotona tai terveyskeskuksen vuodeosastolla ja
ne olivat turvallisia tutkittaville. Kotikdynnilla laillistettu laboratoriohoitaja otti verindytteet,
yhteensd 9 ml ja l4dkdri tulkitsi kaikki laboratoriotulokset. Tutkittava sai tietoa
ravitsemustilastaan ja sen vaikutuksesta terveydentilaan. Ravitsemusohjausta annettiin niille

tutkittaville, jotka olivat vajaaravitsemuksessa tai sen riskissi MNA-pisteiden perusteella.
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5 TULOKSET

5.1 Vajaaravitsemuksen ja vajaaravitsemuksen riskin yleisyys

Tutkittavista 50 % oli naisia ja osallistujien keskiméérdinen ikd oli 81,7 vuotta (SD 6,9)
(Taulukko 5). Kaikilla tutkittavilla MNA -vajaaravitsemusseulan keskimédriiset pisteet olivat
21,7 (SD 2,8) ja MMSE -testin puolestaan 20,1 (SD 4,6). Suurin osa (78,6 %) tutkittavista asui
yksin. Kymmenen tutkittavaa arvioi, ettei kykene kéveleméaén itsendisesti vahintdéan 400 m,
heitd oli saman verran seké naisissa ettd miehissid. Koulutuksen keskimairdinen kokonaiskesto
oli 6,1 vuotta (SD 2,7). PI:n keskiarvo oli koko aineistossa 28.6 kg/m?, FCI:n keskiarvo 2,9 (SD
1,8) ja plasman albumiinin keskiarvo 36.4 g/l (SD 2,9). Tutkituista 53,6 %:lla oli diagnosoitu

dementoiva sairaus.

Taulukko 5. Aineiston kuvailu.

Muuttuja Kaikki Miehet Naiset
n=28 (100 %) n=14 (50 %) n=14 (50 %)

Ika vuotta, ka (SD) 81,7 (6,9) 78,6 (7,4) 84,8 (4,7)
MNA-pisteet, ka (SD) 21,7 (2,8) 20,8 (3,4) 22,7(1,9)
MMSE-pisteet, ka (SD) 20,1 (4,6) 20,8 (5,4) 19,4 (3,8)
Asuu yksin, n (%) 22 (78,6) 10 (71,4) 12 (85,7)
Koulutuksen kokonaiskesto vuotta, ka (SD) 6,1 (2,7) 6,6 (2,5) 5,6 (2,8)
Ei kykene kdvelemédn 400m, n (%) 10 (35,7) 5(35,7) 5(35,7)

PI, ka (SD) 28,6 (5,2) 27,7 (4,7) 29,6 (5,6)
FCI, ka (SD) 2,9 (1,8) 3,5(2,1) 2,4 (1,3)
P-Alb g/l, ka (SD) 36,4 (2,9) 36,7 (3,1) 36,1 (2,7)
Dementoiva sairaus, n (%) 15 (53,6 %) 7 (50,0 %) 6(42,9)

ka, keskiarvo; SD, Standard Deviation, keskihajonta; MNA, Mini Nutritional Assessment; MMSE, Mini-Mental
State  Examination; PI, painoindeksi; FCI, Functional Comorbidity Index, toiminnallinen
kokonaissairastavuusindeksi; P-Alb, albumiini plasmasta.

Vajaaravitsemuksessa ja sen riskissd oli 78,5 % tutkittavista. Heistd 7,1 % oli
vajaaravitsemuksessa ja 71,4 % vajaaravitsemuksen riskissd. Hyvdssd ravitsemustilassa oli

puolestaan 21,5 % tutkittavista.

5.2 Vajaaravitsemukseen ja vajaaravitsemuksen riskiin yhteydessi olevat tekijat

Ravitsemustila muutettiin dikotomiseksi muuttujaksi niin, ettd vajaaravitsemus (MNA < 17
pistettd) ja vajaaravitsemuksen riski (MNA 17-23.5 pistettd) yhdistettiin ja normaali
ravitsemustila (MNA > 24 pistettd) jétettiin omaksi luokakseen. Ryhmien vililld ei1 ollut

tilastollisesti merkitsevdid eroa (Taulukko 6).
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Taulukko 6. Vajaaravitsemukseen ja sen riskiin yhteydessd olevien muuttujien tarkastelu
ryhmittdin ravitsemustilan mukaan.

Muuttuja Vajaaravitsemus ja Normaali ravitsemustila p-arvo
vajaaravitsemuksen (MNA-pisteet 30-24),
riski (MNA-pisteet n=6
<23,5), n=22

Demografiset tiedot
Naisia, n (%) 10 (45,5) 4 (66,7) 0,357
1k4, keskiarvo (SD) 81,09 (7.,3) 83,83 (4,7) 0,395
Asuu yksin, n (%) 18 (81,8) 4 (66,7) 0,423
Koulutus, keskiarvo (SD) (vuotta) 5,73 (2,8) 7,50 (1,8) 0,460

Kliiniset tiedot
PI, keskiarvo (SD) 28,31 (5,1) 29,87 (5,8) 0,524
PI1>30, n (%) 6(27,3) 3 (50,0) 0,291
Sepelvaltimotauti, n (%) 11 (50,0) 2 (33,3) 0,468
Syddmen vajaatoiminta, n (%) 7 (31,8) 1(16,7) 0,466
Todettu aivohalvaus, n (%) 6 (27,3) 2 (33,3) 0,771
Parkinsonin tauti 2(9,1) 0(0,0) 0,443
Diabetes, n (%) 5(22,7) 3 (50,0) 0,190
Depressio-oireet 2(9,1) 0(0,0) 0,443
Silmésairaus, n (%) 6 (27,3) 2 (33,3) 0,771
Kuulohéirio, n (%) 11 (50,0) 1(16,7) 0,144
Dementoiva sairaus, n (%) 12 (54,5) 3 (50,0) 0,843
FCl-pisteet, keskiarvo (SD) 3,1(1,8) 2,33 (1,8) 0,427
P-Alb g/1, keskiarvo (SD) 36,2 (3,0) 37,17 (2,5) 0,469
P-Krea umol/l, keskiarvo (SD) 85,4 (22,5) 91,33 (47,7) 0,662
fB-Leuk x10%/1, keskiarvo (SD) 7,7 (2,4) 7,60 (1,5) 0,898
B-Hb g/1, keskiarvo (SD) 128,6 (17,7) 128,33 (14,5) 0,970
E-MCV fl, keskiarvo (SD) 92,3 (3,3) 91,67 (3,0) 0,668
E-MCH pg, keskiarvo (SD) 31,0 (1,1) 30,83 (1,2) 0,750
E-MCHC g/1, keskiarvo (SD) 335,7(10,0) 336,50 (8,0) 0,847

Toimintakyky
MMSE-pisteet, keskiarvo (SD) 19,9 (4,6) 20,50 (4,6) 0,782
Ulkona kévely itsendisesti, n (%) 6 (27,3) 4 (66,7) 0,074
400 m kively itsendisesti, n (%) 13 (59,1) 5(83,3) 0,076
Kaupassa kaynti itsendisesti, n (%) 6(27,3) 2 (33,3) 0,771
Ruoanvalmistus itsendisesti, n (%) 16 (72,7) 5(83,3) 0,595

MNA, Mini Nutritional Assessment; SD, Standard Deviation, keskihajonta; PI, painoindeksi; FCI, Functional
Comorbidity Index, toiminnallinen kokonaissairastavuusindeksi; P-Alb, albumiini plasmasta; P-Krea, kreatiniini
plasmasta, fB-Leuk, leukosyytit verestd, paastondyte; B-Hb, hemoglobiini verestd; E-MCV, erytrosyyttien
keskitilavuus; E-MCH, erytrosyyttien hemoglobiinin keskimassa; E-MCHC, erytrosyyttien hemoglobiinin
keskimassakonsentraatio, MMSE, Mini-Mental State Examination.

MNA-pisteitd ~ jatkuvana muuttujana  tarkasteltuna lineaarisen  regressioanalyysin
yksittdisajoissa sukupuoli, sepelvaltimotauti, Parkinsonin tauti, depressio, toiminnallinen
sairausindeksi, ulkona kively itsendisesti sekd 400 m:n kdvely itsendisesti olivat tilastollisesti
merkitsevisti yhteydessa ravitsemustilaan (Taulukko 7). Monimuuttujamalliin otettiin mukaan
sukupuoli, ikd, toiminnallinen kokonaissairastavuusindeksi sekd ulkona kévely itsendisesti ja

ndiden yhteydesti MNA-pisteisiin tilastollisesti merkitsevéksi nousi kokonaissairastavuus.
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Taulukko 7. Lineaarinen regressioanalyysi.

Muuttuja Lineaarinen Lineaarinen Monimuuttuja OR Moni-
regressioanalyysi OR regressioanalyysi (95 % CI) muuttuja
(95 % CI) p-arvo p-arvo
Demografiset tekijat
Sukupuoli 2.18 (0.16-4.20) 0.036 0.65 (-1.47-2.77) 0.534
1ka 0.10 (-0.06-0.26) 0.202 0.10 (-0.05-0.25) 0.184
Asuuko yksin -0.07 (-2.76-2.62) 0.959
Koulutuksen 0.15 (-0.27-0.57) 0.476
kokonaiskesto
Kliiniset tiedot
PI 0.16 (-0.05-0.37) 0.120
PIyli 30 1.60 (-0.67-3.87) 0.160
Reuma -1.87 (-7.77-4.03) 0.520
Astma -1.65 (-5.15-1.86) 0.343
Sepelvaltimotauti -2.36 (-4.36-0.37) 0.022
Syddmen 0.08 (-2.52-2.37) 0.950
vajaatoiminta
Todettu aivohalvaus -0.86 (-3.28-1.55) 0.470
Sydaninfarkti -0.60 (-4.87-3.68) 0.777
Parkinsonin tauti -6.52(-9.90--3.14) 0.001
Diabetes -0.60 (-3.03-1.83) 0.616
Depressio-oireet -4.10 (-8.05—--0.14) 0.043
Silmisairaus -0.78 (-3.20-1.65) 0.516
Kuulohéirié -1.63 (-3.76-0.51) 0.129
Dementoiva sairaus -0.73 (-2.92-1.47) 0.502
FCI -0.85 (-1.38--0.32) 0.003 -0.69 (-1,24—-0.14) 0.017
P-Alb -0.02 (-0.41-0.37) 0.901
P-Krea -0.01 (-0.05-0.03) 0.723
fB-Leuk -0.17 (-0.67-0.32) 0.476
B-Hb 0.01 (-0.05-0.08) 0.661
Toimintakyky
MMSE-pisteet -0.02 (-0.27-0.24) 0.900
Huoneiden vililld 1.19 (-0.36-2.74) 0.126
kively itsendisesti
Ulkona kively 1.19 (0.10-2.29) 0.034 0.89 (-0.10-1.85) 0.075
itsendisesti
400 m kdvely 0.87 (0.05-1.70) 0.039
itsendisesti
Kaupassa kaynti -0.21 (-1.0 -0.60) 0.601
itsendisesti
Ruoanvalmistus -0.23 (-1.07-0.61) 0.580
itsendisesti

OR, Odds Ratio, vetosuhde; 95 % CI, 95 % Confidence Interval, 95 % luottamusvili; PI, painoindeksi; FCI,
Functional Comorbidity Index, toiminnallinen kokonaissairastavuusindeksi; P-Alb, albumiini plasmasta; P-Krea,
kreatiniini plasmasta; fB-Leuk, leukosyytit verestd, paastondyte; B-Hb, hemoglobiini verestd; MMSE, Mini-
Mental State Examination.
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6 POHDINTA

6.1 Aineisto ja menetelmit

Aineiston kooksi muodostui 28 tutkittavaa, joka oli noin 31 % kaikista silld hetkelld Inarin
kunnan kotihoidon védhintddn 65-vuotiaista, sddnnollistd kotihoitoa saavista asiakkaista (n=89).
Osallistujat rekrytoitiin tutkimukseen kotihoidon tydntekijoiden avustuksella. Aineiston pieni
koko vaikuttaa heikentdvésti tulosten yleistettdvyyteen ja tilastollisissa menetelmissd ryhmien
viliset erot eivét nouse niin helposti esille kuin suuremmissa aineistoissa. Se, jdiko aineiston
ulkopuolelle paremmassa tai huonommassa ravitsemustilassa olevia kotihoidon asiakkaita, jaa
arveluiden varaan. Esimerkiksi Soini ym. (2004) mainitsevat tutkimuksessaan, ettd suurin syy
kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa selvittdvdan tutkimukseen osallistumatta jattamisesté
oli visymyksen tai sairauden aiheuttama haluttomuus tavata uusia ihmisid. Tdmin perusteella
voisi ajatella, ettd ne kotihoidon asiakkaat, joilla on juuri vajaaravitsemukseen liittyvid tekijoitéd

kuten sairauksia, jdivét todennidkoisemmin osallistumatta.

Tutkittavien keskimédrdinen ikd oli 81,7 vuotta ja ik&haitari sijoittui vilille 65-96 vuotta.
Tutkittavia asui koko Inarin kunnan alueella, osa taajamissa ja osa niiden ulkopuolella. Puolet
heistd oli naisia. Osa tutkittavista asui yksin, osa puolison tai omaisen kanssa. Asumismuotoina
oli omakotitalo tai rivitalo. Toimintakyky vaihteli tutkittavien kesken, jotkut heistd olivat
hyvinkin aktiivisesti ulkona liikkuvia, toisilla litkkumiskyky oli jo melko rajoittunutta ja jotkut
tarvitsivat kodin ulkopuolella toisten ihmisten apua. Tutkittavien joukko oli heterogeeninen ja

edustaa siten hyvin kotihoidossa olevien idkkéiden kokonaistilannetta.

Tutkimusmenetelmind kéytettiin validoituja mittareita, MNA:ta ja MMSE:td sekd otettiin
laboratoriokokeita. MNA oli kdytdssd myods muissa vertailtavissa tutkimuksissa tdyspitkidna
versiona lukuun ottamatta Lahmann ym. (2016) tutkimusta jossa kéytettiin MNA:n
lyhytversiota. MNA on subjektiivinen menetelmé (Guigoz 2006), joten sen tulos on aina jollain
tasolla riippuvainen tekijdsti ja tutkittavasta. Se on yleisesti kéytetty ja useissa tutkimuksissa
validoitu mittari yli 65-vuotiaille, joka soveltuu eri terveydenhuollon ammattilaisten
kaytettdvaksi ja on mielletty helpoksi kédyttdd (Guigoz 2006). Kaikki tutkittavat olivat vihintidén
65-vuotiaita, ja MNA sopi tdimén vuoksi kohderyhmin vajaaravitsemuksen seulontaan. Sama
henkilo teki MNA:n kaikille tutkittaville jolloin tulokset ovat vertailukelpoisia keskendén.
MMSE:td oli tekeméssd kaksi eri henkilod ja se voi heikentdd tutkimuksen sisdistd

luotettavuutta.



43

Laboratoriokokeiden laatu on tiukasti valvottu ja niiden preanalytiikassa, analytiikassa sekéa
postanalytiikassa noudatettiin hyvien tutkimuskdytinteiden mukaisia menettelyjd. Jokaisessa
vaiheessa ndytteiden késittelijdnd oli koulutettu ammattilainen. Albumiinin méérd plasmassa
laskee tulehduksessa ja sen yhteyttd vajaaravitsemukseen on vaikea tulkita ilman
tulehdusmerkkiaineita (Fuhrman ym. 2004, Brownie 2006, Litchford 2017). Taéman perusteella
olisi voinut tutkia my0s tulehdusta osoittava plasman C-reaktiivinen proteiini (P-CRP).
Toisaalta, albumiini ei eronnut tilastollisesti merkitsevésti. Aineisto oli sen verran pieni, ettd

jos tulehdus olisi otettu huomioon albumiinitasoissa, timéa olisi tuskin vaikuttanut tulokseen.

6.2 Tulokset

Vajaaravitsemusta ja sen riskid on tutkittu olevan 25-86 %:lla kotihoidon asiakkaista
(Visvanathan ym. 2003, Soini 2004, Saletti ym. 2005, Yang ym. 2011, Kiesswetter ym. 2013,
Kaipainen ym. 2015, Lahmann ym. 2016, Mufios Diaz ym. 2018). Tutkimustuloksia voi olla
vaikea verrata keskenddn, koska tutkittavien sisddnottokriteerit ja demografiset tekijét
vaihtelivat eri tutkimusten vélilld. Tutkimuksissa, joissa poissulkukriteerind oli kognitiivinen
alentuma tai muistisairaus, oli vajaaravitsemusta tai sen riskid 43-63 %:lla tutkittavista
(Visvanathan ym. 2003, Soini ym. 2004, Yang ym. 2011, Mufioz Diaz ym. 2018). Saletti ym.

(2005) etvit mainitse onko heilld ollut tietoa tutkittavien kognitiivisesta tilasta.

Kiesswetterin ym. (2013), Kaipaisen ym. (2015) ja Lahmanin ym. (2016) tutkimuksissa oli
puolestaan otettu mukaan kaikki tutkimukseen suostuvat huolimatta heiddn kognitiivisesta
tilastaan ja ndma tutkimukset vastaavat sen puolesta paremmin tétd tutkimusta. Kaipaisen ym.
(2015) tutkimuksessa vajaaravitsemusta tai sen riskid oli 86 %:lla tutkittavista ja Kiesswetterin
ym. (2013) 69 %:lla. Liséksi ensin mainittu tutkimus on tehty Suomessa, joten kotihoidon
rakenteen ja toiminnan vertaaminen on mahdollista Kaipaisen ym. (2015) ja timén tutkimuksen
vililld. Tamén tutkimuksen tulos (78,5 %:lla vajaaravitsemusta tai sen riskid) sijoittuu hyvin

ndiden edelld mainittujen tutkimustulosten véliin.

Myo6s Lahmann ym. (2016) ottivat tutkimukseen mukaan henkilGitd, joilla oli kognitiivinen
alentuma. Heidén tuloksensa eroaa kahdesta edelld mainitusta tutkimuksesta huomattavasti
vihemméilld vajaaravitsemuksen tai sen riskin méaralla (25 %). Tutkimuksessa kaytettiin
MNA:n lyhytversiota, kun muissa kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa selvittdvissa

tutkimuksissa, kuten tissakin tutkimuksessa, se oli tdyspitkédversio. Lisdksi heidén tutkittavansa
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olivat vahintddn 18-vuotiaita, kun muissa vertailtavissa tutkimuksissa tutkittavat olivat
vahintddn 65-vuotiaita. Huomion arvoista on myds se, ettd tutkimuksessa puuttui tarvittavia
tietoja MNA:n tekemiseen 48,8 %:lla tutkittavista, joten heiddn osaltaan ravitsemustilasta
kertovaa tulosta ei ollut saatavilla ja tdmid heikentdd tutkimuksen ulkoista luotettavuutta.
Aineistoa oli myos kerddmidssd sata eri henkil6d mikd vdhentdd tutkimuksen sisdistd

luotettavuutta.

Tédmin tutkimuksen tuloksiin vajaaravitsemuksen tai sen riskin mééristd saattoi vaikuttaa se,
ettd tutkimukseen otettiin mukaan kaikki halukkaat huolimatta heidén kognitiivisesta tasostaan.
Aina ei ollut mahdollista saada kotikdynnille mukaan hoitajaa joka tuntisi tutkittavan, vaikka
tiedettiin, ettd tutkittavalla oli diagnosoitu muistisairaus tai alhaiset MMSE-pisteet
aikaisemmassa testauksessa. Kahden muistisairaan tutkimuksessa hoitajan sijaan paikalla oli
lahiomainen, joka auttoi tutkittavaa vastaamaan kysymyksiin. Kaksi henkil64 tutki tutkimuksen
tekijd yksin, jolloin mahdolliset muistivaikeudet saattoivat vadristdd henkilon antamia
vastauksia ja sitd kautta hinen MNA:n tulostaan. MMSE:n tulosten luotettavuuteen saattoi
puolestaan vaikuttaa heikentdvésti se, ettd osalla tutkittavista didinkieli oli joku kolmesta

saamenkielestd, mutta testi tehtiin aina suomenkielella.

Korkeammalla idlld (Visvanathan ym. 2003, Mufioz Diaz ym. 2018), pienemmaélld PIL:1la
(Visvanathan ym. 2003, Mufioz Diaz ym. 2018), pienemmilld kisivarren ja pohkeen
ympérysmitoilla (Mufioz Diaz ym. 2018), alentuneella kognitiotasolla (Kaipainen ym. 2015,
Muioz Diaz ym. 2018), huonommalla toimintakyvylld (Kiesswetter ym. 2013, Mufioz Diaz
ym. 2018), masennusoireilla (Kaipainen ym. 2015), monilddkitykselld (Visvanathan ym. 2003,
Kaipainen ym. 2015), puremis- ja nielemisongelmilla (Saletti ym. 2005, Soini 2004),
viahentyneelld ruokahalulla (Saletti ym. 2005), avuntarpeella kaupassa kdymiseen (Soini 2004)
sekd alhaisemmilla veren hemoglobiinilla, albumiinilla ja raudalla (Mufioz Diaz ym. 2018) oli
yhteys huonompaan ravitsemustilaan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa selvittdvissd
tutkimuksissa. Tédssd tutkimuksessa vajaaravitsemuksessa tai sen riskissd olevien ja hyvissé
ravitsemustilassa olevien ryhmien vililtd 16ytyi eroja monessa edelld mainituista muuttujista,
mutta erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Toisaalta, esimerkiksi Kaipainen ym. (2015)
eivit 10oytdneet PL:n, albumiinin ja hemoglobiinin sekd ravitsemustilan vélilld tilastollisesti
merkitsevdd yhteyttd. Kyseisessd tutkimuksessa ei myoskddn ollut yhteyttd toiminnallisen

kokonaissairastavuus indeksin (FCI) ja vajaaravitsemuksen vililla.
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Téssd tutkimuksessa 10ydettiin tilastollisesti merkitsevd yhteys FCI:n seké vajaaravitsemuksen
ja sen riskin valilla. Kirjallisuudesta ei 10ytynyt muita kuin Kaipaisen ym. (2015) tutkimus, joka
olisi kéyttinyt samaa toiminnallista kokonaissairastavuus indeksid vajaaravitsemukseen
liittyvien tekijoiden selvittdmisessd. Tulokset kuitenkin eroavat ndiden kahden tutkimuksen
vililld. Tdmén tutkimuksen aineiston koolla (n=28) lienee vaikutusta tulokseen, koska siind on
suurempi todenndkoisyys sattumalle kuin Kaipaisen ym. (2015) aineistossa (n=267).
Tutkimuksen otokseen on esimerkiksi voinut sattua suhteessa useampi sellainen henkilo, jolla
on sairaus, jonka yhteys vajaaravitsemukseen voisi mahdollisesti olla vahvempi kuin jonkin
toisen sairauden joka myds siséltyy FCL:n diagnoosiluetteloon. FCIL:ssd annetaan jokaisesta
diagnoosista yksi piste eiké siind ole painokertoimia eri sairauksien vélilld (Groll ym. 2006).
Néin ollen jokin yksittdinen sairaus voisi vahvemmin vaikuttaa vajaaravitsemuksen syntyyn
kuin jokin toinen. Toisaalta, taustalla voi olla myos jokin sekoittava tekija jota ei ole huomattu.
On my0s muita vajaaravitsemukseen yhdistettyja tekijoitd, joiden kohdalla ei kuitenkaan ole
16ydetty aina tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd vajaaravitsemuksen tai sen riskin kanssa,

vaikka osassa tutkimuksista se on havaittavissa, kuten edellisessd kappaleessa todettiin.

Tdméin tutkimuksen vahvuutena on se, ettd tutkimusasetelma oli suoraan toimivasta
terveydenhuollon asetelmasta eikd sitd oltu luotu keinotekoisesti. Tutkimuksessa myos
kéytettiin validoituja mittareita ja tutkijoita oli vain yksi mikd parantaa tutkimuksen sisédista
luotettavuutta. Tédssd tutkimuksessa ei myodskddn ollut varsinaisia poissulkukriteerejd. Yksi
tutkimukseen halukas jouduttiin jittdmaan tutkimuksen ulkopuolelle letkuravitsemuksen
vuoksi, koska MNA:ta ei pystytd silloin tekemdan. Tutkimuksen suurimpana heikkoutena
voidaan ehdottomasti pitdd pientd otoskokoa, koska se vaikuttaa tulosten yleistettdvyyteen
heikentévisti eivitkd ryhmien véliset erot nouse niin hyvin esille kuin suuremmalla otoskoolla.
Koska kyseessd oli poikkileikkaustutkimus, minkdénlaista syy-seuraussuhdetta ei voida
padtelld vajaaravitsemuksen esiintymisen ja tutkimustuloksissa sithen yhteydessé olevan FCI:n

valille.

Tutkimustulos kertoo siitd, kuinka vaikeaa vajaaravitsemuksen tunnistaminen on. Se voi olla
lahes mahdotonta ilman vajaaravitsemuksen seulontamenetelmén kéyttd, kuten Suominen ym.
(2009) tutkimuksessaan huomasivat. Niistd vajaaravituista, joiden PI oli yli 24 kg/m?, hoitajat
tunnistivat ainoastaan 2 % ilman seulaa. Tdméan tutkimuksen tulosta voidaan kayttda hyviksi
Inarin kunnan kotihoidon ravitsemushoidon kehittimisessd. Se antaa osviittaa siitd mikd on
tdméan hetkinen tilanne kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilan suhteen. Tédmén perusteella

voidaan panostaa vajaaravitsemuksen huomaamiseen ja hoitamiseen. Tulevaisuudessa voisi
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selvittdd, kuinka vajaaravitsemusta ja sen riskid voitaisiin ehkdistd ja hoitaa
ravitsemusinterventiolla Inarin kunnassa. Pitkdnajan seuranta sopivien mittareiden avulla toisi
lisdhyotyéd hoidon tehokkuuden tavoittelussa. Pidempiaikaisessa seurannassa olisi mahdollista

tarkastella vajaaravitsemuksen ehkéisyn ja hoidon seki taloudellisia ettd terveydellisid hyotyja.

Vaikka vajaaravitsemus sinéllddn on aiheena yksinkertainen, yksilon ravinnonsaanti ei kohtaa
tarvetta ja tistd aiheutuu ongelmia seka yksilolle ettd yhteiskunnalle, sen ennaltachkiisy ja hoito
ovat suuria kokonaisuuksia joihin tarvitaan terveydenhuollossa monien toimijoiden yhteistyota.
Erityisen tdrkedd olisi hoitohenkiloston kouluttaminen seki riittdvien resurssien takaaminen.
Ravitsemusterapeutin varsinainen rooli vajaaravitsemuksen ehkédisyssd ja hoidossa on juuri
muun henkildston kouluttamisessa sekd vaikeimpien tapausten hoitamisessa (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010a). Riskipotilaita néyttdisi olevan niin paljon, ettd heidin
hoitaminen kannattaisi suurimmaksi osaksi siilyttdd hoitohenkildstolld, joka tapaa potilaita
pdivittdin. Heilld on tiiviin hoitosuhteen vuoksi my0s mahdollisuus toteuttaa

vajaaravitsemuksen seulontaa ja ndin tunnistaa riskipotilaat.

Téana paivana terveydenhuollossa korostetaan tervettd ikdédntymistd ja mahdollisimman pitkdén
kotona pirjddmistd (Sosiaali- ja terveysministerio 2017). Tdmid on ymmaérrettivdd niin
taloudellisesti kuin yksilon eldmédnlaadun kannaltakin. Erityisen tdrkednd kotona pysymisen
mahdollisuus on pitkien vélimatkojen alueilla, kuten Inarin kunnassa, jolloin palveluiden
perdssd muuttaminen voi viedd idkkdan hyvinkin kauaksi kotoaan verrattuna esimerkiksi
eteldisen Suomen tilanteeseen. Vajaaravitsemuksen ehkiisyssé ja hoidossa on yleiselld tasolla
vield paljon opittavaa ja tehtdvdd, mutta oikeanlainen asenne ja moniammatillinen yhteistyd

antaa sithen hyvit mahdollisuudet.
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7 JOHTOPAATOKSET

Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan johtaa seuraavat johtopaitokset:
1. Vajaaravitsemuksessa tai sen riskissé oli neljd viidestd yli 65-vuotiaista Inarin kunnan
kotihoidon asiakkaista.
2. Kokonaissairastavuus on yhteydessd vajaaravitsemukseen tai sen riskiin Inarin kunnan

kotihoidon asiakkailla.

Kotihoidon asiakkaiden vajaaravitsemuksen ja sen riskin tunnistaminen sekid
vajaaravitsemuksen hoito ovat puutteellisia. Kotihoidon henkilokunta tarvitsee koulutusta

vajaaravitsemuksen tunnistamisesta ja sen hoidosta.
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Liite 1. Tiedote tutkimuksesta.

TIEDOTE TUTKIMUKSESTA 21.8.2017

Inarin kunnan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila -tutkimus

Pyynto osallistua tutkimukseen

Teitd pyydetdadn mukaan tutkimukseen, jossa tutkitaan Inarin kunnan kotihoidon
asiakkaiden ravitsemustilaa ja siihen vaikuttavia tekijditd. Olemme arviocineet, ettd
sovellutte tutkimukseen, koska olette véhintd&n 65-vuotias Inarin kunnan kotihoidon
asiakas, eiké Teilld ole sellaista |adketieteellistd syyta, joka voidaan katsoa esteeksi
tutkimukseen osallistumisellenne. T&ma tiedote kuvaa tutkimusta ja Teidén
osuuttanne siind. Perehdyttyénne tdhan tiedotteeseen Teille jarjestetdén
mahdollisuus esittdd kysymyksié tutkimuksesta, jonka jélkeen Teiltd pyydetdén
suostumus tutkimukseen osallistumisesta.

Tutkimuksesta vastaa: dosentti Irma Nykénen, It&-Suomen yliopisto
Rekisterinpitéjé: Itéd-Suomen yliopisto

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut
tutkimussuunnitelman ja antanut siitd puoltavan lausunnon.

Vapaaehtoisuus

Tutkimukseen osallistuminen on taysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttéa
tutkimuksen koska tahansa. Tutkimuksesta kieltdytyminen tai sen keskeyttdminen ei
vaikuta milldén tavalla hoitoonne tai potilas-ld&kéri-suhteeseenne. Mikéli keskeytéatte
tutkimuksen tai peruutatte suostumuksen, teistd keskeyttdmiseen ja suostumuksen
peruuttamiseen mennessé keréttyja tietoja ja ndytteitd voidaan kayttdd osana
tutkimusaineistoa.

Tutkimuksen tarkoitus

Taman tieteellisen tutkimuksen tarkoituksena on kartoittaa Inarin kunnan kotihoidon
asiakkaiden ravitsemustila. Tutkimukseen otetaan kaikki vahintdan 65 vuotta
tayttédneet Inarin kunnan kotihoidon asiakkaat.

Tutkimuksen kulku

Tutkimuksessa luoksenne tehd&én 2 erillistd tutkimuskéyntia, joista molemmat

kestévét n. 0,5 tuntia.

1. Kotihoidon sairaanhoitaja kartoittaa toimintakykyéd (MMSE-testi) ja antaa ohjeet
laboratoriokoetta varten.

2. Tutkija ravitsemustieteen opiskelija / laboratoriohoitaja Minna Hotti tulee kotiinne
ottamaan verindytteen. Verindytteestd mééaritelld&n perusverenkuva, albumiini, ja
kreatiniini. Td&mén jélkeen hén samalla kotikdynnill& punnitsee painonne, mittaa
pituutenne ja selvittda ravitsemustilaa haastattelulomakkeen (MNA-testi) avulla
sekd tayttda taustatietolomakkeen.
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Tutkimuksen mahdolliset hyodyt

On mahdollista, ettei tdhén tutkimukseen osallistumisesta ole Teille hydtyd. Tutkimus
antaa kuitenkin tiedon ravitsemustilastanne ja mikéli ravitsemustilanne kaipaa
korjaamista, saatte tarvittaessa yksiléllista ravitsemusnsuvontaa. Ravitsemustilan
arvioinnin jélkeen Teille laaditaan tarvittaessa yksildllinen
ravitsemushoitosuunnitelma, jonka toteuttaminen aloitetaan vélittémasti. Tulosten
pohjalta tullaan jatkossa kehittdméén Inarin kunnan kotihoidossa olevien
ravitsemushoitoa.

Tutkimuksesta mahdollisesti aiheutuvat haitat ja epamukavuudet

Tutkimukseen ei liity merkittavié haittoja tai riskejé. Tutkimuksessa tehdéén
ravitsemustilaa ja toimintakykya selvittavid mittauksia seka otetaan verinayte (9 ml).
Verindytteen ottaa laboratoriohoitaja. Mikéli Teilld havaitaan poikkeavia
laboratorioarvoja, Teidét ohjataan kotisairaanhoidostanne vastaavan |&&kérin tai
tarvittaessa vastaanoton 1&d&karin hoitoon jatkotutkimuksia varten.

Tietojen luottamuksellisuus, séilytys ja tietosuoja

Kerddmme tietoa ravitsemustilastanne kyselylomakkeella seké verindytteista
tehtavilld méaarityksilla, toimintakyvystdnne kyselylomakkeella ja sairauksistanne
potilastietojarjestelmésta. Teistd keréattya tietoa ja tutkimustuloksia késitelléén
luottamuksellisesti henkildtietolain edellyttdmalla tavalla. Teistd kerattyja tietoja ei
tulla k&yttdmé&an mydhemmissé tutkimuksissa.

Yksittaisille tutkimushenkildille annetaan tunnuskoodi ja tieto séilytetdén koodattuna
tutkimustiedostossa. Tulokset analysoidaan ryhmétasolla koodattuina, jolloin
yksittéinen henkild ei ole tunnistettavissa iiman koodiavainta. Koodiavainta, jonka
avulla yksittaisen tutkittavan tiedot ja tulokset voidaan tunnistaa, sailyttda tutkimuksen
vastuuhenkilo eika tietoja anneta tutkimuksen ulkopuolisille henkildille.
Tutkimuksessa saatava ravitsemustila merkitdén potilastietojérjestelmaéan. Tietojen
pohjalta voidaan tarvittaessa kehittaa yksildllisesti ravitsemushoitoa. Lopulliset
tutkimustulokset raportoidaan ryhmétasolla eiké yksittéisten tutkittavien
tunnistaminen ole mahdollista. Tutkimustiedostoa séilytetdén It4-Suomen yliopiston
tiloissa enintdén 3 vuotta tutkimusraportin valmistumisen jélkeen. Luottamuksellisia
tietoja siséltévét paperit kerdtdén lukolliseen turvasailiddn, jonka tyhjentédmisesté ja
sis&lldn havittdmisestd huolehtii Encore Tietoturvapalvelu. Teista otettujen
verindytteiden havittdmisesta vastaavat sekd Inarin kunnan terveyskeskuksen
laboratorio ettd NordLab Lapin keskussairaalan laboratorio, Rovaniemella.

Tutkimuksen kustannukset ja rahoitus

Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota. Tutkimus on Teille ilmainen.
Tutkimuksen rahoittaja on Inarin kunta seka Itéd-Suomen yliopisto. Tutkimuksen
toteuttajat ovat tydsuhteessa Inarin kuntaan ja [t&4-Suomen yliopistoon eivatka saa
tutkimuksen suorittamisesta erillistd korvausta.

Tutkittavien vakuutusturva

Mikali Teille tehtdvistd toimenpiteista tai tutkimuksista aiheutuu terveydellista haittaa,
Itéd-Suomen yliopiston potilasvakuutus korvaa aiheutuneet kustannukset ja vahingot.
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Tutkimustuloksista tiedottaminen
Jokaiselle tutkittavalle annetaan tieto omista tuloksistaan. Tutkimuksen tulokset
julkaistaan ravitsemustieteen opiskelijoiden pro gradu —tutkielmassa.

Tutkimuksen péaattyminen
Tiedossa ei ole erityisia syitéd tutkimuksen keskeyttdmiseksi tutkimuksen suorittajan
taholta. Tutkimuksen péatyttya ravitsemushoitonne jatkuu Inarin kunnan sosiaali- ja
terveyspalvelujen tarjoamana hoitona.

Lisédtiedot
Pyydédmme Teité tarvittaessa esittdmaén tutkimukseen liittyvid kysymyksia

tutkijalle/tutkimuksesta vastaavalle henkilélle.

Tutkijoiden yhteystiedot

Irma Nyké&nen, dosentti Minné& Hétti, pro gradu -tutkija
Laillistettu ravitsemusterapeutti Laboratoriohoitaja
Kansanterveystieteen ja kliinisen Kansanterveystieteen ja kliinisen
ravitsemustieteen yksikkd ravitsemustieteen yksikko
[t&-Suomen yliopisto It&-Suomen yliopisto

Puh. 040 355 2991 Puh. 040 778 0649

Sé&hkoposti: [rma.Nykédnen@uef.fi Sahkdposti: minnahot@student.uef fi
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Liite 2. Suostumuslomake.

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN
Inarin kunnan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilan kartoitus
Ité-Suomen yliopisto, Kansanterveystieteen ja kliinisen ravitsemustieteen yksikkd

Minua on pyydetty osallistumaan ylldmainittuun tieteelliseen tutki-

mukseen, jonka tarkoituksena on kartoittaa Inarin kunnan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa. Olen
lukenut ja ymmartanyt saamani kirjallisen tutkimustiedotteen. Tiedotteesta olen saanut riittdvan selvityk-
sen tutkimuksesta ja sen yhteydessa suoritettavasta tietojen kerdamisestd, kasittelystd ja luovuttamisesta.
Tiedotteen sisdlté on kerrottu minulle myds suullisesti, minulla on ollut mahdollisuus esittdd kysymyksia ja

olen saanut riittdvan vastauksen kaikkiin tutkimusta koskeviin kysymyksiini.

Tiedot antoi _/_J20 . Minulla on ollut riittavasti aikaa harkita osal-

listumistani tutkimukseen. Olen saanut riittdvat tiedot oikeuksistani, tutkimuksen tarkoituksesta ja sen to-

teutuksesta sekd tutkimuksen hyddyista ja riskeistd. Minua ei ole painostettu eikd houkuteltu osallistumaan

tutkimukseen.

Ymmarran, ettd osallistumiseni on vapaaehtoista. Olen selvilld siitd, ettd voin peruuttaa tdman suostumuk-
seni koska tahansa syytd ilmoittamatta eikd peruutukseni vaikuta kohteluuni tai saamaani hoitoon milldan
tavalla. Tiedan, ettd tietojani kasitelldan luottamuksellisesti eikd niitd luovuteta sivullisille. Olen tietoinen
siitd, ettd mikali keskeytdn tutkimuksen tai peruutan suostumuksen, minusta keskeyttdmiseen ja suostu-

muksen peruuttamiseen mennessa kerdttyja tietoja ja ndytteitd voidaan kdyttda osana tutkimusaineistoa.

Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tih&n tutkimukseen ja suostun vapaaehtoisesti tutkimus-

henkildksi.

Tutkittavan nimi Tutkittavan syntymaaika Tutkittavan osoite
Paivamaara Allekirjoitus Puhelinnumero
Tutkittavan edustajan nimi  Pdivdmaara Allekirjoitus

(jos tarpeen)

Suostumus vastaanotettu

Hoitajan nimi Paivamaara Allekirjoitus

(Suostumuksen vastaanottaja)

Alkuperdinen allekirjoitettu tutkittavan suostumus seka kopio tutkimustiedotteesta jadvat tutkijaldakarin

arkistoon. Tutkimustiedote ja kopio allekirjoitetusta suostumuksesta annetaan tutkittavalle.
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Liite 3. Taustatiedot ja Mini Nutritional Assessment (MNA).

Liite 1
TAUSTATIEDOT TUTKITTAVAN KOODI

Tutkittava:

Nimi

Syntymaaika

Tutkimuspaiva

Vastasiko tutkittava itse kysymyksiin? (Ympyroi oikea vaihtoehto)
0 ei
1 kylla
2 toisen avustamana

Avustajan nimi ja puhelinnumero

Taman hetkinen siviilisdaty (Ympyroi oikea vaihtoehto)

1 naimaton 0 e 1 kyla

2 naimisissa, asuu yhdesséa 0 e 1 kylld mista alkaen
4 avoliitossa 0 e 1 kylla mista alkaen
5 leski 0 e 1 kya mista alkaen
6 eronnut 0 e 1 kylla mista alkaen
7 asumuserossa 0 e 1 kyla mista alkaen

Koulutuksen kokonaiskesto vuotta

(siséllytetdan peruskoulutus, ammattikoulutus ja mahdolliset ammattipatevyyden tuottavat kurssit)

Minkélaisessa asunnossa asuu (Ympyrdi oikea vaihtoehto)

01 omakotitalo

02 rivitalo

03 kerrostalo, hissilla varustettu

04 kerrostalo (ilman hissia, ei joudu kayttamaan portaita asuntoon tullessaan)

05 kerrostalo (ilman hissi&, joutuu kayttamaén portaita asuntoon tullessaan)
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(3]

Kenen kanssa asuu (Ympyrdi oikea vaihtoehto)

1

- o g B W N

yksin

pualison kanssa kahden

puclison ja lapsen/lasten kanssa
lapsen ja hénen perheensé kanssa
veljen tai sisaren kanssa

muun sukulaisen kanssa

muun henkilén kanssa

Kaupassa kaynti

1
2
3
4

99

hoitaa kaikki ostoksensa oma-aloitteisesti

tekee itsendisesti pienet ostokset (paivittaiset taloustavarat, maito, leipa, voi yms.)
tarvitsee jonkun avukseen kaikille ostosmatkoille

ei kykene kdyméaan kaupassa

ei tietoa

Ruoan valmistus

1
2
3
4

99

suunnittelee, valmistaa ja tarjoilee asianmukaiset ateriat itsenaisesti
valmistaa asianmukaiset ateriat, jos ainekset on annettu etukéateen
l&mmittéa valmiita ruokia tai valmistaa

rucka pitéé valmistaa ja tarjoilla

ei tietoa

Liikkuminen kulkuvélineilld

1
2
3
4
5

99

kayttaa itsendisesti yleisid kulkuvalineitd tai ajaa autoa

kulkee itsendisesti taksilla mutta ei kaytd muita yleisid kulkuvalineita
kulkee yleisillé kulkuvélineilld ainoastaan toisen seurassa

matkustaa taksilla, invataksilla tai pikkuautolla ainoastaan toisen seurassa
ei liiku kulkuvalineilld lainkaan (tai vain ambulanssilla)

ei tietoa
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Kykeneeko kdavelemaan huoneiden vililla

0 en
1 jos joku auttaa
2 kyll&, vaikeuksin, mutta ilman apua

Mita vaikeuksia
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3 vaikeuksitta

Kykeneeko kavelemain ulkona?

0 en
1 jos joku auttaa
2 kylla, vaikeuksin, mutta iiman apua

Mita vaikeuksia

3 vaikeuksitta

Kykeneeko kavelemaan ainakin 400 m?

0 en
1 jos joku auttaa
2 kyll&, vaikeuksin, mutta ilman apua

Mita vaikeuksia

3 vaikeuksitta



MNA-testi®

SEULONTATESTI

Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana
ruokahaluttomuuden, ruoansulatusongelmien. puremis- tai nielemisvaikeuksien
takia?

0  kylla, ravinnonsaanti on vahentynyt huomattavasi

1 kyll, ravinnonsaanti on vahentynyt hieman

2 eimuutoksia

Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana

0  painonpudotus yli 3 kg

1 ei tieda

2 painonpudotus 1-3 kg

3 eipainonpudotusta

Liikkuminen

0  vuode- tai pyérétuolipotilas

1 paasee ylds séngystd, mutta ei kéy ulkona

2 liikkuu ulkona

Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkista stressia tai
akuutti sairaus?

0 kylla

2 e

Neuropsykologiset ongelmat (haastattelijan arvio)

0. vaikea ja keskivaikea dementia tai depressio

1. lieva dementia

2. eipsykologisia ongelmia

Painoindeksi (BMI) (paino /( pituus) 2; kg / m?)
0 BMionalle 19

1 BMlon 19 tai yli mutta alle 21

2 BMion 21 tai yli mutta alle 23

3 BMIon 23 tai enemman

SEULONTATESTIN PISTEYTYS: (MAKSIMI 14 PISTETTA)

12 pistetta tai enemman, riski virheravitsemukselle ei ole kasvanut, arviointia
ei tarvitse jatkaa

11 pistetta tal vihemman, riski virheravitsemukselle on kasvanut, jatka
arviointia
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5
ARVIOINTITESTI
7.  Asuuko haastateltava kotona?
1 kylla
0 e
8. Onko paivittidisessd kaytdssa enemman kuin kolme reseptildaketta?
0 kylla
1 ei
9. Onko iholla painehaavaumia tai muita haavoja?
0 kylla
1 e
10. Péivittdiset [ampimat ateriat (sis&ltad puurot ja vellit?
0 1ateria
1 2 ateriaa
2 3ateriaa
11 Sisaltadkd ruokavalio véhintdén
¥ 1 annoksen maitovalmisteita (maito, juusto, piima, viili) paivassa kylla ei
* 2 annosta tai enemmaén kananmunia vikossa (+ruuissa olevan) kylla ei
*  lihaa, kalaa tai kanaa joka péiva kylla ei

0.0 jos0tai1kylla vastaus
0.5 jos 2 kylld vastausta
1.0 jos 3 kylla vastausta
11 Kuuluuko paivittdiseen ruokavalioon kaksi tai useampia annoksia hedelmia
tai kasviksia?
0 e
1 kylla
12 Paivittdinen nesteen juonti
0.0 alle 3 lasillista
0.5 3-5lasilista
1.0 enemmén kuin 5 lasillista
14. Ruokailu
0 tarvitsee paljon apua tai on syétettévéa
1 syditse, mutta tarvitsee hieman apua
2 syo itse ongelmitta
15. Oma ndkemys ravitsemustilasta
0  vaikea virhe- tai aliravitsemus
1 onepéavarma ravitsemustilastaan
2 eiravitsemuksellisia ongelmia
16. Oma ndkemys terveydentilasta
0.0 eiyhta hyva
0.5 eiosaasanoa
1.0 yhtahyva
20 parempi
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17. Olkavarren keskikohdan ympéarysmitta, puolivili (OVY cm)

0.0 OVYonalle21cm
05 OVYon21-22cm
1.0 OVYonyli22cm
18. Pohkeen ymparysmitta (PYM cm)

0 PYMonalle31cm
1 PYM on 31 cm tai enemmén

Arviointi (maksimi 16 pistetta)

Seulonta

Kokonaispistemaira (maksimi 30 pistetta)
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Liite 4. Mini-Mental State Examination (MMSE).

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION

POTILAS:

SYNTYMAAIKA:

TUTKIJA:

PVM:

Seuraavassa esitén Teille erilaisia pieni& muistiin ja alyllisiin toimintoihin liittyvia kysymyksid ja tehtévia:

10.
1.

12

Véirin  Oikein
Mika vuosi nyt on? 0 1
Mika vuodenaika nyt on? 0 1

(talvi = joulu, tammi, helmi

kevéat = maalis, huhti, touko

kesa = kesé, heina, elo

syksy = syys, loka, marras; aina £ 1 vko)

Monesko péivé tdndén on? (£ 1 pv) 0 1
Mika viikonpdiva tanaan on? 0 1
Mika kuukausi nyt on? 0 1
Misséd maassa olemme? 0 1
Missd maakunnassa olemme? 0 1
(Myos vanhan laanijaon mukaiset

vastaukset hyvaksytaan)

Mika on tdmén paikkakunnan nimi? 0 1
Mika on tdmaé paikka jossa clemme? 0 1

(Sairaalan/terveyskeskuksen nimi, kotiosoite)
Monennessako kerroksessa olemme? 0 1
Seuraavassa pyydan Teita painamaan mieleen
kolme sanaa. Kun olen sanonut ne, toistakaa
perésséni. (Kaksi vaihtoehtoista sarjaa)

PAITA - RUSKEA - VILKAS
RUUSU - PALLO - AVAIN

PAITA RUUSU 0 1
RUSKEA  fai PALLO 0 1
VILKAS AVAIN 0 1

(Merkitaan ensimmaisella kerralla muistetut sanat.
Jos ensimmaisessa toistossa tulee virheita, sanoja
kerrataan, kunnes kaikki kolme sanaa on opittu.)
Toistoja____ (enintaan 5 kertaa).

Nyt pyydin Teitd vahentdméén 100:sta 7 ja saamastan-
ne jadnnoéksestéd 7 ja edelleen viahentdamaidn 7, kunnes
pyydén lopettamaan.

93.... 0 1
86...... 0 1
79.... 0 1
72.... 0 1
65 0 1

(Kysymys voidaan toistaa kerran, jos sité ei heti ymmar-
retd. Jos henkilo tekee valilla virheen, mutta jatkaa siita
oikein vahentéen 7 virheellisesta luvusta, tulee vaaria
vastauksia 1. Kynaa ja paperia ei saa kayttaa.)

Véarin  Oikein

13. Mitké olivat ne kolme sanaa, jotka
pyysin Teitd painamaan mieleenne?
(Sanojen jarjestyksella ei ole merkitysta.)

PAITA RUUSU
RUSKEA tai PALLO
VILKAS AVAIN

oo

14. Nyt kysyn Teiltd kahden esineen nimea.

a) Mika tama on? — naytetaan rannekelloa 0
b) Mikd tdma on? — naytetaan lyjykynaa 0

16. Nyt luen Teille lauseen. Pyydan Teita
toistamaan sen perédssani:

EI MITAAN MUTTIA EIKA JOSSITTELUA 0

(Annetaan piste vain, jos lause on taysin oikein.
Lausetta ei saa toistaa.)

16. Seuraavaksi annan Teille paperin ja
pyydédn Teitd tekemaan sille jotain.
(Paperi asetetaan poydalle tutkittavan eteen )

Ottakaa paperi vasempaan kateenne. Taittakaa
se keskeltd kahtia ja asettakaa polvienne paille.
(Ohjeita ja lausetta ei saa toistaa eika henkiloa

saa auttaa.)

Ottaa paperin vasempaan kateen 0
Taittaa sen 0
Asettaa paperin polville 0

17. Néytidn Teille tekstin "SULKEKAA SILMANNE”.
Pyydén Teitd lukemaan sen déneen ja
noudattamaan sen ohjetta. 0
(Annetaan piste vain, jos seké lukee tekstin
etté sulkee silmansa.)

18. Kirjoittakaa kokonainen lyhyt lause
mielenne mukaan. (ks. seuraava sivu) 0

(Yksi piste, jos lause on ymmaérrettava ja
siiné on ainakin subjekti ja predikaatti.
Kirjoitusvirheet eivéat vaikuta.)

19. Voisitteko piirtdd taman kuvion alapuolelle
samanlaisen kuvion. (ks. seuraava sivu) 0

(Annetaan piste, jos kaikki sivut ja kulmat ovat tallella
ja leikkauspinta on nelikulmainen.)

MMSE-testin pistemaéaré 130

1

KAANNA



LIITE 4 (2/2)

Kirjoittaisitteko lauseen tahan.

Piirtaisittekd taméan kuvion alapuolelle samanlaisen kuvion.




LIITE 5

Liite 5. Muokattu toiminnallinen kokonaissairastavuusindeksi (FCI).

LAAKARILOMAKE

Tutkittavan nimi:

LAAKARIN TOTEAMAT SAIRAUDET (YMPYROI OIKEA VAIHTOEHTO)

Nivelreuma tai muu sidekudossairaus 0 ei 1 kylla
Osteoporoosi 0 ei 1 kylla
Astma tai keuhkoahtaumatauti 0 ei 1 kylla
Sepelvaltimotauti 0 ei 1 kylla
Sydamen vajaatoiminta 0 ei 1 kylla
Sydaninfarkti 0 ei 1 kylla
Parkinsonin tauti 0 ei 1 kylla
Aivohalvaus 0 ei 1 kylla
Diabetes 0 ei 1 kylla
Depressio 0 ei 1 kylla
Kaihi, glaukooma tai silmé&npohjarappeuma 0 ei 1 kylla
Kuulohairid 0 ei 1 kylla
Dementoiva sairaus 0 ei 1 kylla

Alzheimerin tauti (DSM-1V) 0 ei 1 kylla

Vaskulaarinen dementia 0 ei 1 kylla

Lewyn kappale —tauti 0 ei 1 kylla

Muu dementia 0 ei 1 kylla

Edelld mainituista sairauksista voidaan laskea FCI (Functional Comorbidity Index), joka kuvastaa
kattavasti idkkaiden kokonaissairastavuutta.
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Liite 6. Ohjausmateriaali.

Inarin kunnan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila -tutkimus
[td-Suomen yliopisto
29.11.2017

\ff
LUNIVERSITY OF
EASTERN FINLAND

VINKKEJA ENERGIAN JA PROTEIININ SAANNIN LISAAMISEEN
RUOASTA

ENERGIAN SAANNIN LISAAMINEN:

syokaa useita pienia aterioita paivassa (aamupala, lounas, paivéllinen,
paivakahvit ja valipalat)

valitkaa mieliruckianne

lisatkaa ruokiin éljya, margariinia tai sokeria

lisatkaa leivalle runsaammin rasvaa ja leikkeleita

kayttdkaa maitotaloustuotteita esim. kevytmaitoa (ei rasvattomia)
muistakaa myds apteekin runsasenergiset tdydennysravintovalmisteet

PROTEIININ SAANNIN LISAAMINEN:

sytkaa runsaasti maitotaloustuotteita:

o maitoon keitettya puuroa
juustoa leivan paille
valipalalla rahkaa, jogurttia tai viilia
rahkaa, jogurttia tai maitoa sisaltavia marjapirteldita
ruokiin maitojauhetta, rahkaa tai raejuustoa

o huomioikaa runsaasti proteiinia sisaltavat maitotaloustuotteet
lisatkaa tayslihaleikkeleita tai juustoa tai kananmunaa leivan paalle
tavallista runsaammin
nauttikaa paivittain lammin ateria, joka sisaltda lihaa, kanaa tai kalaa
huomioikaa myés proteiinipatukat
voitte kayttdd myds taydennysravintovalmisteita ohjeen mukaan,
makuvaihtoehtoja voi kysya apteekista

o
Q
o]
o]



LIITE 6 (2/4)

Inarin kunnan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila -tutkimus
[td-Suomen yliopisto
29.11.2017

ESIMERKKIATERIAT

Aamiainen

Maitoon keittya puuroa hillo- tai rasvasilmén kera tai viilia tai jogurttia tai
myslia tai leipa3, leiparasvaa 5 - 10 glviipale
Lihaleikkelettd/juustoa/kananmunaa

Taysmehua

Kahvia tai teetd, sokeria/hunajaa, maitoa

Lounas ja péaivallinen

Hyvin kypsennettya lihaa tai ruodotonta kalaa tai jauheliharuokaa
Ravintorasvalla, maidolla, kananmunalla tai maitojauheella rikastettua
kastiketta tai muhennosta

Ravintorasvalla tai maidolla tai juustolla tai maitojauheella rikastettua
perunaruckaa soseena tai kasvidljyssa paistettuja perunoita

Leipa3, leipdrasvaa 3-10 glviipale

Héyrytettyja kasviksia rasvalisin kanssa

Pieni, hienoksi raastettu tuoresalaattiannos ja dljykastiketta pureskelun
helpottamista varten

Maitoa tai piimaa tai vetta

Soseutettuja marjoja tai hedelmia sisaltavaa kiisselia tai
rahkajalkiruokaa tai vatkattua marjaviljapuuroa tai j3atelda ja
jalkiruokakastiketta.

litapaivan vélipala

Leipa3, leiparasvaa 5 - 10 g/viipale, leivalle juustoa tai lihavalmistetta
Pullaa tai piirakkaa tai hedelmasalaattia ja jaatela tai jogurttia tai
rahkaa tai vanukasta

Kahvia tai teeta, sokeria, maitoa tai kermaa.

litapala

Maitoon keitettyd puuroa hillo- ja rasvasilman kera tai leipaa,
leipdrasvaa 9 - 10 g/viipale, leiville juustoa tai lihavalmistetta
Jogurttia tai rahkaa tai vanukasta

Kahvia/teets, sokeria tai hunajaa, maitoa tai kermaa|
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Ohjausmateriaali proteiinin lisd&dmiseen ruokavaliossa.

Inarin kunnan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila -tutkimus
Itd-5uomen yliopisto
29.11.2017

Y
UMIVERSITY OF
EASTERN FINLAND

VINKKEJA PROTEIININ SAANNIN LISAAMISEEN RUOASTA

Proteiinin saannin turvaaminen:
o sydka3 runsaasti maitotaloustuotteita:
o maitoon keitettyd puuroa
o juustoa leivan paalle
o valipalalla rahkaa, jogurttia tai viilid
o rahkaa, jogurttia tai maitoa sisaltaviad marjapirtel&ita
o ruokiin maitojauhetta, rahkaa tai raejuustoa
o huomioikaa runsaasti proteiinia siséltavat maitotaloustuotteet
o lisatkaa tayslihaleikkeleita tai juustoa tai kananmunaa leivan paalle
tavallista runsaammin
¢ nauttikaa paivittdin [Ammin ateria, joka sisalta3 lihaa, kanaa tai kalaa
¢ muistakaa myds proteiinipatukat
» voitte kdyttdd myds runsasproteiinisia thydennysravintovalmisteita

ohjeen mukaan, makuvaihtoehtoja voi kysya apteekista
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Inarin kunnan kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila -tutkimus
Ita-Suomen yliopisto
25.11.2017

ESIMERKKIATERIAT

Aamiainen

Maitoon keittyd puuroa tai viilia tai jogurttia tai
leipda, leiparasvaa 5 - 10 g/viipale
Lihaleikkeletta tai juustoa tai kananmunaa
Taysmehua

Kahvia tai teetd, maitoa/kermaa

Lounas ja paivéllinen

Hyvin kypsennettya lihaa tai ruodotonta kalaa tai jauheliharuokaa
Maidolla tai kananmunalla tai maitojauheella rikastettua kastiketta tai
muhennosta

Maidolla tai juustolla tai maitojauheella rikastettua perunaruckaa
soseena tai kasvioljyssa paistettuja perunoita

Leipaa, leiparasvaa 5-10 glviipale

Pieni, hienoksi raastettu tuoresalaattiannos ja dljykastiketta pureskelun
helpottamista varten

Maitoa tai piimaa tai vetta

Soseutettuja marjoja tai hedelmia sisaltavaa kiisselia tai
rahkajalkiruokaa tai vatkattua marjaviljapuuroa tai jaatelda ja
jalkiruokakastiketta.

litapaivén valipala

Leipaa, leiparasvaa 5 - 10 g/viipale

Juustoa tai lihavalmistetta

Pullaa tai piirakkaa tai hedelmasalaattia ja jaatelda tai jogurttia tai
rahkaa tai vanukasta

Kahvia tai teeta, sokeria, maitoa.

litapala

Maitoon keitettya puuroa tai leipaa, leiparasvaa 5 - 10 glviipale
Juustoa tai lihavalmistetta

Jogurttia tai rahkaa tai vanukasta

Kahvia/teetd, sokeria’/hunajaa, maitoa/kermaa.



