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lkaantyneiden ruokatottumukset, ravinnonsaanti ja
ravitsemustila suomalaisissa tutkimuksissa

lkadntyneiden ravitsemustila ja ravinnonsaanti ovat kiinteasti yhteydessa terveydentilaan ja

toimintakykyyn. Ravitsemustila heikkenee sairauksien ja avuntarpeen lisidntymisen myota.

Suomalaisten tutkimusten mukaan ymparivuorokautisessa hoidossa olevilla on heikoin ravitsemustila.

Ikaantyneet ovat terveydeltaan ja toimintakyvyltadn heterogeeninen ryhm, ja siksi ravitsemuksen

tavoitteet tulee arvioida yksilollisesti toimintakyvyn, avuntarpeen ja ravitsemustilan mukaan.

lkaantyminen lisdd haurastumisen, lihaskunnon heikkenemisen ja laihtumisen riskid. Tahan liittyy

varsinkin yli 80-vuotiailla vahdinen ravintoaineiden saanti. Toimintakyvyn sailymisen tukena

ravitsemushoito, painonvaihteluiden ehkaisy ja lihaskunnon yllapito ovat keskeisia ikaantyneen

ihmisen hyvan ravitsemuksen tavoitteita. Ikadntyneen vdeston heterogeenisyys asettaa haasteita

ruokavalion terveellisyyden maarittelylle. Sairauksien ja toimintakyvyn heikkenemisen yhteydessa

painottuvat painonlaskun ehkaisy seka riittdvd ravintoaineiden saannin turvaaminen.

MERJA SUOMINEN, HELENA SOINI, SEIJA MUURINEN, TIMO STRANDBERG,

KAISU PITKALA

JOHDANTO

Yli 65-vuotiaiden suomalaisten maara lisaantyy
yli kolmanneksella viestéennusteiden mukaan
vuosien 2010 ja 2030 valilla. Tkaantyneet ovat
monessa suhteessa heterogeeninen ryhma. Ter-
veys, toimintakyky, sairastuvuus ja kuolleisuus
ovat yhteydessa koulutukseen, aiempaan ammat-
tiin, tuloihin ja asumismuotoon (Palosuo ym.
2007). Koettu terveys ja toimintakyky ovat ikdan-
tyneilld yhteydessa koko elamanaikaisiin elaman-
tapoihin: ravitsemukseen, litkuntaan, perinteisiin
ja sosiaaliseen osallistumiseen. Ikddntyneiden so-
sioekonomisia terveyseroja koskeva tutkimus on
vilkastunut viime vuosina monissa maissa, myos
Suomessa. Riittdva toimeentulo on ollut yhtey-
dessa koettuun terveyteen erityisesti kaupungeissa
(Nummela ym. 2007). Koulutustaso, tulojen ja
sosioekonomisen aseman erot nayttiytyvit ter-
veyskdyttaytymisen, terveyden ja kuolleisuuden
eroina myos ikaantyneilld (Lahelma 2012). Eri-
tyisesti kaikkein vanhimmat, naiset ja yksin asu-
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vat ovat haavoittuvassa asemassa tulotason hei-
kentyessd ja sosiaalisen verkoston puuttuessa.
Yksindisyys on ollut yhteydessd heikentyneeseen
itse koettuun terveyteen seka yksin ja varsinkin
syrjdssd asuminen, puutteellinen asunto ja asuin-
ympadristo ovat lisdnneet terveyden ja toimintaky-
vyn heikkenemisen riskid (Vaarama ym. 2001,
Nummela ym. 2011)

Ravitsemuksen suurin riski varsinkin kaikkein
ikdantyneimmilld seka sairauksien ja heikenty-
neen toimintakyvyn yhteydessd on ravitsemusti-
lan heikkeneminen seka liian vdhainen proteiinin
ja ravintoaineiden saanti ja usein myos laihtumi-
nen (Suominen 2007, Soini ym. 2011, Vikstedt
ym. 2011). Heikentynyt ravinnonsaanti kiihdyt-
tda lihaskatoa ja lihasvoiman heikkenemista,
haurastumista ja altistaa hauraus-raihnaus-oi-
reyhtyman (HRO) kehittymiselle (Strandberg ym.
2006, Morley ym. 2010). Toimintakyvyn sadilymi-
sen tukena painonvaihteluiden ehkaisy, lihaskun-
non ylldpito ja yksilollinen ravitsemushoito ovat
keskeisid ikddntyneen ihmisen hyvin ravitsemuk-
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sen tavoitteita. Ruokavalion huono laatu ja yksi-
puolisuus tai runsas alkoholin kdytto saattavat
heikentid ravitsemustilaa ilman painonlaskua.
My®s ylipainoisen ikddntyneen ravitsemustila voi
siis olla huono (Suominen ym. 2009). Erityisesti
proteiinialiravitsemus voi johtaa elimiston tuleh-
dusvasteen heikkenemiseen. Tdmai johtaa erilais-
ten tulehdusten riskin lisdantymiseen ja heikenty-
neeseen haavan paranemiseen. Painonvaihtelut ja
viahdinen proteiinin saanti kiihdyttavit lihaska-
toa, joka heikentda liikunta- ja toimintakykya
sekd kehon hallintaa. Sen seurauksena kaatumis-
ja murtumavaara kasvaa ja altistuminen infek-
tioille ja toiminnanrajoituksille lisidntyy. Hoita-
maton virheravitsemus lisdd myos kuolleisuutta
(Lesourd 2006). Hyvalla ravitsemuksella voidaan
ehkaista tai siirtdd sairauksien puhkeamista ja
hidastaa niiden pahenemista (Milne ym. 2009).
Riittdvat ravintoainevarastot nopeuttavat sai-
rauksista toipumista. Hyva fyysinen ja psyykki-
nen terveys seka toimintakyky puolestaan lisaavat
mahdollisuuksia sailyttda hyva ravitsemustila.
Ravitsemustila, ruokailu ja ravinnonsaanti
ovat kiintedsti yhteydessa terveydentilaan ja toi-
mintakykyyn. Tkdantyneet ihmiset luokitellaan
usein ravitsemusta ja terveyttd arvioitaessa ika-
ryhmiin, esimerkiksi 65-69 -vuotiaat, 70-74
-vuotiaat jne. (Laitalainen ym. 2011). Ikdryhmiin
perustuva jaottelu ei ota huomioon ikdantyneiden
heterogenisuutta terveyden, sairauksien ja toimin-
takyvyn kannalta ajateltuna. Ravitsemussuosituk-

Kuva 1.

set ikddntyneille -julkaisussa (Suominen ym.
2010) ika onkin ajateltu vain viitteellisena tekija-
ni, ja ikdantyneet on jaoteltu neljidn ryhmiin
toimintakyvyn, sairauksien ja avuntarpeen mu-
kaan: 1. hyvikuntoiset ikddntyneet, 2. kotona
asuvat ikdantyneet, joilla on useita sairauksia ja
haurastumisriskii, 3. kotihoidon asiakkaat, mo-
nisairaat ja ikddntyneet, joilla on toiminnanva-
jauksia sekd 4. ympirivuorokautisessa hoidossa
olevat ikdantyneet. Kuvassa 1. havainnollistetaan
edelld mainittua ikddntyneiden ryhmijakoa.

Yleensd 65-75 -vuotiaat elavat kuitenkin kol-
matta ikdansd hyviakuntoisina ja aktiivisina
ikdantyneina. Heilld saattaa olla joitain pitkaai-
kaissairauksia ja riskitekijoita. Téssd vaiheessa
toteutetut ennaltaehkaisevit toimenpiteet ruoka-
valioon ja litkuntaan liittyen ehkiisevit patolo-
gista vanhenemista myohemmaissd vaiheessa.
Osalla ikddntyneistd 75 ikdvuoden jilkeen sairau-
det alkavat kasaantua — joillakin jo aiemmin (Pit-
kald ym. 2006).

Tissd katsauksessa esitellian, mitd tiedetddn
tutkimusten ja suositusten valossa ikdantyneiden,
yli 65-vuotiaiden suomalaisten ruokatottumuk-
sista, ravinnonsaannista ja ravitsemustilasta niis-
sa ikddntyneiden toimintakyvyltddn erilaisissa
ryhmissid. Katsauksen laatimisessa on kiytetty
gerontologisen ravitsemuksen asiantuntemusta
moniammatillisesti ja piivitetty aihealueen tieto
kirjoittajien késityksen mukaan olennaisista
asioista nykytutkimusten mukaan.

Ikdantyneiden ryhmit ja ravitsemuksessa huomioonotettavat asiat (Lihde: Ravitsemussuositukset

ikaantyneille, 2010)

Ymparivuorokautisessa hoidossa
olevat, avuntarve useissa
paivittaisissa toiminnoissa

Kotihoidon asiakkaat, avuntarvetta
valineellisissa paivittaisissa
toiminnoissa, voi olla avuntarvetta
myos lilkkkumisessa ja peseytymisessa

Kotona asuvat, useita sairauksia
ja haurastumista, ei ulkopuolisen
avun tarvetta

Hyvakuntoiset ikaantyneet

Il



RAVINNONTARVE IKAANTYESSA

Piivittdin tulisi saada vihintiin 1500 kcal (6,5
M]J) vastaava mdard energiaa ruoasta, jolloin
useimpien ravintoaineiden saanti terveilld ihmisil-
14 on todennikoisesti turvattu (Nordic Nutrition
Recommendations 2004). Pitkiaikaiset sairaudet
ja lddkitys voivat aiheuttaa lisiantynytta ravinto-
aineiden tarvetta, vaikuttaa ruoansulatukseen,
ravintoaineiden imeytymiseen tai niiden metabo-
liaan kehossa. Sairastaessa keho kuluttaa ravin-
toainevarastojaan, jolloin mikroravintoaineiden
ja proteiinin tarve suurenee, ja ravintolisien kayt-
to on perusteltua ja hyodyllista (Lesourd 2006,
Milne 2009).

Erityisesti riittdvdan proteiinin saantiin tulee
kiinnittdd huomiota, koska proteiinin hyviksi-
kaytto elimistossa heikkenee idan myota. Ikdanty-
neen ihmisen on hyva saada ravinnostaan 1,0-
1,2 g proteiinia vuorokaudessa kehon painokiloa
kohden (Suominen ym. 2010, Morley ym. 2010),
mutta my6s suurempia (1,2-1,5 g) arvioita ikdan-
tyneiden proteiinin tarpeelle on esitetty (Wolfe
ym. 2008). Proteiinin saantisuositus esitetdan
suomalaisissa ravitsemussuosituksissa ryhmaita-
son suosituksena energian saantiin suhteutettuna
10-15 % kokonaisenergian saannista (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta, 2005). Vihan kulut-
tavien ja ruokaa nauttivien ikddntyneiden ruoka-
valioiden suunnittelussa ja ravinnonsaannin ar-
vioinnissa em. arviointitapa ei ole taannut riitta-
vid proteiinin saantia (Suominen ym. 2004, Suo-
minen ym. 2007).

Ikdidntyneen proteiinin tarve painokiloa koh-
den arvioituna tarkoittaa kdytinnossi noin 60—
80 g proteiinia vuorokaudessa. Proteiinin saanti
on usein vihdisempai. Yli 75-vuotiaista palvelu-
taloasukkaista noin puolet sai alle 60 g proteiinia
vuorokautta kohden (Kuva 3). Jos syominen on
vahdista, riittdvan proteiinin saaminen ruoasta on
haasteellista ja ruoan proteiinipitoisuuteen on
kiinnitettdva erityistd huomiota. Proteiinin ja
muiden suojaravintoaineiden saanti voi jaada tar-
vetta pienemmaksi varsinkin kaikkein ikdanty-
neimpien ja toimintakyvyltddn heikentyneiden
ihmisten keskuudessa (Suominen ym. 2004, Suo-
minen ym. 2007, Vikstedt ym. 2011). My6s nes-
teen saanti on usein liian vahiista.

SUOMALAISTEN IKAANTYNEIDEN IHMISTEN
RAVITSEMUSTILA

Yli 65-vuotiaiden ihmisten ravitsemustila voidaan
arvioida MNA -testilld (Mini Nutritional Assess-
ment, Guigoz 2006). Suomalaisessa yhteenvedos-
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sa on vertailtu ikdantyneiden kotona asuvien,
vanhainkoti- ja palvelutaloasukkaiden seka pit-
kaaikaissairaanhoidon potilaiden ravitsemustilaa
(Soini ym. 2011). Kotona asuvilla yli 65-vuotiail-
la (N =400) virheravitsemuksen esiintyvyys oli
alle 10 prosenttia, mutta 80 ikdvuoden jilkeen
sen ilmaantuvuus lisddntyi nopeasti (Soini ym.
2011). Kotihoidon ikdantyneilld asiakkailla ldhes
puolella riski virheravitsemukselle oli MNA:n
mukaan lisddntynyt ja hieman alle 10 prosentilla
ravitsemustila oli heikko (Soini ym. 2004). Van-
hainkodissa asuvien keskuudessa (N = 1987) hei-
kentynyt ravitsemustila oli yli neljdsosalla asuk-
kaista (Suominen ym. 2005), ja palvelutaloissa
asuvilla (N = 1475) runsaalla kymmenesosalla
(Soini ym. 2009). Pitkdaikaissairaanhoidon
ikdantyneilld potilailla (N = 1087) toimintakyky
oli heikoin ja yli puolella oli virheravitsemustila
(Suominen ym. 2009) (Kuva 2). Heikentynyt ra-
vitsemustila tunnistetaan huonosti. Hoitajat tun-
nistivat vain noin neljanneksen niista pitkaaikais-
sairaanhoidon potilaista, joilla ravitsemustila oli
huono MNA-testin mukaan (Suominen ym.
2007a).

Suomalaisilla ikdantyneilla kotihoidon asiak-
kailla ja vanhainkodissa asuvien keskuudessa
pieni painoindeksi ja heikentynyt ravitsemustila
ovat olleet yhteydessi muun muassa naissuku-
puoleen, vihiiseen syomiseen, nielemisvaikeuk-
siin, painon laskuun, toimintakyvyn heikentymi-
seen, muistisairauteen, ummetukseen ja monilaa-
kitykseen (Suominen ym. 2005). Muissa tutki-
muksissa on todettu, ettd myos Parkinsonin tauti,
suun ja nielun sairaudet, avun tarve ruokailussa,
yli 85-vuoden ika, depressio, aivohalvaus, kaatu-
miset, lonkkamurtumat ja painehaavat ovat olleet
yhteydessd heikentyneeseen ravitsemustilaan
(Milne ym. 2009). Tahaton painonlasku ja virhe-
ravitsemus ovat ikdantyneilld ihmisilla terveys-
riski, johon tulisi puuttua nopeasti. Muistisairau-
den ensi oireita jo ennen diagnoosin varmistumis-
ta on usein tahaton painon lasku, jolloin my6s
lihaskato ja toimintakyvyn heikkeneminen kiih-
tyy (Wallace ym. 1995).

IKAANTYNEIDEN RUOKATOTTUMUKSET JA
RAVINNONSAANTI

Eurooppalaisen Seneca (the Survey in Europe on
Nutrition and the Elderly) -tutkimuksen mukaan
energian saanti on alle 70-vuotiailla keskimaarin
riittdvad, mutta ikdavuosien 70 ja 80 vililld ener-
gian saanti vihenee noin 20% (Moreiras ym.
1996). Niilla tutkituilla, joilla energiansaanti oli



Kuva 2.

Ravitsemustila pitkaaikaissairaanhoidossa, vanhainkodissa, palvelutalossa ja kotona asuvilla
ikddntyneilld Suomessa arvioituna MNA-testilld (% tutkituista), MNA > 23.5 hyvi ravitsemustila, MNA
17-23.5 riski virheravitsemukseen lisdantynyt, MNA < 17 virheravitsemus (Soini ym. 2011).
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suurin, oli myos ravintoaineiden saanti turvattu
(Schroll ym. 1996).

IKAANTYNEIDEN RUOKATOTTUMUKSET JA RAVINNONSAANTI
SUOMALAISISSA VAESTOTUTKIMUKSISSA

Finravinto 1997 -tutkimuksen mukaan kotona
asuvien 65-74 -vuotiaiden suomalaisten ravinto-
aineiden saanti oli keskimaarin melko hyvalld
tasolla. Runsaampi kasvisten, hedelmien, marjo-
jen ja viljavalmisteiden kaytto lisdisi folaatin ja
ravintokuidun saantia, mikd oli monilla suositus-
ta vahdisempaa. Kun tarkasteltiin koulutuseroja,
koulutetummilla miehilld oli enemman kasviksia
ja kasvirasvoja ruokavaliossaan vihemman kou-
lutettuihin verrattuna, josta seurasi suurempi E-
vitamiinin, C-vitamiinin ja folaatin saanti. Kou-
lutetummat miehet soivit juustoja muita useam-
min, mutta maidon ja piimén juonti oli vihadisem-
paa kuin kansa- ja peruskoulun kayneilld, mista
seurasi ero kalsiumin saannissa. Naisilla naitd
eroja ei ollut. Koulutetummat miehet ja naiset
kayttivit alkoholia muita enemmain. Pienitulois-
ten miesten proteiinin, niasiinin ja C-vitamiinin
saanti oli muita miehia vihdisempaa. Pienitulois-
ten naisten muita niukemmasta kasvisten ja kas-
virasvojen kdytostd seurasi vihdisempaa moni-
tyydyttymattomien rasvahappojen, A-vitamiinin

ja E-vitamiinin saantia. Yksin asuvat miehet joi-
vat muita useammin rasvaisia maitolaatuja ja
sOivit harvemmin kasviksia, hedelmia ja marjoja.
Toimintakyvyn heikentyminen ei miesten kohdal-
la vaikuttanut ravintoaineiden saantiin, mutta
naisilla joidenkin ravintoaineiden saanti oli toi-
mintakyvyltddn heikentyneilld jopa parempaa
kuin muilla. (Korpela ym. 1999).

Terveys 2000 -tutkimuksessa ikdantyneiden
ruoankdyttdd ja ravinnonsaantia selvitettiin nuo-
rempien ikaryhmien lisiksi 65-74 ja 75-84 -vuo-
tiaiden ikaluokissa (Montonen ym. 2008). Ika-
ryhmien vililld ruokatottumuksissa ja ravinnon-
saannissa oli merkittdvid eroja. Proteiinin saanti
vaheni miehilld idn myo6td, naisilla lisadantyi kun-
nes ikddntyneimmissd ryhmissa taas vaheni. Kui-
dun saanti oli ikdantyneimpien ryhmissad selvasti
suurempaa kuin nuorilla ja keski-ikaisilla. D-vi-
tamiinin saanti ravinnosta lisddntyi idn myota
lihinna kalan runsaan kidyton myoti. Eroja ra-
vinnonsaannissa selittivit mm. ikdiantyneiden
naisten runsaampi vihannesten ja hedelmien kayt-
t6 miehiin verrattuna. Marjoja ikddntyneimmat
miehet ja naiset soivit taas enemman kuin nuo-
remmat. Lihan kokonaiskulutus oli miehilld suu-
rempaa kuin naisilla ja ikdantyneimmat vahai-
sempad kuin keski-ikaisilld, mika osaltaan selittaa
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eroja proteiinin saannissa. Ravinnonsaantia ar-
vioitiin tdssd tutkimuksessa ruoankayttélomak-
keella ja annoskokomallien avulla. Menetelma
todennidkoisesti yliarvioi kaikkein ikdantyneim-
pien kohdalla ravinnonsaantia.

Finravinto 2007 -tutkimuksen mukaan 65-74
-vuotiaat eli tutkimuksen vanhimmilla energian
keskimaaridinen saanti miehilld oli 1 620 kcal ja
naisilla 1 412 kcal. Proteiinin saanti oli vastaa-
vasti miehilld suurempaa kuin naisilla (Taulukko
1). Tutkimuksessa kaytetty 48-tunnin ruoankayt-
tohaastattelu saattaa johtaa ruoankayton ja ener-
giansaannin aliraportointiin (Paturi ym. 2008).

Viimeisimman Eldkeikadisen vdeston terveys-
kayttaytyminen ja terveys 2009 -raportin mukaan
ikddntyneen suomalaisen vdeston ruokatottumuk-
set ovat muuttuneet terveellisempdin suuntaan
pitkalld aikavalilla. Voin kdytto leivalld on vihen-
tynyt ja kasvioljyjen kaytto lisdaantynyt. Vanhim-
missa ikdryhmissd voin ja rasvaisen maidon kayt-
to on jonkin verran yleisempda nuorempiin ver-
rattuna. Kasvioljyjen kaytto sekad kasvisten, mar-
jojen ja hedelmien syonti on yleisempada korkeam-
min koulutetuilla verrattuna alle 9 vuotta koulu-
tusta saaneisiin. Alkoholikdytto on kuitenkin li-
sdantynyt varsinkin nuoremmilla ikddntyneilld
miehilld ja naisilla. (Laitalainen ym. 2011).

Taulukko 1.

Edelld mainitut ikddntyneita tutkineet suoma-
laiset vaestoselvitykset Finravinto1997-tutkimuk-
sesta lahtien eivit ole ottaneet huomioon ikdin-
tyneen vdeston heterogeenisuutta ja erilaisia ra-
vitsemukseen liittyviad tarpeita, vaan ne ovat pei-
lanneet ikddntyneiden ruokatottumuksia ja ravin-
nonsaantia tyoikdisen vdeston ravitsemussuosi-
tuksia vasten. Nama suositukset ovatkin relevant-
teja hyvikuntoisten ja usein myds nuorimpien
ikddntyneiden joukossa (Suominen ym. 2010).
Keskimairin 70 ikivuoden jilkeen haurastumisen
riski kuitenkin lisidntyy merkittdvisti, jolloin ra-
vinnonsaantiin ja ravitsemuksen riskeihin liittyvat
tekijdt eivdt ole endd verrattavissa tyoikdisten
vastaaviin tekijoihin, vaan niihin vaikuttavat
ikdantyneen kokonaistilanne, sairaudet ja toimin-
takyky. Lisdksi vaestotutkimuksen painottuvat
ravinnonsaannin keskiarvojen tutkimiseen, jol-
loin hukataan ikdantyneiden vaestéryhmien on-
gelmat. Taulukkoon 1 on koottu edelld mainittu-
jen suomalaisten tutkimusten tuloksia ravinto-
aineiden saannissa.

RUOKATOTTUMUKSET JA RAVINNONSAANTI HAURAIMMISSA
IKARNTYNEIDEN RYHMISSA

Pidkaupunkiseudun palvelutaloissa asuvien
ikddntyneiden ravitsemustilan arviointitutkimuk-

Ikdantyneiden ihmisten energian, proteiinin ja ravintoaineiden saanti suomalaisissa tutkimuksissa

Tutkimus Taustatiedot, n Energian saanti Proteiinin saanti Ravintoaineiden saanti
naiset/miehet miehet/naiset (g)/vrk
(kcal)/vrk tai % kokonais-
energiasta
Vikstedt ym. | n =375, palvelu- | 1751/2266 (60-74v) 64/79 (60-74v) 47 % tutkituista sai
2011! taloas. 82 % 1 681/1 840 (75-84v) 61/71 (75-84v) alle 60 g proteiinia/vrk;
naisia, ikdka. 83 v | 1610/1 675 (> 84v) 59159 (> 84v) vanhimmassa ryhmissi
ravinnonsaanti
heikointa
Paturi ym. n =229 (miehet) 1412/1 620 60/67 D-vitamiinia ja
20082 n =234 (naiset) 17/18 % foolihappoa alle
65-74 vuotiaita suositusten
Suominen ym.| n=21(kaikki 12301487 50— 61 Kalsiumin, foolihapon
2007b3 naisia), dementia- ja C-vitamiinin saanti
kodin asukkaat, lisadntyi intervention
ikdka. 85 v seurauksena
Suominen ym.| n =23 (kaikki 1205 59 Alle suositusten D-vit,
2004! naisia), dementia- E-vit. foolihappoa
kodin asukkaat,
ikidka. 82 v
Korpela ym. n =151 (miehet) 1448/1 971 15% kokonais- Alle suositusten
19992 n =139 (naiset) energiasta folaattia ja ravinto-
65-74 vuotiaita kuitua, suolan saanti
runsasta

1 poikkileikkaustutkimus, 2 viestotutkimus, 3 interventiotutkimus
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Kuva 3.

Niiden osuus (%) palvelutaloasukkaista, jotka saivat energiaa alle suositusten ja proteiinia alle 60 g/vrk.
Miehet (M) ja naiset (N) on jaoteltu idn mukaan kolmeen ryhmain: 60-74 -vuotiaat, 75-84 -vuotiaat ja

yli 84-vuotiaat (Vikstedt ym. 2011).
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sessa osalta asukkaista (N = 375) kerittiin ruoan-
kayttotiedot ruokapdivikirjan avulla. Asukkaat
palvelutaloissa asuvat omissa asunnoissaan tai
ryhmikodissa. Ruoka valmistetaan palvelutalon
omassa keittiossa tai tuodaan palvelutaloon jaet-
tavaksi. Asukkaat ruokailevat palvelutalon tai
ryhmikodin ruokailutilassa. Joillekin ruoka vie-
dddn omaan asuntoon tai asukas huolehtii itse
pdivittdisestd ruokailustaan. Viidesosalla asuk-
kaista ravitsemustila oli MNA:n mukaan heikko,
70 prosentilla oli kognitio heikentynyt ja 86 pro-
senttia tarvitsi apua pdivittdisissd toiminnoissa
(Vikstedt ym. 2011).

Heikentynyt ravitsemustila, riittimaton ener-
gian, proteiinin ja ravintoaineiden saanti oli ta-
vallisinta ikddntyneimpien palvelutaloasukkaiden
(> 84 v) keskuudessa (Kuva 3). Tutkituista asuk-
kaista 46 prosentilla energiansaanti oli suositusta
alhaisempaa, ja 47 prosentilla proteiinin saanti
alle 60 g/vrk. Myos kuidun, E-vitamiinin, D-vita-
miini ja foolihapon saannit olivat suurimmalla
osalla suosituksia alhaisemmat. Kalsiumin saanti
ravinnosta oli sen sijaan keskimairin riittdvaa, 1
106 mg/vrk naisilla ja 1 247 mg/vrk miehilld, eika
ikdaryhmien vililla ollut kalsiumin saannissa ero-
ja. (Vikstedt ym. 2011).

Muistisairaille tarkoitetuissa hoitokodeissa
tehdyissd tutkimuksissa asukkaiden ravinnon-
saanti oli alle suositusten energian, proteiinin ja
useiden ravintoaineiden kohdalla (Suominen ym.
2004, Suominen ym. 2007b). Kaikki tutkitut oli-
vat ikddntyneitd naisia. Hoitohenkilokunnalle
annetun koulutuksen ja ruokalistaan tehtyjen
muutosten seurauksena asukkaiden ravinnon-
saanti parani energian, proteiinin ja useiden ra-
vintoaineiden kohdalla.

IKAANTYNEIDEN RAVITSEMUKSEN ERITYISHAASTEET

LIHAVUUS JA ALIPAINO

Lievain ylipainoon (BMI 25-30) liittyy ikaanty-
neilld sekd pienempi sydén- ja verisuonitauti- ettd
muiden kuolemien riski, myos tapaturmien ai-
heuttama kuolemanriski on pienempi. Hyvin idk-
kailld lievan ylipainon ”suojaava” vaikutus vield
korostuu. Sekd alipainoon (BMI < 18.5) ettd mer-
kittavddn lihavuuteen (BMI > 35) liittyy ikdanty-
neilld suurempi kuolemanriski (Flegal ym. 2007).
Suuri painoindeksi vaikeuttaa liikkumista ja voi
heikentdd elamanlaatua (Stenholm ym. 2007).
Nuorimpien ikdintyneiden ryhmissd (> 65 v)
ruokavalio- ja litkuntainterventioon osallistunei-
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den lihavien (BMI>30) paino on laskenut ja fyy-
sinen toimintakyky parantunut (Villareal ym.
2011). Tutkimuksessa ei kuitenkaan arvioitu kog-
nitiota, jonka heikkenemista rasvakudoksen ar-
vellaan suojaavan.

Ikaantyneilld suomalaisilla lihavuus ei ole
yhta yleista kuin nuoremmilla. Terveys 2000 -tut-
kimuksessa 65-74-vuotiaista naisista lihes 34
prosenttia ja miehistd lahes 23 prosenttia oli liha-
via eli BMI oli yli 30. Yli 85-vuotiaista michista
ainoastaan 11 ja naisista noin 15 prosenttia ylitti
BMI-arvon 30. Lihavien (BMI > 30) miesten suh-
teellinen osuus on suurimmillaan 55-64 -vuo-
tiailla (28 %). Naisilla lihavien osuus on suurim-
millaan 65-74 -vuotiailla (34 %) (Prattild ja
Paalanen 2007). Paino laskee 70 ikdvuoden jal-
keen keskimaarin noin 2,3 kg/ vuosikymmen,
kun liikunta ja ulkoilu alkaa vihentya ja toimin-
takyky heiketa.

IKAANTYNEIDEN D-VITAMIININ TARVE JA D-VITAMIINILISAN
KAYTTO

Vitamiinien ja kivenndisaineiden saantisuosituk-
set eivit ikddntyneiden kohdalla paljon poikkea
nuorempien aikuisten suosituksista. D-vitamiini-
valmisteiden kaytt6d kuitenkin suositellaan ym-
parivuotisesti yli 60-vuotiaille (Suominen ym.
2010). Kaksikymmentd pg (mikrogrammaa tai
800 IU) D-vitamiinilisaad pdivassa on tutkimusten
mukaan (Bischoff-Ferrari ym. 2009) estinyt
ikdantyneiden kaatumisia ja murtumia. Lisdn saa
D-vitamiinivalmisteista, kalanmaksaoljystd tai
monivitamiinivalmisteista. Tarked D-vitamiinin-
ldhde ravinnosta aktiivisilla ikdantyneilld on kala
ja kalatuotteet. Pienempdd D-vitamiinilisdannos-
ta ravintolisistd (10 pg pdivdssd) voi suositella,
jOs saanti ravinnosta on erittdin runsasta. Rasva-
liukoisena vitamiinina D-vitamiini varastoituu
elimistoon, joten sen pdivittdinen saanti ei ole
valttimatontd. D-vitamiiniannosta 50 pg (2000
IU) pdivdd kohden ei tulisi ylittda.

Nykyiset suositukset D-vitamiinin saannista
ja vitamiinilisdan kdytostd ovat toteutuneet huo-
nosti ikdantyneessa viestossd. Vanhainkotiasuk-
kaista vain kolmannes sai D-vitamiinilisid melko
pienelld annoksella, vain viidesosa sai lisia 10 pg
tai enemman (Suominen ym. 2007b). Palveluta-
loasukkaat saivat ravinnosta keskimiarin 6.6 pg/
vrk (naiset) ja 7.5 pg/vrk (miehet). Ravinnosta ja
D-vitamiinilisdstd yhteensd naiset saivat keski-
madrin 14.1 pg/vrk ja miehet 13.4 pg/vrk. Ika-
ryhmien vililld saannissa ei ollut eroja (Vikstedt
ym. 2011).
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SOSIAALISET JA PSYKOLOGISET TEKIJAT
SEKA RAVITSEMUS
Sosiaalisen verkoston ja tuen yhteyttd ravitsemus-
tilaan kotona asuvien ikddntyneiden keskuudessa
on tutkittu mm. irlantilaisessa tutkimuksessa
(Romero-Ortuno ym. 2011). Sosiaalisen tuen
puute lisisi ravitsemustilan heikkenemisen riskii
MNA:lla arvioituna. Tutkimuksesta paateltiin,
ettd aktiivinen elamiantyyli auttaa ylldpitimaan
fyysistd ja psyykkistd hyvinvointia ja sitd kautta
myo6s hyvaa ravinnonsaantia ja ravitsemustilaa.
Fyysinen toimintakyky oli tdssd tutkimuksessa
myos selvisti yhteydessd heikentyneeseen ravitse-
mustilaan. Sen sijaan yksinasuminen ei lisinnyt
riskid ravitsemustilan heikkenemiseen.
Pidkaupunkiseudun palvelutaloissa tehdyssa
ravitsemustutkimuksessa selvitettiin eliménlaa-
dun ja ravitsemustilan vilistd yhteyttd. Hyvi ra-
vitsemustila MNA:lla arvioituna, ruokailu yhtei-
sessd ruokasalissa ja syodyn ruoan maari olivat
yhteydessa hyvaian psyykkiseen hyvinvointiin
(Muurinen ym. 2009). Masennuksen tiedetdan
olevan yhteydessa heikentyneeseen ravitsemus-
tilaan erityisesti pitkdaikaishoidossa olevilla
(Bostrom ym. 2011). Vanhainkotiasukkailla to-
teutetussa interventiotutkimuksessa todettiin ko-
dinomaisen ja sosiaalisen ruokailutilanteen kau-
niine kattauksineen ja valinnanmahdollisuuksi-
neen vaikuttavan myonteisesti asukkaiden ela-
manlaatuun, ravinnonsaantiin ja ravitsemustilaan
(Nijs ym. 2006).

LOPPUPAATELMA

Ikddntyneiden ihmisten ravitsemustila, ruokailu
ja ravinnonsaanti ovat kiinteasti yhteydessa ter-
veydentilaan ja toimintakykyyn. Heikentynyt ra-
vitsemustila on kotona asuvilla vastikdan elak-
keelle siirtyneilld harvinaista, mutta sairauksien
ja avuntarpeen lisddantyessa myos riski virheravit-
semukselle lisaantyy. Heikentynyt ravitsemustila
tunnistetaan huonosti. Ikddntyneen vaeston hete-
rogeenisyys asettaa haasteita ruokavalion terveel-
lisyyden maarittelylle. Sairauksien lisddntyessa ja
toimintakyvyn heikentyessd ravitsemushoidossa
ja -ohjauksessa painottuvat painonlaskun ehkaisy
sekd riittdva proteiinin ja muiden ravintoaineiden
saannin turvaaminen. Toimintakyvyn sailymisen
tukena yksilollinen ravitsemushoito ja painon-
vaihteluiden ehkaisy ovat keskeisia ikdantyneen
ihmisen hyvin ravitsemuksen tavoitteita.
Ikdantyneen ravitsemushoidon tulisi aina pe-
rustua arviointiin ja yksilolliseen ravitsemushoi-
don suunnitelmaan ja hoidon toteuttamiseen.



Ravitsemushoidon aloittaminen riittavan ajoissa
on tutkimusten mukaan hyodyllisintd. Vaikka
viime vuosina ikdintyneiden ihmisten ravitse-
mukseen on kiinnitetty huomioita ja tutkimuksia
virheravitsemuksesta on julkaistu, tarvitaan edel-
leen varsinkin kontrolloituja interventiotutki-
muksia ravitsemushoidon hyodyistd ja tavoista
toteuttaa sitd erityisesti niiden kotona asuvien
ikdantyneiden keskuudessa, joilla on sairauksia,
haurastumisriskid, mutta ei vield ulkopuolisen

avun tarvetta. Sosioekonomisten erojen yhteytta
ravitsemustilaan, ruokavalion laatuun ja ravin-
nonsaantiin on tarkasteltu ikddntyneiti kisittele-
vissd ravitsemustutkimuksissa varsin niukasti ja
niiti tutkimuksia tarvitaan lisia. Myos kotihoi-
don asiakkaiden ravitsemuksen tukemiseen liitty-
via tutkimuksia tarvitaan. Lihaskunnon ja toi-
mintakyvyn heikkenemisen ehkaisy ja elimanlaa-
dun parantaminen ovat keskeisia ravitsemukseen
yhteydessa olevia tutkittavia aiheita.

Suominen M, Soini H, Muurinen §, Strandberg T, Pitkdla K. Food habits, nutrient intake and nutritional status of older adults

in Finnish studies

Sosiaaliladketieteellinen aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2012:49:170—179

The Finnish population of older people will
increase more than one third between the years
2010 and 2030. Nutritional status, food and
nutrient intakes are closely associated to health
and functional status. Nutritional status
deteriorates along with the increasing need of
help and illnesses. According to Finnish studies
those older adults who are in long term care have
most often nutritional problems. Older adults are
a heterogenic group and therefore the goals of
nutrition should be assessed individually. An
food contributes to

inadequate intake

malnutrition, sarcopenia, frailty and the
progression of diseases. While the need for energy
declines with advancing age, the need for
nutrients can be even greater than required by
younger people. Dietary guidelines should
emphasize nutrient-dense foods. Low BMI and
unintentional weight loss are common and under
recognized problems among older adults with
illnesses. Nutritional care and treatment when
carried out at an early stage have positive effects
on nutrient intake in frail older people.
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