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Vanhuksen vajaaravitsemuksen 
arviointi, ehkäisy ja hoito
•	Vanhuksilla	vajaaravitsemus	on	yleisintä	sairaalassa	ja	ympärivuorokautisessa	hoidossa.	
•	Vanhusten	vajaaravitsemuksen	ja	sen	riskin	seulonnan	ja	arvioinnin	validoitu	mittari	on	Mini	Nutritional	

Assessment	(MNA).
•	Syiden	ja	taustatekijöiden	arvioinnin	tulisi	olla	kokonaisvaltaista.
•	Vajaaravitsemusta	ehkäistään	ja	hoidetaan	ravitsemusneuvonnalla	sekä	tehostetulla	ravitsemushoidolla.

Vanhusten vajaaravitsemuksen seuraukset ovat 
vakavia: sairauksista ja vammoista toipuminen 
pitkittyy, sairaalahoitojaksot pitenevät, kompli-
kaatioiden riski lisääntyy (esim. tulehdukset ja 
makuuhaavat), tarvitaan uusintakäyntejä päi-
vystyksessä, kaatumisriski lisääntyy, toiminta-
kyky heikkenee, avun ja ympärivuorokautisen 
hoidon tarve lisääntyy (1). Vajaaravitsemus on 
keskeinen vanhusten elämänlaadun heikentäjä 
(2,3). 

Vajaaravitsemuksen – ja sen vaarankin – on 
todettu lisäävän kuolemanvaaraa ikääntyvässä 
väestössä (1) ja myös valikoiduissa potilas-
aineistoissa, kuten geriatrisilla akuuttipotilailla, 
lonkkamurtumapotilailla ja sydämen kroonises-
sa vajaatoiminnassa (4,5,6). Vajaaravitsemus 
voi johtaa sarkopeniaan (lihasmassan ja -voi-
man vähenemiseen) ja gerasteniaan (7), ja se 
on yhteydessä kognitiivisten oireiden nopeam-
paan etenemiseen mm. Alzheimer-potilailla (8).

Aiemmin vajaaravitsemuksen mittarina käy-
tettiin lähes yksinomaan pientä painoa tai pai-
noindeksiä (9), mutta nykyään kuva on huomat-
tavasti moniulotteisempi. Tuoreessa ravitse-
musalan konsensuslausumassa vajaaravitse-
muksen diagnostiikka perustuu kahden osa-
alueen arviointiin: fenotyyppikriteerien (taha-
ton painonlasku, pieni painoindeksi ja pienen-
tynyt lihasmassa) ja syytekijöiden (vähentynyt 
ravinnonsaanti, sairaustaakka tai inflammatori-
nen tila) (10). Diagnoosiin vaaditaan vähintään 
yksi kriteeri kummaltakin osa-alueelta. 

Vajaaravitsemus on kohtalaista, mikäli pai-
nonlasku on 5–10 % edeltäneiden 6 kuukauden 
aikana tai 10–20 % pidemmällä ajanjaksolla. 
Vaikeaksi vajaaravitsemus luokitellaan, mikäli 
painonlasku on yli 10 % edeltäneiden 6 kuu-
kauden aikana ja yli 20 % pidemmällä ajanjak-
solla. Kohtalaisessa vajaaravitsemuksessa lihas-
massa on vähentynyt lievästi tai kohtalaisesti ja 
vaikeassa vaikeasti.

Proteiini-energiavajaaravitsemus on tila, jos-
sa sekä proteiinin että energian saanti ruokava-
liosta on riittämätöntä. Jos taas energian saanti 
on riittävällä tasolla, mutta proteiinin saanti on 
vähäistä, kyseessä on proteiinivajaaravitsemus.

Tämän katsauksen tavoitteena on valottaa ko-
tona asuvien, kotihoidon asiakkaiden sekä sai-
raalassa tai ympärivuorokautisessa hoidossa 
olevien vanhusten vajaaravitsemuksen seulon-
taa, yleisyyttä, arviointia sekä ehkäisyä ja hoitoa. 
Artikkeliin sisältyvä kirjallisuuskatsaus vaajara-
vitsemuksen ja sen riskin esiintyvyydestä eri 
asumis- ja hoitopaikoissa toteutettiin järjestel-
mällisenä katsauksena, johon sisältyvät tutki-
mukset on lueteltu sähköisessä liiteaineistossa. 

Tavallisimmat seulontamittarit 

Vajaaravitsemuksen ja sen riskin seulontaan on 
useita mittareita. Mini Nutritional Assessment 
(MNA) on yli 65-vuotiaiden ravitsemustilan ar-
viointiin kehitetty validoitu testi (11,12), jonka 
käytöstä on paljon kokemusta niin Suomessa 
kuin muuallakin. Siitä on kaksi versiota: Ly-
hyessä MNA-SF-versiossa eli ns. seulontaosassa 
arvioidaan painoindeksin, painonlaskun ja ra-
vinnonsaannin lisäksi fyysistä aktiivisuutta sekä 
henkistä hyvinvointia. Pitkä MNA-LF-versio jat-
kuu tästä, ja loppuosassa ravitsemustilan ar-
viointiin käytetään myös lääkkeiden määrää, 
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painehaavojen ilmaantumista, ruokailua, hie-
man ruokavalion laatua sekä olkavarren ja poh-
keen ympärysmittaa. Sairaaloissa käytetään 
myös Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 
2002) -menetelmää (13), joka on tarkoitettu kai-
kenikäisille potilaille; 70 vuotta täyttäneet saavat 
siinä yhden lisäpisteen. 

NRS 2002 -mittari huomioi potilaan sairau-
det, mutta lyhyt MNA näyttää ottavan parem-
min huomioon iäkkään potilaan fyysisen ja psy-
kokognitiivisen toimintakyvyn (14,15). Lyhyt 
MNA ilmeisesti hieman yliarvioi vajaaravitse-
musta ja sen riskiä, mutta toisaalta sen on to-
dettu ennustavan tärkeimpiä lopputulemia, ku-
ten kuolleisuutta ja ympärivuorokautiseen hoi-
vaan siirtymistä sekä uusintakäyntejä sairaalas-
sa, paremmin kuin NRS 2002 ja muut vajaara-
vitsemuksen seulontamittarit (16,17,18). 

Muita tavallisimpia vanhusten vajaaravitse-
muksen seulontaan tarkoitettuja mittareita ovat 
mm. Malnutrition Universal Screening Tool 
(MUST) sekä Geriatric Nutrition Risk Index 
(GNRI) (16). Mikään mittari ei erottele energia- 
ja proteiinivajaaravitsemusta.

Esiintyvyys

Järjestelmällisessä kirjallisuuskatsauksessa mu-
kaanottokriteereinä olivat tutkittavien keski-ikä vä-

hintään 70 vuotta ja vajaaravitsemuksen ar viointi 
MNA-mittaristolla. Artikkelit valittiin Pubmed- ja 
Scopus-tietokannoista monivaiheisen valinnan 
kautta. Rajauksiksi julkaisuille asetettiin englan-
nin kieli, vertaisarvioitu tieteellinen alkuperäistut-
kimus ja julkaisuvuosi 2008 tai sen jälkeen. Ha-
kuehdoksi muotoiltiin ”nutritional status and 
MNA and home-dwelling or home care services 
or outpatients or hospital or nursing home or 
long-term care”. Koska kotihoidon asiakkaiden ra-
vitsemustilaa on tutkittu vähän, mukaan otettiin 
kaikki tähän mennessä julkaistut tutkimukset, 
joissa ravitsemustilan arviointi oli tehty MNA-
mittaristolla. Katsauksesta suljettiin pois tutki-
mukset, joissa tutkittavat olivat syöpäpotilaita. 

Lopulliseen tarkasteluun tuli 110 tutkimusta, 
joista 24 koski kotona asuvia, 14 avohoidon po-
tilaita, 8 kotihoidon asiakkaita, 25 palvelutalois-
sa asuvia sekä 39 sairaala- ja pitkäaikaishoidon 
asiakkaita. Tarkemmat esiintyvyysluvut eri asu-
mis- ja hoitopaikoissa lähdeviitteineen löytyvät 
sähköisestä liiteaineistosta (Liite 1).

Vajaaravitsemuksen ja sen riskin esiintyvyys 
vaihtelee suuresti ikä- ja sairausryhmittäin sekä 
sen mukaan, tarkastellaanko kotona asuvia, ko-
tihoidon asiakkaita vai laitoshoidossa asuvia. 
Pienin esiintyvyys oli kotona asuvilla (taulukko 
1). Suomessa kotona asuvista vajaaravittuja tai 
vajaaravitsemusriskissä oli 15 % (19). 

Eniten vajaaravitsemusta ja sen riskiä esiintyi 
palvelutaloissa ja pitkäaikaishoidossa olevilla: 
heistä lähes joka neljäs oli vajaaravitsemustilas-
sa ja joka toinen sen riskissä. Esiintyvyys suure-
ni muistisairauden edetessä. Kotihoidossa va-
jaaravitsemuksen riski on yhtä yleinen kuin lai-
toshoidossa olevilla vanhuksilla. 

Suomalaisissa tutkimuksissa vajaaravitse-
muksen tai sen riskin esiintyvyys vaihteli välillä 
63–86 % (20,21). Eroa selittää tutkimusväestöjen 
erilaisuus: toisessa tutkimuksessa mukaan oli 
otettu myös muistisairaat kotihoidon asiakkaat 
(20), toisesta tutkimuksesta (21) heidät oli suljet-
tu pois. Sairaalapotilailla esiintyvyys on samaa 
luokkaa kuin palvelutaloissa tai pitkäaikaishoi-
dossa olevilla. Lonkkamurtumapotilaista 9 %:lla 
oli vajaaravitsemusta ja 42 %:lla sen riski (5). 

Vajaaravitsemuksen arviointi

Syy-	ja	taustatekijöitä
Riittämättömän syömisen taustalla on monen-
laisia tekijöitä. Huonon ruokahalun taustalla 
voi olla ikääntymiseen liittyvä anoreksia, maku- 

Taulukko 1. 

Vajaaravitsemuksen ja sen riskin esiintyvyys MNa-mittaristolla arvioituna
Tarkemmat	esiintyvyysluvut	ja	viitteet	löytyvät	sähköisestä	liiteaineistosta	(Liite	1).

Asumis-	tai	hoitomuoto Tutkimuksia Vajaaravitsemuksen	
esiintyvyys		
%	(vaihteluväli)

Vajaaravitsemusriskin	
esiintyvyys		
%	(vaihteluväli)

Kotona	asuvat 24 3,1	(0,0	–	12,3) 27,6	(6,7	–	45,2)

Avohoidon	potilaat 14 9,6	(0,0	–	26,1) 40,6	(21,4	–	58,0)

Kotihoito 8 8,8	(0,0	–	13,2) 48,9	(20,1	–	72,6)

Palvelutalot 25 23,2	(2,7	–	47,2) 45,3	(17,3	–	71,4)

Sairaala 23 25,2	(9,4	–	42,9) 49,5	(32,5	–	65,0)

Pitkäaikaishoito 16 22,9	(4,4	–	56,0) 50,2	(32,4	–	69,1)

Vanhuksen tahaton laihtuminen 
on aina vakava hälytysmerkki.
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Taulukko 2.  

Vanhusten vajaaravitsemuksen syy- ja taustatekijöitä ja hoitokeinoja 
Muokattu	ESPENin	mukaan	(29).

Syy-	tai	taustatekijä Hoitokeino

Puremisongelmat Suun	terveydenhoito	
Hammashoito	
Ruoan	koostumuksen	muokkaus

Nielemisongelmat Puheterapeutin	arvio	nielemisfunktiosta	
Nielemisharjoitukset	
Ruoan	koostumuksen	muokkaus

Kätevyyden	heikentyminen Fysio-	ja	toimintaterapia		
Ruokailussa	ja	juomisessa	avustaminen	
Sopivat	apuvälineet	ruokailuun	
Sormisyötävä	
Kaupassakäyntiapu,	ateriapalvelu

Liikkumisvaikeudet Fysioterapia	
Lihasvoimaharjoittelu	
Ryhmäliikunta	
Kaupassakäyntiapu,	ateriapalvelu

Kognitiiviset	häiriöt Valvottu,	ohjattu	ruokailu	
Riittävä	avustaminen	ruokailussa		
Omatoimisuuteen	kannustaminen	
Kodinomainen	ruokailu	myös	hoitopaikoissa	
Kaupassakäyntiapu,	ateriapalvelu

Masentunut	mieliala Asianmukainen	lääketieteellinen	hoito	
Ruokailu	muiden	seurassa	
Miellyttävä	ympäristö	ja	ilmapiiri

Yksinäisyys,	eristäytyminen	 Ryhmätoiminnot,	toimintaterapia	
Ruokailu	muiden	seurassa

Taloudelliset	vaikeudet Sosiaaliset	etuudet,	toimeentulotuki

Akuutit	ja	krooniset	sairaudet Asianmukainen	lääketieteellinen	hoito

Lääkehaitat	(esim.	suun	kuivuminen,	pahoinvointi	
väsymys,	ummetus)

Lääkehoidon	kokonaisarviointi	
Annosten	pienentäminen	
Lääkitysten	vaihdot	ja	lopetus

Ruokavaliorajoitukset Rajoitusten	purkaminen

Ummetus Kuitupitoinen	ruoka,	riittävä	juominen	
Liikunta	
Ummetuslääkkeet

ja erityisesti hajuaistin heikkeneminen sekä 
huono suun terveys ja hampaattomuus 
(1,19,20,22–24). Lisäksi vähäistä syömistä voivat 
selittää ruoansulatuskanavan hidastunut motili-
teetti ja ummetus sekä sosiaaliset syyt, kuten 
yksinäisyys ja huono taloudellinen tilanne (1). 
Vajaaravitsemukselle altistavat myös psyykkiset 
syyt kuten masennus, ahdistus ja psykoottiset 
häiriöt, sekä vähäinen fyysinen aktiivisuus, hei-
kentynyt fyysinen toimintakyky arjen askareissa 
ja immobilisaatio (1). 

Laihtumisen tiedetään olevan yksi Alzheime-
rin taudin ensioireista (8,25). Muistisairailla 
syöminen voi unohtua, samalla kun ruoan 
hankkimisen, laittamisen ja syömisen taidot 
heikentyvät, ja lisäksi ruoan hienontaminen ja 
nieleminen hidastuvat (26). 

Janon tunne heikkenee iän karttuessa ja mu-
nuaisten kyky pidättää nestettä heikkenee. Mo-
net lääkkeet poistavat nestettä elimistöstä ja li-
säävät kuivumisen vaaraa (27). 

Vajaaravitsemukselle altistavia sairauksia 
ovat muun muassa isot vammat, krooniset ah-
tauttavat keuhkosairaudet, sydämen vajaatoi-
minta, reumasairaudet munuaisten vajaatoi-
minnassa ja syöpä (10). Näissä vajaaravitsemuk-
sen mekanismi on inflammatorinen. Vammo-
jen, kuten luunmurtumien, ja vajaaravitsemuk-
sen suhde on kaksisuuntainen: vajaaravitsemus 
on vaaratekijä vammoille ja vammat voivat altis-
taa vajaaravitsemukselle (1). Kuivasta suusta, 
kserostomiasta, kärsii puolet kotihoidon asiak-
kaista ja se on yhteydessä monilääkitykseen 
(28). Lääkkeistä erityisesti antikolinergit aiheut-
tavat suun kuivumista ja siten altistavat suun 
tulehduksille, kivuille ja vajaaravitsemukselle. 

Vaajaravitsemuksen syy- ja taustatekijöihin 
on mahdollista vaikuttaa monenlaisin käytän-
nön keinoin (taulukko 2) (28).

Ravitsemustilan	arviointi
Vanhuksen tahaton laihtuminen on aina vakava 
hälytysmerkki. Painoa on syytä seurata säännöl-
lisesti. Pienen painoindeksin raja on korkeampi 
kuin muilla aikuispotilailla (70 vuotta täyttäneil-
lä 22 kg/m2) (10). Vanhuksilla voidaan hyväksyä 
muutoinkin korkeampia painoindeksilukemia 
(suositus 24–29 kg/m2) (30). On huomattava, et-
tä painoindeksin perusteella ylipainoinen van-
hus voi kärsiä proteiinivajaaravitsemuksesta. 
Tällöin kysymyksessä on ns. sarkopeeninen li-
havuus (31). 

Proteiini- ja energiavajaaravitsemuksen ar-
viointi tehdään kokonaisvaltaisesti ja se aloite-
taan esimerkiksi MNA-mittarilla. Proteiinin-
saannin arvioinnissa voidaan käyttää plasman 
albumiiniarvoa, jonka pitäisi olla yli 34 g/l, ja 
prealbumiinin arvoa, jonka alaraja naisilla on 
0,18 g/l ja miehillä 0,2 g/l) (32). Tulehduksissa 
ja tulehduksellisissa sairauksissa albumiinipi-
toisuus ei kuitenkaan anna luotettavaa kuvaa 
elimistön ravitsemustilasta. Lyhyen puoliintu-
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misajan vuoksi prealbumiini (2 vrk) kuvastaa 
paremmin alle kolmen kuukauden proteiinin-
saantia ja albumiini pitkän puoliintumisajan 
(20 vrk) takia pidemmän ajan proteiininsaantia 
(32). Päivittäistä nesteen saantia on myös seu-
rattava. 

Ravitsemustilan tulee kuulua osana vanhuk-
sen terveydentilan arviointiin. Perusterveyden-
hoidon potilaskertomuksesta tulisi löytyä vuo-
sittain tiedot painosta ja MNA-tuloksista vajaa-
ravitsemuksen riskiryhmiltä, kuten kotihoidon 
ja kotisairaanhoidon asiakkailta, muistisairailta 
ja gerasteniapotilailta sekä muutoin haurailta 
tai matalan painoindeksin potilailta. 

Vaajaravitsemuksen ja sen riskin seulonta on 
tärkeää akuutissa sairaalahoidossa tai toimenpi-
teitä ja sairaalahoitoa suunniteltaessa, sairauk-
sista toipuessa ja kuntoutuessa. Yhtä tärkeää on 
ravitsemustilan seuranta hoidon jälkeen. Esi-
merkiksi 3 kuukautta on hyvä seurantaväli. 

Vajaaravitsemuksen ehkäisy ja hoito

Vanhusten vajaaravitsemusta voidaan ehkäistä 
turvaamalla riittävä energian ja proteiinien 
saanti (7). Laihduttamista ei suositella 70 vuotta 
täyttäneille: kohtalainenkin ylipaino näyttää 
suojaavan erityisesti hyvin iäkkäiden ennustetta 
(33).

Energiansaannin ohjearvo vanhuksille on 
suosituksen mukaan 30 kcal painokiloa kohti 
vuorokaudessa ja sairaudesta toipuvalle 36 kcal, 
proteiininsaannin 1,2–1,4 grammaa painokiloa 
kohti (30). Vajaaravitsemuksen ehkäisyn ja hoi-
don lähtökohtana on ruokavalion muuttaminen 
vastaamaan ravitsemuksellisia tarpeita (tauluk-
ko 3). 

Kun henkilö tarvitsee tehostettua ravitsemus-
hoitoa eikä ruokavaliolla saada riittävän hyvää 
hoitotulosta, otetaan käyttöön täydennysravinto-
valmisteet. Ne sisältävät pienessä annoksessa 
vähintään yhtä paljon energiaa mutta enem-
män proteiinia ja muita suojaravintoaineita 
kuin tavallinen ruoka (34). Samalla tulee aina 
antaa neuvontaa ja ohjausta liikunnasta ja lihas-
voimien harjoittamisesta. 

Yli 20 %:lla akuutisti sairaista vajaaravituista 
vanhuksista esiintyy sarkopeniaa (35). Ravitse-
mustilan korjaaminen on välttämätöntä toipu-
miselle ja kuntoutumiselle: lihasten rakennus-
aineiksi tarvitaan energiaa ja lisäksi proteiineja. 
Vuodelepo tulisi minimoida, sillä se johtaa no-
peasti lihaskatoon. Sairaaloissa, asumispalve-

luissa ja ateriapalvelussa ruokaa tulisi rikastaa 
energialla ja proteiineilla (36,37). 

Vajaaravitsemuksen korjaamiseksi ruokailu-
kertoja pitää tihentää vähintään kuuteen ja lisä-
tä ruoan ravintotiheyttä esimerkiksi kasviöljyil-
lä, maitojauheella tai proteiinijauholla (37–39). 
Sairaalahoidon aikana tulee antaa runsaasti 
proteiinia ja energiaa sisältäviä täydennysravin-
tovalmisteita komplikaatioiden ehkäisemiseksi 
sekä toipumisen ja kuntoutumisen edistämi-
seksi. 

Lonkkamurtumapotilaat ovat vanhuspotilais-
ta monisairaimpia ja hauraimpia. Heille suosi-
tellaan täydennysravintovalmisteita ravitsemus-
tilasta riippumatta perioperatiivisesta vaiheesta 
alkaen vähintään kahden kuukauden ajan toi-
menpiteen jälkeen (29).

Akuutin sairaalahoidon aikana on syytä tun-
nistaa vanhuspotilaiden ravinnonsaantia vai-
keuttavat syömisongelmat (40). Erityisesti 
muistisairailla ja deliriumpotilailla syöminen 
voi olla haasteellista ja he tarvitsevat paljon 
apua. Mikäli ravitsemus suun kautta ei onnistu 
riittävästi, toipumisen tukena voidaan käyttää ti-
lapäisesti enteraalista tai parenteraalista ravitse-
musta. Vaikeissa vajaaravitsemustilanteissa tu-
lee konsultoida ravitsemussuunnittelijaa ja tar-
vittaessa puheterapeuttia nielemisestä. Tarvit-
taessa on arvioitava sairauden ennuste ja pallia-
tiivisen hoidon aloittamisen tarve. 

Ravitsemustilan seulonnan ja siihen liittyvän 
intervention ja seurannan on todettu paranta-
van kotona asuvien vanhusten ravitsemustilaa 
(41). Ravitsemusneuvonta yhdistettynä täyden-
nysravintovalmisteisiin näyttää lisävään vajaara-
vittujen ja riskissä olevien vanhusten energian 
ja proteiinien saantia ja nostavan painoa 
(38,42). Suomalaisessa tutkimuksessa yksilölli-

Taulukko 3. 

ravitsemuksen tehostamisen keinoja

Ruoan	rikastaminen	energiaa	ja	proteiineja	sisältävilla	ruoka-
aineilla
Ruoan	ravintotiheyden	lisääminen	esim.	kasvijöljyllä,	maitojau-
heella	tai	proteiinijauholla
Ruokailukertojen	tihentäminen
Oraaliset	runsaasti	proteiinia	ja	energiaa	sisältävät	täydennys-
ravintovalmisteet
Enteraalinen	ja	parenteraalinen	ravitsemus	harkinnan	mukaan
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sesti räätälöity ravitsemusneuvonta yhdessä täy-
dennysravintovalmisteiden kanssa tai yksinkin 
näytti parantavan kotihoidon asiakkaiden ravit-
semustilaa (43,44). 

Omaishoitajilla ja kotihoidon henkilöstöllä 
on keskeinen rooli riittävän ja laadukkaan ravit-
semuksen turvaamisessa vanhuksille (45). Ko-
tona tapahtunut ravitsemusneuvonta paransi 
ravinnonsaantia kotona asuvilla (43), kotihoi-
don asiakkailla (44) ja Alzheimerin tautia sai-
rastavilla (46). Myös runsaasti proteiinia ja 
energiaa sisältävillä täydennysravintovalmisteil-
la on saatu muistisairaiden paino nousuun ja 
kognitio paremmaksi (47,48). Muistisairaiden 
ravitsemustilaa on muutoinkin syytä seurata ai-
na diagnoosista alkaen (49).

Monipuolinen, maukas ruoka ja miellyttävät 
ruokailuhetket ovat tärkeitä hyvinvoinnin ja elä-
mänlaadun rakennusaineita kaikille, mutta 
etenkin muistisairauksissa ja ympärivuorokau-
tisessa hoidossa (50). Ikäihmisten ravitsemus-
suositus (34) kannustaakin henkilökunnan ja 
asukkaiden ruokailua yhdessä, riittävää aikaa 
ruokailuun, omatoimisen syömisen tukemista 
ja avun tarjoamista tarpeen mukaan. Ateriavälit 
eivät saisi venyä liian pitkiksi, ja myöhäinen il-
tapala parantaa myös unen laatua. 

Vaikka hoitohenkilökunta ja läheiset ovat kes-
keisiä vanhuksen ravitsemustilan arvioinnin ja 
ravitsemushoidon toteuttajia, on tärkeää, että 
myös lääkärit osallistuvat tähän prosessiin osa-
na moniammatillista tiimiä, erityisesti akuutin 
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sairaalahoidon aikana. Kun geriatri oli ortoge-
riatrisessa tiimissä diagnosoinut iäkkäällä lonk-
kamurtumapotilaalla vajaaravitsemustilan 
akuutin sairaalahoidon aikana ja kirjannut diag-
noosin hoito- ja seurantasuosituksineen jatko-
hoitopaikkaan menevään loppuarvioon, poti-
laalla oli täydennysravintovalmisteet käytössä 
kuukauden kuluttua murtumasta todennäköi-
semmin kuin jos geriatrin kannanottoa ei olisi 
ollut (18).

Riittävän ravitsemuksen lisäksi on muistetta-
va riittävän nesteensaannin turvaaminen. Tuo-
reen eurooppalaisen suosituksen mukaan vuo-
rokautinen perusnesteentarve on iäkkäillä nai-
silla yleensä vähintään 1,6 litraa ja miehillä vä-
hintään 2,0 litraa (39).

Lopuksi

Vajaaravitsemuksen ehkäisy ja hoito ovat osa 
kokonaishoitoa ja kaikkien hoitoon osallistu-
vien velvollisuus. Vajaaravitsemusta ja sen ris-
kiä tuleekin seuloa vanhuksilta ja arvioida sään-
nöllisesti kaikilla terveydenhuollon tasoilla.

Ravitsemusneuvonnalla saadaan kohennet-
tua vanhusten ravitsemustilaa. Täydennysravin-
tovalmisteita on hyvä määrätä lääkkeenomai-
sesti ja niiden käytöstä tulisi olla selkeä suunni-
telma. Silloin valmisteet tulevat kirjatuiksi 
myös sähköisen potilaskertomuksen lääkitysnä-
kymiin. 

Vajaaravitsemuksen ehkäisyllä ja laadukkaal-
la yksilöllisellä ja kokonaisvaltaisella ravitse-
mushoidolla voidaan ylläpitää vanhusten toi-
mintakykyä, mahdollistaa kotona asuminen se-
kä edistää elämänlaatua ja hyvinvointia elämän 
loppuun asti. ●

Vajaaravitsemuksen ehkäisy ja hoito ovat 
kaikkien hoitoon osallistuvien velvollisuus. 
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EnglISh Summary

From nutritional assessment to 
prevention and treatment of 
malnutrition in older people

The	consequences	of	malnutrition	are	severe	for	both	older	people	and	society.	Both	protein-energy	and	protein	
malnutrition	are	common	and	may	cause	frailty	and	sarcopenia.	Our	aim	was	to	describe	the	prevalence,	
screening,	assessment,	prevention	and	care	of	malnutrition	and	the	risk	of	malnutrition	among	home-dwelling	
older	people	and	those	in	home	care,	residential	care,	in	hospital	and	in	long-term	care	facilities	(LTFC).	The	Mini	
Nutritional	Assessment	(MNA)	(short	and	long	forms)	is	a	validated	and	practical	screening	and	assessment	tool	
for	malnutrition	and	risk	thereof.	Our	systematic	literature	review	reports	the	prevalence	of	malnutrition	in	LTFCs	
(22.9%),	hospitals	(25.2%),	in	residential	care	(23.2%),	in	home	care	(8.8%)	and	among	the	older	population	in	
the	general	community	(3.1%).	The	prevalence	of	risk	for	malnutrition	was	much	higher,	ranging	from	50.2%	in	
LTFC	to	27.6%	among	the	general	older	population.	The	prevalence	of	malnutrition	is	alarmingly	high	among	older	
persons,	especially	among	those	vulnerable	old	persons	needing	social	and	health	care.	Based	on	our	findings,	
screening	and	assessment	of	nutritional	status	should	be	a	part	of	health	assessment	in	every	older	person,	
at	all	levels	of	health	care.	It	is	especially	important	in	acute	hospital	care,	during	convalescence	and	during	
rehabilitation.	Malnutrition	can	be	prevented	by	ensuring	sufficient	daily	intake	of	energy,	proteins	and	fluid	
combined	with	exercise	counselling,	increasing	meal	frequency	and	by	enriching	the	protein	and	energy	content	
of	the	food.	Oral	nutritional	supplements	can	be	used	especially	in	high-risk	situations.	Patients	with	memory	
disorders	often	need	assistance	with	eating.	Prevention	and	care	of	malnutrition	in	older	people	is	a	duty	of	all	
health	care	professionals	across	settings.	Good	and	tasty	food	in	good	company	in	pleasant	surroundings	is	a	
matter	of	well-being	for	all	older	persons.	

Maria Nuotio
Professor	in	Geriatrics
University	of	Turku

sirpa HartikaiNeN,  
irMa NykäNeN
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Liite	  1	  

Taulukko	  1.	  	  

Vajaaravitsemuksen	  ja	  sen	  riskin	  esiintyvyys	  kotona	  asuvilla	  ja	  avohoitopotilailla	  MNA-‐mittaristolla	  
määriteltynä	  

Viite	   Tutkittavia	   Keski-‐ikä,	  v	   Esiintyvyys,	  %	  
	   	   	   vajaaravitsemus	   vajaaravitsemusriski	  
Kotona	  asuvat	   	   	   	   	  
Aliabadi	  ym.	  2008,	  Iran	   1962	   70,0	   11,9	   45,2	  
Guervo	  ym.	  2008,	  Espanja	   22007	   75,0	   4,3	   25,3	  
Iizaka	  ym.	  2008,	  Japani	   130	   72,2	   0,0	   12,3	  
Molander	  ym.	  2008,	  Ruotsi	   341	   89,8	   12,3	   32,6	  
Johansson	  ym.	  2009,	  Ruotsi	   579	   74,2	   0,0	   14,5	  
Buffa	  ym.	  2010,	  Italia	   200	   81,0	   1,0	   30,5	  
Hsieh	  ym.	  2010,	  Taiwan	   360	   74,2	   1,7	   17,5	  
Ferreira	  ym.	  2011,	  Brasilia	   1170	   70,0	   2,5	   27,8	  
Isaia	  ym.	  2011,	  Italia1	   130	   77,9	   26,2	   43,7	  
Gurina	  ym.	  2011,	  Venäjä	   611	   75,2	   1,8	   17,3	  
Kaburagi	  ym.	  2011,	  Japani	   130	   76,6	   0,0	   20,7	  
Kaiser	  ym.	  2011,	  Saksa	   272	   80,9	   0,0	   11,0	  
Romera-‐Ortuno,	  2011,	  Irlanti	   556	   72,5	   0,5	   6,7	  
Formiga	  ym.	  2012,	  Espanja	   328	   85,0	   3,6	   30,7	  
Rolland	  ym.	  2012,	  Ranska	   106	   76,0	   0,0	   9,4	  
Söderhamn	  ym.	  2012,	  Norja	   1915	   74,5	   1,7	   11,8	  
Boulos	  ym.	  2013,	  Libanon	   1200	   75,3	   8,0	   29,0	  
Turconi	  ym.	  2013,	  Italia	   184	   74,7	   0,0	   11,9	  
Wang	  ym.	  2013,	  Taiwan	   2872	   75,0	   2,7	   12,7	  
Nykänen	  ym.	  2013,	  Suomi	   696	   81,0	   1,0	   14,0	  
Koska	  ym.	  2014,	  Puola	   1744	   72,3	   2,7	   34,9	  
Power	  ym.	  2014,	  Irlanti	   208	   75,1	   0,0	   11,0	  
Farre	  ym.	  2014,	  Espanja	   328	   85,0	   -‐	   34,5	  
Lera	  ym.	  2016,	  Chile	   403	   71,0	   12,1	   -‐	  
Wei	  ym.	  2017,	  Singapore	   6045	   70,0	   2,8	   27,6	  
Chatindiara	  ym.	  2018,	  Uusi-‐Seelanti	   156	   83,6	   29,5	   44,9	  
	   	   	   	   	  
Avohoito	   	   	   	   	  
Barichella	  ym.	  2008,	  Italia	   61	   70,5	   0,0	   22,9	  
Chevalier	  ym.	  2008,	  Kanada	   182	   79,1	   4,5	   51,1	  
Salva	  ym.	  2009,	  Espanja	   946	   79,0	   4,9	   37,0	  
Isaia	  ym.	  2011,	  Italia	   130	   77,9	   26,1	   43,1	  
Rolland	  ym.	  2012,	  Ranska	   44	   78,0	   2,2	   36,4	  
van	  Bokhorst-‐de	  van	  der	  Schuoren	  
ym.	  2013,	  Hollanti	  

448	   80,0	   16,6	   58,0	  

Akin	  ym.	  2014,	  Turkki	   154	   81,9	   11,6	   21,4	  
Artacho	  ym.	  2014,	  Espanja	   168	   73,2	   7,7	   36,3	  
Tavassoli	  ym.	  2014,	  Ranska	   1108	   82,9	   7,5	   37,4	  
Chen	  ym.	  2017,	  Taiwan	   94	   77,2	   12,8	   -‐	  
de	  van	  der	  Schueren	  ym.	  2016,	  
Hollanti	  

359	   80,0	   13,0	   55,0	  

1	  matala	  tulotaso	  
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Taulukko	  2.	  	  

Vajaaravitsemuksen	  tai	  sen	  riskin	  esiintyvyys	  kotihoidossa	  ja	  palvelutalossa	  olevilla	  vanhuksilla	  

Viite	   Tutkittavia	   Keski-‐ikä,	  v	   Esiintyvyys,	  %	  
	   	   	   vajaaravitsemus	   vajaaravitsemusriski	  
Kotihoito	   	   	   	   	  
Soini	  ym.	  2004,	  Suomi	   51	   82,7	   0,0	   47,1	  
Saletti	  ym.	  2005,	  Ruotsi	   353	   82,0	   8,2	   41,1	  
Izawa	  ym.	  2006,	  Japani	   281	   81,9	   8,9	   51,2	  
Yang	  ym.	  2011,	  Yhdysvallat	   198	   82,6	   12,0	   51,0	  
Kiesswetter	  ym.	  2014,	  Saksa	   296	   80,7	   11,5	   57,6	  
Kaipainen	  ym.	  2015,	  Suomi	   267	   84,4	   13,2	   72,6	  
Lahmann	  ym.	  2016,	  Saksa	   878	   82,4	   4,8	   20,1	  
	   	   	   	   	  
Palveluasuminen	   	   	   	   	  
Saletti	  ym.	  2000,	  Ruotsi	   872	   84,5	   36,0	   47,9	  
Gerber	  ym.	  2003,	  Sveitsi	   78	   86,0	   15,4	   60,0	  
Suominen	  ym.	  2005,	  Suomi	   2105	   83,3	   28,8	   	  
Alves	  de	  Rezende	  ym.	  2005,	  Brasilia	   153	   76,9	   18,3	   45,7	  
Dion	  ym.	  2007,	  Ranska	   1094	   85,0	   17,9	   41,2	  
Doumit	  ym.	  2008,	  Germany	   112	   85,1	   8,9	   71,4	  
Wikby	  ym.	  2008,	  Ruotsi	   127	   85,4	   29,9	   50,4	  
Chan	  ym.	  2010,	  Kiina	  	   154	   77,0	   38,9	   58,4	  
Kaiser	  ym.	  2009,	  Saksa	   286	   86,3	   18,8	   41,6	  
Fossum	  ym.	  2011,	  Norja	   470	   84,5	   27,4	   51,3	  
Lorefält	  ym.	  2011,	  Ruotsi	   109	   84,6	   30,2	   57,8	  
Vikstedt	  ym.	  2011,	  Suomi	   375	   83,0	   5,6	   17,3	  
Altenhoevel	  ym.	  2012,	  Saksa	   119	   86,0	   10,0	   38,6	  
Bahat	  ym.	  2012,	  Turkki	   254	   75,2	   9,8	   22,8	  
Fosnes	  ym.	  2012,	  Norja	   197	   85,4	   20,8	   61,4	  
Jesus	  ym.	  2012,	  Ranska	   294	   87,9	   37,7	   51,0	  
Garcia-‐Meseguer	  ym.	  2013,	  Espanja	   895	   82,3	   2,7	   37,3	  
Donini	  ym.	  2013,	  Italia	   Naisia	  121	  	   81,0	   42,5	   43,4	  
	   Miehiä	  225	   77,5	   30,8	   34,6	  
Verbrugge	  ym.	  2013	   1188	   84,3	   16,0	   32,0	  
Borgström	  Bolmsjö	  ym.	  2014,	  Ruotsi	   308	   85,0	   18,1	   40,3	  
Kostka	  ym.	  2014	   859	   79,0	   16,1	   49,0	  
Izawa	  ym.	  2014,	  Japani	   146	   84,3	   19,9	   60,2	  
Lardies-‐Sanzhes	  ym.	  2017,	  Espanja	   339	   84,9	   42,5	   32,4	  
Wham	  ym.	  2018,	  Uusi-‐Seelanti	   53	   86,6	   47,2	   43,4	  
Vandewoude	  ym.	  2018,	  Belgia	   2480	   86,3	   12,0	   44,0	  
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Taulukko	  3.	  	  

Vajaaravitsemus	  ja	  vajaaravitsemusriskin	  esiintyminen	  sairaala-‐	  ja	  pitkäaikaishoidon	  potilailla	  

Viite	   Tutkittavia	   Keski-‐ikä,	  v	   Esiintyvyys,	  %	  
	   	   	   vajaaravitsemus	   vajaaravitsemusriski	  
Sairaala	   	   	   	   	  
Hengstermann	  ym.	  2008,	  Saksa	   808	   77,0	   20,0	   65,0	  
Orsitto	  ym.	  2008,	  Italia	   588	   76,3	   24,0	   58,1	  
Soto	  ym.	  2008,	  Ranska	   492	   81,1	   34,9	   55,1	  
Cabre	  ym.	  2008,	  Espanja	   134	   84,5	   19,4	   38,8	  
Chang	  ym.	  2010,	  Taiwan	   1008	   77,2	   29,0	   50,0	  
Chen	  ym.	  2010,	  Taiwan	   455	   75,3	   32,5	   59,2	  
Vanderwee	  ym.	  2010,	  Belgia	   2329	   83,8	   33,0	   42,8	  
Volkert	  ym.	  2010,	  Saksa	   205	   83,0	   30,2	   60,0	  
Sancarlo	  ym.	  2011,	  Italia	   4088	   78,1	   42,9	   37,6	  
Duran	  ym.	  2012,	  Espanja	   40	   84,3	   42,5	   32,5	  
Gosch	  ym.	  2012,	  Itävalta	   254	   80,1	   15,0	   64,2	  
Holst	  ym.	  2012,	  Tanska/Ruotsi	   233	   81,0	   26,6	   32,6	  
Orsitto	  ym.	  2012,	  Italia	   560	   76,9	   27,7	   53,4	  
Vischer	  ym.	  2012,	  Sveitsi	   444	   85,3	   25,4	   50,4	  
Calvo	  ym.	  2013,	  Espanja	   106	   79,4	   21,7	   54,7	  
Sheean	  ym.	  2013,	  USA	   250	   74,2	   10,0	   24,4	  
Söderström	  ym.	  2013,	  Ruotsi	   1771	   78,1	   9,4	   55,1	  
Young	  ym.	  2013,	  Itävalta	   134	   80,0	   29,9	   37,3	  
Carrión	  ym.	  2014,	  Espanja	   1056	   85,1	   30,6	   55,9	  
Schrader	  ym.	  2014,	  Saksa	   202	   82,0	   29,8	   60,3	  
Wang	  ym.	  2017,	  Taiwan	   292	   ≥60	   15,4	   38,9	  
Wham	  ym.	  2018,	  Uusi-‐Seelantai	   57	   82,1	   22,8	   57,9	  
Valentini	  ym.	  2018,	  Italia	   112	   79,1	   10,0	   65,0	  

	  
Pitkäaikaishoito	   	   	   	   	  
Tsai	  ym.	  2008,	  Taiwan	   308	   80,8	   27,2	   56,8	  
Suominen	  ym.	  2009,	  Suomi	   1043	   81.0	   40,7	   56,7	  
Grieger	  ym.	  2009,	  Itävalta	   74	   80,2	   16,2	   37,8	  
Cereda	  ym.	  2010,	  Italia	   266	   80,4	   18,9	   49,6	  
Boström	  ym.	  2011,	  Canada	   55	   86,5	   30,9	   58,2	  
Cereda	  ym.	  2011,	  Italia	   358	   84,6	   32,4	   57,4	  
Volkert	  ym.	  2011,	  Saksa	   350	   84,8	   26,5	   52,9	  
Soini	  ym.	  2011,	  Suomi	   1087	   82,6	   56,0	   41,0	  
Isenring	  ym.	  2012,	  Itävalta	   127	   82,7	   13,4	   44,9	  
Carlsson	  ym.	  2013,	  Ruotsi	   188	   84,7	   14,9	   65,9	  
Gil-‐Montoya,	  2013,	  Espanja	   250	   82,7	   4,4	   32,4	  
Li	  ym.	  2013	   306	   80,6	   5,9	   64,7	  
Rambousova	  ym.	  2013,	  Tsekin	  tv.	   815	   85,2	   10,2	   39,4	  
Veronese	  ym.	  2013,	  Italia	   181	   81,3	   15,5	   69,1	  
Lardies-‐Sanzhes	  ym.	  2017,	  Espanja	   339	   84,9	   42,5	   32,4	  
Vandewoude	  ym.	  2018,	  Belgia	   2480	   86,3	   12,0	   44,0	  
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