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Aloite ravitsemusterapeuttien antaman hoidon kustannusten saattamisesta
sairausvakuutuslain piiriin

Johdanto

Yleisimmat terveysongelmat liittyvat aina ravintoon — joko sen liialliseen, virheelliseen tai riittamattomaan
saantiin. Ravitsemushoito on osoitettu tutkimusten mukaan merkittavaksi osatekijaksi potilaiden
laadukasta hoitoa toteutettaessa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Laadukas ravitsemushoito
tehostaa samalla ldadkehoitoa, jolloin ladkitystd voidaan vahentaa tai parhaimmillaan luopua siitda kokonaan.
Ravitsemushoidon toteuttamisen asiantuntija terveydenhuollossa on laillistettu ravitsemusterapeutti.

Ravitsemushoidon merkitys ymmarretdan sairauksien ehkaisyssa ja hoidossa ja
ravitsemusterapiapalveluiden kysynta on jatkuvasti kasvanut. Ravitsemusterapeuttien vakansseja on ollut
Suomen julkisessa terveydenhuollossa yhtajaksoisesti jo 40 vuoden ajan. Valviran laillistamat
ravitsemusterapeutit ovat vakiinnuttaneet asemansa terveydenhuollon ainoana ammattiryhmana, jolla on
ravitsemushoitoon ja -terapiaan erikoistunut yliopistokoulutus.

Esitys ravitsemusterapiapalveluiden korvaustasoksi

Esitdmme sairausvakuutuksen korvattavaksi 30-40% yksityisen ravitsemusterapian taksoista. Korvaus
koskisi yksildohjausta ja tiettyihin tilanteisiin soveltuvaa ryhmaohjausta. Ryhmaohjaus tulisi kyseeseen
Iahinna osaa lihavuuden takia ravitsemusohjausta tarvitsevia.
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Liite 2. Lahdeviittaukset

Tampereella 15.3.2013

Toiminnanjohtaja Leila Kekkonen, Keliakialiitto ry Toimitusjohtaja Jorma Huttunen, Suomen Diabetesliitto ry

Toiminnanjohtaja Sari Hogstrom, Munuais- ja Toiminnanjohtaja Ulla Suvanto, Crohn ja Colitis ry
maksaliitto ry

Puheenjohtaja Eeva-Johanna Eloranta Toimitusjohtaja llkka Repo, Allergia- ja Astmaliitto ry
Syémishairioliitto-SYLI ry



Perustelut

1. Useat Kdypa Hoito-suositukset edellyttdvat ravitsemushoitoa
Suomalainen Ladkariseura Duodecim julkaisee 'Kdaypa hoito' -suosituksia eri sairausryhmien
hoitamisesta. Useissa 'Kaypa hoito’ -suosituksissa edellytetdadan asianmukaisen
ravitsemushoidon toteuttamista.

2. Tehokkaalla ravitsemushoidolla kustannuksia pienemmiksi
Ravitsemusterapeutin palvelujen liittamisella muihin sairaanhoidon toimenpiteisiin on
mahdollista vaikuttaa terveydenhoidon kokonaiskustannuksiin hillitsevasti.
Asianmukaisesti toteutetulla ravitsemusohjauksella ja -hoidolla voidaan tuntuvasti
pienentdd esimerkiksi seka kolesterolipitoisuutta etta verenpainetta alentavan ladakehoidon
tarvetta ja niista aiheutuvia kustannuksia. Vuonna 2010 KELA:n maksama korvaussumma
erityiskorvattavista verenpaineldakkeista (kdyttajia 504 788 hlo) oli 122 milj. €, kroonisen
sepelvaltimotaudin ladkkeista (kayttdjia 188 982) 18 milj. € ja krooniseen
sepelvaltimotautiin liittyvan rasva-aineenvaihdunnan hairién hoitoon tarkoitetuista
ladkkeista (kayttajia yli 102 830 hl6) 11 milj. €. Yhteensa KELA maksoi vuonna 2010
ladkkeiden erityiskorvauksia ndiden sairauksien osalta 151 milj. €.

3. KELA:n edellyttama ladkkeeton hoito ei toteudu ja lisaa siten ladkekustannuksia
KELA edellyttaa ennen tiettyjen sairauksien hoitoon tarkoitettujen ladkkeiden (verenpaine-,
laihdutuslaakkeet ja seerumin kolesterolipitoisuutta alentavat |adkkeet) saamista
korvattavana, ettd potilaan tulee pyrkid hoitamaan sairauttaan ruokavalio- ja
elamantapamuutoksilla tietyn ajan, yleensa puoli vuotta. Mikali tana aikana potilaan tila ei
kohene, han on oikeutettu korvaukseen kayttamistaan ladkkeistd. Vaatimus on kuitenkin
kohtuuton, kun potilailla ei useinkaan ole mahdollisuuksia saada asiantuntevaa laillistetun
ravitsemusterapeutin antamaa opastusta ravitsemushoitonsa toteuttamiseen.

4. Kansalaiset ovat eriarvoisessa asemassa
Ravitsemusterapeutin palveluista on mahdollista saada korvausta KELA:Ita vain
tyoterveyshuollon ennaltaehkaisevasta ja tyokykya yllapitavasta ohjauksesta. Tama asettaa
jo pelkastaan tyoterveyshuollon asiakkaat epatasa-arvoiseen asemaan sairauden laadusta
riippuen. Esimerkiksi keliakiaa ei voida ehkaista ja ravitsemushoito on keliakian ainoa hoito,
mutta ravitsemusterapeutin ohjauksesta ei ole mahdollista saada korvausta. Hoitamaton
tai huonosti hoidettu keliakia heikentda tyokykya lisaten komplikaatioiden riskia ja
sairauspaivien maaraa.

Nykyisin kaytossa olevilla julkisen terveydenhuollon ravitsemusterapiaresursseilla
tuloksellisen ravitsemushoidon toteuttaminen on Suomessa mahdotonta ja tdaysin vailla
potilaiden valista tasa-arvoa. Vuonna 2005 voimaan tulleen Hoitotakuun tavoitetta
ihmisten tasapuolisesta hoitamisesta asuinpaikasta riippumatta ei voida saavuttaa
nykyisilla ravitsemusterapian voimavaroilla.

5. Julkiset palvelut eivat riita
Suomessa on talla hetkelld perusterveydenhuollossa yksi ravitsemusterapeutti 111 000
asukasta kohti, kun pelkastaan diabeteksen hoidon kehittdmisohjelman mukaan
ravitsemusterapeuttien maaran pitdisi perusterveydenhuollossa olla vahintdan 1/30 000



asukasta. 2.4 miljoonaa ihmista asuu kunnissa, joissa ravitsemusterapeutin palveluita ei ole
lainkaan saatavilla perusterveydenhuollossa. Erikoissairaanhoidossa on
ravitsemusterapeutteja kaikissa keskussairaaloissa, mutta resurssien niukkuuden vuoksi
jonotusajat ravitsemusterapiaan ovat usein pitkia. Perusterveydenhuollossa on 49 ja
erikoissairaanhoidossa on 85 ravitsemusterapeutin vakanssia (maaliskuu 2013).
Ravitsemusterapeuttien ammattiresursseja olisi sindnsa saatavilla: Valviran rekisterissa on
yli 500 laillistettua ravitsemusterapeuttia.

Yksityinen tarjonta ei kehity KELA-korvauksen puuttuessa

Julkisen terveydenhuollon palveluita taydentavat yksityisen sektorin
ravitsemusterapiapalvelut. KELA-korvauksen puuttuessa ndiden palveluiden kysynta on
kuitenkin vahaista. Tama vaikuttaa myos siihen, etta yksityissektorilla tydskentelevien
laillistettujen ravitsemusterapeuttien maara on talla hetkelld vahadinen, arvioilta vain noin
50 henkildlla on yksityisvastaanotto. Palvelujen kysynnan lisddntymiseen on mahdollista
vastata.

Tasa-arvoisuutta terveydenhuollon ammattilaisten kesken

Lukuisten terveydenhuollon ammattiryhmien palvelut kuuluvat sairausvakuutuksen piiriin,
joihin my0s Valviran laillistamien ravitsemusterapeuttien palveluiden tulisi
kokonaisuudessaan lukeutua. Vain nain voidaan tarjota kansalaisille yhdenvertainen
mahdollisuus ravitsemushoitoon julkisen terveydenhuollon ravitsemusterapeuttien
vakanssien vahyyden vuoksi ja toisaalta se toisi tasa-arvoa terveydenhuollon
ammattilaisten keskuuteen. Taten sairausvakuutus tdydentaisi parhaalla mahdollisella
tavalla julkista terveydenhuoltoa kdytettavissa olevat varat huomioon ottaen.



Ravitsemusterapeutin ohjauskertojen tarve eri sairauksissa

Lihavuus
Ryhmaohjaus 10 kertaa, eli Kdypa Hoito-suosituksen antaman ohjausmallin mukaisesti. Yksildohjauksen
korvattavuus vain perustellusti. Lihavuuden kirurgisen hoidon yhteydessa yksildohjaus vahintaan 5 kertaa.

Diabetes

Aina, kun hoitotasapainon ongelmat johtuvat ruokavaliohoidon epdonnistumisesta, kun hoidon
muuttuminen sita edellyttaa, painonhallinnassa on epaonnistuttu, todetaan muu ruokavaliohoitoa
edellyttava sairaus tai todetaan diabeteksen lisdsairauksia kuten (alkava) nefropatia tai maha-suolikanavan
toimintaan vaikuttava neuropatia. Hoito jatkuu kuten nama sairaudet edellyttavat.

Lisaksi tyypin 1 diabeteksen yhteydessa 1-3 kayntia sairastumisen yhteydessa, lapset sen jalkeen vuosittain
ja lisakaynnit aina metabolisen oireyhtyman toteamisen yhteydessa.

Kohonnut verenpaine
1-2 kertaa, perustellusti 3 kertaa varsinkin, jos potilaalla muita ravitsemushoitoa edellyttavia sairauksia
(esim. metabolinen oireyhtyma).

Kohonnut seerumin kolesterolipitoisuus
1-2 kertaa kaikille, perustellusti 3 kertaa varsinkin, jos potilaalla on muita ravitsemushoitoa edellyttavia
sairauksia (esim. metabolinen oireyhtyma).

Keliakia
2 kertaa kaikille. Lisdohjauskerrat perustellusti, jos vasta-ainetasot eivat laske tai ne nousevat uudelleen ja
lapsella/nuorella esiintyy kasvuhairigita.

Tulehdukselliset suolistosairaudet
2-3 kertaa, kun potilaan aktiivivaiheen tauti vaatii erityista tukea ruokavalion koostamiseen, potilaana lapsi
tai nuori, odottava tai imettava aiti.

Munuaissairaudet
Munuaisten vajaatoiminnassa vajaatoiminnan asteesta riippuen 2-4 kertaa vuodessa. Lisdohjauskerrat
perustellusti, kun potilaalla on muita sairauksia, huono hoitotasapaino tai kyseessa on lapsi tai nuori.

Allergiat

Aikuisille, nuorille ja kouluikaisille kerran, tarvittaessa 2 kertaa. Pienille lapsille Kdypa Hoito-suosituksen
mukaisesti, jos on todettu kasvuhairio tai laaja-alainen allergia (vilja-allergia, vilja- ja maitoallergia), 2
kertaa. Ohjauskertojen maaraa lisataan perustellusti lapsen, nuoren ja aikuisen kliinisen tilanteen ja
ruokavalion laajenemisen edellyttamalla tavalla.

Sy6mishairiot

Syomishairidissa yksiléllinen vaihtelu on erittdin suurta. Ravitsemusohjauksen tarve maaritetdan hoitotiimin
arvion mukaan, lapsille ja nuorille Kdypa Hoito-suosituksen mukaisesti. Myos aikuisten osalta arvio voidaan
jatkossa tehda Kaypa hoito -suosituksen mukaisesti. Tyo lasten, nuorten ja aikuisten yhteisen Kaypa hoito-
suosituksen laatimiseksi on aloitettu alkuvuodesta 2013.

Vajaaravitsemus
2 ravitsemusohjauskertaa, perustellusti useammin, jos potilaan kliininen tilanne sita edellyttaa.



LIITE 1
Ravitsemusterapiaa tarvitsevia sairauksia ja tilanteita

Lihavuus

Finriski 2007 —tutkimuksen mukaan Suomessa miehista ldhes puolet ja naisista reilu kolmannes on
liikapainoisia (painoindeksi 25-29.9). Reilu viidennes on merkittavasti lihavia (painoindeksi yli 30).
Huolestuttavaa on, ettda myos alle 18-vuotiaiden lihavuus on lisdantynyt. Lihavuus on useiden
sairauksien, kuten sydan- ja verisuonitautien, tyypin 2 diabeteksen, kohonneen verenpaineen ja
kihdin seka erilaisten tuki- ja liikuntaelinsairauksien keskeinen riskitekija. Nama taas aiheuttavat
suuren osan KELA:n kustannuksista, joten lihavuutta hoitamalla naita sairauksiakin voidaan hoitaa
kokonaiskustannuksia vahentavasti. Myos sairaalloisesti lihavien henkildiden kirurgisten hoitojen
madra on kasvanut rajusti. Leikkaushoitojen yhteydessa ravitsemusterapeutin ohjaus ja tiivis
seuranta on valttamatonta.

Suomessa lihavuuden on arvioitu aiheuttavan yhteiskunnalle vahintdan 260 miljoonan euron
vuotuiset menot. Summasta vajaat 190 miljoonaa euroa on terveydenhuollon kustannuksia.
Lihavuus ei ole vain kustannustaakka, vaan se nakertaa myos yhteiskunnan voimavaroja.
Lihavuuden takia sairaalahoidossa on arvion mukaan 19 000 potilasta ja tyokyvyttomyyseldkkeelld
runsaat 5200 henkil6a. Voimavaroja menetetdan myos lisddntyneiden sairaslomien myota.
Suomessa lihavuuteen liittyvien terveysongelmien vuoksi sairaslomaa saaneille kertyy yhteensa
runsaat 340 000 sairaspaivada vuosittain.

Ravitsemusohjaus yksin tai yhdessa fyysisen aktiivisuuden lisdédmiseen tdhtdavan neuvonnan
kanssa on todettu seka vaikuttavaksi etta kustannusvaikuttavaksi lihavuuden hoitomenetelmaksi.
Tutkimusten mukaan jo 5-10 % painon alenemisella voidaan sdastaa ylipainoisen henkilon
sairaanhoitokustannuksia huomattavasti, kun lihavuuden aiheuttamien komplikaatioiden
(kohonnut verenpaine, tyypin 2 diabetes, sepelvaltimotauti) hoidontarve vihenee. Yhdysvalloissa
tehtyjen laskelmien mukaan lihavuuteen kytkeytyvien sairauksien (korkea verenpaine,
hyperkolesterolemia, tyypin 2 diabetes, sepelvaltimotauti ja aivohalvaus) koko eldaman aikana
kertyvat hoitokustannukset ovat lihavilla 10 000S (US) suuremmat kuin normaalipainoisilla
aikuisilla (Thompson ym. 1999).

Diabetes

Diabeetikoita on Suomessa n. 300 000, joista tyypin 2 diabeetikoita on 250 000. Lisaksi
tietdmattaan tyypin 2 diabetesta sairastaa 200 000 henkilda. Sairastuneiden maaran on arvioitu
lisddntyvan 2 miljoonaan vuoteen 2030 mennessa, jos asiaan ei puututa. Diabetesliiton mukaan
diabeteksen hoidon aiheuttamat kustannukset ovat lahes kaksinkertaistuneet kymmenessa
vuodessa. Vuonna 2007 diabeteksen hoidon kustannukset olivat 1304 miljoonaa euroa, joka
vastasi noin 10 % Suomen terveydenhuollon kokonaismenoista (Jarvala ym. 2010).

Ravitsemushoito on keskeinen tekija diabeteksen hyvan hoitotasapainon ja eldmanlaadun
saavuttamisessa ja yllapitamisessa (Suomen Diabetesliitto 2008). Diabetekseen liittyvia
lisdsairauksia voidaan ehkaista hyvalla hoidolla. 40 %:a diabeetikoista karsii lisdsairauksista, jotka
nostava hoidon kustannuksia (Jarvala ym. 2010). Lisdsairaudet nelinkertaistavat diabeteksen
hoidon kustannukset. Diabeteksen rdjahdysmaisen lisadntymisen myota pitkdaikainen vakava



munuaissairaus on yleistynyt. Pahimmillaan munuaissairaus johtaa dialyysihoitoon, jonka
vuosittaiset kustannukset ovat Munuais- ja maksaliiton laskelman mukaan noin 55 000 € vuodessa.

Diabetesta sairastavia jaa ennenaikaisesti elakkeelle kasvavalla tahdilla, vuonna 2007
ennenaikaisella elakkeelld oli 21 268 henkil6a, mika vastaa menetetyissa tuottavuuskustannuksissa
961.9 miljoonaa euroa. Ennenaikaisella elakkeelld olevien vuotuinen kasvu oli 4.3 % vuosina 1998-
2007 (Jarvala ym. 2010).

Sydéan- ja verisuonisairaudet

Sydanliiton mukaan sydan- ja verisuonisairauksien hoidosta koituu yhteiskunnalle suurimmat
suorat hoitokustannukset, vuosittain arviolta 918 milj. euroa eli 17 % kaikista hoitokustannuksista.
Huolimatta sepelvaltimotaudin siirtymisestda yha enemman iakkdiden sairaudeksi, sydan- ja
verisuonisairaudet ovat kolmanneksi suurin tyokyvyttoémyytta aiheuttava sairausryhma ja niista
aiheutuu yhteiskunnalle neljanneksi suurimmat laskennalliset tydpanosmenetykset, noin 1.1
miljardia euroa.

Vuonna 2008 sydan- ja verisuonisairauksien lddkeryhmasta sairausvakuutuskorvauksia sai noin
1.37 miljoonaa suomalaista (Paakkari ym. 2009). Korvausten kokonaiskustannus oli 340 miljoonaa
euroa. Yleisin ldakkeiden erityiskorvaukseen oikeuttava sairaus oli verenpainetauti (Kruuti ja
Harsia-Alatalo 2009).

Kohonnut verenpaine

Vuonna 2010 yli 500 000 henkil6a sai korvausta kroonisen verenpaineen ladkehoitoon.
Tutkittaessa elamantapojen vaikutusta verenpaineen alentamisessa, todettiin ettd elamantapa- ja
ruokavalioneuvonnalla saavutetaan parhaimmat tulokset (Booth ym. 2007). Kohonneen
verenpaineen hoidossa ravitsemushoidon on todettu vastaavan vaikutukseltaan yhden
verenpainelddkkeen tehoa. On arvioitu, ettd Suomessa ravitsemushoito, johon kuuluisi sekd yksilo-
ja ryhmaohjausta, toisi n. 100 € sdastdon vuodessa potilasta kohden verrattuna lddkehoidon
kustannuksiin. Tdma toisi kokonaisuudessaan vuositasolla yli 35 milj. € sadston
terveydenhuoltomenoihin. Sasto syntyy verenpaineldadkkeiden kayton ja sydaninfarktien
sairaalahoidon tarpeen vahenemisesta seka parantuneesta tyokyvysta.

Suomalaiset tutkimukset osoittavat, etta seka yksilolliselld, perusteellisella ja melko harvaan
toteutetulla etta ryhmamuotoisella intensiivijaksoihin perustuvalla ravitsemus- ja
elamantapaohjauksella voidaan vaikuttaa myodnteisesti verenpaineeseen ja lyhyella aikavalilla
my0s erdisiin muihin sydan- ja verisuonitautien riskitekijoihin, kuten painoon ja
vyotaronymparykseen (Kastarinen ym. 2002, Mattila ym. 2003, Mattila 2009).

Kohonnut seerumin kolesterolipitoisuus

Ravitsemushoito pienentaa veren kolesterolipitoisuutta alentavan ladkehoidon kustannuksia, silla
osa potilaista voi kokonaan luopua ladkehoidosta ja osalla |ladkeannosta voidaan pienentaa.
Ravitsemushoidon vaikuttavuudesta hyperkolesterolemian hoidossa on saatu nayttéa Sikandin
(1998, 2000) ja Delahantyn (2001) tutkimuksista. Ravitsemusterapeutin antama yksilollinen
ravitsemusohjaus johti mydnteisiin muutoksiin veren rasva-aineiden pitoisuuksissa (Sikand ym.
1998). Sikandin ja kumppaneiden (1998, 2000) laskelmien mukaan ravitsemushoidolla saavutettiin
ladkehoidon kustannuksissa saastot, jotka olivat 3—4-kertaiset verrattuna ravitsemushoidon
toteuttamiseen kaytettyihin varoihin.



Katsaustutkimukset, jotka summaavat yhteen tuloksia interventioista, joissa kohonnutta
verenpainetta ja dyslipidemioita on hoidettu ravitsemusohjauksen avulla, vahvistavat menetelman
vaikuttavaksi (Brunner ym. 1997, Tang ym. 1998, Hooper ym. 2004, Brunner ym. 2007).
Ravitsemusohjauksella voidaan saavuttaa vaestotasolle sovellettuna merkittavia, terveyden
kannalta edullisia muutoksia verenpainetasoissa ja veren rasva-ainepitoisuuksissa.
Ravitsemushoidon toteuttamisen kannalta mielenkiintoinen on Thompsonin tutkimusryhman
(2003) analyysitulos, jonka mukaan ravitsemusterapeutin antamilla ohjeilla oli suurempi
vaikuttavuus kuin 1adkarin ohjeilla, kun intervention tavoitteena oli alentaa veren
kolesterolipitoisuutta ruokavalion avulla.

Keliakia ja tulehdukselliset suolistosairaudet

Tutkimusten mukaan 2 % vaestdéstamme sairastaa keliakiaa, mika tarkoittaa yli 100 000 henkil6a.
Keliakiadiagnooseja on tehty vasta 34 000, joten valtaosa sairastaa keliakiaa tietamattaan. Keliakia
on autoimmuunisairaus, jonka ainoa hoito ja ”"Iadke” on elinikdinen ja tarkka gluteeniton
ruokavalio. Ravitsemusterapeutin antama ruokavaliohoidon ohjaus on valttamaton, silla
puutteellisesti hoidettu keliakia voi aiheuttaa lisdsairauksia, kuten osteoporoosia,
hedelmattomyytta ja suolistoalueen lymfoomaa.

Keliakian Hyvassa hoitomallissa ja Keliakian kdypa hoito—suosituksessa todetaan, etta keliaakikon
tulee saada ravitsemusterapeutin ohjausta ensimmaisen kerran mahdollisimman pian diagnoosin
jalkeen ja toisen kerran 6 kuukauden sisalla diagnoosista. Keliakialiiton vuonna 2010 tekeman
tutkimuksen mukaan 1/3 julkisen terveydenhuollon yksikoista ei pysty takaamaan varmasti edes
vhté ohjauskertaa ravitsemusterapeutin vastaanotolla. Suurimpana syyna puutteelliseen
ohjauksen toteutumiseen on ravitsemusterapiaresurssien puuttuminen omasta kunnasta. Syyksi
lahimman yksityisen ravitsemusterapeutin vastaanotolle hakeutumattomuuteen on todettu se,
ettd hoito ei kuulu KELA:n sairaanhoitokorvauksen piiriin.

Tulehduksellisia suolistosairauksia sairastaa n. 40 000 suomalaista. Crohnin tautia tai colitis
ulcerosaa sairastaville kehittyy helposti ravitsemusongelmia taudin aktiivisessa vaiheessa. Jos
potilaalla on vajaaravitsemuksen riskitekijoita tai potilas on laihtunut, lapsi, nuori, raskaana oleva
tai imettdva diti, on ravitsemusterapeutin konsultaatio aina tarpeen.

Munuaissairaudet

Munuais- ja maksaliiton mukaan suomalaisista 200 000:n arvioidaan sairastavan jonkin asteista
munuaistautia. Munuaissairauksien riskiryhmiin kuuluvat ihmiset joilla on korkea verenpaine,
diabetes, ylipaino ja sukurasite. Vuoden 2009 alussa dialyysihoitoa sai noin 1800 henkilda. Yli
puolet potilaista on taustaltaan diabeetikkoja (Suomen munuaistautirekisteri 2009). Riskiryhmiin
kuuluvien hyva ravitsemushoito on avainasemassa munuaissairauksien vahentamiseksi.
Alkuvaiheen munuaisten vajaatoiminnassa sairauden etenemista voidaan hidastaa ja jopa estaa
hyvalla ravitsemushoidolla (Kyllidinen ym. 2009). Alkuvaiheen munuaisten vajaatoimintapotilaat
eivat kuulu erikoissairaanhoidon piiriin.

Aktiivihoidossa olevien dialyysi- ja munuaissiirrepotilaiden lukumaara on kasvanut vuosien 1999-
2009 valilla 2825 henkilosta 4167 henkilodon (Suomen munuaistautirekisteri 2009).



Allergiat

Ruoka-aineallergioista karsii 10-15 % imevaisikaisista, 5-10 % kouluikaisista ja n. 3-5 % aikuisista.
Hoitoa tarvitsevien maara on lisddntynyt johtuen seka allergioiden lisdadantymisesta etta hoidon
tarpeen lisdantyneesta tiedostamisesta. Nopea reagoiminen ja asianmukaisen ruokavalion
koostaminen on hoidon takia erityisen tarkeda kasvavilla lapsilla ja nuorilla, mutta ty6- ja
toimintakyvyn yllapitamisen kannalta myos aikuisilla.

Vajaaravitsemus

Tutkimusten mukaan laitoshoidossa olevista ikdadantyneista jopa 90 % on vajaaravitsemuksen
riskissa ja 60 % vakavasti vajaaravittuja (Suominen 2007). Kotihoidossa joka kymmenes ikddantynyt
karsii vajaaravitsemuksesta ja sen uhka on kasvanut joka neljannelld (Suominen 2011).
Ikdantyneiden asuminen omassa kodissa mahdollisimman pitkdaan saastaa yhteiskunnan
kustannuksia ollen myds ikdantyneille mieluisin asumismuoto. Hyva ravitsemustila pitaa ylla
toimintakykya ja mahdollistaa kotona asumisen. Ravitsemusterapeutin antama ravitsemusohjaus
on todettu vaikuttavaksi menetelmaksi torjua vajaaravitsemusta (Riifenacht ym. 2010, van den
Berg ym. 2010). Se voidaan toteuttaa ravitsemusterapeutin kotikdynnein tai vastaanotolla
ladkariasemalla potilaan kunnosta riippuen. Lihavuuden aiheuttamiin kustannuksiin verrattuna
vajaaravitsemuksen aiheuttamat kustannukset ovat ldhes kaksinkertaiset (Elia 2006).

Sy6mishadiriot

Syomishairio yhdistetdan usein virheellisesti pelkdstdan laihuuteen. Kuitenkin vain pieni osa
syOmishairioita sairastavista on niin laihoja, etta laadketieteellisen aliravitsemuksen kriteerit
tayttyvat. Suurin osa on joko normaali- tai ylipainoisia (Allen ym. 2008, Schneider 2003, Stice ym.
2009). Erikoislaakari, Suomen Akatemian tutkijatohtori Anu Raevuoren mukaan ikavuosiin 11 - 26
mennessa n. 20 000 tyttoéa/nuorta naista ja 3000 poikaa/nuorta miesta on sairastanut tai sairastaa
syOmishairiota. Vield useampi tulee sen sairastamaan jossain elamansa vaiheessa. Suomalaisista
27 - 47- vuotiaista 69 000 henked on jossain elamansa vaiheessa sairastanut psykiatrisen hairion
kriteerit tayttavan syomishairion (Isomaa ym. 2009, Raevuori ym. 2009, Keski-Rahkonen ym. 2009,
Keski-Rahkonen ym. 2007). Raevuoren esittamasta luvusta puuttuu BED:n (binge eating disorder,
ahmintahairio) esiintyvyys, mutta kansainvalisten tutkimustulosten mukaan ahmintahairié on
todennadkdisesti yleisin sydmishadirion muoto. Lihavuuden taustalla olevan sydmishairion
mahdollisuus tunnistetaan kuitenkin toistaiseksi huonosti. Tunnistaminen olisi tarkeaa, koska
ahmintahairiosta johtuvaa lihavuutta tulisi hoitaa eri tavalla kuin muista syista johtuvaa lihavuutta.

Sydmishairidasiakkaiden hoito on moniammatillista ty6ta, jossa tarvitaan ravitsemusterapeutin
osaamista. Ravitsemusterapeutin tehtdavana on mm. oikaista asiakkaan ruokaan liittyvia vaaria
tottumuksia ja uskomuksia, antaa ohjeita riittavasta ja sopivasta ravitsemuksesta seka suunnitella
asiakkaan painon ja syomiskayttaytymisen normalisoimiseen tahtaava ravitsemushoito. Lisaksi
ravitsemusterapeutilla on merkittava rooli asiakkaan sairaudentunnon lisddmisessa ja hoitoon
motivoinnissa. Ravitsemushoidon tavoitteita ovat mahdollisen aliravitsemuksen korjaamisen
lisaksi laihduttamisen lopettaminen tai painonhallinnan jarkevoittaminen, normaalipainon
hyvaksyminen ja sen yllapitaminen seka kaoottisen sydomiskayttaytymisen normalisoiminen.
Nuorilla asiakkailla tavoitteena on myds normaalin kasvun ja kehityksen turvaaminen. (Viljanen
ym. 2005.)
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