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1. TUTKIMUKSEN TAUSTA JA TARKOITUS

Helsingin sosiaalivirastossa on kiinnitetty huomiota vanhusten ravitsemukseen laatimalla
vanhainkotien kayttotn asukasruokaopas (Asukasruokaopas 2002). Oppaaseen on liitetty
MNA-lomake (Mini Nutrional Assessessment, Guigoz ym. 1996), jolla vanhusten
ravitsemuksen tilaa voidaan arvioida. Asukasruokaopasta on esitelty koulutustilaisuuksissa
hoitohenkil 6stdlle, joten vanhusten ravitsemukseen liittyvat kysymykset ovat olleet nakyvasti

esilla viime vuosina.

Kirjallisuuden (Rintala 2000, Saletti ym. 2000) mukaan oli viitteité siitg, ettd laitosvanhusten
ravitsemuksessa on edelleen heikkouksia. Helsinkiléisten vanhainkotien asukkaiden
ravitsemuksen tilasta el kuitenkaan ollut tutkimukseen perustuvaa tietoa. Aiemmin tehdyssa
omaiskyselyssa (Muurinen ym. 2002) tosin kolmasosa omaisista oli ilmaissut asukkaan
laihtuneen vanhainkodissa viimeisen vuoden aikana. MNA-mittauksella haluttiin saada
kasitys vanhainkotivanhusten ravitsemustilasta ja siihen yhteydessa ol evista tekij6ista
laitoshoidon kehittamiseksi. MNA-mittauksen uskottiin myo6s edistdvan MNA-lomakkeen
tunnetuksi tulemista hoitohenkil6kunnan keskuudessa ja lomakkeen itsendista kayttoa

jatkossa.

Tassa raportissa kaytetdan termeja virheravitsemus seka aliravitsemus. Virheravitsemus on
ylékéasite, joka kattaa liian pienesta energiaméarasta aiheutuvan aliravitsemuksen, liian
suuresta energiamaarasta aiheutuvan ylipainon ja tiettyjen ravintoaineiden puutoksen seka
ravintoainelden epétasapai noisen saannin (Tierny 1996). Aliravitsemuksella tarkoitetaan
proteiinin puutteesta jaltal riittamattomasta energian saannista syntyvaa tilaa (Aro ym.1999).
Vanhusten ravitsemusta kasittel evissa englanninkielisissa artikkeleissa on kaytetty kasitteita
undernutrition tai malnutrition. Artikkelien kdénnoksissa on kaytetty kasitettd aliravitsemus,
koska néissa artikkel el ssa yleensa kasitel|één aliravitsemusta, vanhusten yleisinta
virheravitsemuksen syyté erityisesti laitoksissa. Taméan tutkimuksen tulosten pohdinnassa
kéytetddn virheravitsemus-termid, koska se kuvaa paremmin tuloksia. Tuloksissa on viitteita

tiettyjen ravintoaineiden puutteesta ja riittamattomasta energian saannista osalla asukkaita



2. KATSAUSAIKAISEMPIIN TUTKIMUKSIIN

2.1. Vanhusten ravitsemuksesta

Hyva ravitsemustila merkitsee, ettéd ihmisen nauttima ravinto ja hdnen elimistonsa vaatima
ravintoaineiden kulutus ovat tasapainossa. Tasapainon sdilyminen on monimutkainen
prosessi, johon vaikuttavat ravinnon maéra ja laatu, elimiston kyky toimia, erilaiset sairaudet,
l&&kitykset ja ikdantymisen aiheuttamat muutokset (Jegjeebhoy 2000). Useat tutkimukset
osoittavat, ettéd laitoksissa asuvien ja saraalahoidossa olevien idkkéiden ihmisten
ravinnonsaanti voi eri syistd olla riittdméatonta ja heidan ravitsemustilansa heikentynyt
(Dormenval 1999, Lamy 1999, Saletti 1999). Ravinnonsaanti voi olla vaikeutunutta jo kotona
tal se voi pysy& huonona sairaalahoidon aikana ja ongelma séilya siirryttéessa pitkaaikai seen
laitoshoitoon (Thomas ym. 2002). Puutteellisen ravinnonsaannin liséks laitosvanhuksilla
erilaiset sairaudet, vahentynyt liikunta ja heikentynyt ruokahalu ja proteininsaanti |lis8avét
aliravitsemuksen riskia ( Pitkéla ja Makela 2000).

Lansimaissa noin 5-10% yli 65 vuotiaista on eri tutkimusten mukaan aliravittuja (Pitkéla ja
Mékela 2000). Noin 70 ja 80 ikévuoden vdlilla energian saanti vahenee noin 20%. Yli 80
vuotiaista jo joka viides — kymmenes on diravittuja. Sairaalahoidossa olevista vanhuksista
aliravittujen osuus on eri tutkimusten mukaan noin 27-65%, mika osoittaa aliravitsemuksen
assosioituvan laheisesti sairastavuuteen. Pitkdaikaisessa laitoshoidossa aliravittujen osuus on
vielakin suurempi 30-80% (Thomas 1997). Myds Suomessa on askettaisessa pro gradu tydssa
selvitetty vanhainkotivanhusten ravitsemustilaa ja dliravitsemustilan osuus on hyvin

samanlainen kuin kansainvalisissa tutkimuksissa (Rintala 2000).

Vanhuksen ravitsemustila on seurausta el@manaikaisista elintavoista (liikunta, ruokavalio,
sairaudet, kehittynyt lihasmassa). Siihen vaikuttavat nautitun ravinnon ja liikunnan liséks
perintotekijét, ik&antymismekanismit seka sairaudet sytokiinien ja erilaisten hormonaalisten
mekanismien kautta (Pitkdla ja Makela 2000). Aliravitsemustilaan liittyvid |0ydoksia esiintyy
eniten pitk&aikaissairailla, huonon toimintakyvyn omaavilla, véhan liikkuvilla, depressiivisilia
ja huonomuistisilla vanhuksilla (Clarke ym. 1998). Dementiapotilaat ovat erityisessa
diravitsemuksen riskissa (Pitkélda ja Makela 2000). Sairauden alkuvaiheessa
kaupassakéynnissa ja ruokailun muistamisessa on ongelmia, keskivaikeassa ja vaikeassa

dementiavaiheessa tulee mukaan vaeltelua, joka lisdd energiankul utusta seké syomishéiriita



kuten ruoalla sotkemista, poistyontamista ja loppuvai heessa my6s nielemisvaikeuksia.

L onkkamurtuma on usein merkkina pitk&aikai sesta heikentyneesta ravitsemustilasta, johon
liittyy sek& sarkopenia eli lihaskato etté D-vitamiinin puutteeseen liittyvéa sekundaarinen
osteoporoos (PitkdlajaMakela 2000). Erilaiset leikkaukset kiihdyttavét aliravitsemuksen
noidankehaa (Pedersen ja Ovesen 2000). Muita aliravitsemusriskia lisddvia sairauksia ovat
mm sy6vét ja COPD (keuhkojen ahtauma). Toimintakykyyn vaikuttavat sairaudet, kuten
Parkinsonin tauti (Andersson ym. 2001) tai aivohalvaus (Westergren ym. 2001) vaikuttavat
koko syomistapahtumaan |éhtien ruoan kasittelysté lautasella aina ruoan nielemiseen saakka.
Suun terveyden ongelmat, hampaattomuus seka proteesin sopimattomuus seké kuiva suu
vaikeuttavat sydmista ja myas riittavaa ravinnon saantia (Hildebrandt ym. 1997, Mojon ym.
1999). Kuivan suun taustalla voi olla jokin syljen eritysta vahentava |88kitys (Narhi 1992).
Liséks alentunut ruokahalu, nielemisongelmat ja heikentynyt makuaisti ennakoivat huonoa

ravitsemustilaa. (Mowe ym. 1996, Andersson ym. 2002).

lakkaan henkilon kylléisyyden ja ndén tunne on erilainen kuin nuoremmalla ja suuret kerta-
annokset voivat vahentdd nautitun ruoan kokonaismdarda (Morley 2001). lakkaiden
ruokavaliosuosituksissa korostetaankin useiden pdivittéisten aterioiden ja vélipaojen
nauttimista (Suominen 2002). Myds idkkaéille litkunnalla on myodnteinen vaikutus ruokahaluun

jase liséé nautitun ruocan maérad ja nain parantaa ravitsemustilaa (Morley 2001).

Ikéantyvien aliravitsemustila, erityisesti proteiiniairavitsemus johtaa lihaskatoon i
sarkopeniaan, heikentyneeseen toiminta- ja liikuntakykyyn, helkentyneeseen kehonhallintaan,
kaatuilutaipumukseen  seka murtumiin  (Pitkdla ja Méakela 2000). Edelleen
proteiinialiravitsemus johtaa heikentyneeseen immuunivasteeseen, sekda vasta-ainetuotanto
etta vakosolujen toiminta heikkenee, mika atistaa infektioille seka ihon haavaumille.

Aliravitsemus on |8hei sessé yhteydessa |isdantyneeseen sairastavuuteen ja kuollei suuteen.

Vanhukset ovat my6s D-vitamiinipuutteen riskissa ja aliravitsemus liittyy laheisesti D-
vitamiinipuutteen aiheuttamaan sekundaariseen osteoporoosiin. Erityisesti laitosvanhukset
oval suuressa D-vitamiinipuutteen riskissa, koska mahdollisuudet ulkoiluun ja
auringonvaloon ovat pienet, ja D-vitamiinin syntees elimistéssa on heikentynyt. Toisaalta on
todettu, ettéd kakki-D -vitamiinilisa vahentéd lonkkamurtumien riskid laitosvanhuksilla
(Chapuy ym 1992, Dawson-Hughes ym. 1997, Trivedi ym. 2003).
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Ravinto ja ruokailu ovat laitosvanhuksille seka térked terveyden etiologinen tekija ettd
eldmanlaadullinen tekij& Kaunis kattaminen, ruokailuhetken rauhoittaminen, mahdollisuus
valintoihin ja oman erityisruokavalion noudattamismahdollisuus ovat keskeisid laitoshoidon
ravitsemuksen laadun tekijoitd. MyoOs ateriarytmi — iltapalan tarjoaminen kaikille — jotta

yOpaastosta el tulisi liian pitk& — on keskeinen ravitsemuksen laadun indikaattori.

2.2. Ravitsemustilan mittaaminen ja arviointi

l8kkéaiden ravitsemustilan arviointi on vaikeaa etka yhta yksiselitteista ja yleisesti hyvaksyttya
arviointimenetelméd ole Schneider S ja Hebuterne 2000). Ravitsemustilan arviointiin ja
mittaamiseen voidaan kayttéa ravinnonsaannin arviointia, antropometrisia mittauksia kuten
painoa, pituutta, BMI (body-mass-index) ja kasivarren ymparysmittaa, |aboratoriokokeita
yhdessé. Ravinnonsaannin arvioinnin tarkoituksena on selvittda ruuan mééran ja laadun
riittévyytta hyvan ravitsemustilan yllapitamiseksi. Koska yksityiskohtainen ravinnonsaannin
selvitys on vaikeaa, on kehitetty valmiita lomakkeita, joilla voidaan arvioida karkeasti saatu
energianmaara seka ravinnon laatu (Lorefédlt ja Unosson 2002). Antropometrisilla mittauksilla
selvitetddn yli- tai aipainoisuutta seké rasva- ja lihaskudoksen maaréa. Eri |aboratoriokokeet
voivat antaa viitteitd huonontuneesta ravitsemustilasta, mutta ne ovat epaherkkia ja niiden
kaytto e ole yksisalitteista (Jegjeebhoy 2000). Vanhuksen huono toimintakyky voi kertoa jo
heikentyneestd ravinnonsaannista tai olla ensmmaisend viitteend siihen, ettd vanhus
mahdollisesti tarvitsee apua turvatakseen hyvan ravitsemustilan (Sharkey 2002). Viela
itsendisesti toimivien, mutta toimintakyvyltdan heikentyneiden idkkéden onkin todettu olevan
vaarassa ja&da liian vahdle ravinnolle, jos heidan avun tarvettaan e arvioida. He hauavat
selvita yksin, mutta tarvitsisivat kuitenkin tukea, jota e huomata antaa (Westergren ym.
2001).

Erityisesti idkkédiden ravitsemustilan arviointiin ja riskiryhmassa olevien vanhusten (>65v)
tunnistamiseen on kehitetty Ravitsemusarvio (Mini Nutritional Assessment=MNA) —mittari.
Mittaria on kéytetty seka laitos- ja sairaalavanhusten (Van Nes 1999, Saletti 2000) etta kotona
asuvien vanhusten ravitsemustilan arviointiin (Saletti 1999, Beck ym. 2001). Se on validoitu

MNA ssdltéa antoropometrisia mittauksia, ruokavalion arvioinnin, yleisen toimintakyvyn



arvioinnin seké henkilén oman arvioinnin terveydestéén seka ravitsemustilastaan (Guigoz ym.
1996). Mittari e gisdlla laboratoriotutkimuksia.  Mittarin - eri kysymyksistd  saatu
kokonai spistemééra jaottelee henkil6t virheravitsemuksesta karsiviin, virheravitsemusriskissi
oleviin ja hyvin ravittuihin henkilGihin. Mittarin on todettu tunnistavan hyvin erityisesti
riskissa olevat henkil6t, jolloin sitd voidaan kéyttéa ravitsemusongelmien ennaltaehkéaisyyn
(Christensson ym. 2002).

2.3. Voiko virheravitsemukselle ja sen aiheuttamille haitoille tehda jotakin?

Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetéén, ettd proteiinipitoisten

taydennysravintoval misteiden kaytélla on vaikutusta vanhusvaesttn ravitsemustilaan ja sen
myG6ta terveydentilaan. Erééssa meta-analyysissa (Potter ym 1998) oli mukana 12
randomisoitua tutkimusta, ja tutkimuksissa oli yhteensa yli 800 vanhusta. Tulosten mukaan
proteiinitdydennysravintoval misteet parantavat ravitsemustilaa ja véhentavét kuolleisuutta
(OR 0.66, 95% CI 0.48-0.90). Lisdks tiedetaadn, etta kliiniset tdydennysravintoval misteet
yhdistettyna liikuntaan ja kuntoutukseen parantavat laitosvanhusten ennustetta (Delmi ym
1990, Fiatarone ym 1992). Useimmat tutkimukset eivét kuitenkaan kasittele lainkaan niita
organisaatioon ja hoitokdytantdihin liittyvid haasteita, joita hoitohenkil6kunta kohtaa
yrittéessaan tyydyttaé aliravitsemusriskissa olevien tarpeita (Milne ym 2003).



3. TUTKIMUKSENTAVOITTEET

Taman kyselyn avulla oli tarkoitus saada uutta tietoa ravitsemusongel mien yleisyydesta
Helsingin vanhainkodeissa ja yksityiskohtaista tietoa eri ongelmien mééréstéa ja niihin
vaikuttavista tekijoista. Tietoa oli tarkoitus tuottaa vanhainkotien omaan kayttéon hoitotydn
kehittamiseksi.

Tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa helsinkil&isten vanhainkotien asukkaiden
ravitsemustilaa ja virheravitsemukseen assosioituvia tekijoita. Lisdks tavoitteena oli
Vanhainkotien hoidon ja ravitsemuksen laatua haluttiin kuvata ravitsemuksen

|aatumittareiden avulla



4. AINEISTO JA MENETELMA

Tutkimus kohdistui kaikkiin Helsingin vanhainkotien osastoilla pitk&ai kai shoidossa oleviin
Helsingin sijoittamiin asukkaisiin. Tutkimuksen ulkopuolelle jdivét vanhainkotien yhteydessa
olevien palveluasumisen yksikoiden asukkaat seka lyhytaikaisella laitoshoitojaksolla olleet
asukkaat. Kaikissa Helsingin vanhainkodeissa (N=20) oli vuonna 2003 asukkaita yhteensa
2424, joista kaupungin omissa vanhainkodeissa (N=4) oli 1088 ja ostopal vel uvanhainkodei ssa
(N=16) 1336.

Tutkimukseen osallistuivat kaikki vanhainkodit, joista tutkimuksessa oli mukana yhteensa
2036 (84%) asukasta. Kaupungin omien vanhainkotien asukkaista osallistui 953 (88%) ja

ostopal veluvanhainkotien asukkaista 1083 (81%o). (Taulukko 1.)

Taulukko 1. Tutkimusjoukko ja tutkimukseen osallistuneet omissa ja ostopal vel uvanhai nkodei ssa.

Tutkimusjoukko ja osallistuneet Lukumaara Tutkimukseen Osallistumis-
osallistuneiden prosentti
lukumaar a
Omat vanhainkodit 4 4 100
Ostopal veluvanhainkodit 16 16 100
Asukkaat omissa vanhai nkodeissa 1088 953 83
Asukkaat ostopal vel uvanhainkodeissa 1336 1083 81
Asukkaat yhteensa 2424 2036 84

Tutkimuksessa kaytettiin MNA-mittaria (Guigoz ym. 1996), sen yhteyteen liitettya
strukturoitua kyselylomaketta asukkaan taustati edoi sta seka osastonhoitajille kohdistettua
strukturoitua kyselylomaketta (liite 1). MNA mittaukseen kuuluu asukkaan kantap&é-polvi
mitan otto, mahdollisuuksien mukaan pituuden mittaus seka painon mittaus. Muuten MNA -
lomakkeen téyttd onnistuu asiakkaan hoitokertomusten ja hoitotietojen avulla. MNA-
lomakkeeseen liitetylla kyselylomakkeella kartoitettiin asukkaiden demografiset
taustamuuttujat, vanhusten kayttamét 188kitykset ja tietyt ravitsemustilaan vaikuttavat
sairausdiagnoosit. Kyselylla kartoitettiin lisaksi eréita ravitsemuksen laatuindikaattoreita
kuten kalsiumin ja D-vitamiinilisien kdyttoa laitoksissa. Osastonhoitgalomakkeella
selvitettiin laitoksien tyyppi, koko ja laitoksen henkil6kunnan vahvuus. Lisdks selvitettiin
aterioiden paivittdistd madrad ja kellonaikoja, ateriavai htoehtojen tarjoamista,
t&ydennysravintoval misteiden kayttoa seka vanhusten painon, vatsantoiminnan ja

nestelistojen seurantaa osastoilla.



Tutkimus tehtiin kaikissa Helsingin vanhainkodeissa yhté aikaa kevadla 2003. Jokaiselta
vanhainkotiosastolta valittiin yksi henkil6 ravitsemusyhdyshenkil6ksi, jonka oli mééra
toteuttaa tutkimus osastollaan. Kaikille ravitsemusyhdyshenkilGille jérjestettiin
koulutustilaisuus 6.2. 2003 MNA-mittauksen tekemisesta ja tutkimuksen organi soimisesta
osastolla. Lomakkeiden tayttamisesta tehtiin kirjallinen ohje kayttéen hyvaks aiempia MNA-
oppaita (Unosson ym. 2001, User’s Guide). Tutkimuslomakkeet |8hetettiin vanhainkoteihin
7.2. 2003, ja taytetyt lomakkeet oli méara palauttaa taloittain ja osastoittain niputettuina
Vanhusten laitos- ja asumispalvelut -yksikkoon 27.2.2003.

Aineisto analysoitiin SPSS 10.1.3. —versiolla. Aineistosta gjettiin keskiarvoja ja suorat
jakaumat. Tuloksiatarkasteltiin erikseen kaupungin omissa ja ostopal veluvanhainkodeissa, ja
erojen tilastollista merkitsevyytta testattiin khi-nelio —testilla seké t-testilla. MNA-pisteiden
jakauma ristiintaulukoitiin joillakin pistejakauman kanssa korreloivilla asukkaiden
taustamuuttujilla, jatilastolliseen testaukseen kaytettiin khi-nelio -testia.

Tulokset esitetdan seka tekstina ettd taulukkoina ja kuvioina. Vastanneiden osastojen tai
asukkaiden maaréa on esitetty taulukoissa ja kuvioissa merkinndla ™ n”. Niissi kuvioissa,
joissa on esitetty vain esim. "kyll&" -vastagjien osuus, myds ”"n” kuvaa”kyll&’ -vastanneiden
lukumééraa.

Asukkaille ja heidan omaisilleen annettiin suullinen selvitys tutkimuksesta. Heille kerrottiin
heidan osallistumisensa vapaaehtoisuudesta ja mahdollisuudesta vetéytya tutkimuksesta niin
hal utessaan. Tutkittaville ei aiheutunut tutkimuksesta mitdén epamukavuutta, eiké heille tehty
mit&an interventiota. Osaston ravitsemusvastaava kirjas asukasta koskevat ravitsemukseen
liittyvét tiedot nimettomana lomakkeelle. Aineisto kasiteltiin ja analysoitiin siten, etteivét
kenenkaan yksittaisen asukkaan tiedot olleet tunnistettavissa. Myos osastonhoitajien tayttamat

lomakkeet késiteltiin luottamuksel lisesti, eika yksittéisen osaston tietoja paljastettu.



5. TULOKSET

5.1. Osastojen kuvailua

Tutkimukseen osallistuneiden vanhainkotien (liite 2) asukkaista oli 47% kaupungin omista
vanhainkodeista ja 53% ostopal vel uvanhainkodei sta. Osastoja tutkimukseen osallistuneissa
vanhainkodeissa oli palautunei den osastonhoitaja-lomakkei den mukaan 92; kaupungin omissa
vanhainkodeista 36 ja ostopal vel uvanhainkodeissa 56. Osastoista oli kolmasosa
dementiaosastoja ja kaks viidesosaa " yleisosastoja’, jotka eivét olleet profiloituneet minkaén
erityisryhman hoitoon. Psykogeriatrisia osastoja oli kymmenesosa. Hoitohenkil Gstomitoitus
vaihteli kevaalla 2003 tehdyn kyselyn mukaan Helsingin vanhainkodeissa 0.35-0.82.

5.2.  Asukkaiden ravitsemukseen liittyvid kaytantoja osastoilla

Kaikillaravitsemuskaytanttja koskeviin kysymyksiin vastanneilla osastoilla tarjottiin
asukkaille aamiainen, lounas ja paivallinen. Aamiaisen tarjoilu alkoi kello kuuden ja yhdeksan
valilla Kaikkein yleisimmét aamiaisgjat olivat kello 8.30 (39%) ja kello 8.00 (26%
osastoista). Lounas oli tarjollakello 11.30 — 13.00, yleisimmin kello 12.30 (34%) jakello
12.00 (29%). Péivallisaika vaihteli melko suuresti. Aikaisin paivalisaikaoli kello 15.30 ja
myohaisin kello 18.30. Kaikkein useimmin péivallinen tarjottiin kello 17.00 (18%) tai klo
18.00 (18%). Aamupaivan vdipalaa tarjottiin neljasosassa kysymykseen vastanneista
osastoista, jatarjoiluaika oli kello 9.30 — 11.00. |ltapaivakahvi tai iltapaivan valipala nautittiin
suurimmassa osassa vVastanneita osastoja (87%). |Itapéivékahvi oli saatavillakello 13.00 -
16.00, useimmin kello 15 (32%) tai kello 14.30 (21%). |ltapalan asukkaat saivat kello 18.00 -
21.30 vaillg, useimmin kello 19.00 (28%). Viidella osastolla i iltapal aa tarjottu lainkaan,
eivéatka kaikki osastot vastanneet kysymykseen. Vastaamatta jétti 21 osastoa. Aterioiden

mééra oli neljassa viidesosassa osastoja seka arkisin etta viikonloppuisin sama.

kaikilla kaupungin omien vanhainkotien osastoilla jaettu, mutta kaikilla ostopal vel ulaitosten

osastoilla iltapala nautittiin (p=0.003). (Taulukko 2.) Aterioiden méaéra poikkesi
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viikonloppuisin useammin ostopal velulaitosten osastoilla kuin kaupungin omien
vanhainkotien osastoilla (p=0.007).

Taulukko 2. Osastoilla tarjottavat ateriat ja ateria-gjat (%0).

Ateriat ja ateria-ajat Kaupungin Ostopalvelu- Osastot p
omien vanhainkotien yhteensa
vanhainkotien osastot
osastot

Aamiainen (n=35) (n=51) (n=86)
Klo 6.00 —7.45 3 8 6 ns
Klo 8.00—9.00 97 92 A

Vdipada (n=19) (n=38) (n=57)
Ei tarjota &4 71 1) ns
Kl09.30-11.00 16 29 25

Lounas (n=33) (n=51) (n=84)
Klo11.30-12.15 55 51 52 ns
Klo 12.30-13.00 45 49 48

| Itapéivakahvi (n=35) (n=49) (n=84)
Ei tarjota - 22 13 0.002
Klo 13.00 — 16.00 100 78 87

Paivallinen (n=34) (n=51) (n=85)
Klo 15.30-16.50 21 43 A 0.038
Klo 17.00—18.30 79 57 66

[Itapala (n=24) (n=47) (n=71)
Ei tarjota 21 - 7 0.003
Klo 18.00 —21.30 79 100 93

Useimmilla osastoilla oli aterioillatarjollavain yks vaihtoehto. Valinnanmahdollisuuksia oli
noin kymmenesosassa osastoja. Osastoilla kaytettiin nestelistoja melko vahan. Viidella
osastolla nestelistoja el kaytetty lainkaan. Noin kymmenesosa osastoista ilmoitti kdyttévansa
niitd yli kuusi kertaa vuodessa. Taydennysravintovalmisteita kaytettiin noin puolessa ja ruoan
sakeuttamisaineita noin kahdessa kol masosassa osastoja. Nend-maha — etkua, gastrostoma-
letkuatai suonensisdista ravitsemusta el ollut kenellakaan asukkaalla kayttssa

tutkimusajankohtana.

5.3. Asukkaiden taustatietoja

Tutkimukseen osallistuneista asukkaista oli 80% naisia. Asukkaiden keski-ika oli koko
aineistossa 83 vuotta, kaupungin omissa vanhainkodeissa 82 vuotta ja
ostopal veluvanhainkodei ssa 84 vuotta. Miehet olivat keskimaarin nuorempia (79 vuotta) kuin

naiset (84 vuotta), p=0.001. Avo- tai avioliitossa olevia oli 11%. Muut olivat joko leskig,
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naimattomiatai eronneita. Vastagjien koulutus oli useimmin kansakoulu tai véhemman
(61%), ja korkeakoulututkinnon suorittaneita oli 7%. Puolet vastanneista oli toiminut
eldmansa ailkana henkisessé-, toimisto- tai palvelutytssi. Asukkaat olivat olleet nykyisessa
hoitopaikassa keskiméaarin kolme vuotta kolme kuukautta. Hoitopaikassa oloaika vaihteli ale

kuukaudesta 29 vuoteen. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Asukkaiden taustati etoja kaupungin omissa ja ostopal vel uvanhainkodei ssa (%).

Taustatieto Kaupungin Ostopalvelu- Y hteensa p
omat vanhainkodit
vanhainkodit
Sukupuoli (%) (n=952) (n=1078) (n=2030)
Nainen 77 83 80 0.001
Mies 23 17 20
Siviilisaéty (%) (n=945) (n=1072) (n=2017)
Naimaton 21 21 21 0.001
L eski 49 56 53
Eronnut 17 13 15
Avo- tai avioliitossa 13 10 1
Koulutus (%) (n=764) (n=969) (n=1733)
Kansakoulu tai vahemman 64 59 61 ns
Ammattikoulu 8 8 8
Keskikoulu 12 15 13
Lukio 2 4 4
Opistoasteen koulutus 7 6 7
Korkeakoulu 7 8 7
Tyotehtavét (%) (n=848) (n=1018) (n=1866)
Maanviljelystai vastaava 5 9 7 0.004
Tehdasty( tai vastaava 15 14 14
Toimistotyd tai vastaava 57 51 54
Muu 23 26 25
Keski-ika (n=947) (n=1075) (n=2022)
(vuotta) 82 84 83 0.001
NyKkyisessa hoitopai kassa ol caika (n=953) (n=1083) (n=2036)
(vuotta, kk) 3v, 2kk 3v, 3kk 3v, 3kk ns

RAIl-arvioinnin piirissd olevien asukkaiden keskimaarainen ADL-toimintakykyarvo oli 3.13,
mika tarkoittaa sitd, ettd asukas tarvitsee runsaasti apua. ADL-pisteet olivat hieman
alhaisemmat ostopal vel uvanhainkodei ssa kuin omissa (p=0.040). Tama tarkoittaa sitd, etta
ostopal veluvanhainkotien asukkaat olivat keskimaarin péivittdisen toimintakykynsa suhteen
parempikuntoisia kuin omien vanhainkotien asukkaat. Kognitiivista toimintakykya kuvaavat
CPS-pisteet (3.08) osoittivat keskivaikeaa dementiaa. Kipuskaal apisteet olivat 0.81, mika
viittaa siihen, ettd asukkailla oli keskimé&arin vain harvoin kipuja. Asukkailla e ollut

keskimaarai sten masennusskaal apisteiden (2.39) mukaan masennusepailya.
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Asukkaiden keskipituus oli 160 cm, ja se vaihteli 115 — 192 cm valilla. Niilla henkil6ill&,
joillaoli kaks painon mittausta, keskimaarainen paino oli ollut vuoden 2002 syksylla 61,4 kg,
jatutkimushetkel g, kevaédlla 2003 keskipaino oli 61,0 kg (p=0.001). Asukkaiden
keskimaérainen BMI (body mass index) oli 23.8. Seka pituus etta keskipaino syksylla 2002 ja
kevaalla 2003 olivat hieman korkeampia kaupungin omissa vanhainkodeissa kuin

ostopal veluvanhainkodeissa (p=0.001 - 0.007).

Asukkaista kaikkiaan kolmasosa oli vuodepotilaita tai liikkui pyorétuolilla. Puolet
tutkimukseen osallistuneista paési yl0s vuoteesta joko itsendisesti tai autettuna, ja viidesosa
kykeni liikkumaan myds ulkona. Kaupungin omissa vanhainkodeissa oli enemman niitd, jotka
olivat vuoteessa tai liikkuivat pyorétuolilla ja ostopal veluvanhainkodeissa niitd, jotka
liikkuivat myos ulkona (p=0.001). Puolet asukkaista pystyi syomaan itse ongelmitta.

Ostopal veluvanhainkodeissa oli enemman itsenéisesti sydmaan kykenevia ja kaupungin

omissa vanhainkodei ssa enemman syomisessi apua tarvitsevia (p=0.048). (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Asukkaiden liikkuminen ja omatoi misuus ruokailussa kaupungin omissaja

ostopal vel uvanhainkodei ssa (%).

Liikkuminen jaruokailu Kaupungin Ostopalvelu- Y hteensa p
omat vanhainkodit
vanhainkodit
Liikkuminen (n=950) (n=1082) (n=2032)
Vuoteessatai pyorétuolilla 36 29 32 0.001
Pa&see yl6s vuoteesta 49 49 49
Liikkuu ulkona 15 2 19
Ruokailu (n=951) (n=1083) (n=2034)
Paljon apuatai syotettava 18 16 17 0.048
Syd itse, hieman apua 3 29 31
Syd itse ongelmitta 49 55 52

Asukkaillaoli nyt tai he olivat aikaisemmin sairastaneet monia sairauksia. Yleisin sairauksista
oli dementia. Ostopal veluvanhainkodeissa asukkailla oli useammin sepelvaltimotautia
(p=0.001), maha- tai pohjukaissuolen haavaumaa (p=0.001) ja sy6pé&a (p=0.003). (Kuvio 1.)
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Kuvio 1. Eri sairauksia sairastavien asukkaiden osuudet kaupungin omissaja

ostopal vel uvanhainkodeissa (%).

Kaikissa vanhainkodeissa oli k&ytdssé erityisruokavalioita. Erityisruokavalioista yleisin oli
diabetesruokavalio, jota sai asukkaista 5% insuliinidiabeteksen ja 8% ruokavalio- tai

tabl ettihoitoisen diabeteksen vuoksi. Laktoositonta ruokavaliota kaytti 9% kaikista asukkaista.
Omien ja ostopal veluvanhainkotien vailla el ollut juurikaan eroja erityisruokavalioiden

kéytossa (Kuvio 2.)
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Kuvio 2. Erityisruokavaliota kayttévien asukkaiden osuudet kaupungin omissaja
ostopal veluvanhainkodeissa (%6).
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Tarjotun ruoan rakenne oli kiinted yli puolella (66%) asukkaista. Kaupungin omissa
vanhainkodeissa asukkaat saivat useammin kiinteda tai sosemaista ravintoa ja

ostopal veluvanhankodei ssa pehmeéé (p=0.001). (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Asukkaiden ruoan rakenne kaupungin omissa ja ostopal vel uvanhainkodeissa (%).

Ruoan rakenne Kaupungin Ostopalvelu- Y hteensa p
omat vanhainkodit
vanhainkodit
(n=944) (n=1073) (n=2017) 0.001
Nesteméinen 1 0 1
Sosemainen 21 19 20
Pehmed 10 15 13
Kiinted 68 65 66

Useimmat asukkaat soivét kaiken (40%) tai 1&hes kaiken (36%) annoksestaan. Vain puolet
annoksestaan soi 16% ja ale puolet annoksestaan 8% asukkaista. Vdlipaloja nautti 1ahes
puolet asukkaista, useammin ostopal vel uvanhainkodei ssa kuin kaupungin omissa (p=0.025).
Taydennysravintovalmisteita saivat vain harvat (4%) asukkaat, vaikka
téydennysravintovamisteita kerrottiin k&ytettavan noin puolessa vanhainkotgja. Kalkki- tai D-

vitamiinivalmisteita sai noin kolmasosa kaikista asukkai sta.

Joiltakin asukkailta (0.5%) ei ollut koskaan mitattu painoa, mutta useimmilta (73%) paino
mitattiin 2-6 kertaa vuodessa. Paino mitattiin useammin ostopal vel uvanhainkotien asukkailta
kuin kaupungin omien vanhainkotien asukkailta (p=0.001). Vatsantoiminta kirjattiin kahdelta
kolmasosalta asukkaita, useammin ostopalvelu- (71%) kuin kaupungin omissa (61%)

vanhainkodeissa (p=0.001).

Asukkailla oli monia suuhun, ruocansul atuselimistoon ja ruokailuun liittyvia ongelmia.
Neljasosalla asukkaista oli puremisongelmiaja 15%:lla nielemisongelmia. Ummetuksesta
kérs puolet asukkaista. Puremisongelmia (p=0.017) jaruoalla sotkemista (p=0.004) oli

useammin ostopal vel uvanhainkotien asukkailla. (Kuvio 3.)

Taysin hampaattomia oli asukkaista 14%. Yli puolella oli joko kokoproteesi, osaproteesi tai

proteesgja ja omia hampaita. Vain omia hampaita oli 28%:lla.
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Kuvio 3. Suun, ruoansul atuselimistén jaruokailun ongel mista kérsivien asukkaiden osuudet kaupungin omissa
ja ostopal veluvanhainkodeissa (%6).
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5.4. Asukkaiden ravitsemustilan ja siihen vaikuttavien tekijoiden kuvailua

Kun MNA-mittarin kysymysten pisteet laskettiin yhteen, saatiin selville asukkaiden
ravitsemustilaa kuvaavat kokonai spisteet. Kaikista asukkaista 29% sai pisteitd alle 17, mika
viittas siihen, ettd asukas kérsi virheravitsemuksesta. Asukkaista 60% sai 17-23,5 pistettd, i
heill& oli jonkinlainen riski virheravitsemukselle. Tutkimukseen osallistuneista 11% sai
pisteita yli 23,5, jolloin voitiin todeta, etta heill& oli hyva ravitsemustila.
Virheravitsemuksesta kérsivia oli enemman kaupungin omissa vanhainkodeissa kuin

ostopal veluvanhainkodei ssa (p=0.022). (Taulukko 6.)

Taulukko 6. Asukkaiden MNA-pisteiden jakaumat kaupungin omissa ja ostopal vel uvanhainkodeissa (%).

MNA-pisteiden jakauma Kaupungin Ostopalvelu- Y hteensa
omat vanhainkodit
vanhainkodit
n=953 n= 1083 n=2036 p=0.022
Alle 17 pistetta 32 27 29
17 — 23,5 pistetta 59 62 60

Yli 23,5 pistetta 9 11 11
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Asukkaille laskettiin painoindeks (BMI) jakamalla paino pituuden nelidllg, jolloin tulokseksi
saatiin vertailtava indeksiluku (kg/nf). Painoindeksi oli kahdella kolmasosalla asukkaista yli
20. Indeksi oli melko matala (19 - 20) asukkaista 15%:lla ja hyvin matala 18%:lla (alle 19).
(Taulukko 7.)

Taulukko 7. Asukkaiden painoindeksin jakaumat kaupungin omissa ja ostopal vel uvanhai nkodei ssa (%).

Painoindeksin jakauma Kaupungin Ostopalvelu- Y hteensa

omat vanhainkodit

vanhainkodit

n=937 n= 1079 n=2016 p=ns
Alle 19 19 16 18
19-20 15 15 15
21-22 14 17 16
Yli 22 52 52 51

Ravinnonsaannin oli arvioitu pysyneen ennallaan kolmella neljésosalla asukkaista viimeisen
kolmen kuukauden aikana. Puolella asukkaista oli myds paino pysynyt ennallaan, mutta
viidesosalla paino oli pudonnut véhintadan yhden kilon ja 12%:llayli kolme kiloa. Joidenkin
(13%) asukkaiden painon kehityksesta ei ollut tietoa. Kolmasosalla asukkaista oli ollut
viimeisen kuukauden aikana akuutti sairaus tai stressia Y hdeksalla kymmenesta asukkaasta
oli neuropsykologisia ongelmia, kuten depressio tai vahintéan lieva dementia.
Painehaavaumiatai muita haavojaiholla oli 15%:lla osallistujista. Suurimmalla osalla oli
péivittai sessa kaytdssa enemman kuin kolme reseptil88kettd. Yli kolme la8kettd oli useammin

kaytdssa kaupungin omissa vanhainkodei ssa kuin ostopal veluvanhainkodeissa (p=0.011).

Lampiman aterian, joka kattoi myos puurot ja vellit, sai yhdeksan kymmenesta asukkaasta
kolme kertaa péivassa. Neljalla viidesosalla ruokavalio sisdlsi péivittéin vahintdan yhden
annoksen maitovalmisteita ja lihaa, kanaa tai kalaa seka viikoittain kaks kananmunaa.
Hedelmid ja kasviksia sai kolme neljésosaa asukkaista. Runsas puolet asukkaista nautti

nesteita yli viis lasillista paivassd, mutta pieni osa (2%) joi alle 3 lasillista péivassa
(Taulukko 8.)
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Taulukko 8. Niiden asukkaiden osuudet kaupungin omissa ja ostopal vel uvanhainkodei ssa, joiden ruokavalion
sisdlto oli taulukossa esitetyn mukainen (%).

Ruokavalion sisalto Kaupungin Ostopalvelu- Y hteensa p
omat vanhainkodit
vanhainkodit

Lammin ateria 3 kertaa (n=868) (n=1010) (n=1878)
péivassa 91 93 92 ns
Maitoval misteita, lihaa tai (n=760) (n=882) (n=1642)
kalaa péivittéin jamunia 80 82 81 ns
viikoittain
Hedelmia ja kasviksia (n=699) (n=811) (n=1510)

74 I6) 74 ns
Nesteita yli 5 lasillista (n=578) (n=619) (n=1197)
péivassa 61 57 59 ns

Vastanneista asukkaista |ahes puolet oli sita mieltg, ettei heilla ollut ravitsemuksellisia
ongelmia. Puolella vastagjista oli oman nékemyksensid mukaan joko lieva aliravitsemus tai he
eivét kyenneet arvioimaan ravitsemustilaansa. Kaksi kolmasosaa asukkaista e osannut verrata
terveydentilaansa muiden samanikéaisten terveyteen. Viidesosa oli sitd mieltg, etta heidan
terveydentilansa oli yhta hyva kuin muillakin sasmanikaisilla. Vastagjien arviot
terveydentilasta vaihtelivat siten, ettéa asukkaat arvioivat ostopal veluvanhainkodei ssa
terveydentilansa useammin huonommaks tai yhtéa hyvaks kuin muilla samanikaisilla ja

kaupungin omissa vanhainkodeissa paremmaksi (p=0.001).

5.5. Ravitsemustilaan assosioituvia tekijoita

Asukkaiden ravitsemustilaan oli merkitsevasti yhteydessa asukkaiden sukupuoli siten, etta
miesten ravitsemustila oli parempi kuin naisten. Huono fyysinen tai kognitiivinen
toimintakyky, aivoverenkiertohairiot, syomiseen liittyvét kaytosoireet, erilaiset suun ja
nielemisen ongelmat jaihon haavaumat olivat muita yleisempia niill&, joilla oli heikko
ravitsemustila. Ravitsemustila oli useimmin hyva niilla asukkailla, jotka saivat vélipalojatai

joiden paino mitattiin séanndllisesti useita kertoja vuodessa. (Taulukko 9.)
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Taulukko 9. Asukkaiden ravitsemustilaan assosi oituvia tekijoité (%).

Asukkaiden ravitsemustilaa kuvaavat M NA-pisteet

Alle17 17-23,5 Yli 23,5 P
Tekija pistetta pistetta pistettd (Khi?)
Sukupuoli
Nainen 31 60 9 0.001
Mies 23 61 16
Aika laitoksessa
0-12 kk 27 64 9 0.034
13-36 kk 27 61 12
37 kk - 32 57 11
ADL
0-3 17 68 15 0.001
4-6 50 45 5
Puremisongelmia
Ei 23 64 13 0.001
Kylla 48 49 4
Kuivasuu
Ei 26 62 11 0.001
Kylla 48 46 6
Kipua suussa
Ei 28 61 11 0.001
Kylla 50 47 3
Nielemisongelmia
Ei 25 63 12 0.001
Kylla 56 43 1
Ruoalla sotkemista
Ei 25 62 13 0.001
Kylla 46 52 2
Aivoverenkiertohdirio
Ei 27 62 11 0.033
Kylla 3 58 9
Dementia
Ei 17 62 21 0.001
Kylla 35 59 6
Paine- tai muita haavaumia
Ei 26 62 12 0.001
Kylla 45 52 3
Véipaat
Ei 34 59 7 0.001
Kylla 24 61 15
Painon mittaus
Ei 83 12 - 0.001
Enintaan 6x/v 30 60 10
Yli 6x/v 17 68 15
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6. POHDINTA

Tutkimukseen osallistuivat kaikki Helsingin vanhainkodit, mutta osa vanhainkotien
asukkaista (16%) jai tutkimuksen ulkopuolelle. Osa poigdaneista oli lyhytaikaisessa
laitoshoidossa olleita vanhuksia, jotka rgjattiin pois tutkimuksesta. Muista tutkimuksen
ulkopuolelle jaéneistéd vanhainkotien asukkaista e ole tietoa. Asukkaat ovat voineet jé8da pois
tutkimuksesta omasta toivomuksestaan tai hoitohenkil 6stosta johtuvista syista. Koska
vastausprosentti oli kuitenkin hyva seka kaupungin omissa ettd ostopal vel uvanhainkodei ssa,
tulosten voidaan olettaa edustavan Helsingin vanhainkotivanhusten keskimaaraista

ravitsemustilaa.

Tutkimuksen osallistuneiden asukkaiden keski-ika oli korkea, 83 vuotta. Asukkaat olivat
olleet jo pitk&an laitoshoidossa, keskiméaérin kolme vuotta. Sikéli vanhusten ravitsemustila
osoittaa hyvin vanhainkotien ravitsemuksesta huolehtimisen laadun. Toisaalta, koska
vanhukset olivat olleet jo pitkaén laitoksessa, heidan toimintakykynsa oli keskimagrin melko
huono, mik& my0s osaltaan saattaa selittéd heldan ravitsemuksensa tilaa. Korkea ika ja hetkko

toimintakyky asettavat ravitsemuksen hoidolle erityisia vaateita.

Kaikista helsinkildisisté vanhainkotien asukkaista 29 % ké&rss MNA pisteiden mukaan
virheravitsemuksesta (<17 pistettd), 60 % oli virheravitsemusriskissa (17-23,5 pistettd) ja
vain 11 % oli hyvin ravittuja. Tulokset vastaavat hyvin kansainvélisissa tutkimuksissa saatuja
vastaavia tuloksia, ja ovat tyypilliset laitoksissa asuville vanhuksille. Ruotsal aisessa
tutkimuksessa pitk&aikai shoidon potilaista 36 % (N=872) karss MNA:llatutkittuna
virheravitsemuksesta: vanhainkodeissa 33 %, dementiapotilaiden ryhméakodeissa 38% ja
sairaskodeissa 71 % (Saletti ym.2000). Ranskalaisista pitkaaikaishoidon potilaista (N=423) 25
% kérs virheravitsemuksesta (Compan ym. 1999), eestildisistd (N=51) vastaavasti 28 %
(SaavajaKisper-Hint 2002) ja amerikkalaisista (N=311) 39 % (Crogan ja Pasvogal 2003).
Aikalsemmissa tutkimuksissa, joissa ravitsemustila on mééritelty painoindeksin, alhaisen
veren albumiinin tai hemoglobiinin, olkavarren ympéarysmitan tai tricepsin ihonpoimun
paksuutena, ovat aliravittujen madrét vaihdelleet valilla 17-85 % (Pinchcofsky-Devin GD,
Kaminski MV Jr, Shaver ym. 1980, Abbas ja Rudman 1993, Morley 1995, Crogan ym 2001).
Myds suomalai sessa tutkimuksessa on osoitettu virheravitsemuksen olevan yleista

pitkaai kaishoidon potilailla (Rintala 2000).
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Virheravitsemustilan on todettu pitk&aikaispotilailla liittyvan heidéan perussairauksiinsa (Griep
ym. 2000). Y i 85% pitkaaikaishoidon potilaista sairastaa dementiaa, johon liittyy sairauden
edetessa hidas laihtuminen (Barrett-Connor ym. 1996, Cronin-Stubbs ym. 1997). Laihtuminen
javirheravitsemustila nayttavét olevan riskitekija laitoksiin joutumiselle monisairailla
vanhuksilla ja erityisesti dementiapotilailla (Christensson ja Unosson 1999, Andrieu ym.
2001, Van Nes ym. 2001). Tiedetdan my0s, etta laitospotilailla aliravitsemus ennustaa
kuolemaa (Frisoni ym. 1994). Mitattaessa asukkaan ravitsemustilaa MNA-mittarilla, on
kokonai spistemaaran lisaksi hyva arvioida yksittdiset kysymykset ja suunnitella toimenpiteet
niiden pohjalta.

Vaikka dementoiviin sairauksiin liittyy vag aamétta laihtuminen, tiedetéén toisaalta etta
potilaiden toimintakykyéa voidaan yllgpitda ja kuolle suutta véhentda ainakin proteiini-
tdydennysravinto-valmisteilla (Potter ym. 2001) ja mahdollisesti runsasenergisella
ruokavaliolla (Milne ym. 2002). Vanhainkotipotilailla on tehty vastaavia
interventiotutkimuksia. Nayttais silta, ettd tdydennysravintovalmisteiden ja runsasenergiaisen
ruokavalion kayttt parantaa ainakin ndiden potilaiden ravitsemustilaa (Lanque ym. 2000,
Odlun ym. 2003) ja mahdollisesti my6s hidastaa toimintakyvyn heikkenemista (Faxen-Irving
ym. 2002).

Tutkimusten mukaan monet toimintakykyyn vaikuttavat sairaudet vaikuttavat koko
syomistapahtumaan |ahtien ruoan kasittelysta lautasella aina ruoan nielemiseen saakka
(Andersson ym. 2001, Westergren ym. 2001). Heikentynyt ravitsemustila oli yhteydessa
odotetusti aineistossamme dementoivan sairauden olemassaol oon, pitkaan

laitoksessaol oai kaan, huonoon toimintakykyyn ja aivoverenkiertoh&iridihin
(nielemisvaikeudet), kuten aikai semmissakin tutkimuksissa (Clarke ym. 1998, Westegren ym.
2001). Tassa tutkimuksessa noin neljanneksella (n=559) oli aivohalvaus ja ldhes sadalla
Parkinsonin tauti. Parkinsonin tautia sairastavilla potilailla virheravitsemustilaa ei esiintynyt
voimaan osoittaa ero ryhmien vaillg, toisaalta siihen, ettd vertailuryhma oli suurimmalta
osaltaan dementiapotilaat joiden ravitsemustila on heikentynyt. Virheravitsemustila liittyi
selkedsti myds paine- ja muiden haavaumien olemassaoloon. Noin 15 prosentilla tutkituista
oli haavaumiaihollata iho-ongelmia. Haavat voivat olla merkki yleisesta

huonokuntoi suudesta, mutta toisaalta my6s seuraus virheravitsemustilasta ja heikentyneesta
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haavan paranemisesta. Kyseisten henkil6iden ravinnon laatuun ja maéraéan on siten
kiinnitettava erityistd huomioita. Suoria johtopdéatoksia haavaumien ja heitkon ravitsemustilan
syy-yhteydesta e voi tehdd, koska kysymys haavoista on ykss MNA-mittarin osio. (Pitkéla ja
Mékela 2000, Westergren ym. 2001).

Odotetusti myds heikentynyt suun kunto, kuten puremisongelmat, kuiva suu, kivut suussa, ja
nielemisongelmat liittyivét virheravitsemustilaan. N&in on todettu myds aikaisemmissa
tutkimuksissa (Mowe ym. 1996, Hildebrandt ym. 1997, Mojon ym. 1999, Andersson ym.
2002). Naden kaikkien asioiden on todettu olevan yhteydessa heikentyneeseen ravinnon
saantiin (Hildebrandt ym. 1997, Mojon ym. 1999). Ongelmien ratkaiseminen vaatii
yksildllisia ratkaisuja, kuten apuvalineitd, oikean ruokailuasennon huomiointia, ruocan sopivaa
koostumusta ja suun hoitoa. Suun kuivuuden oireita voidaan lievittda kostuttamalla suuta
usein vedella (el makeillajuomilla), apteekista ostettavilla suuta kosteuttavilla valmisteilla
taikka voitelemalla suuta ruokadljylla Ksylitolipastilleilla, -puristeillaja -purukumilla
syljeneritysta voi lisaté. Kuivasuinen tarvitsee liséks erityisen tarkkaa suun paivittaishoitoa ja
sdannollistd, usein toistuvaa ehkaisevaa hoitoa. Tarkedd on myos tarkistaa 188kitys ja vaihtaa
mahdollisuuksien mukaan laékkeet suuta véhemman kuivattaviks (Ikahmisten suun hoito
2003).

Dementiaan usain liittyva ruoalla sotkeminen ja sydmishairitt helkentéavat myos
ravitsemustilaa (Blandford ym 1998). Néin oli my0s tassa tutkimuksessa. Dementiapotilaiden
ruokailun jérjestdminen vaatii erityistd ammattitaitoa. Toisaalta dementiapotilaat, joillaon
syomiskayttaytymisen hairidits, haittaavat muiden samassa pdydassa syovien potilaiden
ruokailua. He kaipaavat mallia, joka pitéa heidét sosiaalisina ruokailutilanteissa. Erédissa
dementian muodoissa, kuten Lewy-kappale taudissa, liialliset virikkeet aiheuttavat
levottomuutta myds ruokailutilanteissa. Rauhoittamalla ateriointi mahdollisimman vahiin

virikkeisiin voidaan asukkaan keskittymiskykya parantaa.

Tutkimuksessa tuli esille ravitsemustilan yhteys tiettyihin vanhainkotien hoitok&ytantoihin.
Mikali laitoksessa kiinnitettiin huomiota asukkaiden painoon (painonmittaukset), oli
asukkaiden ravitsemustila keskimaarin parempi. Samoin valipal ojen kaytto liittyi parempaan

asukkaiden ravitsemustilaan.
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Taydennysravintovalmisteiden kaytto oli erittdin harvinaista (4%), vaikka potentiaalisia
tarvitsjoita oli monikertaisesti enemman. Suuri osa virheravitsemustilassa (29%) olevista
asukkaista olis hy6tynyt tdydennysravinnosta tai runsasenergiaisesta ruokavaliosta, samoin
kuin monet virheravitsemusriskissa (60% asukkaista) ja hitaassa laihtumistilassa olevista
asukkaista. Néista asukkaista tulis huomioida ainakin ne, joilla toimintakykya on viela
jajella Hyvaruokavalio vois hidastaa heidan toimintakykynsa heitkkenemista.

Tassa tutkimuksessa 92% osallistuneista nautti kolme ateriaa paivassa, mutta viidennes el
syonyt suositusten mukaisesti proteiinia sisdltavia tuotteita, neljannes el syonyt suositusten
mukaisesti kasviksiatai hedelmiéa. Tulosten mukaan neljannes kaikista tutkituista soi
vahemman kuin puolet arvioidusta annoskoosta. Heidan ruokahal uttomuutensa syy tulis
valittomasti selvittdd, koska hyvin pieni annoskoko johtaa vai stamétta aliravitsemukseen.
Aiemmin on havaittu, ettd harva vanhainkotien asukas saa riittavasti energiaa, vaikka han
nauttisikin kaikki ateriat (EImstahle ym 1997).

Paivallinen tarjottiin joissakin vanhainkodeissa jo kello 15.30, mika on liian aikainen
gjankohta. Edellisesta ateriasta kulunut aika on vaistamattaliian lyhyt, ja paivalisen ja
iltapalan seka iltapalan ja aamupalan valinen aika jéavét helposti liian pitkiksi. Laitosten
ruokailurytmin suunnittelussa on |dhtékohtana pidettéava asukkaiden hyvaa ravitsemustilaa,
eikd esm. tyontekijoiden tybaikoja. Ateriat olisi hyva rytmittéé tasaisesti aamustailtaan ja
valttaa pitkda yopaastoa (Suominen 2002). IItapala olisi siten syyta tarjota kaikille asukkaille,
jamikdli asukas el heréd aamupalalle kovin aikaisin aamulla, iltapala olis hyva tarjota melko

myshaan illalla. (Liite 3.)

Véipaojaei ollut tarjolla kaikille, vaikka suositusten mukaan vanhuksille tulis tarjota
paaaterioiden lisdks vélipaloja. Véalipalat lisdavat kokonaisenergian maérad, kun taas suuret
kerta-annokset pitavéat vanhuksilla ndén tunteen pois epanormaalin pitkdan (Morley 2001).
Ateriat ja vdipalat tulee kuitenkin rytmittéa riittavan pitkalle aikavéille. Tihedan tarjotuista
aterioista osa voi jaada syomaétta, koska ndlan tunne ei ehdi kehittyd. Nesteen antamisen 1-1,5
tuntia ennen ateriaa on todettu lisdavan aterialla nautitun ruoan madaréa (Morley 2001). Tassa
tutkimuksessa kaikki osastot eivét vastanneet kysymykseen vélipal ojen tarjoamisesta.
Jétettiinko vastaamatta siksi, etta kaytantd e ole vakiintunut tai sitd ei ole lainkaan?
Ruokailussa avustaminen vie paljon henkilokunnan aikaa ja vélipalojen lis88minen voi tuntua

tyotilanteessa mahdottomalta. Siksi tulisikin yhteistydssa keittion kanssa miettia ” hel ppoja’
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vélipaloja, essmerkiks erilaisiajuomiatai muuta naposteltavaa, jolloin avustamista tarvitaan

vahemman.

Tutkimuksen mukaan noin neljanneksella tutkituista painoa e seurattu saannollisesti.
Saanndllinen painon seuranta on yksinkertainen ja helppo tapa auttaa havaitsemaan tahaton
painon lasku. Osastoilla tulisi miettia kaytannon toimet, joilla painon seuranta toteutetaan.
Hyvétapa olisi uuden asukkaan tullessa mitata paino seké selvittéa aiempi luotettava
pituusmittatai mitata polvi-kantapda —mitta ja laskea BMI. Sen jalkeen sovittaisiin

yksildllinen painon seuranta, minimina painon mittaus vahintéan kaks kertaa vuodessa

Diabeetikkoja ilmoitettiin tutkimuksessa olevan 330, mutta diabetesdieettejd ilmoitettiin 252.
Diabeetikoille ei enda valmisteta omaa ruokaa, vaan ruokavalio toteutuu sopivien
ruokavalintojen ja annoskokojen avulla. Jotta tdmé vois toteutua, pitéa osastolla olla tiedossa
suositeltavat annoskoot diabeetikoille. Apunavoi kéyttéa Diabetedliiton kuvia erilaista
malliannoksista ( http://www.diabetes.fi ).

Yli 40% asukkaista joi véhemman kuin 5 lasillista pdivassa. Nestelistojen kaytto oli
yllétévan harvinaista osastoilla. Vanhuudessa janon tunne heikkenee ja vanhuksien on vaikea
yll&pitda normaalia nestetasapainoa (Naitoh ja Burrell 1998). Kuivumisen tiedetddn olevan
erittain yleinen ongelma vanhainkodeissa niin, ettd jopa 35% vanhuksista sagttaa olla
dehydroituneita (Wilson 1998). Kuivuminen voi johtaa sekavuustiloihin, ummetukseen,
munuai sten vajaatoi mintaan, ortostatismiin, kaatumisiin, murtumiin seka painehaavoihin
(Mentes ym. 1998, Wilson 1998). Ongelmat olisivat kuitenkin helposti valtettévissa (Mentes
ym. 1998). Dehydraatioriskissé olevien vanhainkotiasukkaiden nesteméérien saantia tulisi
seurata (Wilson ym. 1998). Riskitilanteessa ovat ainakin kuume- ja ripulipotilaat.

K esdhelteiden aikana kaikkien asukkaiden nesteen saantiin tulisi kiinnittéa erityista huomiota.
V 8himmaéi sméaéra vuorokaudessa 70kg:|le on 1500ml nestetta (Wilson ym. 1998). Erilaisilla
jarjestelyillg, kuten oma vesikannu huoneessa, muistuttamalla eri tilanteissa, tarjoamalla
monenlaista juotavaa, voidaan nautitun nesteen méarda lisdta Juomiaolis hyva kayttéa
vaihtelevasti, jolloin ne voivat toimia my6s energian léhteena ja hyvina vélipal oina.
Happamien juomien, kuten karpalomehun on todettu vahentévan virtsatietulendusten médraa
(Kontiokari ym. 2001). Nesteen nauttiminen parantaa ruoansul atusta ja néin ehkéisee

ummetusta, joka on yleinen vaiva.
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Myos kalkki-D-vitamiinivalmisteiden kaytto oli liian vahaistd, joskin niitd on otettu kayttoon
selvasti paremmin kuin tdydennysravintovamisteita. Noin kolmannes asukkaista sai kalkki-
tai D-vitamiinivalmisteita. Tall& hetkella tutkimuksellinen néytto kalkki-D-vitamiinin
murtumia estavista vaikutuksista alkaa olla jo niin vahva (Chapuy ym. 1992, Dawson ym.
1997, Trivedi ym. 2003), ettéa kaikkien vanhainkotien asukkaiden tulisi saada D-
vitamiinivalmistetta. Mita hauraammasta vaesténosasta on kyse, sité suurempi on
absoluuttinen lonkkamurtumariski ja D-vitamiinival misteen absoluuttinen hy6ty. N&in ollen
liikkuvat vanhainkotipotilaat hyotyvét D-vitamiinivalmisteista kaikkein eniten. Suomalai set
juovat melko paljon maitoa, ja kalkkivalmisteiden rutiininomainen nauttiminen saattaisi
johtaa osalla potilaista hyperkal semisiin ongelmiin. Suomalainen osteoporoosityéryhma on
suositellut pelkkda D-vitamiinilisda kaikille yli 65 -vuotiaille suomalaisilie: kotona asuville
400 IU/vrk jalaitoshoidon potilaille 800 1U /vrk (Suomen endokrinol ogiyhdistys 2000) .

Verrattaessa kaupungin omien ja ostopal vel uvanhainkotien tuloksia, huomattiin, etta
ostopalveluvanhainkotien asukkaat olivat omahoitajien arvioiden mukaan toimintakyvyltéan
hieman kykenevampi& kuin kaupungin omien vanhainkotien asukkaat. Myds RAI:n ADL
pistetulokset tukivat tulosta, vaikka RAI el olekaan kaikissa vanhainkodeissa kéytdssa. Myos
asukkaiden ravitsemustilassa ja ravitsemuksen hoidossa oli joitakin eroja kaupungin omien ja
ostopalveluvanhainkotien valilla Asukkaista suurempi osa kérs virheravitsemuksesta
kaupungin omissa vanhainkodei ssa kuin ostopal vel uvanhainkodeissa, miké voi perustua juuri
asukkaiden kunnon erilaisuuteen. On kuitenkin mahdollista, etté ravitsemuksesta

huol ehtimisen taso myds vaihtelee laitoksittain. Tulosten perusteella el pystyta sanomaan,
vaikuttaako huono toimintakyky virheravitsemuksen madraén vai toisinpéin.
Ostopalvelulaitoksissa tarjottiin asukkaille useammin aamupdivan védipala jailtapala, mutta
iltapaivakahvi tarjottiin useammin kaupungin vanhainkodeissa. Asukkaiden vatsan toiminta

Kirjattiin ja paino mitattiin ostopalvelulaitoksissa kaupungin laitoksia useammin.

Henkil6kunnan rooli asukkaiden ravitsemustilan seurannassa on keskeinen.

Aterigarjestelyilla ja hyvalla yhteistyolla keittion kanssa voidaan miettia hyvét, toimivat
rakenteet. MNA-kysymysten avulla l0ytyvéat ongelmat, joihin voidaan etsia yksiléllisia
ratkaisuja. Erityisesti muutostilanteet, kuten asukkaan &killinen sairastuminen, ovat
riskitilanteita. Hyva ravitsemustila vaikuttaa toimintakykyyn ja painvastoin, samoin henkinen

kunto jamielidla. Siksi asukkaiden ravitsemustilaa e voi tarkastella yksittaisend, muusta
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toiminnasta irrallaan olevana asiana. Asukkaiden yksildllisten tarpeiden huomioiminen ja

itsemaar&amisoi keuden kunnioittaminen pétee kaikkeen toimintaan.
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SUOSITUKSET

Asukkaiden ravitsemustila huomioidaan hoitotydn suunnittelussa, ja
ravitsemussuunnitelma kirjataan hoitoty6n suunnitelmaan

Asukasruokaoppaan malliaterioita k&ytetdan valittaessa asukkaille sopiva ruoan
koostumus ja annoskoko.

Asukkaiden painoa seurataan sdanndllisesti, ja jos asukkaan paino laskee 10% 6 kk:ssa
tal enemman, asukkaalle tehdéén MNA-mittaus, ellei hén ole painon laskuun
tahtdavalla dieetillata ellei hanella ole terminaaliprognoosi (odotettu elinaika
vahemman kuin 6 kk).

Kun asukkaalla havaitaan MNA-mittauksessa virheravitsemustila, siirrytéan
ké&yttamaén runsasenergiaista ruokavaliota jaltai ruokaan lisdtdan

taydennysravintoval mistetta.

Kaikille asukkaille tarjotaan klo 18:n jélkeen iltapala, jailtapéivélla vélipala Y dpaasto
e sais jaadayli 11 tunnin mittaiseks.

Kaikille laitosasukkaille annetaan D-vitamiinilisé 20 mikrogrammaa tai 800
kansainvélista yksikkéa ympéri vuoden. Asukkaiden kalkin saannista huolehditaan
erityisesti mikali asukas kayttéa niukasti maitovalmisteita.

Asukkaiden riittavasta nesteensaannista huolehditaan, ja tété tarkkaillaan nestelistojen
avulla erityisesti |dmpiminé paivina seké asukkaiden ripuli- ja kuumetautien aikana.
Kaikille asukkaille tehd&an kerran vuodessa suun ja hampaiden tarkastus esim.
hammashuoltajan toimesta, ja suun ja hampaiden ongelmat hoidetaan asianmukaisesti.
Suun paivittainen hoito-ohjelma kirjataan asukkaan potilasasiakirjaan.

Vatsan toiminta kirjataan kaikilta asukkailta potilasasiakirjaan.

10. Asukkaat ja omaiset otetaan mukaan aterioiden seka ruokailujérjestelyjen

suunnitteluun ja toteutukseen ja heilté kerdtéén séannollisesti pal autetta.
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Liite 1. ASUKKAAN RAVITSEMUSTILAN ARVIOINTI (MNA)

20.1.2003
Annatutkimalles asukkaalle numero, , laita annetulle listalle muistiin asukkaan numero,
nimi ja sotu. Sélytalista osastolla
Vanhainkoti: , NO:
Osasto: , O:
Vanhainkoti on: kaupungin oma , ostopalvelu
Pavamaara
Pituus cm
Paino nyt kg, paino syksylla 2002 kg
Kantapaé-polvi cm
Kuinka kauan asukas on ollut kyseisessd vanhainkodissa? ~ vuotta  kuukautta

Seuraavissa kysymyksissa ympyroi yks vastausvaihtoehdoista ja kirjaa ympyréiméas numero
kysymyksen oikealla puolella olevaan ruutuun.

SEULONTA

1. Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana ruokahal uttomuuden,
ruoansul atusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia?
0 = Kyll4, ravinnonsaanti on vahentynyt huomattavasti
1 = Kyll& ravinnonsaanti on vahentynyt hieman
2 = Ei muutoksia |:|

2. Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana?
0 = Painonpudotus yli 3 kg

1=Eitieda
2 = Painonpudotus 1-3 kg
3 = Ei painonpudotusta D

3. Liikkuminen?
0 = Vuode- tai pyorétuolipotilas
1 = Padsee yl6s sangysté, mutta el kdy ulkona
2 = Liikkuu ulkona []

4. Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkista stressid tai akuutti sairaus?
0= Kylla D
2=Ei

5. Neuropsykologiset ongelmat?
0 = Dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma
1 = Lieva dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma D
2 = Ei ongdmia

6. Painoindeksi €i BMI (=paino / (pituus)® kg/nf)
0=BMlIl onalel9
1=BMI on19tai yli, muttaale 21
2 =BMI on 21 ta yli, mutta alle 23 D
3 =BMI on 23 tai enemman

Pisteet yhteensa (1. sivu) D:‘
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ARVIOINTI

7. Asuuko haastateltava kotona?
O=E
1=Kylla

8. Onko péivittéi sessi kdytdssd enemman kuin 3 reseptil 88kettd?
0 =Kylla
1=Ei

9. Painehaavaumiatai muita haavoja iholla?
0=Kylla
1=Ei

10. Paivittéiset |dmpimét ateriat (Sisaltda puurot ja vellit)?
0=1ateria
1=2ateriaa
2 = 3 ateriaa

11. Sisaltdako ruokavalio vahintéan
Ei Kylla
Y hden annoksen maitovalmisteita
(maito, juusto, piima, viili)
Kaks annostatai enemman kananmunia
viikossa (myos ruuissa, esim. laatikot)

0= JosOta 1kylla—vastausta
0.5= Jos 2 kylla -vastausta
1 = Jos 3 kylla—vastausta

12. Kuuluuko péivittéi seen ruokavalioon kaks tai useampia annoksia hedelmiatai kasviksia?
O=Ei
1=Kylla

13. Paivittdinen nesteen juonti?
0=Alle3laslliga
05=35ladllista
1 = Enemman kuin 5 lasillista

14. Ruokailu
0 = Tarvitsee pajon apuata on syttettdva
1 = Sy6 itse, mutta tarvitsee hieman apua
2 = Sy0 itse ongelmitta

15. Oma nékemys ravitsemustilasta
0 = Vaikeavirhe- ta aliravitsemus
1 =Ei tiedatal lievavirhe- tai airavitsemus
2 = Ei ravitsemuksellisa ongelmia
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16. Oma nékemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikéisiin
0 = Ei yhta hyva
0.5 =Ei tieda
1=Yhtahyva
2 = Parempi

17. Olkavarren keskikohdan ympéarysmitta (OVY cm)
0=0VY ondle2lcm
05=0VY on 21-22cm
1.0 =0VY onyli 22cm

18. Pohkeen ymparysmitta (PYM cm)

0=PYMondle3lcm
1=PYM on 31 cm ta enemman

Pisteet yhteensa (2+3. sivu)
Pisteet yhteensa 1. sivulla

K okonaispistemaara
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ASUKKAAN TAUSTATIEDOT
Kysymyksien vastausvai htoehdoista ympyridaén sopivin numero (vain yks).
19. k& vuotta

20. Sukupuali?
1= Nainen
2 =Mies

21. Siviilisaéty?
1 = Naimaton
2 = Leski
3 = Eronnut
4 = Avio- tai avoliitossa

22. Koulutus?
1 = Kansakoulu tai véhemman
2 = Ammattikoulu
3 = Keskikoulu
4 = Lukio
5 = Opistoasteen ammattikoul utus
6 = Korkeakoulu

23. Minkélaisessa tytssa asukas on toiminut paésdantdisesti elaméansa aikana?
1 = Maanviljelys, karjanhoito, metsétyd, emannan tyot
2 = Tehdas-, kaivos-, rakennus-, tai muu vastaava ty®
3 = Toimistotyd, henkinen tyd, palvelutyd
4 = Muu, mika?

24. Mikdli yksikossa on kaytoss RAI, mitké ovat asukkaan viimeismman RAI — mittauksen
tulokset?
1=CPS
2 =BMI
3=ADL
4 = Kipuskaaa
5 = Masennusskaala

25. Onko asukkaalla joku erityisruokavalio?

A

1 = Laktoositon

2 = Kdiakia

3 = Diabetes (insuliini)
4 = Diabetes (e insuliini)
5 = Sappi

6 = Kihti

7 = Kasvis

8 = Muu, mika

PREPRRRPRRPMD
I\)I\)NNI\)NNI\J’<
()

26. Mink& verran asukas sy0 padaaterioiden suositellusta annoskoosta keskimaarin?
1 = Véhemman kuin puolet
2 = Puolet
3 = Lahes kaiken
4 = Kaiken



27.

28.

20.

3L

32.

35.

36

Millainen on asukkaan ruoan rakenne?
1 = Nesteméinen
2 = Sosemainen

3 = Pehmed
4 = Kiintea
Syoko asukas vaipaloja?
1=Ei
2 = Kylla

Kéaytetddnko asukkaalla tdydennysravintova misteita (esim. Nutrison, Semper, Fortimel, Ensini,
Additene jne.)?

1=Ei

2 =Kylla

. Saako asukas kalkkival mistetta

1=Ej
2 = Kylla

Saako asukas D-vitamiinivalmistetta
1=E
2=Kylla

Kuinka usein asukkaan paino mitataan keskimaarin?
1 = Ei koskaan
2 = Kerran vuodessa tai harvemmin
3 = Kahdesti - kuudesti vuodessa
4 = Yli kuus kertaa vuodessa

. Kirjataanko asukkaan vatsantoiminta?

1=Ei
2 =Kylla

. Onko asukkaalla seuraavia ruokailuun ja suuhun seka ruoansul atuselimistéon liittyvia ongelmia?

Ei Kylla
1 = Puremisongelmia
2 = Kuivasuu
3 = Kipua suussa
4 = Nidemisongelmia
5 = Ummetusta
6 = Ripulia
7 = Oksentelua
8 = Ruoalla sotkemistalruoan pois tyontamista tai
sylkemi sté/mal ttamattomuutta syddessa
9= Muita ongelmia, mita 1

RPRRPRRPRRRRR
NN NDNNN

N

Mikéa on asukkaan hampaiston tila syddessa?
1 = Hampaaton, & proteesia
2 = Kokoprotees sekdylé ettd aaeuassa
3 = Hampaaton, mutta joko yl& tai alaleuan kokoprotees jaltai muita osaproteeseja
4 = Omia hampaitajayks ta useampia proteesga
5 = Van omia hampaita
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36. Onko asukkaalla seuraavia sairauksia tai onko asukas sairastanut aikaisemmin?

Ei Kylla

1 = Sokeritauti 1 2
2 = Sepelvaltimotauti 1 2
3 = Sydanveritulppa eli sydaninfarkti 1 2
4 = Aivohalvaus tai aivoverenkiertohéiridita 1 2
5 = Dementia 1 2
6 = Parkinsonin tauiti 1 2
7 = Maha tai pohjukaissuolen haavauma 1 2
8 = Muu krooninen suolistosairaus 1 2

Jos on, mika
9 = Lonkkamurtuma 1 2
10. = Sydpa 1 2

Jos on, mik&

Jos on, milloin todettu
11. = Jokin muu pitk&aikainen sairaus 1 2

Jos on, mika

37. Asukkaan saanndllisesti kayttdmét, |a8kérin maaréamét |adkkeet ja vitamiinit. (Kirjoitadla
olevaan tilaan vamisteiden nimet tai kopioi 188kelista ilman asukkaan nime& ja henkilGtunnusta ja
niittaa se tdman lomakkeen peréan.)

=
S
I

17.=
18. =
10. =
20. = Listaa kaikki muut |&8kkeet:

Lomakkeet palautetaan yhdessi osastonhoitajan tayttaman lomakkeen kanssa

mennessa Vanhusten laitos- ja asumispalveluihin.



38

ASUKKAAN RAVITSEMUSTILAN ARVIOINTIIN LIITTYVA KYSELY
OSASTONHOITAJALLE

Vanhainkoti: nimi: , ho: 29.1.2003
Vanhainkoti on: kaupungin oma , ostopalvelu

Osasto: nimi: , No:

1. Mikéaon osaston asukaspaikkojen maara? paikkaa

2. Onko osasto

©

1. Dementiaosasto

2. Psykogeriatrian osasto
3. Ns. sekaosasto

4. Muu, mika

Mikéa on osastolla tyoskentel evan henkil 6ston mééré ja rakenne?
Osastonhoitajan tyopanoksesta | asketaan %2, mikéli osastonhoitaja vastaa yhdesté osastosta, ja mikali
osastonhoitaja vastaa esim. kolmesta osastosta, hanen typanoksensa on 1/6.

Osastonhoitaja henkil6&a (korkeintaan %%)
Sairaanhoitagjia henkiléa
Perus-/lahihoitajia henkil6a
Hoitoapulaisia henkil6a

Henkil 6stbn maéra yhteensa henkil6a

Osastollatarjottavat ateriat (ruksaa”ei” tai "kyll& vaihtoehto ja merkitse kellonaika, jolloin ateria tarjotaan)

Ateriat Ei Kylla K ellonaika
Aamiainen

Viipaa

Lounas

V dlipal a/iltapéivakahvi
Paivallinen

lltapaa

Poikkeaako aterioiden maérétai ateria-gjat viikonloppuna arkipéivéan kéytannosta?
1 Ei
2. Kylla
Jos poikkeaa, miten

Onko péaaterioillatarjollavalinnanmahdollisuuksia asukkaille?
1 Ei
2. Kylla

Kuinka usein osastollanne on kayttssa nestelistoja asukkaille?
Ei koskaan

Kerran vuodessatai harvemmin

Kahdesti - kuudesti vuodessa

Yli kuusi kertaa vuodessa

EE RN o

Lisataénko keittiossa asukkai den ruokaan tarvittaessa tdydennysravintoval misteita (esim. Nutrison -jauhe,
Semper Plus -jauhe jne.)?

1 Ei

2. Kylla

Kéytetdanko osastolla sakeuttami sai neita niel emisongel mai sten asukkaiden

ruuan muuttamiseksi hyytel 6maiseksi?

1 Ei
2. Kylla

10. Kuinkamonella asukkaalla on kaytossa

nena-maha—letku
gastrostoma—etku
iv-ravitsemus
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Liite2. TUTKIMUKSEEN OSALLISTUNEET VANHAINKODIT

Kaupungin omat
- Kontula
- Kustaankartano
- Riistavuori
- Roihuvuori

Ostopalvelu
- Leenankoti

- Apollokoti

- VillaKdkestad

- Toipilaskoti Jokela

- Munksnashemmet

- Puctila

- Helenan vanhainkoti
- Diakonissadaitos

- Sara-koti

- Antinkoti

- Kannelkoti

- Mariankoti

- Osmonkallio

- Pakilan vanhainkoti
- Lauttasaaren kartano
- Mantyla
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Liite 3. ATERIA-AIKOJEN JARJESTAMINEN SAIRAALOISSA JA
HOITOLAITOKSISSA

Aterigjar] eﬂyksen arvioinnissa auttaa esimerkiksi seuraavien tekij6iden huomioonottaminen:
Ruokailun suhde hoitotavoitteisiin
Ateria-ai kOj en vaikutus ruokahaluun Ja nal antunteeseen
paasto e saaylittda 10-11 tuntia)
Ruoan rakenteen muutettavuus
Potilaan toivomukset
Hygieni anék('jkohdat
Ateria-aikojen suhde ravintokeskuksen ja osastojen henkil 6kunnan
tyoaikoihin ja tyontekijamaariin

Suositeltavat ateria-gjat ja paivittaisen energiamadran jakautuminen aterioille

Ateria Ateria-aika, klo Suhtedllinen osuus
paivan

ener giamaar asta, %
Aamuateria 07.00-08.30 15-20
Vélipaa (tarvittaessa) 9.30—10.30 5-10
L ounas 11.00 —12.30 20-30
Véipala 14.00 — 15.00 5-10
Paivallinen/iltaruoka 17.00 —18.30 20-30
|Itapala 20.00 - 21.00 10-15
Suositeltavat ateria-gjat pitkadaikai shoidossa
Ateria Ateria-aika, klo
Aamuateria 07.00-08.00
Véipaa (tarvittaessa) 9.00 - 10.00
Lounas 11.00-12.30
Vdipaa 14.00 — 15.00
Paivallinen/iltaruoka 16.30-17.30
IItapala 19.00-21.00

Ateria-gjat voivat olla samat kuin akuuttisairaaloille suositellut. Ruokahalu ehtii syntyd, kun
aterioiden véliset gat ovat riittavan pitkét. lltapalan tarjoaminen mahdollisimman my6haan
lyhentéé yollista paastoa ja vahentdd usein uni- ja ummetusl é8kkeiden kayttoa.

Etenkin vanhusten ateriarytmiin sopivat parhaiten useat pienehkot ateriat. Suositellusta
aterigj arjestyksesta poikkeavat ruokailujarjestykset jédvét helposti puutteellisiksi. Energian ja
ravintoaineiden saanti vahenee, yollinen paasto pitenee ja valipal ojen tarjoamatta jéttaminen
merkitsee myds mielihyvan léhteiden poistamista

Sosiadli- jaterveysministerio, julkaisuja 1994:2, toim. von Fieandt ja Hasunen.)



