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Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata iakkaiden helsinkildisten tehostetun palveluasumisen ja
laitoshoidon asukkaiden ravitsemustilaa. Lisaksi tarkoituksena oli selvittdd ravitsemukseen
yhteydessa olevia tekij6ita. Tutkimuksen tavoitteena oli saada uutta tietoa ikdantyneiden asukkaiden
ravitsemukseen liittyvista tekijoistd ja ravitsemusongelmien yleisyydesta verrattuna vuosiin 2003, 2007
ja 2011.

Tutkimuksen perusjoukkona olivat helsinkildiset ympéarivuorokautista hoitoa tarjoavat tehostetun
palveluasumisen ja laitoshoidon yksikdt seka niissé asuvat iakkaat henkilot (N=3767). Tutkimukseen
osallistuivat kaupungin omat (18 kpl) sekéa ostoyksikdt (36 kpl). Tutkimukseen osallistuneiden osuus
oli pitkaaikaisasukkaista 64 %. Tutkimusaineisto kerattiin asukkailta kayttden strukturoitua
kyselylomaketta. Ravitsemustilan arvio tehtiin kayttaen MNA-ravitsemusarviota.

MNA-arvion perusteella kaikista tutkimukseen osallistuneista pitkaaikaisasukkaista 18 %:lla oli
virheravitsemustila. Hyva ravitsemustila oli 18 %:lla ja virheravitsemusriski 64 %:lla. Laitoshoidon
asukkaat olivat tehostetun palveluasumisen asukkaita useammin virheravitsemustilassa.
Tehostetussa palveluasumisessa oli laitoshoitoa enemman hyvassa ravitsemustilassa olevia
asukkaita. Kaikista tutkittavista lahes 44 %:lla painoindeksi oli alle 25 ja 16 %:lla yli 30. Asukkaiden
keski-ik& oli 84 vuotta.

Taman tutkimuksen tulokset vahvistavat aiempien tutkimusten |6ydoksia siing, etta virheravitsemus
on yhteydessa muistisairauksiin, heikentyneeseen toimintakykyyn, suun ja ruoansulatuskanavan
ongelmiin, ummetukseen seka psyykkiseen hyvinvointiin. Taydennysravintovalmisteita kaytti 22 % ja
valipaloja sai 76 % asukkaista. D-vitamiinia sai laitoshoidossa 82 % ja tehostetussa
palveluasumisessa 76 % vastanneista. Vélipalojen, tdydennysravintoaineiden ja D-vitamiinin kaytto oli
nyt yleisempaa kuin Helsingin aiemmissa ravitsemustutkimuksissa vuosina 2003, 2007 ja 2011.
Samaan aikaan on asukkaiden toimintakyky heikentynyt ja sairastavuus lisaantynyt.

Tehostetussa palveluasumisessa ja laitoshoidossa olevien idkkaiden ravitsemukseen tulee kiinnittaa
huomiota jatkuvasti. Henkilokunnan koulutus virheravitsemuksen ja sen riskin tunnistamiseksi on
erittdin tarkedd. Ravitsemuksen laadun omaseuranta on tarkeaa. Ravitsemushoidon parantamiseksi
annetaan raportissa suosituksia.
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1 Johdanto

Vanhusten ravitsemusta osana ikaantyneiden hyvaa hoitoa on tutkittu Helsingissa
satunnaisesti jo 1980-luvulta alkaen (Klemetti 1984, Laitinen 1985, Laakkonen ym. 1991).
Vuodesta 2003 lahtien ravitsemusmittauksia on tehty saannollisesti pitkdaikaisessa
hoidossa oleville iakkaille henkildille (Muurinen ym. 2003, Soini ym. 2004, Jekkonen ym.
2008, Muurinen ym. 2012).

Ensimmainen ravitsemusmittaus (Muurinen ym. 2003) paatettiin tehda Helsingin omissa
seka ostopalveluvanhainkodeissa. Tutkimuksella haluttiin kartoittaa vanhainkotien asuk-
kaiden ravitsemustila ja siihen yhteydessa olevia tekijoitd kehittamishankkeen pohjaksi.
Sama tutkimus toteutettiin myds terveyskeskuksen pitkaaikaissairaaloissa (Soini ym. 2004).
Tutkimuksissa kartoitettiin myds helsinkiléaisten vanhainkotien ja terveyskeskussairaaloiden
osastojen ravitsemukseen liittyvia hoitokaytantoja.

MNA-mittarilla (Mini Nutritional Assessment, Vellas ym. 1999) tehtyjen ravitsemusarviointien
mukaan vanhainkodeissa 29 % ja pitkaaikaisessa sairaalahoidossa 57 % asukkaista ol
virheravittuja ja vastaavasti 60 % ja 40 % virheravitsemusriskissd. Hyvassa
ravitsemustilassa oli vanhainkodin asukkaista 11 % ja pitkdaikaissairaaloissa 3 %.
Asukkaiden ravitsemustilan parantamiseksi Helsingissa kaynnistettiin kehittAmishanke.

Ensimmaiseksi laadittiin ravitsemussuositukset moniammatillisessa ryhmassa, johon kuului
la&kareitd, ylihoitajia, johtajia, ravitsemusasiantuntijoita ja ravitsemustutkijoita. Suositusten
tavoitteena oli puuttua jo ali- tai virheravitsemusriskisséa olevien asiakkaiden ravitsemukseen
ja ennaltaehkaista aliravitsemuksen syntymistda. Suositukset otettiin kaytt6on kaikkiin
pitkadaikaista ymparivuorokautista hoitoa tarjoaviin yksikéihin (palveluasuminen, vanhain-
kodit, pitkdaikainen sairaalahoito).

Ravitsemussuositusten kaytant6on viemiseksi kaikkiin yksikoihin valittin ravitsemus-
/ruokayhdyshenkild, jonka vastuulla oli ravitsemushoidon Kkehittdminen suositusten
mukaisesti omassa yksikossdan. Ravitsemus- /ruokayhdyshenkil6ille, johtajille, hoito-
henkilokunnalle ja Kkeittichenkilékunnalle jarjestettiin liséaksi koulutusta ravitsemus-
suositusten mukaisen hoidon jarjestamiseksi.

Vuoden 2003 ja 2004 ravitsemustutkimusten jalkeen Helsingin vanhainkodeissa otettiin
kayttoon Asukasruokaopas ja sairaaloissa Potilasruokaopas. Oppaiden tavoitteena ol
yhdenmukaistaa kaytantoja ja auttaa yksikoita ruokapalvelujen jarjestdmisessa.

Seka vanhainkodeissa etta pitkaaikaissairaaloissa tehtiin seurantamittaukset (Savikko ym.
2007, Muurinen ym. 2006). Seurantamittausten mukaan suositukset olivat auttaneet
keskittym&éan oleellisiin asioihin. Kehittamishankkeen avulla asukkaiden ravitsemuksen
laatu ja ravitsemushoito olivat parantuneet.

Vuonna 2007 (Jekkonen ym. 2008) tehtiin Helsingin omassa ja ostopalveluna tuotetussa
tehostetussa palveluasumisessa ravitsemustutkimus, jossa kaytettin vuoden 2003
tutkimuslomakkeita ja MNA-mittaria. Tulosten mukaan tehostetussa palveluasumisessa
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kaikista tutkimukseen osallistuneista neljasosalla (24 %) ravitsemustila oli hyva, 60 % ol
virheravitsemusriskissa ja 14 %:lla oli virheravitsemustila. Tutkimuksen tulosten perusteella
tarkennettiin - ymparivuorokautisen hoidon ravitsemussuosituksia. Suositusten tueksi
toteutettiin  tehostetussa palveluasumisessa ravitsemukseen ja ruokailuun liittyva
koulutusohjelma.

Vuonna 2011 (Muurinen ym. 2012) tehtiin Helsingin omassa ja ostopalveluna tuotetussa
tehostetussa palveluasumisessa ja vanhainkotihoidossa ravitsemustutkimus kayttaen
aiemmissa Helsingin ravitsemustutkimuksissa kaytettyja menetelmia. MNA-mittarin
perusteella kaikista tutkimukseen osallistuneista neljasosa oli virheravitsemustilassa. Hyva
ravitsemustila oli 12 %:lla ja virheravitsemusriski 62 %:lla. Vanhainkotien asukkaat olivat
palveluasumisen asukkaita useammin virheravitsemustilassa ja vastaavasti tehostetussa
palveluasumisessa oli vanhainkoteja enemman hyvassa ravitsemustilassa olevia asukkaita.

Naiden Helsingissé tehtyjen tutkimusten (Muurinen ym. 2003, Soini ym. 2004, Jekkonen ym.
2008, Muurinen ym. 2012) perusteella ikdantyneiden ymparivuorokautisessa hoidossa
olevien asukkaiden ravitsemustilaan on yhteys mm. seuraavilla tekijoilla: psyykkinen
hyvinvointi, suun terveys, nielemisongelmat, ladkitys ja ravitsemuksen laatu.

Helsingissd ja muualla Suomessa tehdyn tutkimus- ja kehittamistydn seurauksena
paadyttiin laatimaan iakkaille omat kansalliset ravitsemussuositukset. Suositukset julkaistiin
vuonna 2010 (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a). Vuoden 2010 alussa julkaistiin
myos valtion ravitsemusneuvottelukunnan yleiset ravitsemushoitosuositukset, joiden
tavoitteena on yhdenmukaistaa ravitsemushoitoa ja siihen liittyvia kaytantoéja osana potilaan
kokonaishoitoa ja  kuntoutusta sairaaloissa ja muissa laitoksissa (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010b). Helsingissd uusista suosituksista jarjestettiin
koulutusta, ja kaikki kaupungin yksikot saivat Ravitsemussuositukset ikaantyneille -kirjan
kayttoonsa.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittda Helsingin ymparivuorokautisessa hoidossa
olevien asukkaiden tdméanhetkista ravitsemustilaa ja siihen assosioituvia tekijoita seka
verrata tuloksia aiempien vastaavien tutkimusten tuloksiin. Tutkimuksessa kaytetaan
aiempien Helsingin ravitsemustutkimusten tutkimuslomakkeita ja MNA-mittaria. Lisaksi
verrataan nykyisten tehostetun palveluasumisen ja vanhainkotien asukkaiden
ravitsemustilaa, toimintakykya ja hoitokaytantoja aiempien tutkimusten tuloksiin.

Tutkimuksen suunnittelusta ja yhteenvedosta vastaa tyéryhma: dosentit Helena Soini, Seija
Muurinen, Merja Suominen, filosofian tohtori Riitta Saarela seka professori Kaisu Pitkala.
Dosentti Niina Savikko on vastannut tilastollisista analyyseista seka tulososiosta. Filosofian
tohtori Taija Puranen on perehtynyt aiempaan kirjallisuuteen ja Kirjoittanut
kirjallisuusosuutta. Tilastollisia analyyseja ovat tehneet myos ladketieteen tohtori Matti
Makela ja tutkimusprofessori Harriet Finne-Soveri. Raportin kokonaisuudesta ja tulosten
tulkinnasta, pohdinnasta ja johtopaatoksista vastaavat Helena Soini, Niina Savikko, Seija
Muurinen, Merja Suominen, Riitta Saarela ja Kaisu Pitkala.



2 lkaantyminen ja ravitsemus

2.1 lakkaiden hyvan ravitsemuksen haasteita

Ikaantyessa rasvattoman kudoksen maard vahenee ja rasvakudoksen suhteellinen maara
kasvaa, mika johtaa perusaineenvaihdunnan hidastumiseen (Inzitari ym. 2011). Yhdessa
vahentyneen liikkunnan kanssa energian tarve pienenee, mutta ravintoaineiden tarve pysyy
samana tai jopa kasvaa (Bauer ym. 2013).

Tahaton painonlasku ikaantyneilla voi johtua lilan vahéisesta syomisesta tai sairaudesta
(Hickson 2006). Muita altistavia tekijoitd ovat toiminnanvajaukset ja avuntarve paivittaisissa
toiminnoissa, alentunut kognitio ja huono suun terveys (Malafarina ym. 2013, Morley 2013).
Vakavimmillaan tahaton painonlasku johtaa ikdihmisen anoreksiaan, joka on yleisempaa
naisilla kuin miehilla. lkaihmisen anoreksia on yhteydessa suurempaan kuolleisuuteen.
(Landi ym. 2012, Malafarina ym. 2013.)

lakkailla akuuttiin sairauteen liittyva tahaton laihtuminen voi johtaa pysyvaan painonlaskuun.
Hormonaaliset muutokset, hiljainen tulehdus, vahainen proteiinin saanti ja vahainen
likkuminen kiihdyttavat lihaskatoa eli sarkopeniaa (Inzitari ym. 2011, Malafarina ym. 2013).
Tahan liittyy myos lihasvoiman ja toimintakyvyn heikkeneminen (Cruz-Jentoft ym. 2010).
Lihaskudoksen véaheneminen ja lihasvoiman heikkeneminen kuuluvat osittain myos
normaaliin ikdantymiseen, mutta sarkopenia liittyy usein my6s haurastumiseen (Fried ym.
2001).

Suomenkielessa kaytetaan nykyisin termid gerastenia, jolla tarkoitetaan vanhuusian
raihnaantumisoireyhtymaa (ns. hauraus-raihnausoireyhtymé& eli HRO). Gerastenian
taustalla on monien fysiologisten toimintojen heikkeneminen, ja oireyhtymalle on ominaista
heikentynyt stressinsieto ja vahentyneet fysiologiset reservit (Savela ym. 2015).

Ylipaino on yhteydessa moniin elintapasairauksiin tyoikaisilla, mutta iakkailla puhutaan
lihavuusparadoksista (McAuley ym. 2007). Lievan ylipainon on todettu ennustavan
vanhainkotien asukkailla pienempéa kuolleisuutta (Veronese ym. 2015). Romero-Corral ym.
(2006) mukaan korkeahko BMI (Body Mass Index) arvo 25 - 29,9 on yhteydessa
pienempaan kuolleisuuteen, kun taas alhainen BMI (alle 20) on yhteydessa lisdéntyneeseen
kuolemanriskiin. Vakava ylipaino (BMI yli 35) on yhteydessa lisdantyneeseen sydan- ja
verisuonitautikuolleisuuteen.

2.2. lakkaiden ravitsemukseen ja ravitsemustilaan liittyvia tekijoita

2.2.1 Muutokset ruoansulatuselimistossa

lakkaiden ruoansulatuselimistossa tapahtuu fysiologisia muutoksia, jotka altistavat
ravitsemustilan heikkenemiselle. lkaantyminen saattaa heikentdd maku- ja hajuaistia ja
siten vahentéa ruokahalua (Morley 2001; 2012, Hickson 2006). My0s sairaudet ja ladkkeet
vaikuttavat makuaistiin.  Syljen m&&aran véheneminen vaikuttaa ruoan maistamiseen,
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nielemiseen seka pureskeluun ja voi siten altistaa huonolle ravitsemustilalle (Samnieng ym.
2012).

Ikdantyminen hidastaa mahalaukun tyhjenemista, minka vuoksi kyllaisyyden tunne tulee
nopeammin kuin nuoremmilla ihmisilla (Morley 2001). Vatsan hapottomuus on ikdantyneilla
yleistd, ja se voi aiheuttaa mm. kalsiumin ja raudan imeytymishairi6itd seka altistaa
suolistoinfektioille (Gariballa 2004, Inzitari ym. 2011). Mahalaukun limakalvon surkastuma
aiheuttaa myo6s B12-vitamiinin imeytymishairioita, joista karsii noin 10 % ikaéntyneista ja 17
% muistisairaista (Werder 2010).

Arvioilta puolet pitk&aikaishoidon asukkaista karsii ummetuksesta (Mounsey ym. 2015).
Ummetuksen syind ovat usein ruokavalion lilan vah&ainen kuitupitoisuus, elimiston
kuivuminen, sairaudet ja ladkkeet (Mounsey ym. 2015). Aiemmassa vuonna 2003
Helsingissd keratyssa aineistossa 55 %:lla vanhainkotien asukkaista oli ummetukseen
hoitoon tarkoitetut laksatiivit jatkuvassa kaytéssa (Hosia-Randell ym. 2007). Ummetus on
aliravitsemuksen riskitekija (Favaro-Moreira ym. 2016).

2.2.2. Muutokset energian- ja ravintoaineiden tarpeessa

Euroopan turvallisuusvirasto on antanut suositukset energiansaannille 60 — 79 -vuotiaille
ikaantyneille. Tatd vanhemmille suosituksia ei ole annettu, koska tutkimusnayttéa ei ole.
Keskimaarin 60 -79 -vuotiaat miehet tarvitsevat lepoaineenvaihduntaan noin 1400 kcal ja
naiset noin 1200 kcal vuorokaudessa. Alhaisella aktiivisuustasolla kokonaistarve on miehilla
n. 2000 kcal ja naisilla n. 1600 kcal vuorokaudessa. (EFSA 2013.)

Pitkaaikaishoidossa olevilla iakkailla energian saanti on useissa tutkimuksissa ollut melko
alhainen. Helsinkilaisessa muistisairaiden yksikossa asukkaiden keskimaarainen energian
saanti oli 1205 kcal vuorokaudessa (Suominen ym. 2004). Ruotsalaistutkimuksessa
energian saanti oli lonkkamurtumapotilailla alle 1000 kcal vuorokaudessa (Eneroth ym.
2005) ja tanskalaistutkimuksessa vanhainkodin kuntoutusosaston asukkailla keskimaarin
1677 kcal (van Zwienen-Pot ym. 2017).

Ikdantyneet tarvitsevat nuorempia ikdryhmia enemman proteiinia terveyden yllapitamiseen,
sairauksista toipumiseen ja toimintakyvyn yllapitdmiseen (Bauer ym. 2013, Deutz ym. 2014).
Ruokavalion korkean proteiinipitoisuuden on todettu olevan yhteydessa vahaisempaa
haurastumisriskiin, parempaan luun mineraalitiheyteen sekd lihasmassan maaraan ja
voimaan (Promislow ym. 2002, Rapuri ym. 2003, Scott ym. 2010). Lihasmassan
sailyttamiseksi terveiden ikaantyneiden tulisi saada ruokavaliostaan proteiinia 1,0 — 1,2
grammaa kehon painokiloa kohden vuorokaudessa ja 25 — 30 grammaa ateriaa kohden.
Kroonisia tai akuutteja sairauksia sairastaville ikdantyneille suositellaan proteiinia 1,2 — 1,5
grammaa kehon painokiloa kohden vuorokaudessa ja vakavia sairauksia sairastaville tai
aliravitsemuksesta karsiville 2,0 grammaa kehon painokiloa kohden vuorokaudessa. (Bauer
ym. 2013, Deutz ym. 2014.)



D-vitamiinia tarvitaan elimistdssa kalsiumin imeytymiseen, minka lisaksi se toimii
elimistdssd hormonin tavoin ja vaikuttaa laajasti elimiston toimintaan. Matala D-
vitamiinipitoisuus on yhteydessa suurempaan murtumariskiin, heikompaan lihasvoimaan ja
suurempaan kuolleisuuteen (Visser ym. 2003, Montero-Odasso ym. 2005). D-vitamiinin on
todettu ehkaisevan ik&antyneiden kaatumisia, kun padivittdinen D-vitamiiniannos on
vahintdéan 17.5-20 pg (Bischoff-Ferrari  2009). Suomalaisissa ik&antyneiden
ravitsemussuosituksissa yli 60-vuotiaille suositellaan paivittdin D-vitamiinilisda 20 pug
vuorokaudessa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010a). Suomalaisissa
ravitsemussuosituksissa sama suositus on annettu yli 75-vuotiaille (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2014).

2.2.3. Pitkaaikaissairaudet ja laakitys

Krooniset sairaudet yleistyvat ian myo6ta, ja ne altistavat ravitsemusongelmille ja voivat
heikentdd ruokahalua (Malafarina 2013). Parkinsonin tautiin, aivoverenkiertohairidihin,
diabetekseen ja syopiin liittyy aliravitsemusta sekd puremis- ja nielemishairioita, jotka
vaikeuttavat syomista (Inzitari ym. 2011, Foley ym. 2009, Sheard ym. 2011, Baldwin ym.
2012). Toisaalta huono ravitsemustila heikentdd immuniteettia ja altistaa akuuttien
sairauksien puhkeamiselle (Lesourd 2006).

Monilaakitys on yleista ikaantyneilld, ja se on yhteydessa heikentyneeseen ravitsemus-
tilaan, toimintakykyyn ja kognitioon (Jyrkka ym. 2011; 2012). Monilaakitys lisaa laakkeiden
ja ravintoaineiden yhteisvaikutusta ja voi heikentaa ravintoaineiden imeytymista (Akamine
ym. 2007). Laakkeiden sivuvaikutukset voivat vaikuttaa ravitsemustilaan heikentamalla
ruokahalua ja aiheuttamalla ruoansulatuskanavan ongelmia (Uusvaara 2013). Mm.
antikolinergiset ladkeaineet aiheuttavat suun kuivumista ja hankaloittavat siten syomista
(Uusvaara ym. 2011). Monet muistisairauksiin kaytettavat laakkeet voivat aiheuttaa
ohimenevéaa pahoinvointia (Kaypa hoito -suositus 2016).

2.2.4. Ravitsemuksen erityispiirteet muistisairailla

Muistisairaiden erityisena riskind on riittamaton ravitsemus. Tahaton painonlasku saattaa
olla ensioire muistisairaudesta jo ennen diagnoosin varmistumista (Gillette Guyonnet ym.
2007, Stewart ym. 2005). Jo muistisairauden alkuvaiheessa kaupassakaynti vaikeutuu ja
ruokailu saattaa unohtua. Muistisairauksiin liittyva toimintakyvyn lasku ja hahmottamishairiot
hankaloittavat itse syomista. Ruokamieltymykset saattavat muuttua ja esimerkiksi mieltymys
makeaan saattaa korostua. Sairauden edetessé saattaa ilmetéa energiankulutusta lisdavaa
vaeltelua ja ruualla sotkemista. Sairauden loppuvaiheessa nielemisvaikeudet ovat yleisia
(Gillette Guyonnet ym. 2007).

Alzheimerin tautiin liittyy psykologisia oireita, kuten masennus ja apatia, jotka edelleen
saattavat vahentaa ruokahalua ja syomistd (Gillette Guyonnet ym. 2007, Alzheimer’'s
Disease International 2016). Alzheimerin tautia sairastavilla tahaton painonlasku ennustaa
muita nopeampaa taudin etenemisté ja kuolleisuutta (White ym. 1998).
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2.2.5. Suun terveys ja nielemisvaikeudet

Huono suun terveys on yleista iakkailla (Peltola & Vehkalahti 2005, Gluhak ym. 2010,
Saarela 2014), ja suun terveyden ongelmia on erityisesti muistisairailla ihmisilla (Zenthofer
ym. 2014). Hampaiden tai suun ongelmat vaikeuttavat kovien kasvisten ja sitkeiden ruokien
syomistd, jolloin pureskelua vaativien kasvisten ja hedelmien syOminen vahenee ja
ruokavalio yksipuolistuu (Kagawa ym. 2012, Tada & Miura 2014).

Nielemisvaikeudet ovat vahvasti yhteydessa ravitsemusongelmiin. Nielemisongelmien riskia
lisdavat ika, halvaukset, muistisairaus ja Parkinsonin tauti (Rofes ym. 2011). Vuonna 2011
Helsingissd keratyssd aineistossa (N = 1466) nielemisvaikeuksista karsi 11,8 %
pitkdaikaishoidon asukkaista, ja nielemisvaikeudet ennustivat suurempaa kuolleisuutta
(Lindroos ym. 2014).

2.2.6. Psykososiaaliset tekijat ja ruokailu

Ruokailuhetkilla ja ruokailuymparistolla on tarkea merkitys pitkdaikaishoidon asukkaille
(Abbott ym. 2013). Kodinomainen ruokailutilanne lisaa pitkaaikaishoidon asukkaiden
energian ja ravintoaineiden saantia seka vahentaa ravitsemusongelmien riskia seka
yllapitda elamanlaatua, fyysista toimintakykyd ja painoa (Nijs ym. 2006b). Ruokailutilan
viihtyvyys ja ruoan houkutteleva tarjoilu lisdavat sydodyn ruoan maaraa ja vaikuttavat nain
myonteisesti asukkaiden painoon (Mathey ym. 2001).

Muistisairaiden pitkaaikaishoidon asukkaiden levottomuus saattaa hairita seka heita itsedén
ettd muita ruokailijoita. Esimerkiksi taustamusiikin soittaminen, valaistuksen parantaminen,
ruokalajien lisddminen ja keskustelu ruokailun yhteydessa saattavat lieventaa
muistisairaiden asukkaiden kaytdshairioita (Whear ym. 2014).

2.3 Virheravitsemus

Virheravitsemus voidaan maaritella tilaksi, jossa energian, proteiinin ja muiden
ravintoaineiden puute tai epatasapaino aiheuttaa haittavaikutuksia elimistdlle, kehon
koostumukseen seka toimintaan ja nakyy Kliinisissa mittaustuloksissa (Harris & Haboubi
2005). Virheravitsemuksen ohella kaytetaan usein termeja aliravitsemus tai
vajaaravitsemus. Pitkdaikaishoidossa asuvat ikaantyneet ovat wusein virhe-
ravitsemusriskissa (Kaiser ym. 2010), ja virheravitsemus nayttaytyy pitkaaikaishoidossa
usein tahattomana painonlaskuna ja alhaisena painoindeksina (Salva ym. 2009).
Ikdantyneiden virheravitsemuksesta valtaosa on aliravitsemukseen liittyvia ongelmia, mutta
mya0s ylipainoinen vanhus voi olla aliravittu (Morley ym. 2005).

Avuntarve syomisessa on yhteydessa virheravitsemukseen (Stange ym. 2013).
Omatoimisen sydomisen vaikeutuessa nautitun ruuan ja siitd saadun energian maara
vahenee. Syomisessa apua tarvitsevat nauttivat vanhainkodissa vahemman aterioita kuin
muut (Saletti ym. 2000).
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2.3.1 Virheravitsemuksen yleisyys

Virheravitsemuksen on todettu olevan vyleisinta pitkadaikaishoidossa (28,7 %) ja
kuntoutuksessa olevilla ikaantyneilla (29,4 %), ja harvinaisempaa kotona asuvilla
ikdantyneilla (virheravittuja 3,1 %, virheravitsemusriskissa 26,7 %) (Cereda ym. 2016) (Liite
1). Virheravitsemus on ollut useissa tutkimuksissa yleisempaa naisilla kuin miehilla (Donini
ym. 2013, Serrano-Urrea ym. 2013, Stange ym. 2013, Donini ym. 2016).

Vanhainkodeissa ja palveluasumisessa virheravitsemuksen esiintyvyys on vaihdellut;
espanjalaisilla vanhainkodin asukkailla, joilla ei ollut muistisairautta, virheravitsemus
havaittiin 2,8 %:lla, ja yleisinta se oli italialaistutkimukseen osallistuneilla naisilla, 42,5 %
(Serrano-Urrea ym. 2013, Donini ym. 2013). Palvelutalo- ja vanhainkotien asukkaista
virheravitsemuksen riskissa on tutkimusten mukaan 40 — 65 % asukkaista (Soini ym. 2011,
Borgstrom Bolmsjo ym. 2015).

2.3.2 Virheravitsemuksen seuraukset

Virheravitsemuksen yleisyys kasvaa toimintakyvyn heikkenemisen myota (Cereda ym.
2016). Virheravitsemuksen riskitekijoitd ovat ikaantyneilla (yli 65-vuotiailla) olleet seuraavat
tekijat: ika, hauraus pitkdaikaishoidon asukkailla, monilaékitys, heikentynyt terveydentila
seka fyysinen toimintakyky, Parkinsonin tauti, ummetus, huono tai keskinkertainen itse
arvioitu terveydentila, kognition heikentyminen, muistisairaus, avuntarve syémisessa, huono
ruokahalu, eldménhalun heikentyminen seka nielemisvaikeudet (Suominen ym. 2005,
Favaro-Moreira ym. 2016).

Heikentynyt ravitsemustila liittyy moniin sairauksiin, kuten muistisairauteen, depressioon,
aivohalvaukseen, kaatumisiin, lonkkamurtumiin ja painehaavoihin (Milne ym. 2009).
Erityisesti proteiinialiravitsemus voi johtaa elimistdn tulehdusvasteen heikkenemiseen, mika
johtaa erilaisten tulehdusten riskin lisddntymiseen ja heikentyneeseen haavan
paranemiseen (Lesourd 2006). Virheravitsemustila lisdd merkittdvasti sairastavuutta ja
kuolleisuutta, pidentaa sairaalahoidon kestoa ja hidastaa kuntoutumista (Liu ym. 2002,
Sullivan ym. 2004, Yang ym. 2011, Sparre-Sgrensen & Kristensen 2016).

2.4 Mita virheravitsemukselle voidaan tehd&?
2.4.1 Ravitsemus- ja liikuntainterventioita

Yksilollinen ravitsemusohjaus auttoi yllapitamaan painoa ja parantamaan ravintoaineiden
saantia sairaalasta kotiutuvilla, ravitsemusriskissa olevilla ikd&antyneilla (Munk ym. 2016,
Beck ym. 2016). Yksil6llisella ravitsemusohjauksella pystyttiin parantamaan kotona asuvien
muistisairaiden proteiininsaantia, elamanlaatua ja vahentamaan heidan kaatumisiaan
(Suominen ym. 2015). Taydennysravintovalmisteet, vdlipalat ja ruokien rikastaminen
samoin kuin maitovalmisteiden liséaminen ruokavalioon ovat parantaneet energian,
proteiinin ja muiden ravintoaineiden saantia pitkaaikaishoidon asukkailla ja sairaalapotilailla
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(luliano ym. 2013, Simmons ym. 2015, Morilla-Herrera ym. 2016, Beelen ym. 2017a, 2017b).
Runsaasti proteiinia ja energiaa sisaltavilla tdydennysravintovalmisteilla on voitu vahentaa
iakkaiden sairaalahoitopéaivia, kuolleisuutta, komplikaatioriskid ja toimintakyvyn laskua
(Milne ym. 2009).

Riittavan proteiinin saannin liséksi likunnalla on tarkea rooli toimintakyvyn sailyttamisessa
(Weening-Dijksterhuis ym. 2011). Kestavyysliikuntaa suositellaan 30 minuuttia paivassa tai
henkilokohtaisen kunnon mukaan. Lisaksi suositellaan mahdollisuuksien mukaan
nousujohteista voimaharjoittelua 2 — 3 kertaa viikossa 10 -15 minuuttia kerrallaan. Liikunnan
yhteydessa on tarkeaa varmistaa riittava proteiinin saanti. Ensisijaisesti ruokavalioon tulee
lisdtd runsaasti proteiinia sisaltavia ruokia. Jos tama ei onnistu, voidaan ruokavaliota
taydentdd proteiinia sisaltavilla tdydennysravintovalmisteilla. Runsaasti proteiinia (20 g)
sisdltdvan taydennysravintovalmisteen nauttiminen pian liikkuntasuorituksen jalkeen on
perusteltua etenkin, jos ruokavalion proteiinin saanti jaa alle suosituksen (1,2 grammaan
kehon painokiloa kohden vuorokaudessa). (Bauer ym. 2013.)

Apizandan ym. (2015) mukaan 12 viikkoa kestanyt ohjattu liikunta viisi kertaa viikossa ja
taydennysravintovalmisteiden  tarjoaminen  kaksi  kertaa  péivassa paransivat
pitkdaikaishoidossa olevien hauraiden asukkaiden toimintakykyd, ravitsemustilaa ja
elamanlaatua. Cadoren ym. (2014) tutkimuksessa monipuolinen liikuntaharjoittelu, joka
sisélsi voimaharjoittelua kaksi kertaa viikossa ja tasapaino- ja kavelyharjoittelua 12 viikon
ajan, osoittautui hyodylliseksi myds hyvin iakkaille (keski-ikd 92 vuotta) pitkaaikaishoidon
asukkaille. Tuolilta ylosnouseminen helpottui, tasapaino parani ja kaatumiset vahenivat.
Kaikkiaan hauraille ikdéntyneille suunnatut monialaiset interventiot nayttavat olevan
hyodyllisia (Deneyne ym. 2017). Monialaisella interventiolla, johon kuului ravitsemus,
ryhmaliikunta ja suunhoito, voitiin yllapitda vanhainkotiasukkaiden toimintakykya (Beck ym.
2010).

2.4.2 Ravitsemussuositukset ikdantyneille

Ikdantyneiden ravitsemussuositusten keskeisiin tavoitteisiin kuuluvat painon pitaminen
vakaana ja lihaskunnon yllapitaminen. Ikdantyneen ravitsemusta tulisi suositusten mukaan
arvioida ja ravitsemushoitoa toteuttaa arvioinnin perusteella yksilollisen tarpeen mukaan.
Liséksi suositellaan D-vitamiinilisdn kayttéa ympari vuoden yli 60-vuotiaille, ja likunnan
merkitysta toimintakyvyn ja vireyden yllapitdjana korostetaan (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010a).

Painon ja erityisesti painon muutosten seuraaminen on yksinkertaisin tapa seurata
idkkaiden ravitsemustilaa. Painon muutokset ovat merkittdvampid kuin normaalipainon
selvittdminen. Punnitseminen kerran kuussa on suositeltavaa, koska silmamaaraisesti
painon muutoksia on vaikea havaita. Ruokavalion laatua voi seurata Ruokailun seuranta -
lomakkeen avulla. Sen avulla voidaan arvioida asukkaan energian- ja proteiinin saantia
ilman erillistd ravintoaineiden laskentaohjelmaa. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010a.)

Ravitsemushoidolla tarkoitetaan sekd terveyttd edistdvaa ravitsemusta ettd sairaiden
ravitsemushoitoa. Riittavan ravinnonsaannin turvaamiskeinoina ovat sopiva ruokavalio ja
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tarvittaessa taydennysravintovalmisteet seka letkuravitsemus tai suonensisainen
ravitsemus. Ruoka ja ruokailu ovat paljon muutakin kuin ravintoaineita: pitkaaikaishoidossa
ruokahetket rytmittavat paivaa ja tuovat psyykkista ja sosiaalista mielihnyvaa ja turvallisuuden
tunnetta. (Valtion ravitsemusneuvottelukunnan 2010a.)

Ruokailussa on tarkeaa yllapitdd monipuolisuutta ja valttaa erilaisia ruokarajoituksia. Mitdan
ruoka-aineitta ei tulisi jattaa ruokavaliosta pois, ellei siihen ole perusteltua syyta, esimerkiksi
sairautta. Laihduttamista ei yleensa suositella, mutta jos se on sairauden vuoksi olennaista,
se on tehtava hitaasti fysioterapian tai kuntosaliharjoittelun avulla ja samalla on
huolehdittava erityisen tarkasti riittavasta proteiinin saannista (Valtion ravitsemus-
neuvottelukunta 2010a).

Ruoka-ajoissa tulisi pyrkia joustavuuteen. Aamuateria voidaan tarjota joustavasti, jotta
voidaan huomioida yksil6lliset herddmisajat. lltapala tarjotaan riittdvan myohaéan niin, ettei
yOpaasto kesta yli 11 tuntia. Yhdessa ruokailua ja kodinomaista ruokailua tulee edistaa.
Henkilokunta ruokailee yhdessa asukkaiden kanssa tai on muuten lasna ruokailutilanteissa.
Ruokailuun ja mahdolliseen ruokailussa avustamiseen on varattava riittavasti aikaa. Myos
suun ja hampaiden hoidosta huolehtiminen on tarkea osa ravitsemushoitoa.

Ravitsemustilan arviointi MNA-testilla,

painonseuranta kerran kk

e

Ruokailun seuranta, syodyn ruoan
maaran arviointi, ruoan laadunarviointi

/

Ravitsemushoidon suunnitelma

/

Ravitsemushoito
Ruokailu:
ajankohdat, Ruokalistan
avustaminen; suunnittelu ja

Ruokailutapahtuman
viihtyisyys

valipalat

\

Tehostettu ravitsemushoito

' '

Ruoan rikastaminen
energialla ’
Y2y Enteraalinen
proteiineilla ja 2
ravitsemus

ravintoaineilla,
tehostettu ruokavalio

Nena-mahaletku,
gastrostooma/PEG

Y
Parenteraalinen ravitsemus

—

b

Taydennysravinto-
valmisteet

Seuranta

Kaavio 1. Ravitsemuksen arviointi ja ravitsemushoidon suunnitelma (Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2010a).

Helsinki
Helsingfors

Raportti - 13



2.4.3 Ruokailuun liittyvat jarjestelyt

Aiemmassa tutkimuksessa (Muurinen ym. 2012) kysyttiin yksikoéiden johtajilta ruokailuun
littyvista jarjestelyista. Nyt kyselystd luovuttiin, koska Helsingissd kaupungin omassa
pitkdaikaisessa hoidossa tehostetussa palveluasumisessa ja laitoshoidossa seurataan
ruokailuun liittyvia jarjestelyja vuosittain tehtdvan laatukyselyn avulla. Seuranta on osa
yksikdiden omavalvontaa. Ravitsemusvastaavat keraavat yksikoistaan yhteisen
nakemyksen ravitsemuksen laatukriteereiden tayttymisestd, jonka jalkeen vastaukset
kirjataan sahkopostiin lahetetyn linkin avulla web-lomakkeelle. Lomakkeessa kysytaan
ruokailutilanteeseen, ruoka-aikoihin ja hyviin ravitsemus- ja hoitokaytantoihin liittyvid asioita.
(Ymparivuorokautisen  hoidon ravitsemuksen laatukriteerit 2017.) Seuraavassa
raportoidaan néita kaupungin oman toiminnan tuloksia.

Suositeltuja ruoka-aikoja noudatetaan yleensa hyvin. Vaikeus on iltapalan ja aamupalan
valiin jaada ns. ybpaasto. Vajaa kolmannes saa valipalat niin, etta yopaasto jaa
suositeltavaan eli alle 11 tuntiin. Ruokailuasentoon kiinnitetdan huomiota ja kysytaan,
kuinka moni asukas ruokailee tuolilla istuen. Yleensé lounas ja paivallinen ruokaillaan tuolilla
istuen (noin 80 %), mutta aamiaisen ja iltapalan nauttii tuolilla istuen alle kolmannes.
Ruokien valintoihin, kuten ruokajuoman tai valipalan valintaan, osallistui reilu puolet
asukkaista. (Ymparivuorokautisen hoidon ravitsemuksen laatukriteerit 2017.)

Suurimmassa osassa hoitoyksikossa jarjestetadn erilaisia ruokaelamyksia, esimerkiksi
paistetaan leipdad tai leivonnaisia yms. Ateria-ajoissa joustetaan yksilollisesti asukkaan
tarpeiden mukaan. Ruokapdytia on yleensa riittavasti niin, ettd asukkaat mahtuvat syémaan
poydan ymparille. Neljdnnes yksitista tarvitsisi lisaa tilaa. Ruokailutilat on yleensa
rauhoitettu ruokailujen ajaksi ja poydat on katettu kauniisti. Yksikon henkildkunta on
asukkaiden seurana, tukena ja apuna ruokailutilanteissa kaikissa yksikdissa. Noin 60 %:ssa
yksikoista henkilokunta kayttaa mahdollisuuttaan valvonta-ateriaan ruokailemalla
asukkaiden kanssa samoissa poydissd. Maara on noussut. Asukkaiden kaytdssa olevat
ruokailuvéalineet tukevat omatoimisuutta ja voimavarojen mukaista ruokailua kaikissa
yksikoissa. (Ymparivuorokautisen hoidon ravitsemuksen laatukriteerit 2017.)

Hoitokaytannoéissa on kiinnitetty huomiota siihen, etta ladkkeet annetaan asianmukaisesti.
Hoidossa kaytetddn hyvéaksi RAI ja MNA-tietoja noin 75 % yksikdistd. Ruokailutottumuksia
ja -toiveita on Kkirjattu noin puolella hoitosuunnitelmaan. Yksilollisen ravitsemushoidon
kirjaaminen hoitosuunnitelmaan, toteutuksen seuranta ja ravitsemushoidon muutokset
arvioinnin pohjalta toteutuvat noin puolessa yksikoista.
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3 Tutkimuksen tavoite

Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd vuonna 2017 helsinkilaisten iakkaiden
ymparivuorokautisessa pitkaaikaisessa hoidossa tehostetussa palveluasumisessa ja
laitoshoidossa (=vanhainkodeissa) olevien asukkaiden ravitsemustilaa ja siihen liittyvia
tekijoitd seka verrata tuloksia aiempien tutkimusten tuloksiin.
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4 Aineisto ja menetelmat

4.1 Tutkimusaineistot

Tutkimuksen perusjoukkona olivat helsinkildaiset ympéarivuorokautista hoitoa tarjoavat
tehostetun palveluasumisen seka laitoshoidon yksikot sekéd niissa asuvat iakkaat henkilot
(N = 3767). Mukana ovat sekd kaupungin omat ettd ostopalveluyksikot.
Ostopalveluyksikdista otettiin mukaan ne, joissa oli vahintddn 15 kaupungin sijoittamaa
asukasta. Palveluasumisessa tehdyn kilpailutuksen ja valintojen takia pienista, vaistyvista
yksikoistéd ei ollut mahdollista enda keratd aineistoa. Kaupungin omia tehostetun
palveluasumisen ja laitoshoidon yksikodita tutkimukseen osallistui 18 kpl, joissa
osastoja/ryhmékoteja oli 109. Useiden erikokoisten palveluntuottajien (17 eri tuottajaa)
ostopalveluyksikoita osallistui 36 kpl, joissa osastoja/ryhmékoteja oli 114. Kaupungin omista
osastoista arviointi- ja kuntoutusosastoja oli 12 kpl. Tassé raportissa lyhytaikaisten arviointi-
ja kuntoutusosastojen tulokset on esitetty raportin lopussa erikseen, eiké niita ole laskettu
mukaan tutkimusjoukkoon eika luvun 6 tuloksiin.

Taulukko 1. Tutkimusaineisto

Yhteensa Tehostettu Laitoshoito
palveluasuminen

Perusjoukko 3767 2609 1158
pitkdaikaisessa hoidossa

tutkimukseen 2417 1625 792
osallistuneet, N

tutkimukseen 64 62 68
osallistuneet, %

Helsingissa ikaihmisten ymparivuorokautinen hoito kasittdad seka avopalveluksi luettavan
tehostetun palveluasumisen ettd laitoshoidoksi luettavan vanhainkotihoidon. Ympari-
vuorokautista hoitoa on mahdollista saada seka lyhyt- etta pitkaaikaisesti.

Palveluasumista jarjestetaan henkiloille, jotka tarvitsevat soveltuvan asunnon seké hoitoa ja
huolenpitoa. Tehostettua palveluasumista jarjestetaan henkiléille, joilla hoidon ja
huolenpidon tarve on ymparivuorokautista. Palveluasumisella tarkoitetaan palvelu-
asunnossa jarjestettavaa asumista ja palveluja. Palveluihin sisaltyvat asiakkaan tarpeen
mukainen hoito ja huolenpito, toimintakykya vyllapitdva ja edistavad toiminta, ateria-,
vaatehuolto-, peseytymis- ja siivouspalvelut seka osallisuutta ja sosiaalista kanssakaymista
edistavat palvelut. Tehostetussa palveluasumisessa palveluja jarjestetaan asiakkaan
tarpeen mukaisesti ymparivuorokautisesti. (Sosiaalihuoltolaki 30.12.2014/1301.)

Vanhainkotihoito (=laitoshoitoa) sisaltdd seka asumisen etta kaiken tarvittavan hoidon ja
hoivan. Ennen hoidon ja huolenpidon toteuttamista pitkaaikaisena laitoshoitona kunnan on
selvitettdva laajasti mahdollisuudet vastata iakkaan henkilon palveluntarpeeseen hanen

16



kotiinsa annettavilla ja muilla sosiaali- ja terveydenhuollon avopalveluilla (Laki ikd&ntyneen
vaeston ... 28.12.2012/980). Tehostetussa palveluasumisessa asuvat vanhukset ovat
lahentyneet kunnoltaan ja sairausprofiiliitaan laitoshoidon asukkaita viime vuosikymmenen
aikana. Tilojen takia (isoja huoneita, muita paremmat valmiudet esimerkiksi happihoitoon)
laitoshoidon uudetkin asukkaat poikkeavat jonkin verran hoitoisuudeltaan tehostetun
palveluasumisen asukkaista. Asukkaat ovat enimmékseen muistisairaita molemmissa
palvelumuodoissa. (Finne-Soveri 2012.)

Jatkossa tassa tutkimuksessa kaytetaan termeja tehostettu palveluasuminen ja
laitoshoito erottamaan palvelumuodot.

Seka tehostetussa palveluasumisessa etta laitoshoidossa on lyhytaikaispaikkoja, joista
arviointi- ja kuntoutuspaikkojen asiakkaat otettin mukaan tutkimukseen. Tulokset
kasitellddn ja raportoidaan erikseen pitk&aikaishoidon paikoista luvussa 9. Mukana ovat
kahdeksassa monipuolisessa  palvelukeskuksessa toimivat 11  arviointi- ja
kuntoutusyksikkéa (Kinapori, Kivela, Kontula, Koskela, Kustaankartano, Riistavuori,
Roihuvuori, Syystie). Arvioinnin ja kuntoutuksen asiakaspaikkoja on yhteensa 204 paikkaa.
Osa paikoista on yksittéisia palveluasuntoja tai toisen yksikon yhteydessa. Mukaan otettiin
asukkaat, joiden arvioitu hoitoaika oli yli 2 viikkoa ja joille tehd&&n RAI-arviointi.

Arviointi- ja kuntoutusyksikoiden tavoitteena on tukea ja parantaa asukkaiden toimintakykya
niin, ettd he voivat kotiutua omaan kotiinsa. Asiakkaat tulevat jatkokuntoutukseen joko
kaupunginsairaalasta, kotihoidon lahettamind kotoa tai erikoissairaanhoidosta. Hoito on
lyhytaikaista, tavoitteena 3-6 kuukauden hoitojaksot. Asiakkaina on yleensa muistisairaita,
toipilasvaiheessa olevia akuutin sairauden sairastaneita tai murtumasta kuntoutuvia.
Asiakkaina on myos kriisiasiakkaita, jotka sosiaalisen syyn, kuten omaishoitajan akillisen
sairastumisen takia, eivat voi asua kotona, vaan tarvitsevat ymparivuorokautisen
hoitopaikan valittémasti. Mikali asukas ei kuntoudu kotiin, h&n joutuu yleensa odottamaan
ymparivuorokautisen hoidon paikkaa yksikdssa.

Tutkimuksen toteuttamiseksi on saatu HUS Sisatautien eettisen toimikunnan
(HUS/2042/2016) seka Helsingin sosiaali- ja terveysviraston lupa (HEL 2016-014303).
Asukkaille ja heidan omaisilleen annettiin suullinen ja kirjallinen selvitys tutkimuksesta.
Heille selvitettiin tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus ja mahdollisuus halutessaan
vetaytya tutkimuksesta. Tutkittavilta tai kognition ollessa heikentynyt vahintaan
keskivaikealle tasolle heidan laheiseltéan/omaiseltaan tai omahoitajalta, jos omaisia ei ollut,
pyydettiin Kkirjallinen suostumus (ns. informed consent) tutkimukseen. Aineisto on kasitelty
ja tulokset esitetty niin, ettei yksittisia asukkaita ole mahdollista tunnistaa missaan
vaiheessa.

4.2 Menetelmat

Ravitsemustilaa kartoitettiin kayttden MNA-kyselya, joka on kehitetty ikd&éntyneiden ihmisten
ravitsemustilan arviointiin (Mini Nutritional Assessment) (Vellas ym. 1999). MNA-testi
koostuu 18 kysymyksestd, jotka mittaavat antropometrisia suureita (asukkaan painoindeksi,
olkavarren keskikohdan ymparysmitta, pohkeen ymparysmitta, painonpudotus),
ravinnonsaantia (aterioiden lukumaara, nautitun ruuan ja nesteen maara, omatoimisuus
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ruokailussa), yleista terveydentilaa (laakitys, liikkuminen, akuutti stressi, muistisairaus,
depressio), seka itsearvioitua terveydentilaa ja ravitsemustilaa (Vellas ym. 1999). MNA-testi
jakaa ikaantyneet kolmeen ryhméaan: yli 23,5 pistettad saaneilla ravitsemustila on hyva, 17,5
— 23,5 pistettd saaneilla riski virheravitsemukselle on kasvanut, ja alle 17 pistetta saavilla on
virheravitsemustila. (Vellas ym. 1999). MNA:n on todettu tunnistavan hyvin erityisesti
virheravitsemuksen riskissd olevat henkilot, jotka tutkimusten mukaan hyo6tyvat
ravitsemushoidosta eniten. Ravitsemusongelmien tunnistaminen riittdvan ajoissa ehkaisee
niiden pahenemisen, jolloin mahdollisuudet toimintakyvyn tukemiseen onnistuvat parhaiten
(Guigoz 2006).

Tehostetun palveluasumisen ja laitoshoidon yksikoistd koulutettiin  vastuuhenkil6t
organisoimaan tutkimus, tekemaan MNA-mittauksia ja tayttamaan kyselylomakkeita seka
ohjaamaan omabhoitajia lomakkeiden taytossa. MNA-testi taytettiin yleensa séhkdisena
yhdessad RAIl-ohjelman tayttamisen kanssa. Jos sahkdinen lomake ei ollut kayttssa,
kaytettiin paperilomaketta. Koulutustilaisuudet jarjestettiin helmi-maaliskuussa 2017 ja
tutkimusaineisto kerattiin - maalis-huhtikuussa 2017. Koulutuksen lisdksi lomakkeen
tayttamisen apuna oli kirjallinen ohje. Hoitajat tekivdt MNA-mittaukset seka tayttivat
kyselylomakkeen.

Psyykkista hyvinvointia, elamanhalua, tarpeellisuuden tunnetta, tulevaisuuden suunnitelmia
(kylla/ei/ asukas ei pysty vastaamaan), masentuneisuuden (harvoin tai ei koskaan/toisinaan/
usein tai aina/ jos asukas ei pysty vastaamaan, hoitajan arvio) ja yksinaisyyden kokemista
(harvoin tai ei koskaan/toisinaan/ usein tai aina/ jos asukas ei pysty vastaamaan, hoitajan
arvio) (Routasalo ym. 2009) ja oman terveydentilan arviota koskevat kysymykset
(kysymykset  32-38)  kysyttiin  tutkittavalta.  Tutkittavat arvioivat subjektiivista
terveydentilaansa neliportaisella asteikolla (terve — melko terve —sairas — hyvin sairas).
Mikali tutkittava ei pystynyt vastaamaan, valittin kohta "Asukas ei pysty vastaamaan”.
Vastaajat luokiteltiin terveisiin (terve ja melko terve) ja muihin vastaajiin (sairas, hyvin sairas,
asukas ei pysty vastaamaan). Hoitaja arvioi asukkaan kognitiivista ja fyysista toimintakykya
kayttaen Clinical dementia rating scale —mittarin kahta kysymysta (Hughes ym. 1982).

Elamanlaatua kartoitettiin 15D-elamanlaatumittarin avulla (Sintonen 2001). Terveyteen
littyvad elamanlaatua mittaava 15D on geneerinen 15-ulotteinen mittari. 15D-mittari arvio
terveydentilan 15 ulottuvuutta: liikuntakyky, nako, kuulo, hengitys, nukkuminen, syéminen,
puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen toiminta, oireet,
masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolielama. Jokaista ulottuvuutta
mitataan viisiportaisella jarjestysasteikolla, joissa yksi edustaa parasta ja viides heikointa
tasoa. Mittari on todettu helposti ymmarrettavaksi (Sintonen 2001). 15D-mittaria voidaan
kayttaa yhtena indeksilukuna tai profiilimittarina (terveyden 15. eri ulottuvuuden arviointi).
Indeksiluku osoittaa elamanlaadun hyvyytta tai huonoutta (1 = ei mitaan ongelmia, 0 =
kuollut) (Sintonen 2003). 15D:ta voidaan kayttdd itse taytettdvana, haastattelemalla
tutkittavaa tai omaista seka tutkijan tayttamana. Noin 0.02 — 0.03 pisteen ero 15D-
indeksiluvussa on katsottu olevan Kliinisesti merkittava. (Sintonen 2001.)

Keratty aineisto tallennettiin Excel-ohjelmaan ja analysoitiin SPSS-tilasto-ohjelman avulla.
Tilastollisia analyyseja varten tutkittavat jaettin asumismuodon mukaan tehostetussa
palveluasumisessa tai laitoshoidossa asuviin sek& Arviointi- ja kuntoutusosastojen
asukkaisiin. Tilastollisessa analyysissa laskettiin muuttujien frekvenssi- ja prosenttijakaumat
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sekad jatkuvista muuttujista keskiarvot, mediaanit, keskihajonnat (SD) ja vaihteluvalit.
Luokittelevien muuttujien valisid eroja tarkasteltin kayttaen ristiintaulukointia ja Khiin-
nelidtestia ja jatkuvien, ei-normaalijakautuneiden muuttujien eroja kayttden Mann Whitneyn
U-testia. P-arvo < 0.05 katsottiin tilastollisesti merkitsevaksi.

Tutkittavien taustatiedot selvitettiin kayttaen strukturoitua kyselylomaketta (Liite 2). Sama
kyselylomake on ollut kaytdssd aiemmissa helsinkilaisten vanhainkotien, pitkaaikais-
sairaaloiden ja tehostetun palveluasumisen asukkaiden ravitsemustilaa selvittdvissa
tutkimuksissa vuosina 2003, 2007 ja 2011.

Demografisista taustatiedoista selvitettiin ikd, sukupuoli, siviilisdaty ja koulutustaso. Lisaksi
tiedusteltiin laitoksessa asumisaikaa ja asumismuotoa, pitkdaikaissairauksia (diagnoosit
sairauskertomuksista), kognitiivista toimintakykya, liikuntakykya, paivittaisista toiminnoista
selviytymistd, hampaistoa (Hampaaton, ei proteesia/kokoproteesi (yla- ja alaleuassa)/
Hampaaton, yla-/alaleuan koko- tai osaproteesi/Omia hampaita ja yksi tai useampia
proteeseja/Vain omia hampaita) seka hoitoa, suun ja ruuansulatuskanavan ongelmia
(puremisongelmat, kuiva suu, kipua suussa, ummetus, oksentelu, ripuli, nielemisongelmia
(kaikissa vaihtoehtoina kylla/ei)). Ravitsemukseen liittyen tiedusteltin myds syédyn ruuan
maarda ja rakennetta, valipalojen syomistd, taydennysravintovalmisteiden tai tehostetun
ruokavalion kayttoa, kalsium- ja D-vitamiinivalmisteiden kayttoa seka painon seurantaa.

Ravitsemustilaa kartoitettiin kayttden MNA-kyselya, joka on kehitetty ikd&éntyneiden ihmisten
ravitsemustilan arviointiin (Mini Nutritional Assessment) (Vellas ym. 1999). MNA-testi
koostuu 18 kysymyksestq, jotka mittaavat antropometrisid suureita (asukkaan painoindeksi,
olkavarren keskikohdan ymparysmitta, pohkeen ympdarysmitta, painonpudotus),
ravinnonsaantia (aterioiden lukumaara, nautitun ruuan ja nesteen maara, omatoimisuus
ruokailussa), yleista terveydentilaa (laakitys, likkuminen, akuutti stressi, muistisairaus,
depressio), seka itsearvioitua terveydentilaa ja ravitsemustilaa (Vellas ym. 1999). MNA-testi
jakaa ikaantyneet kolmeen ryhmaan: yli 23,5 pistettéd saaneilla ravitsemustila on hyva, 17,5
— 23,5 pistettd saaneilla riski virheravitsemukselle on kasvanut, ja alle 17 pistetta saavilla on
virheravitsemustila. (Vellas ym. 1999). MNA:n on todettu tunnistavan hyvin erityisesti
virheravitsemuksen riskissd olevat henkilot, jotka tutkimusten mukaan hyo6tyvat
ravitsemushoidosta eniten. Ravitsemusongelmien tunnistaminen riittdvan ajoissa ehkaisee
niiden pahenemisen, jolloin mahdollisuudet toimintakyvyn tukemiseen onnistuvat parhaiten
(Guigoz 2006).

Tehostetun palveluasumisen ja laitoshoidon yksikoistd koulutettiin  vastuuhenkil6t
organisoimaan tutkimus, tekemaan MNA-mittauksia ja tayttamaan kyselylomakkeita seka
ohjaamaan omabhoitajia lomakkeiden taytossa. MNA-testi taytettiin yleensa séhkodisena
yhdessa RAIl-ohjelman tayttdmisen kanssa. Jos sahkdinen lomake ei ollut kaytossa,
kaytettiin paperilomaketta. Koulutustilaisuudet jarjestettiin helmi-maaliskuussa 2017 ja
tutkimusaineisto keréattiin - maalis-huhtikuussa 2017. Koulutuksen liséaksi lomakkeen
tayttamisen apuna oli kirjallinen ohje. Hoitajat tekivdt MNA-mittaukset seka tayttivat
kyselylomakkeen.
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Psyykkista hyvinvointia, elaménhalua, tarpeellisuuden tunnetta, tulevaisuuden suunnitelmia
(kylla/ei/ asukas ei pysty vastaamaan), masentuneisuuden (harvoin tai ei koskaan/toisinaan/
usein tai aina/ jos asukas ei pysty vastaamaan, hoitajan arvio) ja yksinaisyyden kokemista
(harvoin tai ei koskaan/toisinaan/ usein tai aina/ jos asukas ei pysty vastaamaan, hoitajan
arvio) (Routasalo ym. 2009) ja oman terveydentilan arviota koskevat kysymykset
(kysymykset 32-38) kysyttiin tutkittavalta. Tutkittavat arvioivat subjektiivista terveyden-
tilaansa neliportaisella asteikolla (terve — melko terve —sairas — hyvin sairas). Mikali
tutkittava ei pystynyt vastaamaan, valittiin kohta "Asukas ei pysty vastaamaan”. Vastaajat
luokiteltiin terveisiin (terve ja melko terve) ja muihin vastaajiin (sairas, hyvin sairas, asukas
ei pysty vastaamaan). Hoitaja arvioi asukkaan kognitiivista ja fyysista toimintakykya kayttaen
Clinical dementia rating scale —mittarin kahta kysymysta (Hughes ym. 1982).

Elamanlaatua kartoitettiin 15D-elamanlaatumittarin avulla (Sintonen 2001). Terveyteen
littyvad elamanlaatua mittaava 15D on geneerinen 15-ulotteinen mittari. 15D-mittari arvio
terveydentilan 15 ulottuvuutta: liikuntakyky, naké, kuulo, hengitys, nukkuminen, syéminen,
puhuminen, eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen toiminta, oireet,
masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolielama. Jokaista ulottuvuutta
mitataan viisiportaisella jarjestysasteikolla, joissa yksi edustaa parasta ja viides heikointa
tasoa. Mittari on todettu helposti ymmarrettavaksi (Sintonen 2001). 15D-mittaria voidaan
kayttad yhtena indeksilukuna tai profiillimittarina (terveyden 15. eri ulottuvuuden arviointi).
Indeksiluku osoittaa elamanlaadun hyvyytta tai huonoutta (1 = ei mitaan ongelmia, 0 =
kuollut) (Sintonen 2003). 15D:td voidaan kayttdd itse taytettdvana, haastattelemalla
tutkittavaa tai omaista seka tutkijan tayttamana. Noin 0.02 — 0.03 pisteen ero 15D-
indeksiluvussa on katsottu olevan Kliinisesti merkittava. (Sintonen 2001.)

Keratty aineisto tallennettiin Excel-ohjelmaan ja analysoitiin SPSS-tilasto-ohjelman avulla.
Tilastollisia analyyseja varten tutkittavat jaettin asumismuodon mukaan tehostetussa
palveluasumisessa tai laitoshoidossa asuviin seka Arviointi- ja kuntoutusosastojen
asukkaisiin. Tilastollisessa analyysissa laskettiin muuttujien frekvenssi- ja prosenttijakaumat
sekad jatkuvista muuttujista keskiarvot, mediaanit, keskihajonnat (SD) ja vaihteluvalit.
Luokittelevien muuttujien valisid eroja tarkasteltin kayttaen ristiintaulukointia ja Khiin-
nelidtestia ja jatkuvien, ei-normaalijakautuneiden muuttujien eroja kayttden Mann Whitneyn
U-testid. P-arvo < 0.05 katsottiin tilastollisesti merkitsevaksi.
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5 Tehostetun palveluasumisen ja laitoshoidon
pitkdaikaisasukkaiden tulokset

Tassa luvussa esitettavat tulokset sisaltdvat seka omien etta ostoyksikdiden tehostetun
palveluasumisen ja laitoshoidon (=vanhainkotihoidon) tulokset. Mukana ei ole omien
yksikoiden Arviointi- ja kuntoutusosastojen tuloksia, joita kasitellaan luvussa 10.

5.1 Asukkaiden demografiset tiedot

Enemmistd (73 %) tutkimukseen osallistuneista asukkaista oli naisia (Taulukko 2.).
Osallistujien keski-ika oli 84 vuotta (vaihteluvali 33—-103, SD 8.7). Kaksi prosenttia oli alle
65-vuotiaita. Leskia oli lahes 48 %. Tutkittavien yleisin (42 %) koulutustausta oli kansakoulu
tai vdhemman. Tutkimusajankohtana asukkaiden keskimaarainen asumisaika tehostetussa
palveluasumisessa oli 3,2 vuotta (vaihteluvéli 0-31 vuotta) ja laitoshoidossa 3,4 vuotta
(vaihteluvali 0-27 vuotta).

Taulukko 2. Asukkaiden demografiset taustatekijat

Yhteensa Tehostettu Laitoshoito p-arvo?!
(N=2 417) palveluasuminen (N=792)
(N=1 625)
Keski-ikd, vuosia (SD) 83.5 83.9 82.8 0.012
(8.7) (8.4) (9.3)
Naisia, % 73.3 71.8 76.5 0.015
Sivillisaaty, % 0.008
Naimaton 17.6 17.0 19.0
Leski 47.8 49.9 43.5
Eronnut 15.7 15.9 15.5
Avio- tai avoliitossa 18.8 17.3 22.2
Koulutus, % 0.452
Kansakoulu tai 42.3 43.1 40.4
vahemman
Keskikoulu, 42.1 41.6 43.1
ammattikoulu, lukio,
muu ammattitutkinto
Korkeakoulu
15.6 15.2 16.5
Asumisaika, vuosia
keskimaarin, 3.3 3.2 3.4 0.763
(vaihteluvali) (0.0 - 30.97) (0.0 — 30.97) (0.1 —27.34)
Asumisaika, luokittelu, 0.942
%
Alle 1-alle 3 vuotta 24.6 245 24.8
3-5 vuotta 35.7 35.7 35.8
yli 5 vuotta 18.4 18.1 18.9
21.3 21.7 20.5

Luokittelevien muuttujien erot testattiin X>-testilla ja jatkuvien, ei-normaalijakautuneiden muuttujien eroja testattiin Mann-Whitneyn U-
testilla.
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5.2 Asukkaiden toimintakyky ja sairaudet

Tutkimukseen osallistuvien asukkaiden yleisin pitkdaikaissairaus oli muistisairaus (78 %).
Alle kolmanneksella (29 %) oli aivohalvaus. Depressio (12%) tai flimmeri (14 %) oli joka
kymmenennelld ja diabetes (19 %) tai sepelvaltimotauti (15 %) l&hes viidesosalla (19 %).
Lonkkamurtuma (12 %) tai syopa (11 %) oli reilulla kymmenyksella. Sydaninfarktin oli
sairastanut 5 %. Tehostetun palveluasumisen asukkailla oli useammin muistisairaus,
sepelvaltimotauti tai flimmeri kuin laitoshoidon asukkailla. Laitoshoidon asukkailla oli
useammin aivohalvaus kuin tehostetun palveluasumisen asukkailla (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Asukkaiden pitk&aikaissairauksien diagnoosit

Yhteensa Tehostettu Laitoshoito p-arvo!
(N=2 417) palveluasuminen (N=792)
(N=1 625)

Diabetes, % 19.4 19.8 18.8 0.583
Dementia, % 78.3 79.6 75.6 0.025
Depressio, % 12.0 12.2 11.6 0.655
Parkinsonin tauti, % 55 5.0 6.4 0.159
MS, ALS/muu neurologinen
sairaus, % 4.1 3.8 4.8 0.224
COPD, astma, % 9.5 10.2 8.2 0.126
Maha-/pohjukais- 1.0 1.0 1.0 0.934
suolen haava, %
Lonkkamurtuma, % 12.0 11.8 12.5 0.627
Syopé, % 11.0 11.5 9.8 0.220
Aivohalvaus, % 234 20.7 29.0 <0.001
Sepelvaltimotauti, % 18.9 20.9 14.9 <0.001
Sydaninfarkti, % 4.7 4.7 4.7 0.942
Flimmeri, % 16.5 17.6 141 0.031

! Luokittelevien muuttujien erot testattiin X>-testilla.

Tutkituista 30 %:lla oli puremisongelmia ja ummetusta. 16 %:lla oli vaivana kuiva suu.
Nielemisongelmia esiintyi selvasti enemman laitoshoidossa (26 %) kuin tehostetussa
palveluasumisessa (19 %). (Kuvio 1.)
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Kuvio 1. Asukkaiden suuhun ja ruuansulatuskanavaan liittyvat ongelmat

35.0
300 [] [
ok ok
25.0 - ]
200 -
15.0 4 B Tehostettu palveluasuminen
100 -
O Laitoshoito
5.0 -
00 h T T T T T T n T
0 > 2 ‘] oo o R
& & ¥ ¢ & e &
& & & & « 3 &
& 8 & > © N
< & N\
] N **% 120,001
Taulukko 4. Asukkaiden hampaiden kunto ja hoitaminen
Yhteensa Tehostettu Laitoshoito p-arvo!
(N=2 417) palvelu- (N=792)
asuminen
(N=1 625)
Hampaiston tila, % <0.001
Hampaaton, ei proteesia 134 134 135
Kokoproteesi (yla- ja alaleuassa) 16.2 18.5 11.6
Hampaaton, yla tai alaleuan koko- tai 5.0 5.4 4.3
osaproteesi
Omia hampaita ja yksi tai useampia 13.1 13.2 12.9
proteeseja
Vain omia hampaita 52.2 49.5 57.7
Hampaiden/proteesien pesu paivittain, % 80.5 80.6 80.3 0.879
Hammaslaakarin/suuhygienistin <0.001
tarkastuksesta aikaa, %
Alle vuosi 38.8 35.5 45.4
1-3 vuotta sitten 35.8 36.2 34.8
yli 3 vuotta sitten 255 28.2 19.8
! Luokitellut muuttujat testattu X?-testilla
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Seka tehostetussa palveluasumisessa etta laitoshoidossa asuvista 80 % pesi hampaansa
paivittdin. Vain omia hampaita oli reilulla puolella (53 %). Useammalla laitoshoidossa
olevalla oli vain omia hampaita kuin tehostetussa palveluasumisessa olevalla.
Kokoproteesia oli useammin tehostetun palveluasumisen asukkailla kuin laitoshoidossa
asuvilla. Laitoshoidon asukkaista suurempi osa (45 %) oli tarkastuttanut hampaansa alle
vuosi sitten kuin tehostetun palveluasumisen asukkaista (36 %). (Taulukko 4.)

Suurin osa (91 %) asukkaista tarvitsi apua paivittaisista toiminnoista huolehtimisessa, kuten
pukemisessa ja henkilokohtaisen hygienian hoidossa. Muistitoimintojen hairiét olivat
asukkailla tavallisia ja ne vaihtelivat lievasta vaikeaan. Nelja viidesta asukkaasta karsi
kohtalaisesta tai vaikeasta muistin heikkenemisesta. Itsestd huolehtimisen ja kognitiivisen
toimintakyvyn  ongelmat olivat laitoshoidossa yleisempia kuin  tehostetussa
palveluasumisessa. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Asukkaiden fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky

Yhteensa Tehostettu Laitoshoito p-arvo!
(N=2 417) palvelu- (N=792)
asuminen
(N=1 625)
Huolehtiminen paivittaisista toimista?, % <0.001
Taysin kykenevéa/ kehotuksella
Tarvitsee apua 9.5 11.8 4.8
90.5 88.2 95.2
Muistitoiminnat®, % 0.002
Korkeintaan lievaa muistin heikkenemista | 18.6 20.4 15.1
Kohtalaista tai vaikeaa muistin
heikkenemist&a 814 79.6 84.9

! Luokitellut muuttujat testattu X?-testilla

2 Clinical Dementia Rating Scale, "itsesté huolehtiminen”, CDR 21 = tarvitsee apua

8 Clinical Dementia Rating Scale, "muisti”, CDR 0-0.5 korkeintaan lievaa muistin heikkenemisti, CDR 1-3 kohtalaista muistin
huonontumista tai vaikea muistihairié

Puolet asukkaista oli oman arvionsa mukaan tyytyvaisia elamaansa (54 %) ja tunsi itsensa
elamanhaluiseksi (54 %). Kaksi viidesta (40 %) koki olevansa tarpeellinen. Runsas
kolmasosa asukkaista ei pystynyt vastaamaan kysymyksiin eldméntyytyvaisyydesta,
masentuneisuudesta tai itsensa tarpeelliseksi kokemisesta. Viisi sadasta asukkaasta tunsi
olevansa usein tai aina masentunut (5 %) tai yksindinen (5 %). Reilut puolet (55 %)
vastanneista piti omaa terveydentilaansa huonona. Koska vastaamattomien maéra on suuri,
ei palvelumuotojen valilla voida tehda luotettavaa vertailua. (Taulukko 6).
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Taulukko 6. Asukkaiden psyykkinen hyvinvointi

Yhteensa Tehostettu Laitoshoito p-arvo!
(N=2 417) palvelu- (N=792)
asuminen
(N=1 625)

Tyytyvainen elaméan, % <0.001
Ei 10.9 11.0 10.6
Kylla 54.0 57.2 47.3
Ei pysty vastaamaan 35.2 31.8 42.0
Elamé&nhalua, % <0.001
Ei 7.7 7.7 7.7
Kylla 54.4 57.3 48.4
Ei pysty vastaamaan 37.9 35.0 43.9
Kokee itsensa tarpeelliseksi, % <0.001
Ei
Kylla 18.1 18.6 16.9
Ei pysty vastaamaan 40.1 42.6 34.8

41.8 38.7 48.2
Tulevaisuuden suunnitelmia, % 0.002
Ei
Kylla 37.6 39.7 33.3
Ei pysty vastaamaan 195 19.8 19.1

42.9 40.6 47.6
Masentuneisuus, % <0.001
Harvoin tai ei koskaan 37.3 39.0 33.8
Toisinaan 18.3 19.2 16.5
Usein tai aina 5.4 5.8 4.4
Asukas ei pysty vastaamaan 39.0 35.9 45.2
Yksindisyys, % <0.001
Harvoin tai ei koskaan 39.3 42.5 32.6
Toisinaan 17.9 18.3 17.0
Usein tai aina 5.0 5.0 5.1
Asukas ei pysty vastaamaan 37.8 34.5 45.3
Arvio omasta terveydentilasta, % <0.001
Terve tai melko terve 45.3 48.8 38.3
Sairas tai melko sairas 54.7 51.2 61.7

1  Luokitellut muuttujat testattu X2-testilla

5.3 Asukkaiden ravitsemukseen ja ruokailuun liittyvat kaytannot

Neljannes asukkaista (26 %) s6i sosemaista tai nestemaista ruokaa. Suurin osa (95 %) soi
kolme lamminta ateriaa ja kaksi kolmesta (64 %) joi viisi lasillista tai enemman paivassa.
Vahan tai melko vahan sa6i yksi neljasta (24 %). Noin 76 % vastanneista soi valipaloja ja
kaksi kymmenestad (22 %) kaytti tdydennysravintovalmisteita. Kalsiumlisaa kaytti reilu
kolmannes (38 %) ja D-vitamiinia l&hes nelja viidesta (78 %). Neljanneksella (26 %) paino
oli pudonnut kolmen viimeisen kuukauden aikana.

Tehostetussa palveluasumisessa syo6tiin - useammin normaalia ruokaa, kun taas
laitoshoidossa oli useammin nestemaista ruokaa syovia asukkaita. Laitoshoidossa asuvista
useammat soivat kolme ateriaa paivassa ja heidan painoaan seurattin useammin kuin
tehostetussa palveluasumisessa. Painon pudotus viimeisen kolmen kuukauden aikana oli
tavallisempaa tehostetussa palveluasumisessa kuin laitoshoidossa asuvilla asukkailla.
Myo6s kasviksia syotin  enemman laitoshoidossa. Kalsiumin kaytté oli yleisempéaa
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tehostetussa palveluasumisessa, kun taas D-vitamiinia kaytettiin yleisemmin laitoshoidossa.
(Taulukko 7.)

Taulukko 7. Ravitsemus ja ruokailu

Yhteensa Tehostettu Laitoshoito p-arvo!
(N=2 417) palveluasu (N=792)
minen
(N=1 625)

Ruuan rakenne, % <0.001
Nestemainen 2.0 0.8 4.3
Sosemainen 24.0 21.8 28.5
Pehmeéa 14.6 13.3 17.3
Normaali 59.4 64.1 49.9
Paivittaiset lampiméat ateriat, % 0.001
1 ateria 0.6 0.6 0.4
2 ateriaa 4.6 5.8 2.2
3 ateriaa 94.8 93.6 97.4
Paivittdisessa ruokavaliossa >2 annoksia <0.001
hedelmia tai kasviksia, % 91.5 89.2 95.9
Sy6dyn ruuan maara péaaaterioilla, % 0.945
Vahan tai melko vahan 23.5 23.5 23.4
Normaali tai runsaasti 76.5 76.5 76.6
Painon seuranta, % <0.001
Kerran vuodessa tai harvemmin 0.9 1.0 0.6
2-6 kertaa vuodessa 19.8 221 15.1
Yli 6 kertaa vuodessa 79.3 76.9 84.3
Painon pudotus, % 0.015
Pudotus yli 3 kg 4.9 5.2 4.4
Pudotus 1-3 kg 211 22.8 17.7
Ei tiedeta 6.4 5.7 7.8
Ei pudotusta 67.5 66.2 70.1
Vélipalojen sydminen, % 76.2 77.4 73.8 0.053
Taydennysravintovalmisteita, % 21.7 215 22.1 0.741
Kalsiumvalmisteiden kaytto, % 37.6 40.2 32.4 <0.001
D-vitamiinivalmisteiden kayttd, % 78.1 76.1 82.3 0.001
Paivittédinen nesteen juonti, % 0.172
Alle 3 lasillista 0.9 0.9 0.7
3-5 lasillista 35.2 33.8 37.9
enemman kuin 5 lasillista 63.9 65.3 61.3

1  Luokitellut muuttujat testattu X>-testilla

5.4 Asukkaiden elamanlaatu

15D-mittarin mukaan pitkdaikaishoidon yksikoissa asuvien asukkaiden elamanlaatu oli
heikentynyt eniten tavanomaisten toimintojen ulottuvuudessa. My6s henkinen toiminnan,
eritystoiminnan ja liikuntakyvyn ulottuvuudet olivat melko heikot. Eldmé&nlaadun
ulottuvuuksista nukkumisen, kuulon ja masentuneisuuden ulottuvuudet olivat heikentyneet
vahiten. (Taulukko 8.)
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Tehostetussa palveluasumisessa ja laitoshoidossa asuvat erosivat toisistaan kaikissa
muissa eldmanlaadun ulottuvuuksissa paitsi kuulossa ja hengityksessd. Tehostetun
palveluasumisen asukkaiden elaméanlaadun ulottuvuuksista useimmat olivat parempia kuin
laitoshoidossa asuvilla. Sen sijaan laitoshoidossa oli nukkumisen ulottuvuus parempi kuin
tehostetussa palveluasumisessa. 15D indeksi oli tehostetussa palveluasumisessa asuvilla
parempi kuin laitoshoidossa asuvilla. (Taulukko 8.)

Taulukko 8. Asukkaiden elaméanlaatu

Yhteensa Tehostettu Laitoshoito p-arvo!
(N=2 417) palveluasuminen | (N=792)
(N=1 625)

Liikuntakyky, ka (SD) 0.37 (0.26) 0.41 (0.26) 0.29 (0.23) <0.001
Nakd 0.72 (0.29) 0.74 (0.28) 0.69 (0.30) <0.001
Kuulo 0.84 (0.23) 0.84 (0.23) 0.84 (0.22) 0.440
Hengitys 0.83 (0.27) 0.83 (0.27) 0.83 (0.28) 0.203
Nukkuminen 0.85 (0.20) 0.85 (0.20) 0.86 (0.20) 0.046
Sydminen 0.68 (0.33) 0.73 (0.31) 0.59 (0.33) <0.001
Puhuminen 0.67 (0.33) 0.70 (0.32) 0.62 (0.34) <0.001
Eritystoiminta 0.37 (0.35) 0.41 (0.35) 0.30 (0.33) <0.001
Tavanomaiset toiminnot 0.25(0.23) 0.27 (0.24) 0.20 (0.20) <0.001
Henkinen toiminta 0.32 (0.26) 0.33 (0.26) 0.29 (0.25) <0.001
Oireet 0.73 (0.23) 0.73 (0.23) 0.71 (0.22) 0.006
Masentuneisuus 0.84 (0.19) 0.85 (0.19) 0.83 (0.19) 0.005
Ahdistuneisuus 0.82 (0.21) 0.83 (0.21) 0.81 (0.21) 0.024
Energisyys 0.70 (0.23) 0.72 (0.22) 0.65 (0.23) <0.001
Sukupuolielama 0.29 (0.30) 0.31 (0.31) 0.25 (0.27) <0.001
15D indeksi 0.61 (0.13) 0.62 (0.13) 0.57 (0.27) <0.001

1Jatkuvien, ei-normaalijakautuneiden muuttujien ero testattiin Mann-Whitneyn U-testilla

5.5 Ravitsemustila

MNA-mittarin  perusteella tutkimukseen osallistuneista alle viidesosa oli virhe-
ravitsemustilassa. Hyva ravitsemustila oli 18 %:lla ja virheravitsemusriski 64 %:lla.
Laitoshoidon asukkaat olivat tehostetun palveluasumisen asukkaita useammin
virheravitsemustilassa ja vastaavasti tehostetussa palveluasumisessa oli laitoshoitoa
enemman hyvassa ravitsemustilassa olevia asukkaita (Taulukko 9).

Kaikista tutkittavista lahes puolella painoindeksi oli alle 24. Laitoshoidossa oli tehostettua
palveluasumista enemman vaikeasti alipainoisia asukkaita (painoindeksi alle 18.5).
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Taulukko 9. Asukkaiden MNA-luokka ja painoindeksi (BMI)

Yhteensa Tehostettu Laitoshoito p-arvo?!
(N=2 417) palveluasuminen | (N=792)
(N=1 625)
MNA-luokka, % <0.001
alle 17 17.6 15.9 21.4
17-23.5 64.0 62.8 66.6
yli 23.5 18.4 21.4 12.1
Painoindeksi 0.729
<18.5 8.6 8.5 8.9
18.5-24.9 43.9 43.6 44.5
25-29.9 31.5 31.8 30.7
30-35 12.0 11.7 12.7
>35 4.0 4.3 3.3

! Luokitellut muuttujat testattu X?-testilla

5.6 Ravitsemustilaan yhteydesséa olevat tekijat
5.6.1 Asukkaan taustatiedot ja psyykkinen hyvinvointi
Asukkaista naisilla, iakkaimmilla ja leskilla oli muita useammin huono ravitsemustila

(Taulukko 10).

Taulukko 10. Asukkaan siviilisdadyn ja asumismuodon yhteys asukkaan ravitsemustilaan

Virheravitsemus | Virheravitsemus | Hyva p-arvo?!
(N=383) riski ravitsemustila
(N=1392) (N=401)
Naisia, % 75.8 73.6 66.4 0.006
1k, keskiarvo 84.2 83.5 82.1 0.008
Siviilisaaty, % <0.001
Naimaton 12.0 18.4 21.1
Leski 50.8 47.7 41.9
Eronnut 15.2 14.1 22.8
Avio- tai avoliitossa 21.9 19.7 14.3
Koulutus, % 0.774
Kansakoulu tai vahemman
Keskikoulu, ammattikoulu, 43.0 41.8 40.8
lukio, muu ammattitutkinto
Korkeakoulu
415 41.9 45.0
15.5 16.3 14.2

'Luokitellut muuttujat testattu X>-testilla

Elamaansa tyytyvaisilla, itsensa terveeksi kokevilla ja niilla, jotka eivat kokeneet itseaan
masentuneeksi oli parempi ravitsemustila kuin niilla jotka eivat pystyneet vastaamaan tai
kokivat itsensa sairaaksi. Korkeintaan lievastd muistin heikkenemisestéa karsivilla oli muita
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useammin hyva ravitsemustila, kun taas kohtalaisesta tai vaikeasta muistin
heikkenemisestd karsivilla oli useammin virheravitsemustila. Henkilot, jotka olivat
riippuvaisia toisten avusta paivittaisissa toimissaan, olivat useammin virheravitsemuksessa
kuin itsendisesti tai kehotettuina selviytyvat. Virheravitsemuksessa olevista lahes kaksi
kolmesta (62 %) ei pystynyt vastaamaan masentuneisuutta kartoittavaan kysymykseen ja
yli puolet (59 %) ei pystynyt vastaamaan kysymykseen elamé&an tyytyvaisyydesté (Taulukko
11).

Taulukko 11. Asukkaan mielialan, toimintakyvyn ja itse koetun terveyden yhteys ravitsemus-
tilaan

Virheravitsemus | Virheravitsemus Hyva p-arvo?!
(N=383) riski ravitsemustila
(N=1392) (N=401)
Elamaan tyytyvaisyys, % <0.001
Ei
Kylla 10.2 10.9 12.0
Ei pysty vastaamaan 30.5 54.7 76.1
59.3 34.3 12.0
Masentuneisuus, % <0.001
Harvoin tai ei koskaan 18.5 36.9 58.4
Toisinaan 4.1 18.5 23.4
Usein tai aina 5.0 6.0 4.2
Ei pysty vastaamaan 62.4 38.6 14.0
Arvio omasta <0.001
terveydentilasta, %
Terve tai melko terve 23.8 44.8 71.3
Sairas tai melko sairas, ei
pysty vastaamaan 76.2 55.2 28.7
Muistitoiminnat, % <0.001
Korkeintaan lievaa muistin
heikkenemista 10.2 17.1 37.1
Kohtalaista tai vaikeaa
muistin heikkenemista 89.8 82.9 62.9
Huolehtiminen péaivittaisista <0.001
toiminnoistaz, %
Taysin kykeneva/
kehotuksella 1.1 7.1 27.4
Tarvitsee apua 98.9 92.9 72.6

'Luokitellut muuttujat testattu X>-testilla
2Clinical Dementia Rating Scale, "itsesta huolehtiminen”, CDR >0.5

5.6.2 Pitkaaikaissairaudet seka suuhun ja hampaistoon liittyvét asiat

Myds sairauksilla oli yhteyksia ravitsemustilaan. Diabetes ja flimmeri assosioituivat
parempaan ravitsemustilaan, kun taas muistisairaus ja lonkkamurtuma assosioituivat
heikentyneeseen ravitsemustilaan (Taulukko 12).
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Taulukko 12. Pitkdaikaissairauksien yhteys asukkaan ravitsemustilaan

Virheravitsemus Virhe- Hyva p-arvo!
(N=383) ravitsemusriski ravitsemustila
(N=1392) (N=401)

Diabetes, % 14.9 19.3 24.4 0.003
Dementia, % 85.1 79.8 65.3 <0.001
Depressio, % 12.8 11.5 14.2 0.319
Parkinsonin tauti, % 8.1 5.1 5.0 0.066
MS, ALS tai muu neurologinen | 4.2 4.7 3.0 0.341
sairaus, %
COPD, astma tai muu 9.4 10.5 7.0 0.110
krooninen keuhkosairaus, %
Maha- tai pohjukaissuolen 0.8 1.1 0.7 0.773#
haavauma, %
Lonkkamurtuma, % 17.5 11.1 9.5 0.001
Syopa, % 10.4 10.1 12.5 0.382
Aivohalvaus, % 23.0 24.0 214 0.559
Sepelvaltimotauti, % 19.6 18.5 21.2 0.485
Sydéaninfarkti, % 5.2 4.0 6.5 0.105
Flimmeri, % 12.3 16.5 20.9 0.005

Luokitellut muuttujat testattu X>-testilla

# testin tulos ei ole luotettava lilan vahaisen sairastavuuden vuoksi

Puremisongelmista, kuivasta suusta ja nielemisongelmista karsivilla asukkailla seka niilla,
joilla oli kipua suussa, oli yleisemmin virheravitsemustila tai virheravitsemusriski kuin muilla.

Ruuansulatuskanavaan

liittyvista ongelmista ummetus oli

virheravitsemuksessa ja virheravitsemusriskissa olevilla.

merkittavasti

yleisempéaa

Hampaattomilla henkil6illa oli muita useammin virheravitsemustila, kun taas kokoproteesia
kayttavat olivat useammin hyvassa ravitsemustilassa. Useammat hyvan ravitsemustilan
omaavat pesivat hampaansa/proteesinsa paivittdin kuin virheravitsemuksessa olevat.

(Taulukko 13).
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Taulukko 13. Ruuansulatuskanavaan ja suuhun liittyvien ongelmien ja hampaiden hoidon
yhteys asukkaan ravitsemustilaan

Virheravitsemus | Virheravitsemus | Hyva p-arvo!
(N=383) riski ravitsemustila
(N=1392) (N=401)

Puremisongelmia, % 53.5 29.2 134 <0.001
Kuiva suu, % 28.6 14.2 8.2 <0.001
Kipua suussa, % 11.8 5.2 2.9 <0.001
Nielemisongelmia, % 44.0 19.2 6.6 <0.001
Ummetusta, % 39.3 30.6 20.6 <0.001
Oksentelua, % 7.0 3.2 3.2 0.006
Hampaiston tila, % <0.001
Hampaaton, ei proteesia 20.5 12.3 10.0
Kokoproteesi (yla+ala) 11.3 16.2 24.4
Hampaaton mutta proteeseja 6.3 54 3.1
Omia hampaita ja
proteesi/proteeseja 10.8 13.3 14.9
Vain omia hampaita 51.2 52.9 47.6
Hampaiden/proteesien pesu 715 81.5 88.8 <0.001
paivittain, %
Aika hammaslaakarin tai 0.229
suuhygienistin tarkastuksesta, %
alle vuosi 37.3 38.4 44.7
1-3 vuotta sitten 35.9 36.1 31.8
yli 3 vuotta 26.8 255 23.6

! Luokitellut muuttujat testattu X2-testilla

5.6.3 Ruokailuun, ravitsemukseen ja painon seurantaan liittyvat asiat

Sosemaista tai nestemaisté ruokaa nauttivat olivat useammin virheravitsemustilassa kuin
pehmed&éa tai normaalia ruokaa nauttivat. Runsaasti tai normaalin méaaran ruokaa nauttivat
olivat useammin hyvassa ravitsemustilassa kuin ne, jotka hoitajien arvioinnin mukaan soivat
vahan tai melko vahan ruokaa. Virheravitsemustilassa olevien painoa seurattiin harvemmin
kuin riskissa tai hyvassa ravitsemustilassa olevien. Taydennysravintovalmisteiden kaytto oli
yhteydessa virheravitsemukseen ja virheravitsemusriskiin. (Taulukko 14).
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Taulukko 14. Ravintoon, ruokailuun ja painoon liittyvien tekijoiden yhteys asukkaan

ravitsemustilaan

Virheravitsemus | Virheravitsemus | Hyva p-arvo!
(N=383) riski ravitsemustila
(N=1392) (N=401)
Ruuan rakenne, % <0.001
Nestemainen/sosemainen 55.2 23.3 5.0
Pehmea tai normaali 44.8 76.7 95.0
Sy6dyn ruuan maara péaaaterioilla, % <0.001
Vahan tai melko vahan 44.2 21.2 9.5
Normaali tai runsaasti 55.8 78.8 90.5
Painon seuranta, % 0.033
6 kertaa vuodessa tai harvemmin 23.6 18.5 16.6
Yli 6 kertaa vuodessa 76.4 81.5 83.4
Vélipalojen sydminen, % 74.9 76.2 78.7 0.428
Taydennysravintovalmisteiden kayttd, | 44.6 20.8 6.6 <0.001
%
D-vitamiinivalmisteita, % 74.4 79.3 78.9 0.116

Luokitellut muuttujat testattu X>-testilla

Niilla asukkailla, joilla oli ollut painonpudotusta viimeisen kolmen kuukauden aikana, oli
harvemmin hyva ravitsemustila kuin niill&, joiden paino ei ollut pudonnut (p<0.001) (Kuvio

2).

Kuvio 2. Painon laskun yhteys ravitsemustilaan
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5.6.4 Elamanlaatu

Asukkaiden ravitsemustila oli yhteydessa asukkaiden elaméanlaatuun 15D indeksin mukaan.
Virheravitsemustilassa olevilla elaménlaatu oli heikompi kuin virheravitsemuksen riskissa ja
hyvassa ravitsemustilassa olevilla asukkailla 15D indeksin mukaan. Vastaava yhteys oli
ravitsemustilan ja elamanlaadun ulottuvuuksista liikuntakyvyn, nadn, syémisen, puhumisen,
eritystoiminnan, tavanomaisten toimintojen, henkisen toiminnan, ahdistuneisuuden,
energisyyden seka sukupuolielaman valilla. Virheravitsemuksessa olevilla asukkailla ol
elamanlaadun ulottuvuuksista kuulo heikompi kuin hyvassa ravitsemustilassa olevilla, mutta
sen sijaan hengityksen ja nukkumisen ulottuvuudet olivat virheravitsemuksessa olevilla
parempia kuin hyvassa ravitsemustilassa olevilla. Elaméanlaadun ulottuvuuksista oireilla ja
masentuneisuudella ei ollut eroa virheravitsemusriskin ja hyvan ravitsemustilan asukkaiden
valilla, mutta né&ma ulottuvuudet olivat heikompia virheravitsemustilassa kuin
virheravitsemuksen riskisséa tai hyvassa ravitsemustilassa olevilla (Taulukko 15).

Taulukko 15. Asukkaiden elamanlaadun yhteys ravitsemustilaan

Virheravitsemus Virheravitsemus Hyva p-arvo!
(N=383) riski ravitsemustila
(N=1392) (N=401)

Liikuntakyky, ka (SD) 0.21 (0.18) 0.36 (0.25) 0.57 (0.26) <0.001
Nako 0.63 (0.31) 0.73 (0.28) 0.80 (0.24) <0.001
Kuulo 0.81 (0.24) 0.84 (0.23) 0.86 (0.21) 0.006
Hengitys 0.84 (0.30) 0.83 (0.27) 0.83 (0.25) 0.036
Nukkuminen 0.87 (0.19) 0.85 (0.21) 0.83 (0.21) 0.047
Sydminen 0.42 (0.28) 0.69 (0.32) 0.93 (0.16) <0.001
Puhuminen 0.49 (0.33) 0.67 (0.33) 0.85 (0.24) <0.001
Eritystoiminta 0.21 (0.27) 0.35 (0.34) 0.61 (0.33) <0.001
Tavanomaiset toiminnot 0.14 (0.13) 0.23 (0.21) 0.43 (0.27) <0.001
Henkinen toiminta 0.21 (0.19) 0.31 (0.25) 0.48 (0.29) <0.001
Oireet 0.65 (0.24) 0.74 (0.22) 0.76 (0.21) <0.001
Masentuneisuus 0.81 (0.19) 0.84 (0.19) 0.87 (0.16) <0.001
Ahdistuneisuus 0.79 (0.22) 0.82 (0.21) 0.86 (0.19) <0.001
Energisyys 0.58 (0.23) 0.70 (0.22) 0.81 (0.19) <0.001
Sukupuolielama 0.20 (0.20) 0.27 (0.28) 0.44 (0.37) <0.001
15D indeksi 0.51 (0.10) 0.60 (0.12) 0.72 (0.11) <0.001

1  Jatkuvien, ei-normaalijakautuneiden muuttujien ero testattiin Mann-Whitneyn U-testilla
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6 Omien ja ostopalveluyksikéiden muistisairaiden
ryhnmakotien tulokset

Taustatekijat Tehostetussa palveluasumisessa muistisairaiden ryhmékotien asukkaat (N=1
309) olivat keskimaarin 84-vuotiaita. Ostopalvelun yksikdissa heistd asui 913 ja oman
toiminnan yksikdssa 396 henkilod. Omien ja ostopalveluyksikéiden asukkaat eivéat eronneet
ian, sukupuolen, siviilisaadyn tai hoitoajan mukaan toisistaan. Ostopalvelussa oli enemman
korkeakoulun kayneitd (osto 19 % vs. oma 11 %) ja omissa yksikdissdé enemman
heikomman (kansakoulu tai vahemman) koulutustason ihmisia (oma 47 % vs. 40 %) (p =
0.004).

Pitkdaikaissairaudet Seka omissa ettd ostopalveluyksikdissa asuvat sairastivat
pitkdaikaissairauksia yhté paljon (diabetes, sepelvaltimotauti, sydanveritulppa, eteisvérina,
aivohalvaus, muistisairaus, depressio, Parkinsonin tauti, MS, ALS, muu neurologinen
sairaus, nivelkulumat, nivelreuma, muu reuma tauti, krooninen keuhkoputkentulehdus,
astma, muu keuhkosairaus, maha- tai pohjukkaissuolen haavauma, muu krooninen
suolistosairaus, lonkkamurtuma, syop&a, pitkdaikainen tulehdus). Oman toiminnan
yksikoissa sairastettiin jotakin muuta psyykkistd sairautta enemman kuin ostopalvelun
yksikoissa (oma 12 % vs. osto 8 %, p = 0.022).

Suun ja ruuansulatuskanavan ongelmat Omien ja ostopalveluyksikdiden asukkaista yhta
suurella osalla oli puremisongelmia (31 %), kuiva suu (14 %), kipua suussa (6 %),
nielemisongelmia (18 %), ripulia (14 %) ja oksentelua (4 %). Ummetusta esiintyi useammalla
oman toiminnan yksikéssa asuvalla kuin ostopalvelussa (oma 35 % vs. osto 26 %, p =
0.003).

Hampaiden kunto ja hoitaminen Omat ja ostopalveluyksikot eivat eronneet toisistaan
asukkaiden hampaiston tilan suhteen. Vain omia hampaita oli puolella asukkaista (51 %) ja
hampaattomia ilman proteesia oli 15 %. Nelja viidesta (80 %) seka omien etta ostopalvelun
asukkaista pesi hampaansa paivittdin. Useammalla ostopalvelun asukkaasta ol
hammaslaakarin tai suuhygienistin tarkistuksesta kulunut aikaa yli 3 vuotta kuin oman
toiminnan asukkaista (osto 30 % vs. oma 23 %) (p < 0.001). Tarkastus oli tehty alle vuosi
sitten 30 %:lle omien yksikoiden ja 35 %:lle ostopalveluyksikdiden asukkaista (oma 30 %
vs. osto 35 %) (p < 0.001).

Fyysinen ja kognitiivinen toimintakyky Ostopalvelun ja oman toiminnan yksikdiden asukkaat
eivat eronneet itsesta huolehtimisen tai muistitoimintojen suhteen toisistaan. Toisen apua
tarvitsi 90 % asukkaista ja kohtalaista tai vaikeaa muistin heikkenemista oli 87 %:lla.

Psyykkinen hyvinvointi Yhtd monella oman toiminnan ja ostopalvelun asukkaalla oli
tulevaisuuden suunnitelmia (18 %), ja yhta moni koki itsensa masentuneeksi (45 %) tai
yksinaiseksi (44 %). Itsensa terveeksi koki yhtd moni oman toiminnan ja ostopalvelun
asukas (46 %). Useampi oman toiminnan asukkaista kertoi olevansa tyytymaton elamaansa
kuin ostopalvelun asukkaista (oma 12 % vs. osto 8 %), mutta suurempi osa ostopalvelun
asukkaista kuin oman toiminnan asukkaista ei pystynyt kertomaan kantaansa siihen, ovatko
he tyytyvaisia elamaansa (osto 38 % vs. oma 32 %) (p = 0.031). Tarpeellisuuden tunnetta
koettiin enemman oman toiminnan yksikdissé (oma 49 % vs. osto 38 %) ja suurempi osa
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ostopalvelun asukkaista ei pystynyt ilmaisemaan kantaansa tarpeellisuuden tunnetta
koskevaan kysymykseen (osto 47 % vs. oma 36 %) (p < 0.001). Suurempi osa oman
toiminnan asukkaista ilmoitti, ettd heilla on elamanhalua (oma 57 % vs. osto 53%) kun taas
ostoyksikaissa suurempi osa asukkaista ei pystynyt vastaamaan kysymykseen (osto 42 %
vs. 34 %) (p= 0.005).

6.1 Muistisairaiden ryhméakotiasukkaiden ravitsemukseen ja ruokailuun
liittyvat kaytannot

Asukkaat ostopalvelun ja oman toiminnan yksikoissa eivat eronneet toisistaan syddyn ruuan
maarassa (p = 0.858). Molemmissa noin 79 % asukkaista s6i hormaalisti, melko paljon tai
paljon. Mydskdan viimeisen kolmen kuukauden aikaisessa painon pudotuksessa (p =
0.139), taydennysravintovalmisteiden (p = 0.178) tai kalsiumvalmisteiden (p = 0.127)
kaytdssa ei ollut eroja omien ja ostoyksikdiden valilla.

Muut tutkitut ruokailuun ja ravitsemukseen liittyvat asiat toteutuivat paremmin omassa
toiminnassa kuin ostopalveluissa (Taulukko 16). Ruuan rakenne oli omassa toiminnassa
useammin normaali ja lAmpimid aterioita oli useammalla kolme. Samoin hedelmia tai
kasviksia oli useammalla oman toiminnan asukkaalla kaksi tai enemman ja useampi naultti
valipaljoa ja D-vitamiinivalmistetta. Myos nesteita nautittin enemman. Painoa seurattiin
ahkerammin omassa toiminnassa. (Taulukko 16.)

Taulukko 16. Muistisairaiden ryhmakotiasukkaiden ravitsemus ja ruokailu

Yhteensa Ostopalvelu | Oma p-arvo?!
(N=1 309) (N=913) toiminta
(N=396)

Ruuan rakenne, % 0.045
Nestemainen 0.9 1.1 0.5
Sosemainen 24.2 26.0 19.8
Pehmea 14.0 13.1 16.2
Normaali 60.9 59.8 63.5
Paivittaiset lampimat ateriat, % 0.001
1 ateria 0.5 0.6 0.3
2 ateriaa 45 6.1 1.5
3 ateriaa 95.0 93.3 98.2
Paivittdisessa ruokavaliossa >2 annoksia <0.001
hedelmia tai kasviksia, % 89.3 85.7 95.7
Painon seuranta, % <0.001
Kerran vuodessa tai harvemmin 1.2 1.8 0.0
2-6 kertaa vuodessa 24.4 33.6 2.8
Yli 6 kertaa vuodessa 74.3 64.6 97.2
Vélipalojen sydminen, % 78.0 76.3 82.1 0.022
D-vitamiinivalmisteiden kayttd, % 76.7 74.0 83.1 <0.001
Paivittédinen nesteen juonti, % 0.011
Alle 3 lasillista 0.7 0.7 0.8
3-5 lasillista 36.3 39.6 30.5
enemman kuin 5 lasillista 63.0 59.7 68.8

Luokitellut muuttujat testattu X>-testilla
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6.2 Muistisairaiden ryhméakotiasukkaiden ravitsemustila

MNA-mittarin perusteella muistisairaiden ryhmakotien asukkaista ldhes 17 % on
virheravitsemustilassa (Taulukko 17). Virheravitsemustilassa oli useampi ostopalveluiden
asukkaista kuin oman toiminnan asukkaista. Sen sijaan omassa toiminnassa on enemman
virheravitsemuksen riskissa olevia kuin ostopalveluissa. Oman toiminnan yksikdissd on
vahemman matalan painoindeksin (BMI alle 24.9) asukkaita kuin ostopalvelun yksikdissa.
(Taulukko 17.)

Taulukko 17. Muistisairaiden ryhmakotiasukkaiden MNA-luokka ja painoindeksi (BMI)

Yhteensa Ostopalvelu Oma toiminta p-arvo!
(N=1 309) (N=913) (N=396)
MNA-luokka, % 0.008
alle 17 16.9 18.7 13.5
17-23.5 63.2 60.2 69.3
yli 23.5 19.9 21.2 17.3
Painoindeksi <0.001
<18.5 9.0 10.6 5.6
18.5-24.9 45.2 47.3 40.7
25-29.9 31.5 30.0 34.6
30-35 11.2 9.4 15.0
>35 3.2 2.8 4.1

'Luokitellut muuttujat testattu X?-testilla
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7 Palvelutalojen ja vanhainkotien asukkaiden
ravitsemustila vuosina 2003 - 2017

Helsingissd on tehty samoilla tai l&hes samoilla menetelmilla vastaavat ympari-
vuorokautisen hoidon asukkaiden ravitsemustilan selvitykset vuosina 2003 (vanhainkodit,
pitkdaikaissairaalat), 2007 (palvelutalot) ja 2011 (palvelutalot, vanhainkodit).
Organisaatiomuutosten jalkeen Helsingissa on nyt tehostetun palveluasumisen
(palvelutalot) ja laitoshoidon yksikditéa (=vanhainkodit). Pitkdaikaissairaalat on muunnettu
vanhainkodeiksi vuodesta 2010 alkaen. Taméan tutkimuksen laitoshoidon tuloksia verrataan
vuoden 2003 ja 2011 vanhainkotien tutkimustuloksiin. Taméan tutkimuksen tehostetun
palveluasumisen tuloksia verrataan vuoden 2007 ja 2011 palvelutalojen tuloksiin.

Seké tehostetussa palveluasumisessa etta laitoshoidossa asuvien keski-ikd on hieman
laskenut vuoden 2011 tutkimuksesta (Taulukot 18 ja 19). Tehostetussa palveluasumisessa
miesten osuus asukkaista on kasvanut merkitsevasti, mutta laitoshoidossa muutos on
tapahtunut jo aiemmin. Sek& tehostetussa palveluasumisessa ettd laitoshoidossa on
lisdantynyt niiden henkildiden joukko, jotka MNA-mittarin mukaan on maaritelty vuode- tai
pyoratuolipotilaiksi (kysymys 3. Liikkuminen, 0= vuode- tai pyoréatuolipotilas). Myos
muistisairaiden osuus on kasvanut sek& tehostetussa palveluasumisessa etta
laitoshoidossa.

Virheravitsemustilassa olevien maara on vahentynyt molemmissa palvelumuodoissa.
Laitoshoidossa hyvassa ravitsemustilassa olevien méaara on kaksinkertaistunut vuodesta
2011. Ravitsemushoitokaytanteissa on tapahtunut myonteistd kehitysta. Asukkaat saivat
alempiin  tutkimuksiin  verrattuna merkitsevasti enemman vadlipaloja, taydennys-
ravintovalmisteita ja D-vitamiinilisid ja heiddn painoaan seurattiin aktiivisemmin kuin
aiemmissa (Taulukot 18 ja 19).

Taulukko 18. Tehostetun palveluasumisen asukkaiden piirteiden vertailua vuosina 2007,
2011 ja 2017 (vuosina 2007 ja 2011 yksikot olleet palvelutaloina).

Tehostettu palveluasuminen p-arvo!
2007 2011 2017
(N=994) (N=1592) (N=1625)
Keski-iké 82.7 84.2 83.9 <0.001
Naisia % 79 78.1 71.8 <0.001
Vuode- tai pyoratuoli, % 14.6 28.8 35.2 <0.001
MNA <0.001
<17 14 20.3 15.9
17-23.5 63 61.6 62.8
>23.5 24 18.1 21.4
Sy6 vélipaloja, % 61 68.3 77.4 <0.001
Taydennysravintovalmisteita, % 3.1 10.7 215 <0.001
D-vitamiini, % 60.2 68.7 76.1 <0.001
Painon seuranta >2krt/v, % 71 91.2 99.0 <0.001
Muistisairaus, % 59.3 69.5 79.6 <0.001

! Luokitellut muuttujat testattu X?-testill4 ja jatkuvat muuttujat Kruskall Wallisin testill4.
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Taulukko 19. Laitoshoidon asukkaiden piirteiden vertailua vuosina 2003, 2011 ja 2017

(vuosina 2003 ja 2011 yksikét olleet vanhainkoteina).

Laitoshoito p-arvo!

2003 2011 2017

(N=2114) | (N=1586) | (N=792)
Keski-ika 83.7 84.4 82.8 <0.001
Naisia % 80 76.6 76.5 <0.001
Vuode- tai pyoratuoli, % 30.3. 60.6 53.3 <0.001
MNA <0.001
<17 29 31.7 214
17-23.5 60 61.7 66.6
>23.5 11 6.6 12.1
Sy0 valipaloja, % 45.8 71.8 73.8 <0.001
Taydennysravintovalmisteita, % 4.8 111 22.1 <0.001
D-vitamiini, % 32.9 78.1 82.3 <0.001
Painon seuranta >2krt/v, % 73 93.3 99.4 <0.001
Muistisairaus % 69.4 76.0 75.6 <0.001

1 Luokitellut muuttujat testattu X2-testilla ja jatkuvat muuttujat Kruskall Wallisin testilla.
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8 Arviointi- ja kuntoutusyksildiden tulokset

Tassé kappaleessa kasitellaan lyhytaikaisessa jatkokuntoutuksessa olevien asiakkaiden
tuloksia. Mukana ovat Kinaporin, Kivelan, Koskelan, Kontulan, Kustaankartanon,
Riistavuoren, Roihuvuoren ja Syystien monipuolisten palvelukeskusten arviointi- ja
kuntoutusyksik6ét. Yhteensa 128 kriteerit tayttdvaa asukasta naista arviointi- ja
kuntoutusyksikdista osallistui.

Arviointi- ja kuntoutusyksikéiden asukkaiden keski-ika oli 81 vuotta, 19 % oli yli 90-vuotiaita.
Naisia oli 72 %. Asukaista noin 40 % oli leskia ja avo- tai avioliitossa 24 %, loput olivat
naimattomia tai eronneita. Yleisin koulutustausta oli keskikoulu, ammattikoulu tai vastaava
(44 %), korkeakoulutus oli 22 %:lla.

Asukkaiden yleisin sairaus oli muistisairaus (53 %). Muut yleisimmat sairaudet olivat
aivohalvaus tai aivoverenkiertohairi6 (31 %), eteisvarina (26 %), diabetes (23 %),
nivelkulumat (23 %) ja sepelvaltimotauti (16 %). Noin 10 %:lla oli depressio, lonkkamurtuma,
syopa, krooninen keuhkoputkentulehdus, astma tai muu keuhkosairaus.

Ruokailuun liittyvista ongelmista yleisimmaét olivat ummetus (25 %) ja kuiva suu (19 %).
Nielemisongelmia ja ripulia oli noin 13 %:lla ja puremisen ongelmia 12 %:lla. Vain omia
hampaita oli 53 %:lla asukkaista; joka viidennell&a oli omia hampaita ja osaproteeseja.
Kokoproteesit yla- ja alaleuassa oli noin 15 %:lla. Taysin hampaattomia ja ilman proteesia
oli 6 % asukkaista. Paivittdin hampaansa pesivat itse tai avustettuna lahes kaikki (94 %) ja
hammastarkastus oli tehty alle vuoden sisalla lahes puolelle (49.5 %). Tarkastuksesta oli
kulunut yli 3 vuotta joka viidennella (19 %).

Korkeintaan lievad muistin heikkenemisesté oli kahdella viidesta ja kohtalaista tai vaikeaa
mustin heikkenemistd 59 %:lla. Paivittdisista asioita huolehtimiseen tarvitsivat apua
useimmat (74 %).

Noin kaksi kolmasosaa (69 %) vastanneista asukkaista oli oman arvionsa mukaan
tyytyvaisia elaméansa ja lahes yhdeksan kymmenestda (87 %) oli elamanhaluisia.
Tarpeellisia koki olevansa 59 %, ja reilulla kolmasosalla (39 %) oli tulevaisuuden
suunnitelmia. Alle 10 % asukkaista ei pystynyt vastaamaan naihin kysymyksiin. Usein tai
aina masentunut tunsi olevansa 13 % ja yksinainen 8 %. Terveydentilaa arvioitaessa reilut
kaksi kolmesta (70 %) piti itse&én terveené ja 30 % sairaana tai hyvin sairaana tai ei pystynyt
vastamaan kysymykseen.

Lahes kaikki soivat normaalia tai pehmeé&a ruokaa, nestemaista tai sosemaista ruokaa soi
alle 10 %. Ruoan maara aterialla oli véahan tai melko vahan noin 18 %:lla. Kaksi kolmesta
vastanneista soi valipaloja, kolmannes kaytti tdydennysravintovalmisteita ja lahes puolet
kalsiumvalmistetta. D-vitamiinilisaa kaytti 77 % vastanneista. Painon seuranta yli kuusi
kertaa vuodessa toteutui lahes 85 %:lla.

MNA-testin perusteella kaikista tutkimukseen osallistuneista reilu kymmenes oli
virheravitsemustilassa (14 %). Hyva ravitsemustila oli 17 %:lla ja virheravitsemusriski 69
%:lla. Painoindeksi alle 25 oli 57 %:lla asukkaista. Painoindeksi oli 10 %:lla alle 18,5 ja 4
%:lla yli 30. Painonpudotusta viimeisen kolmen kuukauden aikana yli 3 kiloa oli 8 %:lla ja 7
%:lla 1-3 kiloa. Painonpudotusta ei ollut 70 %:lla ja 15 % ei tiennyt asiaa.
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Hyvaan ravitsemustilaan liittyy valipalojen sydominen (p = 0.008) ja elamé&nhalun kokeminen
(p = 0.046). Virheravitsemustilaan liittyy taydennysravintovalmisteen kaytt6 (p = 0.001) ja
matala painoindeksi (p <0.001). Suun ongelmista puremisongelmat (p = 0.04), kipu suussa
(p = 0.017) ja nielemisongelmat (p <0.001) olivat yhteydessa virheravitsemustilaan.
Sairauksista virheravitsemustilaan yhteydesséd oli krooninen keuhkoputkentulehdus
(COPD), astma tai muu keuhkosairaus (p = 0.013). Edelleen riippuvaisuus toisen avusta (p
= 0.035) ja se, ettda soi aterioilla vahan tai melko vahan (p <0.001) olivat yhteydessa
virheravitsemustilaan.
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9 Pohdinta

9.1 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Tutkimus on jatkoa Helsingissd vuonna 2003, 2004, 2007 ja 2011 tehdyille
ymparivuorokautisen hoidon asukkaiden ravitsemustutkimuksille (Muurinen ym. 2003, Soini
ym. 2004, Jekkonen ym. 2008, Muurinen ym. 2012). Tutkimuksessa k&ytettiin samoja
mittareita kuin aiemmissa tutkimuksissa. Asukkaiden ravitsemustilan arviointiin kaytetty Mini
Nutritional Assessment (MNA) -mittari (Guigoz 2006) on kansainvalisesti tunnettu ja paljon
kaytetty, validoitu mittari. Asukkaiden taustatietolomaketta on kaytetty myds aiemmissa
tutkimuksissa. Tiedonkeruusta vastasivat tehtadvaan koulutetut sairaanhoitajat. Asukkaiden
taustatiedot selvitettiin haastattelemalla tai tarvittaessa poimimalla potilasasiakirjoista.

Tutkimuksen vahvuus on suuri aineisto (N=2417), joka kattaa 64 % pitkaaikaisessa
ymparivuorokautisessa hoidossa olevista asukkaista palvelutaloissa ja vanhainkodeissa.
Liséaksi mukana ovat jatkokuntoutuksessa olevat asiakkaat, joiden tuloksia tarkastellaan
erikseen. Kaikki kaupungin omat ja ostopalveluyksikoét olivat mukana tutkimuksessa.
Vertailu aiempiin vastaaviin Helsingin tutkimuksiin on vain suuntaa antavaa, koska kyseessa
on poikkileikkausaineisto. Liséksi Helsingin vanhuspalvelujen organisaatio ja
asukasrakenne ovat muuttuneet verrattuna vuosien 2003, 2004, 2007 ja 2011 tutkimuksiin.

Asukkaille tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista, ja heiltd pyydettiin kirjallinen
suostumus osallistumisesta. Tutkimustulokset esitettiin siten, ettei vastaajien henkil6llisyys
paljastu.

9.2 Pitkdaikaisessa hoidossa olevien asukkaiden taustatietoja

Tutkimukseen osallistuneiden asukkaiden keski-ika oli 83 vuotta. Se oli matalampi kuin
Helsingiss&d vuonna 2011 tehdyssé ravitsemustutkimuksissa (Muurinen ym. 2012), mutta
hieman korkeampi kuin aiemmissa tutkimuksissa (Jekkonen ym. 2008, Muurinen ym. 2003).
Asukkaat olivat asuneet ymparivuorokautista hoitoa tarjoavassa yksikdssa keskimaarin 3,3
vuotta. Tama on sama kuin vuoden 2011 tutkimuksessa, vaikka tavoitteena on ollut
pitkdaikaisen ymparivuorokautisen hoitoajan lyhentdminen kotihoitoa tukien. Keskiarvoa
nostaa se, etta laitoshoidossa noin viidesosa (20 %) ja tehostetussa palveluasumisessa noin
neljannes (24 %) vastanneista oli asunut ymparivuorokautista hoitoa tarjoavassa yksikossa
jo yli viisi vuotta. Tavoitteena on ollut lyhentd& ymparivuorokautisessa hoidossa vietettya
aikaa.

Asukkaista suurimmalla osalla (78 %) oli diagnosoitu muistisairaus. Sitd sairasti
tehostetussa palveluasumisessa 80 % ja laitoshoidossa 76 %. Tehostetun palveluasumisen
ja laitoshoidon asujaimisto on Helsingissa edelleen samankaltaistunut. Virheravitsemukselle
ailempien tutkimusten mukaan altistavaa masennusta oli lahes saman verran eri
palvelumuodoissa eli noin 12 %. Vuonna 2011 osuus oli noin 20 % (Muurinen ym. 2012).
Muutos voi kertoa aiempaa varhaisemmasta havaitsemisesta ja hoidosta.
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Noin 65 %:lla asukkaista oli omia hampaita (noin 57 % vuonna 2011). Noin 16 %:lla oli
kokoproteesi ja samoin viidennekselld erilaisia osaproteeseja. Taysin hampaattomia
asukkaita, joilla ei ollut myodskaan proteesia, oli 13 %. Osuus on sama laitoshoidossa ja
tehostetussa palveluasumisessa eikd se ole muuttunut vuodesta 2011. Hoitoyksikoissa on
edelleen tarvetta kiinnittdd huomiota asukkaiden suun ja hampaiden tarkastuksiin, joita
tehtiin 70 %:lle asukkaista vahintddn muutaman vuoden valein. Suun ja hampaiden
tarkastuksia tehtiin useammin laitoshoidossa kuin tehostetussa palveluasumisessa.
Taustalla voi olla erot hoitokaytannoissa ja myos asukkaiden kustannuksissa. Hampaiden
paivittdinen hoito toteutui useimmille asukkaille (81 %). Paivittdinen hampaiden hoito
toteutui yhta hyvin tehostetun palveluasumisen ja laitoshoidon asukkailla. Monilla oli myds
muita suun ja ruoansulautuskanavan ongelmia, joista yleisimpia olivat puremis- ja
nielemisongelmat, kuiva suu ja ummetus. Hampaattomuudesta tai huonosta suun ja
hampaiden kunnosta johtuvat puremisongelmat johtavat helposti virheravitsemukseen
(Soini ym. 2009, Saarela ym. 2011, Kikutani ym. 2012).

Tutkimukseen osallistuneista asukkaista vain 10 % kykeni joko itsendisesti tai kehotettuna
huolehtimaan paivittaisista toimista (tehostettu palveluasuminen 12 %, laitoshoito 5 %).
Vaikka asukkaiden sairastavuudessa ei nayttanyt olevan suurta eroa tehostetun
palveluasumisen ja laitoshoidon valilla, asukkaiden fyysinen toimintakyky oli selvasti
heikompi laitoshoidossa kuin tehostetussa palveluasumisessa. Myds muistitoiminnoissa
laitoshoidon asukkaat suoriutuivat heikommin.

Psyykkisen hyvinvoinnin kysymyksiin kykeni vastaaman vain noin kaksi kolmasosaa
asukkaista. Vastanneista suurin osa (84 %) oli tyytyvéisia elaméaénsa ja elamanhaluisia,
mutta tulevaisuuden suunnitelmia oli noin 30 %:lla. Samoin noin 30 % asukkaista tunsi
itsensa vahintdan toisinaan masentuneeksi tai yksindiseksi. Vastaamattomien suuren
maaran vuoksi ei palvelumuotojen vélilla voida tehda luotettavaa vertailua.

Vertailtaessa taméan tutkimuksen aineistoa vuosien 2003, 2007 ja 2011 aineistoihin voidaan
paatella, ettd laitoshoidossa ja tehostetussa palveluasumisessa asuvat iakkaat ovat
keskimaarin aiempaa huonokuntoisempia, mutta keski-ik& ei ole end& noussut. Erityisesti
muistisairauksia sairastavien osuus on lisaantynyt seka laitoshoidossa ettd tehostetussa
palveluasumisessa. (Muurinen ym. 2003, Jekkonen ym. 2008, Muurinen ym. 2012.)
Muistisairaus on tana paivana tarkein syy pitkdaikaiseen ymparivuorokautiseen hoitoon, kun
asunnot ovat entistd toimivampia ja kotihoidon palveluja saa kotiin aiempaa
monipuolisemmin ja joustavammin.

9.3 Asukkaiden ravitsemukseen ja ruokailuun liittyvat kaytannot

Seka tehostetussa palveluasumisessa etta laitoshoidossa asukkaat nauttivat yleisimmin
kolme lAmminta ateriaa. Kaksi kolmasosaa asukkaista sai rakenteeltaan normaalin aterian,
mutta noin neljannes s6i sosemaisen ruoan. Tama johtunee nielemisongelmista, joita oli
noin neljasosalla, laitoshoidossa yleisemmin kuin palveluasumisessa. Kasviksia tai
hedelmia soi aterioilla 91 % asukkaista. Sy6dyn ruoan maara jai alle neljasosalla asukkaista
vahaiseksi; tama on suuri virheravitsemuksen riski. Paivittdinen juominen oli monilla melko
vahaista. Noin 36 % asukkaista sai nestettd noin litran tai sita vdhemman. Vahan nesteita
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nauttivien osuus on pienentynyt verrattuna vuoteen 2011. Tavoiteltava nesteméaaéara olisi noin
1,5 litraa vuorokaudessa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010b).

Taydennysravintovalmisteita (22 %) sai lahes sama maéara asukkaita, jotka séivat vahan tai
melko vahan. Taydennysvalmisteita saavien osuus on noussut selvasti vuodesta 2011 (11
%). Tehostetussa palveluasumisessa taydennysravintovalmisteiden kayttéa rajoittaa se,
ettd asukkaat joutuvat maksamaan tuotteet itse. Valipaloja sai 76 % vastanneista
asukkaista. Valipalojen ja taydennysravintoaineiden kayton lisays voi johtua henkildstolle
jarjestetyistd koulutuksista ja lisdantyneesta tietoisuudesta tai heijastella sita, etta
ymparivuorokautisessa hoidossa asuvat iakkaat ovat nykyisin aiempaa huonokuntoisempia.

Painoa seurattiin hyvin, padasiassa yli kuusi kertaa vuodessa; hiukan harvemmin
tehostetussa palveluasumisessa kuin laitoshoidossa. Asukkailla oli ollut seka
painonpudotusta ettd painonnousua viimeisen kuuden kuukauden aikana. Paino ol
pudonnut yli kolme kiloa 5 %:lla (13 % v. 2011 yli 5 kilon pudotus). Paino ei ollut pudonnut
68 %:lla. Tilanne on parantunut vuoteen 2011 verrattuna. Painon seuraamista ja nopeaa
puuttumista tahattomaan painon laskuun on ké&sitelty usein koulutuksissa ja painotettu
asiakasseurannassa. Muutos voi olla tdméan toiminnan vaikutusta.

Ummetusta oli asukkailla vajaalla kolmanneksella, laitoshoidossa hieman enemman.
Verrattuna vuoden 2011 tuloksiin on tilanne parantunut. Silloin laitoshoidossa 47 % ja
tehostetussa palveluasumisessa 33 % karsi ummetuksesta. Edelleen ummetukseen pitaa
kiinnittdd huomiota. Se heikentaa merkittavasti iakkaiden elaménlaatua (Vazquez Roque &
Bouras 2015). Kroonisen ummetuksen syita on selvitettava yksilollisesti ja kiinnitettava
huomiota riittavaan nesteiden ja kuitujen saantiin seka liikkumisen lisaamiseen (De Giorgio
ym. 2015).

D-vitamiinivalmisteita kayttivat nyt useammat asukkaat kuin Helsingin aiemmissa
ravitsemustutkimuksissa (Muurinen ym. 2003, Soini ym. 2004, Jekkonen ym. 2008,
Muurinen ym. 2012). Tassa tutkimuksessa D-vitamiinia sai laitoshoidossa 82 % ja
tehostetussa palveluasumisessa 76 % vastanneista. Tietoisuus D-vitamiinin riittavan
saannin hyodyllisyydesta nayttaa lisaantyneen. Edelleen on kuitenkin parantamisen varaa.
Valtion ravitsemusneuvottelukunnan (2010 a) antaman suosituksen mukaisesti D-vitamiinia
ehdotetaan annettavaksi kaikille yli 65-vuotiaille 20 pg paivassa. Erityisesti
ymparivuorokautisen hoidon yksikoissa asuville idkkaille, jotka eivat ulkoile, D-vitamiinilisa
on tarkea.

Kalsiumvalmisteita sai 38 % asukkaista, tehostetussa palveluasumisessa useampi kuin
laitoshoidossa. Kayttd on vahentynyt vuodesta 2011 (45 %). Tama voi olla seurausta
ailempaa tarkemmasta ruokavalion laadun arvioinnista, jolloin voidaan todeta ruoasta
saatavan riittavasti kalsiumia (Suominen ym. 2014). Edelleen osuus on korkea. Kalsiumin
suositeltu saanti ikaantyneille on 800-1000 mg paivassa. Perusruokavaliosta ilman
maitovalmisteita saa noin 200 mg kalsiumia paivassa. Jos asukas nauttii paivittdin 6 dl
nestemaisia vahalaktoosisia maitovalmisteita (Hyla, Into) tai laktoositonta maitojuomaa tai
vaihtoehtoisesti syt vahintaan 3-4 viipaletta kovia laktoosittomia juustoja, h&n saa riittavasti
kalsiumia. Jos han nauttii paivittain tatd vahemman maitovalmisteita, kalsiumin saanti on
rittdmaton. Silloin tarvitaan kalsiumvalmiste, jonka annostelu pitd& sopia hoitavan laakarin
ja ravitsemusterapeutin kanssa. (Asukasruokaopas 2018.)
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Ravitsemushoitokaytdnnot ovat yhdenmukaistuneet tehostetussa palveluasumisessa ja
laitoshoidossa, mutta joitakin eroja vield on. Laitoshoidossa seurattiin painoa, tarjottiin
hedelmia tai kasviksia ja D-vitamiinilisaa useammin kuin tehostetussa palveluasumisessa.

9.4 Asukkaiden ravitsemustila ja siihen yhteydessa olevat tekijat

MNA-mittarin mukaan 17 % kaikista tutkituista oli virheravitsemustilassa. Tehostetussa
palveluasumisessa heita oli 16 % (20 % v. 2011) ja laitoshoidossa 21 % (32 % v. 2011).
Virheravitsemusriskissa oli tehostetun palveluasumisenasukkaista 63 % ja laitoshoidon
asukkaista 67 %. Virheravittuja oli tassa aineistossa vahemmén ja hyvassa
ravitsemustilassa olevia enemman kuin vuonna 2011 Helsingin tehostetussa
palveluasumisessa ja laitoshoidossa (Muurinen ym. 2012). Erot palvelumuotojen valilla ovat
tasoittuneet samalla, kun asukaskunta on samankaltaistunut. Todenn&koisesti eroa
aiempiin tutkimuksiin selittdéa palvelurakennemuutos (Muurinen ym. 2003, Soini ym. 2004,
Jekkonen ym. 2008). MNA-mittari ottaa huomioon sairaudet ja toimintakyvyn vajeet huonon
ravitsemustilan riskitekijoina ja siksi suurin osa asukkaista on koko ajan virheravitsemuksen
riskissa. Hyvat hoitokaytannot vahentavat virheravitsemustilassa olevien maaran.

Naiset, iakkdaimmat ja lesket olivat muita useammin huonossa ravitsemustilassa. Elamaansa
tyytyvaisilla, itsensé terveeksi kokevilla ja heilla, jotka eivat kokeneet itsedan masentuneeksi
oli parempi ravitsemustila kuin heilld, jotka eivéat pystyneet vastaamaan tai kokivat itsensa
sairaaksi. Korkeintaan lievasta muistin heikkenemisesta karsivilla oli muita useammin hyva
ravitsemustila, kun taas kohtalaisesta tai vaikeasta muistin heikkenemisesta kéarsivilla oli
useammin virheravitsemustila. Henkil6t, jotka olivat riippuvaisia toisten avusta paivittaisissa
toimissaan, olivat useammin virheravitsemuksessa kuin itsendisesti tai kehotettuina

selviytyvat.

Monilla ymparivuorokautisessa hoidossa olevilla iakkailla virheravitsemus liittyy itse
perussairauteen (Foley ym. 2009, Sheard ym. 2011, Baldwin ym. 2012). Sairauksista
diabetes oli yhteydessa hyvaan ravitsemustilaan painvastoin kuin muistisairaus ja
lonkkamurtumat, jotka olivat yhteydessa heikkoon ravitsemustilaan. Tamé& vastaa myos
Helsingin aiempien ravitsemustutkimusten tuloksia (Muurinen ym. 2003, Soini ym. 2004,
Jekkonen ym. 2008, Muurinen ym. 2012).

Suun ja ruoansulatuskanavan ongelmat olivat yleisimpia heilla, joilla oli virheravitsemustila
tai virheravitsemusriski. Normaalisti tai runsaasti sydminen liittyi hyvaan ravitsemustilaan.
Taydennysravinteiden kayttd oli yhteydessa virheravitsemustilaan, mikad osoittaa, etta
ravitsemustilaan on kiinnitetty huomiota.

Pehmea tai normaali ruoka ja normaali tai runsas ruoan maara paaaterioilla olivat kaikki
yhteydessa hyvaan ravitsemukseen.

Tassa tutkimuksessa 9 %:lla oli painoindeksi alle 18,5 kg/m2 ja noin puolella alle 25 kg/m2.
Aiempien tutkimusten mukaan matala painoindeksi on yhteydessa virheravitsemukseen tai
virheravitsemusriskiin. lakkaille suositeltu painoindeksialue on 24-29 kg/m2. Alle 24 kg/m2
painoindeksin on todettu lisddvan iakkaiden kuolemanriskia ja sairastavuutta. (Dey ym.
2001))
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Kansainvalisissa tutkimuksissa aliravitsemuksen yleisyys laitoksissa asuvilla idkkailla on
vaihdellut viimeisten tutkimusten mukaan 2,8 — 32 % valilla (Diekmann ym. 2013, Donini ym.
2013, Serrano-Urrea ym. 2013, Stange ym. 2013, Verbrugghe ym. 2013, Strathmann ym.
2013, Borgstrom Bolmsjo ym. 2015, Ongan ym. 2015, Cereda ym. 2016, Donini ym. 2016)
(liite 1). Ennen vuotta 2012 vaihtelu oli 6-71 % valilla (Salva ym. 1999, Donini ym. 2000,
Lauque ym. 2000, Saletti ym. 2000, Bleda ym. 2002, Beck ym. 2002, Christensson ym.
2002, Ribera 2002, Gerber ym. 2003, Ruiz-Lopez ym. 2003, Alves de Rezende ym. 2005,
Kaiser ym. 2010, Tsai ym. 2010, De Luis ym. 2011). Tassa tutkimuksessa helsinkilaisten
tehostetun palveluasumisen asukkaista 16 % ja laitoshoidon asukkaista 22 % oli
virheravittuja. Heiddn osuutensa on véhentynyt erityisesti laitoshoidossa vuoteen 2011
verrattuna (Muurinen ym. 2012). Virheravitsemusriskissa tulokset olivat lahempana toisiaan
(tehostettu palveluasuminen 63 % ja laitoshoito 67 %). Taman tutkimuksen tulokset
vahvistavat aiempien tutkimusten loydoksia siind, ettd virheravitsemus on yhteydessa
muistisairauksiin (Gillette Guyonnet ym. 2007, Hines ym. 2010) heikentyneeseen
toimintakykyyn (Inzitari ym. 2011), suun ja ruoansulatuskanavan ongelmiin (Samnieng ym.
2012) seka psyykkiseen hyvinvointiin (Nijs ym. 2006a; 2006b, Muurinen ym. 2010; 2015).
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10 Yhteenveto ja kehittamiskohteet

Tehostetun palveluasumisen ja laitoshoidon asukkaat ovat yleensa muistisairaita ja heilla
on monia muitakin pitkaaikaissairauksia ja paljon avun tarvetta. Virheravitsemuksessa tai
virheravitsemusriskissa olevien suuri osuus téassé tutkimuksessa osoittaa, etté tehostetussa
palveluasumisessa ja laitoshoidossa olevien idkkaiden ravitsemukseen tulee kiinnittda
huomiota jatkuvasti. Henkilokunnan koulutus virheravitsemuksen tunnistamiseksi on
olennaisen tarke&aa. Ravitsemushoitoon liittyvat toimenpiteet vievat hoitohenkilokunnan
aikaa, mutta huonon ravitsemuksen seuraukset aiheuttavat vield enemmaén avuntarvetta.
Hyvin iakkaiden ja sairaiden omassa kodissa asumisen lisdantyessd pysyvaan
ymparivuorokautiseen hoitoon ohjautuu edelleen aiempaa sairaampia ja toimintakyvyltaan
heikompia, muistisairaita asukkaita. Hoitokaytantdjen kehittdmista tarvitaan koko ajan
vastaamaan uusien asukkaiden tarpeisiin. Hyva ravitsemus on oleellisen tarkea myds
sairaalasta kotiutuville idkkaille.

Ravitsemussuositukset ikdantyneille -julkaisun suositukset ovat edelleen hyvana
ohjenuorana vanhusten palvelujen toimintaan ennen suositusten paivitystd (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010a). lakkéaiden ravitsemusta voidaan parantaa monin keinon.
Jatkuvaa kehittdmista ja yhteistyota tarvitaan edelleen.
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TOIMENPIDESUOSITUKSET

1.

Etsitdadn asukkaiden syomiseen, ruokailutilanteisiin ja ravitsemukseen liittyviin
ongelmiin aktiivisesti yksildllisia ratkaisuja arviointien ja seurannan perusteella.

Huolehditaan suun terveydesta: paivittainen suun hoito seka sdanndélliset suun
tarkastukset yksildllisen tarpeen mukaan vahintaan vuosittain.

Jarjestetaan ruokailutilanteet kodikkaiksi ja turvataan hyva ruokailuasento:
asukkaat syovéat ruokasalissa poydan daressa ja kayttavat mahdollisuuksien
mukaan tavallista tai pehmedaa ruokavaliota.

Seurataan asukkaiden painoa vahintaan kerran kuukaudessa. Tavoitteena on
pitdéa asukkaiden paino vakaana.

Arvioidaan asukkaiden ravitsemusta sdanndllisesti. Sydédyn ruoan maaraa ja
riittdvaa nesteiden saantia arvioidaan kayttaen siihen soveltuvia menetelmia.
Kaytetaan hyvaksi RAl-arviointeja ja arvioidaan asukkaiden ravitsemustila
MNA-testilla vahintdan kaksi kertaa vuodessa. Tiedot ja toimenpiteet kirjataan
hoitosuunnitelmaan.

Kehitetaan sujuvia kaytantoja koko ruokapalveluprosessiin yhdessa
palveluntuottajien kanssa. Varmistetaan henkilokunnan osaaminen aterioiden
ja muiden tuotteiden tilauksessa.

Toteutetaan aktiivisesti ravitsemuksen ja ruokailun laadun seurantaa kaikissa
omissa seka ostopalveluyksikoissa.

Varmistetaan riittava proteiinin ja muiden ravintoaineiden saanti ruoasta.
Tarvittaessa otetaan kayttoon tehostettu ruokavalio ja/tai
taydennysravintovalmisteet.

Varmistetaan D-vitamiinilisan kaytto, tarvittaessa laakarin maarayksen
mukaan.

10.Varmistetaan riittava kalsiumin saanti ruoasta. Jos saanti jad vahaiseksi,

kaytetaan kalsiumlisaa.

11.Kiinnitetddn huomiota ummetuksen ehkaisyyn ja kaytetaan ummetuksen

hoitoon mahdollisuuksien mukaan ladkkeettdmia vaihtoehtoja.

12. Pohditaan moniammatillisesti keinoja yllapitaéa ja parantaa asukkaiden

ruokahalua. Laéakkeet tarjotaan padasiassa ruokailutilanteen ulkopuolella,
koska laakkeet saattavat heikentaa ruokahalua. Poikkeuksena ovat laédkkeet,
jotka tulee antaa ruokailun yhteydessa.

13.Lisatdan henkilokunnan, omaisten/laheisten ja iakkaiden itsensa tietoisuutta

Helsinki
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ruoan laadun merkityksesté hyvinvoinnille ja toimintakyvylle, jotta voidaan
ennaltaehkaista virheravitsemusta.
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Liite 1. Ravitsemustutkimuksia ik&éntyneilla ymparivuorokautisen hoidon asukkailla.

Taulukkoon on koottu Muurinen ym. 2012 raportin jalkeen julkaistut MNA-tutkimukset.

Tutkimus Populaatio, maa Tutkittavien Aliravitsemustilan yleisyys Huomautuksia
lkm
Ika (ka)
Aliravitsemustila Aliravitsemus-riski,
(MNA < 17) MNA 17 - 23,5
Diekmann ym. Vanhainkotein asukkaat, N =200 Vertailututkimus
2013 Saksa 855+7,8 15,4 % 57,4 % MNA, NRS,
vuotta MUST
Donini ym. 2013 Vanhainkotien asukkaat N =398 Virheravitsemus
Italia Naisia 121, 26 % naiset 43,4 % naiset huomattavasti
81,6 vuotta 16,3 % miehet 34,6 % miehet yleisempéaéa
Miehia 277, vanhainkodeissa
77,5 V. kuin kotona
asuvilla
Serrano-Urrea ym. | Vanhainkotien asukkaat, N =895 2,8% 37,3% Asukkailla ei
2013 34 vanhankotia 82,3 vuotta muistisairautta
Espanja
Stange ym. 2013 Vanhainkotien asukkaat, N = 286,
kuusi vanhainkotia, 8617 vuotta 18,2 % 42 %
Saksa
Verbrugghe ym. Vanhainkotien asukkaat, N=1188
2013 23 vanhainkotia 84,3+7,7 vuotta 19,4 % 38,7 %
Belgia
Strathmann ym. Saksa N=714 10 % 48 % Suurempi ruokaan
2013 10 vanhainkotia kaytettava
rahamaara
yhteydessa
parempaan
ravitsemustilaan
Borgstrom Bolmsjo | Vanhainkotien asukkaat, N =318 0 kk / 24 kk 0 kk / 24 kk Seurantatutkimus
ym. 2015 11 vanhainkotia, 85 (65-101) 17,7 % /24,6 % 40,3% /47,2 %

Ruotsi

vuotta




Saarela ym. 2014 Palvelutalojen asukkaat N = 1475 kuolleisuus
83 v. 13% 65 %
Saarela ym. 2016 Palvelutalojen asukkaat N =343 RiittAmaton
83+7,3 v. 22 % 64 % proteiinin saanti
yleista
Muurinen ym. 2015 | Palvelutalo- ja vanhainkotien N = 2379 Tutkittavat
asukkaat, Suomi 85 vuotta 28 % 63 % muistisairaita,
85 % naisia
Ongan ym. 2015 Vanhainkotiasukkaat N =554 6,7 % 49,1 % Riittava
Turkki 76.1+7.3 ravintoaineiden
saanti tarkea
ravitsemustilan
yllapitamisessa
Cereda ym. 2016 Kaikki ikdantyneiden ryhmat, N =113 967 kotona asuvat 3,1 % kotona asuvat 26,5 % | Systemaattinen
useista eri maista avohoitopotilas 6,0 % avohoitopotilas 30,9 % | katsaus ja meta-
kotihoidon asiakkaat 8,7 % kotihoidon asiakkaat analyysi, 240
sairaalapotilaat 22 % 47,5 % tutkimusta,
vanhainkoti 17,5 % sairaalapotilaat 45,6 % | kaikista
pitkdaikaishoito 28,7 % vanhainkoti 48 % ikédantyneiden
kuntoutus 29,4 % pitkaaikaishoito 49 % ryhmista.
kuntoutus 48,5 %
Donini ym. 2016 Vanhainkotien asukkaat N = 246 Vertailtiin MNA,
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naiset 82,3+ 9 22,6 % (naiset) 56,7 % (naiset) MNA-SF, MUST

v. miehet 76,5 £ 17 % (miehet) 61 % (miehet) ja NRS-2002-

1v. testeja

Saarela ym. 2017 Vanhainkotien ja palvelutalojen Vertailu vuosien

asukkaat vuosina 2003 / 2011 vuosina 2003 / 2011 2003 ja 2011
Suomi N = 1987 28,6 % /31,7 % 60,3 % /61,8 valilla

vanhainkoti

vuosina 2007 / 2011 vuosina 2007 / 2011
N =1344 12,7/20,2 % 65,4 /61,9 %
palvelutalo
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Kysymyksiin kirjoitetaan puuttuva tieto tai vastausvaihtoehdoista ympyroidaan sopivin numero (vain yksi).

1.

3.

4.

Lomakkeen tayttopaivamaara /[ 2017

Lomakkeen tayttaja (nimi)

Talon nimi

Ryhmaé&kodin/osaston nimi tai numero

ASUKKAAN TIETOJA

o o

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Asukkaan nimi
Asukkaan sotu
Asukas on
1. pitkaaikaisasukas
2. arviointi- ja kuntoutusasukas
3. muu, mik&:
Milloin asukas on alun perin tullut tdhan yksikkdon (paivamaara)

Asukkaan pituus

Asukkaan paino (punnittu 1 kk sisalld)

Asukkaan paino noin 6 kk sitten tietoa ei ole (rasti): ___

Ika: vuotta

Sukupuoli? 1 = Nainen 2 = Mies

Siviilisaaty?
1 = Naimaton
2 = Leski

3 = Eronnut

4 = Avio- tai avoliitossa

Koulutus?

1 = Kansakoulu tai vahemman

2 = Keskikoulu, ammattikoulu, lukio, muu ammattitutkinto
3 = Korkeakoulu

Millainen on asukkaan ruoan rakenne?
1 = Nestemainen

2 = Sosemainen

3 = Pehmea

4 = Kiinte&a (normaali)

Kuinka paljon asukas sy0 tavallisesti paaaterioilla? (vertaa malliateriaan)
1 =vahéan

2 = melko vahan

3 = normaalisti
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4 = melko paljon
5 = paljon

18. Syoko asukas vélipaloja?
1 =Kylla
0=Ei

19. Kayttddko asukas taydennysravintovalmisteita (esim. Nutridrink, Resource)?
1 =Kylla
0=Ei

20. Kayttddko asukas kalsiumvalmistetta?
1= Kylla
0=Ei

21. Kayttadako asukas D-vitamiinivalmistetta?
1= Kylla
0=Ei

22. Seurataanko asukkaan painoa saanndllisesti?
1 = Ei koskaan
2 = Kerran vuodessa tai harvemmin
3 = Kahdesti - kuudesti vuodessa
4 = Yli kuusi kertaa vuodessa

61

23. Onko asukkaalla seuraavia ruokailuun ja suuhun seké ruoansulatuselimistdon liittyvid ongelmia? (voi

valita useita vaihtoehtoja) Kylla 1 Ei O
Kylla Ei

1 = Puremisongelmia 1 0

2 = Kuiva suu 1 0

3 = Kipua suussa 1 0

4 = Nielemisongelmia 1 0

5 = Ummetusta 1 0

6 = Ripulia 1 0
7 = Oksentelua 1 0

8 = Muita ongelmia, mita

24. Onko asukkaalla ollut vimeisen vuoden aikana antibioottihoitoa
1 =Kylla
0 =Ei

25. Jos on ollut, niin mik(t)a antibiootti:

26. Onko asukkaalla viimeisen puolen vuoden aikana ollut Clostridium difficile infektio/ripuli
1 =Kylla
0=Ei
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27.

28.

29.

30.

31.

Onko asukkaalla ollut viimeisen puolen vuoden aikana yksi tai useampia virtsatietulehduksia?

1 =Kylla
0=Ei

Mik& on asukkaan hampaiston tila?
1 = Hampaaton, ei proteesia
2 = Kokoproteesi seka yla- etta alaleuassa

3 = Hampaaton, mutta joko yla- tai alaleuan kokoproteesi ja/tai muita osaproteeseja

4 = Omia hampaita ja yksi tai useampia proteeseja
5 = Vain omia hampaita

Peseekd asukas hampaansa/puhdistaa proteesinsa paivittain (itse, osittain tai taysin avustettuna)?

1=Kylla
0 = Ei

Koska hammaslaakari tai suuhygienisti on tarkastanut asukkaan hampaat/suun viimeksi?

1 = alle vuosi
2 = yhdesta kolmeen vuoteen
3 = yli kolme vuotta sitten

Onko asukkaalla seuraavia sairauksia tai onko han sairastanut jonkin niistd aikaisemmin (merkitse

kaikki vaihtoehdot)?

Kylla=1Ei=0
Kylla
1 = Diabetes (sokeritauti) 1
2 = Sepelvaltimotauti 1
3 = Sydanveritulppa eli sydaninfarkti 1
4 = Flimmeri eli eteisvarina 1
5 = Aivohalvaus tai aivoverenkiertohairioita 1
6 = Dementia 1
7 = Depressio 1
8 = Muu psykiatrinen sairaus 1
9 = Parkinsonin tauti 1
10 = MS, ALS, muu neurologinen sairaus 1
11 = Nivelkulumat 1
12 = Nivelreuma tai muu reumatauti 1
13 = Krooninen keuhkoputkentulehdus (COPD),
astma tai muu keuhkosairaus 1
14 = Maha- tai pohjukaissuolen haavauma 1
15 = Muu krooninen suolistosairaus 1
Jos on, mika
16 = Lonkkamurtuma 1
17 = Sybpa 1
Jos on, mika
18 = Pitkaaikainen tulehdus 1
Jos on, mika
19 = Jokin muu pitkdaikainen sairaus 1

Jos on, mik&a

cNeoNoNeoNoNoNoNoNolNolNolNolly,

o OO

o
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Kysytaan asukkaalta itseltaan:

32. Oletteko tyytyvainen elamaanne?
1. kylla
2.en
3. asukas ei pysty vastaamaan

33. Tunnetteko itsenne tarpeelliseksi?
1. kylla
2.en
3. asukas ei pysty vastaamaan

34. Onko Teilla tulevaisuudensuunnitelmia?
1. kylla
2. ei
3. asukas ei pysty vastaamaan

35. Onko Teilla elamanhalua?
1. kylla
2. ei
3. asukas ei pysty vastaamaan.

36. Oletteko masentunut?
1. harvoin tai ei koskaan
2. toisinaan
3. usein tai aina
4. asukas ei pysty vastaamaan.

37. Karsittekd yksinaisyydesta?
1. harvoin tai ei koskaan
2. toisinaan
3. usein tai aina
4. asukas ei pysty vastaamaan.

38. Millaiseksi arvioitte oman terveydentilanne talla hetkella?
1. pidan itseani terveené
2. pidan itseani melko terveena
3. pidan itseani sairaana
4. pidan itseani hyvin sairaana
5. asukas ei pysty vastaamaan.

Hoitajan arvio asukkaan tilanteesta:

39. Millainen on asukkaan muisti (kognitiiviset toiminnat)?

1. ei muistin huonontumista tai pienta muistamattomuutta toisinaan.

2. lievaa jatkuvaa muistamattomuutta, tapahtumien osittaista muistamista, “hyvanlaatuista”
muistamattomuutta.

3. kohtalaista muistin huonontumista, selvempéana koskien viimeaikaisia tapahtumia, vaikuttaa
jokapaivaisiin toimintoihin.

4. vaikea muistihairio, vain hyvin opittu aines sailynyt, uusi aines unohtuu pian.

5. vaikea muistihairio, vain pirstaleita sailynyt.
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40. Miten asukas huolehtii paivittaisista toiminnoistaan (itsesta huolehtiminen)?

1.
2.
3.

4.

41. Mika on asukkaan viimeisimm&n MMSE:n pistem&&ra

42. Milloin se on tehty (paivamaara/vuosi)

taysin kykeneva huolehtimaan itsestaan.

tarvitsee kehotuksia ja muistutuksia.

tarvitsee apua pukeutumisessa, henkilokohtaisessa hygieniassa ja henkilokohtaisten tavaroidensa
hoidossa.

tarvitsee paljon apua itsestdan huolehtimisessa, usein inkontinentti (virtsan tai ulosteen

pidatyskyvyttomyys).

TERVEYTEEN LIITTYVAN ELAMANLAADUN KYSELYLOMAKE (15D©), kysymykset 43-57

Ohje: Haastattelija lukee ensin huolellisesti kunkin kysymyksen kaikki vastausvaihtoehdot. Ympyroikaa se
vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa haastateltavan nykyistd terveydentilaa. Menetelkdaa nain kaikkien
kysymysten 43-57 kohdalla. Kustakin kysymyksesta ympyroidaan vain yksi vaihtoehto. Jos asukas ei pysty
vastaamaan, hoitaja tekee arvion.

43. Liikuntakyky

1. Pystyn kdvelem&an normaalisti (vaikeuksitta) sisalla, ulkona ja portaissa.
2. Pystyn kdveleméaan vaikeuksitta sisalla, mutta ulkona ja/tai portaissa on pienia vaikeuksia.
3. Pystyn kaveleméaan ilman apua sisélla (apuvalinein tai ilman), mutta ulkona ja/tai portaissa
melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana.
4. Pystyn kavelemaan sisallakin vain toisen avustamana.
5. Olen taysin liikuntakyvytdn ja vuoteenoma.
44. Nako
1. Naen normaalisti eli nden lukea lehteé ja TV:n teksteja vaikeuksitta (silmalaseilla tai ilman).
2. Naen lukea lehtea ja/tai TV:n teksteja pienin vaikeuksin (silméalaseilla tai ilman).
3. Naen lukea lehted ja/tai TV:n teksteja huomattavin vaikeuksin (silméalaseilla tai ilman).
4. En n&e lukea lehted enk& TV:n teksteja ilman silmélaseja tai niiden kanssa, mutta naen kulkea
ilman opasta.
5. En née kulkea oppaatta eli olen lahes tai tdysin sokea.
45. Kuulo
1. Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puhedanta (kuulokojeella tai ilman).
2. Kuulen normaalia puhedanta pienin vaikeuksin.
3. Minun on melko vaikea kuulla normaalia puheaanta, keskustelussa on kaytettava normaalia
kovempaa puheéaanta.
4. Kuulen kovaakin puheaanté heikosti; olen melkein kuuro.
5. Olen taysin kuuro.
46. Hengitys
1. Pystyn hengittamaan normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta eika muita hengitysvaikeuksia.
2. Minulla on hengenahdistusta raskaassa tyssa tai urheillessa, reippaassa kavelyssa tasamaalla tai
lievassa ylamaessa.
3. Minulla on hengenahdistusta, kun kévelen tasamaalla samaa vauhtia kuin muut ikéiseni.
4. Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jalkeen, esim. peseytyessa tai pukeutuessa.
5. Minulla on hengenahdistusta lahes koko ajan, my6s levossa.
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47. Nukkuminen

1. Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitdan ongelmia unen suhteen.

2. Minulla on lievid uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai satunnaista yoherailya.

3. Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti tai uni ei tunnu riittavalta.

4. Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun kayttamaan usein tai sdanndllisesti uniladketta, heraan
saanndllisesti yo6lla ja/tai aamuisin liian varhain.

5. Karsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilaakkeiden runsaasta kaytosta huolimatta nukkuminen
on l&ahes mahdotonta, valvon suurimman osan yosta.

48. Sydominen

1. Pystyn syémaan normaalisti eli itse ilman mitédan vaikeuksia.

2. Pystyn sydmaan itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kompeldsti, vavisten tai erityisapuneuvoin).

3. Tarvitsen hieman toisen apua sy0omisessa.

4. En pysty syoméaan itse lainkaan, vaan minua pitaa syottaa.

5. En pysty sydmaan itse lainkaan, vaan minulle pitaéd antaa ravintoa letkun avulla tai

suonensisaisesti.

49. Puhuminen

1.
2.

3.
4.
5

Pystyn puhumaan normaalisti eli selvasti, kuuluvasti ja sujuvasti.

Puhuminen tuottaa minulle pienid vaikeuksia, esim. sanoja on etsittava tai &ani ei ole riittdvan
kuuluva tai se vaihtaa korkeutta.

Pystyn puhumaan ymmarrettavasti, mutta katkonaisesti, &ani vavisten, sammaltaen tai ankyttaen.
Muilla on vaikeuksia ymmartaa puhettani.

Pystyn ilmaisemaan itseéni vain elein.

50. Eritystoiminta

1.
2.

3.

Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta.

Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lievid ongelmia, esim. minulla on virtsaamisvaikeuksia
tai  kova tai loysa vatsa

Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on satunnaisia
virtsanpidatysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli.

Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on saanndllisesti
vahinkoja" tai peraruiskeiden tai katetroinnin tarvetta.

En hallitse lainkaan virtsaamista ja/tai ulostamista.

51. Tavanomaiset toiminnot

1.

wn

ok

Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansioty6, opiskelu, kotityo,
vapaa-ajan toiminnot).

Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai pienin vaikeuksin.
Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella teholla tai
huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi.

Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pienelta osin.

En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista.
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52. Henkinen toiminta
1.
2.

53.

54.

55.

56.

57.

3.

Pystyn ajattelemaan selkedasti ja johdonmukaisesti ja muistini toimii taysin moitteettomasti.

Minulla on lievid vaikeuksia ajatella selke&sti ja johdonmukaisesti, tai muistini ei toimi taysin

moitteettomasti

Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeésti ja johdonmukaisesti, tai minulla on jonkin verran

muistinmenetysta

Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeasti ja johdonmukaisesti, tai minulla on huomattavaa
muistinmenetysta

Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua

Vaivat ja oireet
1.

2.
3.
4

5.

Minulla ei ole mitdan vaivoja tai oireita, esim. kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.

Minulla on lievid vaivoja tai oireita, esim. lievaa kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.

Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.
Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa
jne.

Minulla on sietamattémia vaivoja ja oireita, esim. sietamatonta kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa
jne.

Masentuneisuus

Sl S

En tunne itseani lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
Tunnen itseni erittain surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
Tunnen itseni aarimmaisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.

Ahdistuneisuus

A S

E

arwdPE

n

En tunne itseani lainkaan ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.
Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.
Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.
Tunnen itseni erittdin ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.
Tunnen itseni &arimmaisen ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.

ergisyys

Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi.

Tunnen itseni hieman uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi.

Tunnen itseni melko uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi.

Tunnen itseni erittdin uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi, lahes "loppuun palaneeksi”.
Tunnen itseni aarimmaisen uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi, taysin "loppuun palaneeksi".

Sukupuolielama

arwhpE

Terveydentilani ei vaikeuta mitenk&aan sukupuolielamaani.
Terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolielamaani.
Terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielamaani.
Terveydentilani tekee sukupuolielamani lahes mahdottomaksi.
Terveydentilani tekee sukupuolielamani mahdottomaksi.
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Ladkkeet

58. Tulosta tai kopioi asukkaan voimassa oleva laékelista ja niittaa se tahan kyselylomakkeeseen liitteeksi.

Tarkistathan viela, ettd kaikki kohdat tulivat taytettya. Kiitos!

Lomakkeet kootaan talossa ja palautetaan 31.3.2017 mennessa talon ravitsemusyhdyshenkildlle tai
vastuuhenkil6lle osastoittain/yksikdittain. Taytetyt lomakkeet pidetaan lukitussa paikassa tietosuojan
varmistamiseksi keréysaikana.

Talon lomakkeet noudetaan yhdella kertaa 10.4.2017 alkavalla viikolla.
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Ravitsemustilan arviointi MNA
Nimi Sukupuoli Ika
Pituus (cm)______ Paino(kg)_____ Paivaméara

Merkitse pisteet ruutuihin ja laske yhteen. Jos seulonnan kokonaispistemaara on 11 tai vahemman,

jatka loppuun asti.

Seulonta

A. Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana
ruokahaluttomuuden, ruuansulatusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia
0 = Kyll&, ravinnonsaanti on vahentynyt huomattavasti

1 = Kylla, ravinnonsaanti on vahentynyt hieman

2 = Ei muutoksia _

B. Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana

0 = painonpudotus yli 3 kg

1 =eitiedd

2 = painonpudotus 1-3 kg

3 = ei painonpudotusta _

C. Liikkuminen

0 = vuode- tai pyorétuolipotilas

1 = paésee ylos sangysta, mutta ei kay ulkona

2 = liikkuu ulkona _

D. Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkista stressia tai akuutti sairaus
O=kylla2=cei_

E. Neuropsykologiset ongelmat

0 = dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma

1 = lieva dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma

2 = ei ongelmia _

F. Painoindeksi eli BMI ( = paino / (pituus)zkg/mz2)

0 =BMl on alle 19

1 =BMIl on 19 tai yli mutta alle 21

2 = BMl on 21 tai yli mutta alle 23

3 = BMI on 23 tai enemman _

Seulonnan tulos (maksimi 14 pistettd)

12 pistetta tai enemman -> riski virheravitsemukselle ei ole kasvanut, arviointia ei tarvitse jatkaa
11 pistetta tai vahemman -> riski virheravitsemukselle on kasvanut, jatka arviointia

Arviointi

G. Asuuko haastateltava kotona

O=eil=kylla_

H. Onko paivittaisessa kaytéssa useampi kuin kolme reseptiladke
O=kylla1l=ei_

I. Painehaavaumia tai muita haavoja iholla

O=kyllal=ei_

J. Paivittaiset [ampimat ateriat (siséltédé puurot ja vellit)

0 =1 ateria

1 =2 ateriaa

2 = 3 ateriaa _

K. Siséltaako ruokavalio vahintaan kylla ei

- yhden annoksen maitovalmisteita

(maito, juusto, piima, viili) péivassa _ _

- kaksi annosta tai enemmaéan kananmunia

viilkossa (my0s ruuissa, esim. laatikot)

- lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka paiva _

0 =jos 0 tai 1 kylla-vastausta

0,5 =jos 2 kylla-vastausta

1 =jos 3 kylla-vastausta _

L. Kuuluuko péivittéiseen ruokavalioon kaksi tai useampia annoksia
hedelmia tai kasviksia

O=eil=kylla _

M. Paivittainen nesteen juonti (esim. kahvi, tee, maito, mehu, kotikalja tai vesi)
0 = alle 3 lasillista

0,5 = 3 - 5 lasillista

1 = enemman kuin 5 lasillista _
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N. Ruokailu

0 = tarvitsee paljon apua tai on syottettava

1 = sy6 itse, mutta tarvitsee hieman apua

2 = syo0 itse ongelmitta _

O. Oma nédkemys ravitsemustilasta

0 = vaikea virhe- tai aliravitsemus

1 = ei tieda tai lieva virhe- tai aliravitsemus

2 = ei ravitsemuksellisia ongelmia _

P. Oma nakemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikaisiin

0 = ei yhté hyva
0,5 = ei tieda
1 = yht& hyva
2 = parempi _

Q. Olkavarren keskikohdan ymparysmitta (OVY cm)
0=0VY onalle 21 cm

0,5=0VY on 21-22 cm

1,0=0VYonyli 22 _

R. Pohkeen ymparysmitta (PYM cm)

0=PYMon alle 31 cm

1=PYM on 31 cm tai enemman _

Arviointi (maksimi 16 pistettd)

Seulonta (maksimi 14 pistettdq)
Kokonaispistemaara (maksimi 30 pistettd)

Asteikko:

1. yli 23,5 pistettéa: hyva ravitsemustila _

2. 17-23,5 pistetta: riski virheravitsemukselle kasvanut _
3. alle 17 pistetta: karsii virhe- tai aliravitsemuksesta _

1. Ravitsemusarviointi on hyva tehda kolmen kuukauden vélein, vaikka ravitsemustila olisikin hyva
2. Kun riski virheravitsemukselle on kasvanut, on syyta selvittdd seuraavat asiat:

o Heikentaako laakitys ravinnonsaantia?

0 Onko asukkaalla vaikeuksia sydémisessa, nielemisessa tai kotona asuvalla liséksi ruoan
hankkimisessa?

o Vaikeuttaako dementia tai masennus ruokailua?

0 Onko ruokavalio yksipuolinen tai epatasapainoinen?

0 Onko asiakkaalla makuuhaavoja?

o Keskustele havainnostasi laakarin kanssa ja varmista, etté asiakas saa tarvittavan

opastuksen ja hanelle sopivan ruokavalion mahdollisine lisineen.

0 Seuraa tilannetta ja tee arvio uudelleen kolmen kuukauden kuluttua.

3. Tee sama liséselvitys kuin kohdassa 2. Selvita virheravitsemuksen syy, kuten sairauden vaihe tai
lisdantynyt ravinnon tarve. Ravitsemustilaan tulee puuttua valittdtmasti. Kliiniset ravintovalmisteet ovat
yleensa tarpeen.
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