- 4
KemI™¢ Tornion
ammattikorkeakoulu

Kemiliisten ikdihmisten ravitsemustila ja hoitohenkilokunnan ravitsemus-
koulutustarve

Varpu Tukia
Sosiaali- ja terveysalan opinnéytetyo

Vanhustyon koulutusohjelma
Geronomi (AMK)

KEMI 2013



TIIVISTELMA

KEMI-TORNION AMMATTIKORKEAKOULU, Terveysala

Koulutusohjelma: Vanhustyon koulutusohjelma
Opinndytetyon tekijé: Varpu Tukia
Opinndytetyon nimi: Kemildisten ikdihmisten ravitsemustila ja hoitohenkilokun-

nan ravitsemuskoulutustarve
Sivuja (joista liitesivuja): 70 (8)
Péiviys: 4.11.2013
Opinndytetyon ohjaajat:  Eija Jumisko & Seppo Kilpidinen
Ikdihmisten ravitsemustilaa on arvioitu Eteld-Suomessa kotisairaanhoidossa, van-
hainkodeissa sekd sairaaloissa. Muistisairautta sairastavien ihmisten ravitsemuksesta
on my0s tutkimustuloksia. Tutkimuksista kiy selville, ettd ravitsemusongelmat ovat
tavallisia laitoksissa asuvien ikdihmisten keskuudessa. Myos kotona asuvien — var-
sinkin muistisairaiden ihmisten, virheravitsemusriski on kasvanut. Kotipalvelun tyon-
tekijoiden lisdkoulutustarpeesta ja hoitohenkilokunnan ravitsemuskoulutuksen hyo-
dyistd on saatu niyttod. Tamin tyon tarkoitus oli kartoittaa kemildisten ikdihmisten ra-
vitsemustila ja hoitohenkilokunnan ravitsemuskoulutustarve erdéssd kemildisessd pal-
velukodissa ja erddn kemildisen kotihoidon alueen tiimissé.

Ikaantymiseen liittyy monia fysiologisia, psykologisia, sosiaalisia ja taloudellisia muu-
toksia, jotka voivat vaikuttaa ravitsemustilaan. Ongelmaksi saattaa nousta energian ja
valttdiméattomien ravintoaineiden riittdva saanti, jos ravinnon saanti on liian vahiista tai
yksipuolista. Virhe- ja aliravitsemus heikentdvit ikdihmisten terveyttd ja hyvinvointia.
Ikdihmisten ravitsemussuositusten tavoitteena on, ettid sosiaali- ja terveydenhuollossa
tyoskentelevdat ammattilaiset tunnistavat kdytdannon hoitotydssd ravitsemustilan heik-
kenemisen ja osaavat toteuttaa ravitsemushoitoa osana ikdihmisen hyvdd hoitoa eri
eldménvaiheissa.

Téassd tyossd oli kaksi tutkimusaluetta: ikdihmisten ravitsemustila ja hoitohenkild-
kunnan ravitsemuskoulutustarve. Tutkimusote on méirillinen tutkimus ja tutkimus-
asetelma poikkileikkaustutkimus. Tiedonkeruumenetelmind toimivat MNA-tes-
tilomake (Mini Nutritional Assessment), jonka avulla arvioitiin palvelukodin asuk-
kaiden (n=16) ja kotihoidon asiakkaiden (n=18) ravitsemustila sekd strukturoitu ky-
selylomake, jolla kerdttiin tietoa hoitohenkilokunnan ravitsemuskoulutustarpeesta
(n=17).

Ravitsemustilan arvioinnin tulosten mukaan palvelukodissa 13%:lla oli hyvi ravitse-
mustila, 68%:lla riski virheravitsemukselle oli kasvanut ja 19%:lla oli ali- tai virhera-
vitsemustila. Kotihoidossa tasan puolella oli hyva ravitsemustila ja toisella puolella
riski virhe- tai aliravitsemukselle oli kasvanut. Kenelldkéén ei ollut ali- tai virheravit-
semustila. Henkilokunnan ravitsemuskoulutustarvekyselyn perusteella lisdkoulutusta
haluttiin eniten aiheesta Ali- ja virheravitsemuksen tunnistaminen. Eniten erittdin tar-
peellisena pidettiin aihetta Lddkkeiden ja lddkkeenantotavan merkitys ravitsemukselle.
Asiasanat: ravitsemustila, aliravitsemus, ravitsemuskoulutus
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The results of several studies made in southern Finland show that elderly people living
in institutions often have nutritional problems and those living at home — especially with
memory disorder, were also at risk of malnutrition. There is evidence that home service
emplyees are interested in nutrition education and professionals” nutrition education has
positive inpact. The aim of this thesis was to survey the nutritional status of elderly
people living in a service house or using home care in Kemi and the need for nutrition
education among professionals working in same units.

Physical, psychological, social and economic age-related changes can affect the
nutritional status of the elderly. Malnutrition impair the health and well-being of elderly
people. The aim of the Nutritional recommendations for elderly people is that all the
professionals working in social and health care would identify the nutritional status
deterioration and know how to implement nutrition care among elderly people as part of
good medical care in different life stages.

In this work, there are two research areas: the nutritional status of elderly people and the
need for nutrition education among professionals. The research is a quantitative study,
and the study design cross-sectional study. Data were collected in MNA test form (Mini
Nutritional Assessment) assessing the nutritional status of service home residents (n=16)
and home care clients (n=18), and in a structured questionnaire, which collected
information on needs for nutrition education (n=17) among professionals.

According to the MNA survey 13% of the studied elderly people living in a service hou-
se had a good nutritional status, 68% were at risk of malnutrition and 19% suffered from
malnutrition. Within home care clients 50% had a good nutritional status and the other
half were at risk of malnutrition. None of them suffered from malnutrition. According to
the nutrition education survey the professionals wanted the most further education on
how to identify malnutrition. The most necessary topic was how the drugs and drug ad-
ministration effect on nutrition.

Asiasanat: nutritional status, malnutrition, nutrition education
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1 JOHDANTO

Ikdihmisten ravitsemuksesta kotisairaanhoidossa (Soini 2004, hakupiivd 22.9.2013) ja
suomalaisissa vanhainkodeissa seka sairaaloissa (Suominen 2007, hakupdivi 5.12.2012)
on julkaistu tutkimuksia. Valtion ravitsemusneuvottelukunta julkaisi ikdihmisille omat
ravitsemussuositukset (VRN 2010a, hakupéivd 1.11.2013). Muistisairaiden ravitsemuk-
sesta (Suomen muistiasiantuntijat 2012, hakupiivé 6.12.2012) seki kotipalvelun tyonte-
kijoiden koulutustarpeista (Salo 2012, hakupiivd 5.12.2012) on saatavissa tutkimustie-
toa. Tutkimuksista kdy selville, ettd ravitsemusongelmat ovat tavallisia laitoksissa asu-
vien ikdihmisten keskuudessa ja vaikka kotona asuvien ravitsemustila on hieman pa-
rempi, sielldkin virheravitsemuksen riski on kasvanut. Kotipalvelun tyontekijoiden lisé-
koulutustarpeesta ja hoitohenkilokunnan ravitsemuskoulutuksen hyddyistd saatiin néyt-
tod. Arvioidessani erdén palvelukodin kaikkien asukkaiden ravitsemustilan ja tehdessdni
hyvinvointia edistdvid kotikdyntejd ikdihmisten luona huomasin, ettd tutkimustiedosta
huolimatta esimerkiksi sddnndllistd ravitsemustilan arviointia ei tehda, eiké ravitsemus-
neuvontaa anneta polvileikkauksen yhteydessd. Aiemmat tutkimukset on toteutettu
enimmékseen péddkaupunkiseudulla, joten halusin tutkia, millainen kemildisten ikédih-
misten ravitsemustila on palvelukodissa ja kotihoidossa. Samalla voisin tehda kyselyn
hoitohenkilokunnan ravitsemuskoulutustarpeesta samoissa yksikoissd. Opinndytetyon
aiheeni kiinnosti vanhus- ja vammaispalvelujohtajaa niin paljon, ettd hin antoi tutki-

musluvan ja auttoi 10ytdmédn tutkimukseen sopivat yksikot.

Sosiaali- ja terveysministerio sekd Suomen Kuntaliitto (2013, hakupéiva 6.8.2013) ovat
uudistaneet laatusuosituksen hyvén ikddntymisen turvaamiseksi ja palvelujen paranta-
miseksi. Tavoitteena on turvata mahdollisimman terve ja toimintakykyinen ikd&ntymi-
nen. Laatusuositus korostaa myds ravitsemuksen ja litkunnan merkitystd hyvinvoinnin
keskeisind osatekijoind. Vanhuspalvelulain (Laki ikd&ntyneen véeston toimintakyvyn
tukemisesta sekd idkkédiden sosiaali- ja terveyspalveluista 980/2012 1:1 §) tarkoituksena
on tukea ikdantyneen vdeston hyvinvointia, terveyttd, toimintakykyé ja itsendistd suoriu-

tumista.

Valtioneuvoston periaatepditos (2008, hakupdiva 23.1.2013) terveyttd edistdvan liikun-
nan ja ravinnon kehittdmislinjoista edellyttda, ettd ikdihmisille pitdd olla tarjolla laaduk-

kaita, helposti saavutettavia ja kustannuksiltaan edullisia ravitsemuspalveluja seké iké-



6
thmisten ravitsemustilan seuranta on sisdllytettdvi sosiaali- ja terveyspalvelujen toimin-
taan. Valtakunnallinen terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta ETENE (2008, haku-
paivd 21.1.2013) pitdd ravinnon saantia ikdihmisten erityiskysymykseni ja korostaa riit-
tivin ja terveellisen ravinnon ylldpitdvan ikdihmisten fyysisid ja henkisid kykyjd ja hy-

vinvointia sekd vahentdd heididn muun hoitonsa tarvetta.

Gerontologia on tieteenala, joka tutkii vanhenemista ja vanhuutta. Sen yksi osa-alue on
terveysgerontologia, joka késittelee biologisten vanhenemismuutosten lisdksi myds iké-
thmisten terveyttd ja toimintakykya (Muistiliitto, hakupiiva 7.1.2013). Terveysgeronto-
logisissa tutkimuksissa on usein hyodyllistd yhdistda eri tieteenalojen asiantuntemusta,
koska vanheneminen on moniulotteinen ilmid (Heikkinen 2008, 17, 22). Ikdintymiseen
liittyy monia fysiologisia, psykologisia, sosiaalisia ja taloudellisia muutoksia, jotka voi-
vat vaikuttaa ravitsemustilaan. Ongelmaksi saattaa nousta energian ja ravintoaineiden

riittdvé saanti, jos ravinnon saanti on liian véhiisté tai yksipuolista. (Rédihd 2010, 312.)

Hyvé ravitsemustila on tdrkedssd asemassa arvioitaessa ikdihmisen fyysistd, psyykkistd
ja sosiaalista toimintakykyéd. Hyvé toimintakyky on olennainen osa ikdihmisen koko-
naisvaltaista hyvinvointia. Riittdvé ravintoaineiden saanti on turvattava, mutta ruoan ja
ruokailuhetken sosiaalinen ja psyykkinen merkitys on myds otettava kokonaisvaltaisesti
huomioon. Niin gerontologiassa, ravitsemustieteessd, hoitotieteessd kuin gerontologi-
sessa tutkimuksessakin keskidssé pitdd aina olla ikdihminen, aktiivinen toimija ja oman
eldménsd asiantuntija (kuvio 1). Tédssd tutkimuksessa ikdihmisen omaa nikemysti kysy-

tadn koskien ravitsemustilaa ja terveydentilaa verrattuna muihin samanikéisiin.

Ikdihminen
aktiivinen toimija ja oman eldménsé asiantuntija

A

Gerontologinen hoitotyd
Gerontologinen tutkimus

A A A

Gerontologia Ravitsemustiede Hoitotiede
Terveysgerontologia

Kuvio 1. Opinndytetyon viitekehys
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Téssa tyossd oli kaksi tutkimusaluetta: ikdihmisten ravitsemustila ja hoitohenkilokunnan
ravitsemuskoulutustarve. Ikdihmisten ravitsemustila selvitettiin tekemélld ravitsemusti-
lan arviointi erddssd kemildisessd palvelukodissa ja erddn kemildisen kotihoidon alueen
tiitmissd sekd henkilokunnan kyselytutkimus samassa palvelukodissa ja saman kotihoi-

don alueen tiimissa.

Palvelukodissa asuvia ikdihmisid kutsuttiin asukkaiksi ja kotihoitoalueella oli asiakkai-
ta. Palvelukodissa ja kotihoidossa tyOskentelevistd kdytettiin nimitystd henkilokunta,
hoitohenkil6kunta tai kotihoidon tyontekijiat. Kunkin kotihoidon alueen tyOntekijoistad

kaytettiin my0s yhteisnimitysta tiimi.

Ravitsemustilan arvioinnista hyGtyvét ensisijaisesti ne palvelukodissa asuvat ja kotihoi-
don piirisséd olevat ikdihmiset, joiden suurentunut ali- tai virheravitsemuksen riski tun-
nistetaan. Heiddn ravitsemushoitonsa voidaan aloittaa mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa ja vilttyd vakavilta terveyshaitoilta. Tuloksia voidaan hyddyntdd vanhuspalvelu-

jen kehittdmisessa.



2 IKATHMISTEN RAVITSEMUS

Téasséd tyossd kiytetddn kisitettd ikdithminen. Kisitteelle vanhus ei ole esitetty yleisesti
hyviksyttyé tai yhtendistd maaritelmai, koska ikdédntyminen on yksilollistd. Vanhuuden
maédritteleminen kalenteri-iin mukaan on ongelmallista, mutta ikédrajoja kuitenkin kéyte-

tadn madriteltdessd esimerkiksi eldkeikaa tai laadittaessa tilastoja.

Koskisen (2006, hakupiivéd 19.8.2013) mukaan elinajanodotteen kasvaessa ihmisen elé-
médn tulee uusia vaiheita ja vanheneminenkin voidaan ndhdd monivaiheisena. Tydvoi-
man ikddntyessd on alettu puhua ikdadntyvistd (45+) ja ikddntyneistd (55+) tyontekijois-
td. Elédkkeelle siirtymisen ja varsinaisen vanhuuden véliin on pitkédn idn oloissa muo-
dostunut uusi eldmédnvaihe, josta on alettu kadyttdd nimitystd kolmas ikéd (esim. 60-80-
-vuotiaat). Varsinainen vanhuus eli neljds ikd katsotaan alkavan nykyisin noin 85. iké-
vuoden paikkeilla. Puhutaan myos viidennestd iésté, jolla tarkoitetaan vaihetta, jolloin

hoidon ja palvelujen tarve on suurimmillaan - eldmén viimeisid vuosia.

2.1 Ruokavalintojen sosiaalikulttuuriset ulottuvuudet ja ruokailutottumukset

Ruokakulttuurilla tarkoitetaan erilaisia opittuja ruokaan liittyvii tietoja ja taitoja seké ta-
poja syoda, ruokaan liittyvid uskomuksia ja perinteitd. Syomiseen vaikuttavia sosiokult-
tuurisia tekijoitd ovat esimerkiksi sosioekonominen asema, sosiaaliset roolit ja olosuh-
teet, etninen tausta sekd kulttuuriset tekijat. Tieto ruokavalintoihin yhteydessa olevista
sosiokulttuurisista tekijoistd ja eri vdestoryhmiin kuuluvien ihmisten ruokavalintojen

taustasta on tirkedd terveyden edistimisen kannalta. (Lallukka 2011.)

Suomalaisen aterian tyypillinen rakenne noudattelee perinteisti jakoa: aamiaiseksi syo-
ddédn voileipad ja puuroa, lounaaksi lammin ruoka tai salaatti, iltapdivén vilipalaksi voi-
leipd tai makea leivonnainen l&mpimén juoman kera, pdivélliseksi lammin ruoka ja ilta-
palaksi voileipdd. Peruskaava on lihaa tai kalaa, perunaa, riisid tai makaronia, salaattia
ja muita vihanneksia. Aterian ruokajuoma on yleensi maito tai vesi. Yleisimmét vihan-
nekset ovat kurkku ja tomaatti ja useimmiten vihannekset sydoddin kypsentdméttomin,
salaattina tai raasteena. Suomessa suositaan uunissa kypsennettyja ruokia, joten laatikot
ja pataruoat ovat yleisid. Limpimin aterian kanssa syddéddn usein leipad. (Mékeld, Palo-

jarvi & Sillanpaa 2003.)
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Kukin sukupolvi valitsee ruoakseen mielellddn niitd ruoka-aineita, joita on tottunut syo-
méén, vaikkakin ruokailutottumukset muuttuvat eri eldmaintilanteissa. 1800-luvulla ja
1900-luvun alussa ravitsemuksen peruspilareita olivat vilja, peruna ja maitotaloustuot-
teet. Teknologian kehityksen myotd saatiin suomalaisiin ruokapdytiin teetd, mausteita,
kahvia ja kuivattuja hedelmii. Jadkaapin yleistyminen 1950-luvulla helpotti maitotuot-
teiden, kasvisten, lihan ja kalan sdilymistd. Mikroaaltouunin keksiminen nopeutti ruoan-
laittoa ja lisési valmisruokien suosiota. Sotavuosien niukkuuden jilkeen vaurastumisen
my0td rasvan, sokerin ja lihavalmisteiden arvostus kasvoi. Ulkomailta on otettu oppia ja
uusia ruokia ja elintarvikkeita on pidetty parempina ja hienompina. Nykypdivén yltakyl-
laisyys on johtanut suomalaisten lihomiseen. (Mékeld, Palojarvi & Sillanpdd 2003.)
Niukkuuden kokeneelle ikdihmiselle saattaa ruoan poisheittdminen tai lautaselle jattimi-

nen olla kauhistus.

Lokakuussa 2013 julkaistaan Finravinto 2012-tutkimuksen tulokset koskien suomalai-
sen aikuisvéeston (25 — 74 v.) ruoankdyttdd ja ravinnonsaantia. Alustavien tutkimustu-
losten mukaan kovan rasvan ja suolan kdyttd on lisdéntynyt. Vdeston ylipainon kehitys

on tasaantunut, mutta taso on edelleen korkealla (THL 2012, hakupéivd 9.9.2013.)

2.2 Ikdantymiseen liittyvid muutoksia

Ikdantyminen muuttaa kehon koostumusta ja voi altistaa ravitsemushiiridille ja toi-
minnallisille muutoksille (kuvio 2). Veden osuus elimistdssd vihenee ja luuston mine-
raalipitoisuus pienenee. Rasvakudoksen suhteellinen osuus lisddntyy ja lihaskudoksen
médrd vihenee. Lihasmassan pieneneminen huonontaa lihasvoimaa ja siten myos toi-
minnallista kapasiteettia. Lihasvoima on tirked tasapainon ja kdvelykyvyn ylldpitdja.
Energiantarpeen viaheneminen kaventaa ravitsemuksen turvamarginaalia, koska useim-

pien ravintoaineiden saanti vaikuttaa ravinnon energiasisaltoon. (Rdiha 2010, 312).
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Lihasmassa Perusaineenv. hi-|Rasvakudoksen osuus | Liikunta Luuston tiheys
pienenee dastuu lisdéntyy vidhenee vidhenee
Energiantarve vihenee Lihasvoima véhenee > Kaatuilu

v

Murtuma-alttius

f Tulehdusalttius

Proteiinien, vitamiinien ja kiven- | Huono ravitsemustila >  >> Hidastunut toipumi-
venndisaineiden saanti vihenee > nen

Omatoimisuus huo-
>>  |nonee

Kuvio 2. Ikdantymiseen liittyvdt kehon muutokset ja niiden vaikutus terveydentilaan
(Rdihi 2010, 312)

Ikaantymiseen liittyy ruoansulatuselimistdon toiminnallisia muutoksia, joiden merkitys
ravitsemustilaan ei kuitenkaan ole yhtd merkittavé kuin sairauksilla. Energian tarve riip-
puu perusaineenvaihdunnasta ja fyysisestd aktiivisuudesta. Proteiinin saantisuositus on
vanhuksilla ja toipilailla suurempi. Ravintokuidun méérédn lisddminen lievittdd umme-
tusta ja erdiden suolistosairauksien oireita. Kokonaisrasvan saannista pitdisi 20% tulla
tyydyttyméttomistd rasvoista. Vitamiinien riittivd saanti parantaa immuunivastetta ja
suojaa tulehdustaudeilta. Kivenndisaineiden puute liittyy vdhdiseen energiantarpeeseen
ja sairauksiin, jotka vihentivét ravinnon saantia. Ikdihmisen paino ja painon muutokset
eivit kuvasta ravitsemustilaa kovin hyvin, koska nestetasapaino, rasvakudoksen ja lihas-
massan osuus vaihtelevat. Siksi tarvitaan erityinen, ikdihmisen ravitsemustilan arviointi-
menetelmi Mini Nutrional Assessment (MNA). Tutkimus on nopea tehdd eikéd bioke-
miallisia tutkimuksia, kuten verikokeita, tarvita. Testi mittaa antropometristen suureiden
eli ihmiskehon mittasuhteiden ja ravinnonoton liséksi fyysiseen ja psyykkiseen tervey-
dentilaan ja toimintakykyyn sekd sosiaaliseen ympéristoon liittyvié asioita. (Radihd 2010,

313-321).

Ruoan maistamiseen liittyvit aistit heikkenevét ikddntymisen myoti. Perusmauista hap-

paman, karvaan ja suolaisen aistiminen heikkenevit eniten, mutta makea aistitaan jopa
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paremmin. Aistit heikkenevét yksilollisesti ja ruokahalun ja janon tunteen heikkenemi-
sen seurauksena virheravitsemuksen riski kasvaa. Maistuvan ruoan valmistus on usein
tasapainoilua terveellisyyden ja makuasioiden vililld ja joissain tilanteissa maukkaus
menee terveellisyyden edelle. Janon tunne vaimenee idn myd6td vaikka nesteen tarve on
samanlainen kuin nuoremmilla. Hairiot sdételyjérjestelmissd, toimintakyvyn heikkene-
minen ja nielemisvaikeudet vihentivat nesteen saantia ja saattavat johtaa elimiston kui-

vumiseen. (Suominen 2008, 470-472.)

2.3 Suun ja hampaiden kunto

Verenkierron heikkeneminen, syljeneritykseen liittyvét toiminnot, suun limakalvojen
kunto seka 1ddkkeistd ettd sairauksista johtuva suun kuivuminen vaikuttavat sydmiseen
ja nielemiseen. Hampaiden kunto ja lukuméérd sekd hammasproteesin sopivuus vaikut-
tavat puremiseen ja siten esimerkiksi kasvisten ja hedelmien nauttimiseen. Sddnnolliset
hammashygienistin tarkastukset ja proteesien puhdistus edistévit suun terveyttd. (Suo-

minen 2008, 472.)

Terveys 2000-tutkimuksen (2002, hakupdivd 14.1.2013) mukaan hampaattomien osuus
yli 75-vuotiaista suomalaisista oli 56%, 65-74-vuotiaista 36%. Monilla hampaallisilla-
kin ikdihmisilld oli irrotettavia proteeseja. Joka toisella yli 75-vuotiaalla oli kokoprotee-
si yla- ja alaleuassa. Hammasproteettisen hoidon tarvetta oli hyvin runsaasti sekd kes-
ki-ikéisilla ettd heitd idkkdammilla. Irrotettavien proteesien kéyttdjilla todettiin runsaasti
limakalvomuutoksia sekd proteesien korjaustarvetta. Miesten ja naisten vélilld oli huo-
mattavia terveyskayttdytymisen ja omahoidon eroja. Naisista kdvi hammashoidossa suu-
rempi osa kuin miehistd ja he my6s kdvivit hoidossa miehid sdédnnollisemmin seké huo-
lehtivat suuhygieniastaan paremmin kuin miehet. Iti- ja Pohjois-Suomessa oli hampaat-
tomien osuus véestOstd suurempi ja sielld oli hampaallisilla vihemmén hampaita kuin

muualla Suomessa.

Maikisen artikkelissa (2010) Siukosaari toteaa, ettd suurin osa ikdihmisistd kaytti aiem-
min kokoproteesia, joka on helppo puhdistaa. Nyt heilld on yhd enemmén omia hampai-

ta. Hampaiden puhdistuksen laiminlyonti ja syljen erityksen vdheneminen saattavat ro-



12
mahduttaa suunterveyden lyhyessékin ajassa. Riskiryhméssd ovat huonokuntoiset, koto-
na asuvat ikdihmiset, joiden on vaikea saada apua hammashygienian hoidossa. Ién
my6td myOds hampaisiin kertyvd bakteerimassa muuttuu sitkedmmaiksi, jolloin sitd on
vaikeampi puhdistaa. [dkkailla ithmisilld sekd ndko ettd kdden motoriikka huononevat ja
hampaiden harjaus vaikeutuu muutenkin. Muistin heiketessd suuhygienia saattaa myds
unohtua. Vastuuta potilaan suun hoidosta ei tule jattda yksin hammashoitolalle vaan po-
tilaan omaisten ja hoitohenkilokunnan tulisi huomata potilaan tarvitsema suunhoidon

apu ja huolehtia avun saannista (Knuuttila & Vehkalahti 2008, 48—56).

2.4 Ravitsemusongelmat

Helsingin kaupungin vanhainkotien asukkaiden ja pitkdaikaissairaanhoidon potilaiden
ravitsemustila arvioitiin vuonna 2003 MNA-testin avulla. Liséksi kartoitettiin tausta-
tiedot, sairaudet, painon seuranta, ruokailun toteutuminen sekd kalsiumin ja D-vi-
tamiinivalmisteiden kdyttd. Vanhainkotiasukkaista kolmanneksella oli virheravitsemus-
tila ja puolella riski virheravitsemukselle oli kasvanut. Sisdisten tekijoiden lisdksi esi-
merkiksi vdhdinen syominen, vilipalojen puute ja harvoin tapahtuva painon mittaus oli-
vat yhteydessd huonoon ravitsemukseen. Pitkdaikaissairaanhoidon potilaista yli puolella
oli virheravitsemustila, 40%:lla oli virheravitsemuksen riski kasvanut ja 3%:1la ravitse-
mustila oli hyvd. Heikkoon ravitsemustilaan olivat yhteydesséd korkea iki, heikko toi-
mintakyky, sairaudet, hampaattomuus, kuiva suu, ummetus, puremis- ja nielemisvaikeu-
det sekd muut ruokailuun liittyvét tekijat ja vilipalojen puute. Terveydentila antaa vih-
jeitd ravitsemuksellisista puutoksista, kuten myds sairaudet, vdhéinen litkkuminen, huo-
no ruokahalu ja alhainen painoindeksi. Ikddntymiseen liitetyt laithtuminen, hiustenldhto,
painehaavat ja ihon kuivuminen saattavat johtua puutteellisesta ravitsemuksesta. Ikd4n-
tyneen anoreksia eli idstd johtuva ruokahalun puute saattaa johtaa painonlaskuun, joka
puolestaan on kuolleisuuden ennustaja. Ruokavaliossa saattaa olla tarpeeksi energiaa,

mutta ei riittdvasti ravintoaineita. (Soini & Juntunen & Routasalo 2004.)

Ikdantymiseen liittyy mySs hormonaalisia ja metabolisia eli aineenvaihdunnallisia muu-
toksia, jotka vaikuttavat ravinnontarpeeseen. Kylldisyyden tunne tulee aikaisemmin ja

muutokset erdiden hormonien erityksesséd liittyvdt ravinnon tarpeen vdhenemiseen ja
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painon laskuun. Fysiologinen ravinnontarpeen viheneminen voi altistaa aliravitsemuk-

selle. Se jai kuitenkin usein diagnosoimatta ja hoitamatta. (Réiha 2010, 321-322).

Ikdihmisten aliravitsemukseen on useita syitd: maku- ja hajuaisti huononee, hampaat
ovat huonot tai hammasproteesi sopimaton, ruokafobiat, depressio, kognitiiviset héiriot,
kipu, ladkkeiden haittavaikutukset, vihentynyt energiantarve, lisddntynyt ravinnontarve,
sosiaaliset ja taloudelliset tekijét, alkoholismi, fyysiset esteet, huono niké ja kuulo sekd
somaattiset sairaudet. Aliravitsemus lisdd voimakkaasti sairastavuutta ja on itsendinen
kuolemanvaaraa suurentava tekijd. Aliravitsemuksen vaikutuksesta immuunivaste huo-
nonee, leikkauksista ja tulehduksista toipuminen hidastuu, stressitilanteiden sietokyky
huononee, lihasvoima heikkenee, omatoimisuus huononee, kaatuilu ja luukato yleisty-
vit, painehaavaumien ja muiden haavojen paraneminen hidastuu, depressio ja kognitii-

viset ongelmat yleistyvit sekd 1ddkemetabolia muuttuu. (Réihd 2010, 321-322).

Tupakointi muuttaa syljen koostumusta ja se saattaa vaikuttaa suun yleiseen terveyden-
tilaan. Tupakointi heikentdd myds haju- ja makuaistia, joten tupakoijan ruokavalio saat-

taa muuttua liian suolaiseksi ja mausteiseksi. (Tupakkaverkko 2013.)

Alentunut kognitiivinen toimintakyky lisdd aliravitsemusriskid kotona asuvien ikdihmis-
ten keskuudessa. Muistisairautta sairastavien ihmisten vaikeudet suoriutua ruokaostok-
sista, ruoanlaitosta ja syomisestd voivat lisdéntyd. Hyva ravitsemus on yksi tdrkeimmis-
ta tekijoistd, jotka vaikuttavat siihen, ettd ikdihminen pysyy terveend ja voi asua omassa
kodissa. Varsinkin tottumattomalle muistisairaan ithmisen kumppanille saattaa lisddnty-
nyt vastuu ruokailuun liittyvistd toiminnoista aiheuttaa vaikeuksia ja siksi molemmat
osapuolet tarvitsevat tukea yksildllisten tarpeiden ja voimavarojen mukaan. (Johansson

2013, hakupdivd 30.7.2013.)

2.5 Ravitsemustila ja ravinnonsaanti

Ikdihmisten ravitsemustilan méérittdminen on usein vaikeaa, koska paino ja sen muu-

tokset eivit kuvasta ravitsemustilaa siind méairin kuin nuoremmilla. Tdmé johtuu mm.

nestetasapainon vaihtelusta seké lihasmassan ja rasvakudoksen osuuden muuttumisesta.
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Erityisesti yli 65-vuotiaiden ravitsemustilan arviointiin kehitetylla MNA-testilld voidaan
arvioida ikdihmisen ravitsemustilaa. Testistd saadut pisteméadrit kuvaavat ravitsemusti-
laa: alle 17 pistettd merkitsee aliravitsemustilaa, 17-23,5 antaa viitteitd aliravitsemus-
vaarasta ja yli 23,5 pistettd tarkoittaa hyvad ravitsemustilaa. (Rdihd 2010, 321-322.)
Painoindeksi eli BMI (Body Mass Index) lasketaan siten, ettd ihmisen paino (kg) jae-
taan pituuden neliolld (m?). Perinteisini rajoina BMI:1le pidetdan: alipaino <18,5 kg/m?,
normaalipaino 18,5-24,9 kg/m?, ylipaino 25-29,9 kg/m?, lihavuus 30-34,9 kg/m?, mer-
kittdva lihavuus >35 kg/m?. (VRN 2010a.)

Aliravitsemuksesta kdytetddn joissain yhteyksissd my0s késitettd vajaaravitsemus. Va-
jaaravitsemuksesta on kyse, kun henkild saa ravinnostaan vdhemmén energiaa, proteii-
neja tai suojaravintoaineita kuin han tarvitsisi ja tdmé aiheuttaa hénelle haittaa (Nutricia
Medical Oy 2006). Toisen mééritelman mukaan virheravitsemuksen késitteelld tarkoite-
taan lilan vihdistd ja epitasapainoista energian, proteiinin ja suojaravintoaineiden saan-
tia sekd myos liiallisesta energian saannista seuraavaa ylipainoa (VRN 2010a, hakupii-

vd 5.12.2012).

Erityisen suuri aliravitsemusriski on ikdihmisilld, jotka ovat riippuvaisia toisten avusta.
Hyvén ravitsemustilan avulla voidaan ylldpitdd toimintakykyd, ehkéistd tai siirtdd
sairauksien puhkeamista sekd hidastaa sairauksien pahenemista. Koska geriatrisissa
arviointiohjelmissa ja kuntoutuksessa kiinnitetdin harvoin huomiota ravitsemukseen,
jaavit ravitsemushoidon mahdollisuudet kéyttiméttd. Painon sddnnéllinen seuranta
kerran kuukaudessa paljastaa painon muutokset nopeasti. MNA-testin avulla on
mahdollista 16ytdd ne ikdihmiset, joilla on suurentunut ali- tai virheravitsemuksen riski.
Biokemiallisilla mittauksilla voidaan tarvittaessa maiirittdd seerumin vitamiini- ja
kivenndisainepitoisuuksia. Usein on kuitenkin vaikea tietdd liittyvétko 16ydokset
ikddntymiseen, sairauksiin tai proteiinin ja energian niukkuudesta johtuvaan
aliravitsemukseen. (Suominen 2008, 472-473.) Ruokapdivikirjan avulla saadaan
késitys ikdihmisen ateriarytmistd, ruoan madrdstd ja laadusta. Kolmen pdivin
ruokapdivékirja antaa melko tarkan kuvan yksilon energian ja proteiinin seki useimpien
ravintoaineiden saannista. Luotettavin ruokapdivikirja saadaan viikon seurannasta.

(Torpstrom & Paganus 2010, 355).
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2.6 Virheravitsemuksen sosiaalisia ja psyykkisid tekijoitd

Virheravitsemuksen sosiaalisia ja ympéristostd johtuvia syitd voivat olla eldkkeelle jaa-
mistd seuraava fyysinen aktiivisuuden vdheneminen, kuulon ja nddn heikkeneminen,
paivittdistd askareista selviytymisen vaikeutuminen, sosiaalinen verkoston pienenemi-
nen, eristdytyminen ja huono sydominen. Sairaana ikdihminen ei jaksa huolehtia riitté-
vastd energian saannista ja sairaaloissa ja laitoksissa ravitsemustila yleensd heikkenee.
Psyykkisid syitd voivat olla leskeytyminen, yksindisyys, sosiaalinen eristyneisyys ja ma-
sennus. Dementia ja kognitiivisten toimintojen heikkeneminen voivat johtaa siihen, ettei
muista syddéd, syominen ei kiinnosta tai ei ole néldn tunnetta. Sisdiset sddtelymekanis-
mien hiiridt voivat aiheuttaa kylldisyyden tunteen puuttumista ja ahmimista. Virheravit-
semuksen fysiologisia, sairauksista ja lddkkeiden kdytostd johtuvia syitd ovat aktiivisen
kudoksen vdheneminen, ruoansulatusentsyymien erityksen heikkenemin, kylldisyyden
tunne, maku- ja hajuaistin muutokset, akuutit ja krooniset infektiot, vakavat sairaudet,
ladkkeiden aiheuttama syljen erityksen vdheneminen sekd pahoinvointi. (Suominen

2008, 478-479.)

Hiltusen mukaan (2009, hakupéivd 10.9.2013) ikdihmisten varsinaisia syomishdirioita,
anoreksiaa (anoreksia tardive) ja bulimiaa, ei tunnisteta tai niitd on vdhdn. Sydmisongel-
mia sen sijaan on paljon. Sydmisongelma on useasti monien samanaikaisten tekijéiden
aiheuttama. Dementiaan liittyy usein sydomisongelmia. Myds depressio on tavallinen ali-
ravitsemuksen syy. Itsetuhoisuus voi tulla esille ndlkdén néddnnyttdmisend ja nilkalakko
voi olla ainoa tapa saada itsensd kuuluville. Itsetuhoisuus ja kypsd valmistautuminen

kuolemaan on erotettava toisistaan.

2.7 Ravitsemushoito ja ravitsemussuositukset

Laihtuminen sekd lihaskunnon ja toimintakyvyn heikkeneminen varsinkin sairauksiin
liittyen on tavallista, joten sopivan painon ylldpitdiminen ja pieni painonnousu hauraiden
ikdihmisten kohdalla on toivottavaa. Ruokavalion tulee olla monipuolinen, mutta nautit-
tujen ruokamaéérien ollessa pienid, ruoan energia- ja ravintoainetiheyden pitdd olla suuri.
Runsaasti proteiinia ja energiaa siséltdvit tdydennysravintovalmisteet tai ruoan energia-

tiheyden lisddminen rasvoilla ja hiilihydraateilla on lisdnnyt véhin sydvien ikdihmisten
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energiansaantia. Kuntoutukseen yhdistettynd ne ovat vdhenténeet sairaalapdivid ja
komplikaatioita, lisénneet lihasmassaa ja -voimaa seki parantaneet kdvelykykyd. Ravin-
non proteiinin hyviksikdyttd elimistdssd heikkenee idn myotd, vaikka tarve sdilyy en-

nallaan ja akuutisti sairailla jopa lisdéntyy. (Suominen 2008, 479-480.)

Ikdihmisten ruokailun jérjestdmisessd tulee ottaa huomioon ruoan ominaisuudet, sopi-
vuus ikdihmisille, ravitsemuksellinen siséltd ja valmistustapa. Ruokailu on otettava
osaksi kuntouttavaa hoitoa ja ruokailutilanne on jérjestettdvé viihtyisdksi. Ravitsemusti-
la tulee arvioida sddnnollisesti. Kun kotona asuvan ikdihmisen voimat eivit riitd moni-
puolisen ruoan valmistamiseen, kotiin kuljetettavan ruoan avulla voidaan ylldpitdd hy-
vid ravitsemustilaa ja estdd virheravitsemuksesta aiheutuva toimintakyvyn heikkenemi-
nen. Ateriapalvelu voidaan jarjestdd palvelu- tai toimintakeskuksessa tai ateria voidaan
kuljettaa kotiin. Kotiateria koostuu yleenséd lampimistd ruoasta, tuoresalaatista ja jélki-
ruoasta. Laitoksissa ja asumispalveluyksikdissd asuvat ikdihmiset eivdt pysty asumaan
itsendisesti eivitkd suoriudu ruokailustakaan itsendisesti. Ruokaan ja ruokailuun liittyy
silloin erityisvaatimuksia, kuten ruoan suunnittelu, valmistus, ruoan nauttiminen, ruoan
hyvéksikdytto ja ravintoaineiden riittdvd saanti. Dementoivat sairaudet vaikuttavat ruo-
kailutilanteeseen sairauden etenemisen ja taudin aiheuttajan mukaan. (Suominen 2008,

480-481.)

Ravitsemus muistisairaan kodissa -hankkeessa paneuduttiin ik&éntyneiden kotona asu-
vien ja erityisesti muistisairaiden ravitsemuksen erityiskysymyksiin. Ravitsemusohjauk-
sen seurauksena muistisairaiden ravinnonsaanti parani. Tulosten mukaan etenkin pro-
teiinin ja kalsiumin saanti lisdédntyi interventioryhmadssé, ja ero oli tilastollisesti merkit-
sevd. My0s muiden ravintoaineiden suhteen sama trendi oli ndhtdvissd. Réétaloidylla ra-
vitsemusohjauksella voitiin vaikuttaa tutkittavien eldmédnlaatuun ja interventioryhméin
kuuluvilla yleinen jaksaminen ja henkiset toiminnat paranivat. (Suominen & Puranen &

Jyvikorpi 2013, hakupiivi 6.8.2013.)

Toimintakyvyn sdilyminen, painon laskun ehkdisy ja ravitsemushoito ovat keskeisié
ikdihmisten hyvéin ravitsemuksen tavoitteita. Lihavuus ei ole ikdihmisilld yhtd yleisté
kuin nuoremmilla. Terveys 2000-tutkimuksen mukaan lihavuutta (painoindeksi yli 30)
esiintyy yli 85-vuotiailla naisilla 14,5% ja miehilld 11,3%. Suurin syy energiantarpeen

vihenemiseen johtuu fyysisen aktiivisuuden vihenemisestd, joten paljon litkkuva ik&ih-
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minen kuluttaa ldhes yhtd paljon energiaa kuin nuoremmatkin. Suojaravintoaineiden tar-
ve el pienene, joten ruoan laatuun pitdé kiinnittié erityistd huomiota. Ikdihminen tarvit-
see runsaasti vitamiineja, kivenndisaineita ja kohtalaisesti proteiinia. Aliravitsemuksen
liséksi voi ilmetéd virheravitsemusta, jolloin energiaa saadaan tarpeeksi tai litkaa, mutta
suojaravintoaineista on puutetta. Runsaan rasvakudoksenkin alla voi olla vaikeaa lihas-
katoa, joka huonontaa toimintakykya. Idn my6td ruoan psyykkisti ja sosiaalista mielihy-
vad tuottava merkitys korostuu. Usein ruokailutilanteet ovat pdivan kohokohtia. Tuttu-
jen ruokalajien avulla voidaan luoda turvallisuuden tunnetta, muistella menneitd ja akti-

voida luontevaa vuorovaikutusta. (Suominen 2008, 467-468.)

Valtion ravitsemusneuvottelukunta (VRN 2010a, hakupdivd 1.11.2013) on julkaissut
vuonna 2010 ikdihmisten ravitsemussuositukset. Ikdihmisten ravitsemussuositusten ta-
voitteena on, ettd kotihoidossa, vanhainkodeissa, sairaaloissa ja koko terveydenhuollos-
sa tyOskentelevit ammattilaiset tunnistavat kdytdnnon hoitotydssd ravitsemustilan heik-
kenemisen ja osaavat toteuttaa ravitsemushoitoa osana ikdihmisen hyvié hoitoa. Suosi-
tusten tavoitteena on myds selkeyttdd ikdihmisten eri eldminvaiheessa ravitsemukseen
liittyvid keskindisié eroja ja ravitsemushoidon tavoitteita. Sen liséksi tavoitteena on yh-
denmukaistaa hyvit kdytannot ja lisdtd tietoa ikdihmisten ravitsemuksen erityispiirteista.
Lautasmalli auttaa koostamaan aterian suositusten mukaisesti. (VRN 2010a, hakupéiva

1.11.2013.) Viestotason ravitsemussuositukset on julkaistu vuonna 2005 (taulukko 1).

Taulukko 1. Energiaravintoaineiden saantisuositukset viestotasolla (VRN 2005)

Energiaravintoaine % kokonaisenergiansaannista E%
Rasva, 30 E%

josta tyydyttyneitd rasvoja korkeintaan |10 E%

Hiilihydraatit 55 E%

- ravintokuitua 25-35 g/vrk

- puhdistettua sokeria korkeintaan 10 E%

Proteiinit 15 E%

Viestotason ravitsemussuositukset on laadittu vaestotasolle terveille, kohtalaisesti liik-
kuville ihmisille. Ne soveltuvat vain varauksellisesti yksiloiden ruoankéyton tai ravitse-

mustilan arviointiin ja ravitsemusneuvontaan, koska yksildlliset erot ovat suuret.
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Uusia pohjoismaisia ravitsemussuosituksia tydstetdén parhaillaan (NNR 2013, hakupéi-
vd 21.8.2013). Paivitystyotd on johtanut pohjoismainen tydryhmaé, ja yli 100 tieteellista
asiantuntijaa on osallistunut arviointitydhon. Ty6td on keskitetty niille osa-alueille, joil-
la on saatu uutta tieteellistéd tietoa. Systemaattisen arvioinnin kohteeksi valittiin ravinto-
aineet ja aiheet, joista on saatu ravitsemussuositusten kannalta tirkednd pidettyd uutta
tietoa edellisen arvioinnin jidlkeen. Suosituksen julkaistaan lokakuussa 2013 painettuna

kirjana ja tulostettavana tiedostona. (Norden 2013, hakupiivd 9.9.2013.)

Ikdihmisten ravitsemussuosituksissa on huomioitu eri eliménvaiheissa olevat henkil6t
siten, ettd hyvéikuntoisille ikdihmisille, kotona asuville ikdihmisille, joilla on sairauksia,
kotihoidon asiakkaille, akuutisti sairaille ja ymparivuorokautisessa hoidossa oleville on
omat suositukset. Suosituksena on kaikille, ettd seurataan painoa sddnnéllisesti kerran
kuukaudessa, arvioidaan ravitsemustila, ruokavalion laatua ja syddyn ruoan mairaa.

(VRN 2010a, hakupiivd 1.11.2013.)

Kun energiansaanti on alhainen, on ikdihmisen hyvé saada ravinnostaan vihintddn 1—
1,2 g proteiinia vuorokaudessa kehon painokiloa kohden. Akuutin sairauden tai trauman
aikana jopa 1,5-2 g/kehon painokilo. Yli 60-vuotiaille suositellaan D-vitamiinilisdd 20
mikrogrammaa/vrk ympéri vuoden. Folaatin, sinkin, kalsiumin, raudan sekd C- ja B12
-vitamiinin saanti tulee varmistaa. Nesteen tarpeeksi arvioidaan 30 ml painokiloa kohti
vuorokaudessa. Ateria-aikojen tulee jakautua tasaisesti pitkin pdivdd. Ravinnonsaanti
kasvaa kun ikdihmisille tarjotaan vuorokauden mittaan useita pienid aterioita. Heikosti
syovilld ikdihmisilld tulee aina olla saatavilla vélipaloja, my6s yolld. Hyvin tavanomai-
nen ateriajdrjestys on: aamupala, lounas, iltapédivdn vilipala, pdivallinen seka iltapala.
(VRN 2010a, hakupéivd 1.11.2013.) Ruokailujen vilinen ydpaasto ei saa ylittdd 11 tun-
tia (Valvira 2011, hakupéiva 18.1.2013).

2.8 Erityisruokavaliot

Erityisruokavaliot ovat osa sairauden hoitoa. Useampi kuin yksi erityisruokavalio rajoit-

taa huomattavasti ruokailua, joten niiden tarpeellisuutta on harkittava tarkkaan. Hyvilld
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ohjeilla ja asiantuntemusta hyddyntiden ruoasta saadaan nautittavaa ja ravitsevaa rajoi-
tuksista huolimatta. Tiukat ruokarajoitukset voivat altistaa ikdihmisen laihtumiselle ja
aliravitsemukselle. Tdkkddn diabetesta sairastavan ruokavaliohoidossa on ensisijalla
hyva ravitsemustila ja toimintakyvyn séilyttiminen. Taysin laktoositon ruokavalio on
harvoin tarpeen ja hapanmaitovalmisteita siedetddn yleensd paremmin. Laktoositon ruo-
kavalio saattaa johtaa maidottomaan ruokavalioon, joka vaikeuttaa useiden ravintoainei-
den saantia. Syyni vatsavaivoihin saattaa olla jokin suolistosairaus. Kihtipotilaiden ruo-
kavalion tarkoituksena on vdhentdd veren virtsahappopitoisuutta. Ummetusta voidaan
hoitaa ravintokuitupitoisella ruokavaliolla, lisddmalla liikkuntaa ja huolehtimalla riitti-

vistd nesteen saannista. (Suominen 2008, 483-484.)

Ruokavalion suunnittelussa huomioidaan asiakkaan ruokatottumukset ja -mieltymykset
sekd pidetdédn huoli siitd, ettd paivittdinen ruoka sisdltdd vain sallittuja ruoka-aineita ja
turvaa riittdvan ravintoaineiden saannin. Jos ikdantynyt tarvitsee tdydennysravintoval-
misteita, niiden on oltava yhdenmukaisia erityisruokavalion kanssa. Esimerkiksi kelia-
kian hoitoon tarkoitetun ruokavalion tdydennysravinnoksi valitaan gluteenittomia val-
misteita.

Tehostetun ruokavalion tarve arvioidaan ikdintyneen kokonaistilanteen perusteella. Te-
hostetun ruokavalion tavallista pienemmistd annoksista saadaan vdhintdin yhtd paljon
energiaa ja enemmdn proteiinia kuin tavallisesta ruokavaliosta. Energia- ja proteiiniti-
heédn ruoan madrdd saadaan liséttyd siten, ettd tarjotaan useita ruokalajeja sisdltdvid pie-
nid aterioita vuorokauden eri aikoihin sopivasti jakaen. Ateriakertoja on vahintdan kuusi
paivian mittaan: kolme piddateriaa ja kolme vélipalaa. Tarjolla voi olla myds ylimééréi-
nen mydhdisiltapala. Ateriat ovat kooltaan pienempid kuin tavallisessa ruokavaliossa.
Ruokavalion suunnittelussa kiinnitetdédn erityistd huomiota ruoan aistittavaan laatuun eli
makuun, tuoksuun, viriin ja rakenteeseen. Sairaalassa ja hoitolaitoksissa osastoilla tulee
olla tarjolla vilipaloja ja tdydennysravintojuomia. Ruoan energiatiheyttd voidaan liséta
valitsemalla runsaammin rasvaa sisdltivid maitovalmisteita ja keittoihin, sosemaisiin

ruokiin ja puuroihin lisétddn 6ljyd. (VRN 2010b, hakupéivd 17.1.2013).
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3 HOITOHENKILOKUNNAN MERKITYS IKAIHMISEN RAVITSEMUKSESSA

Toimintakyvyn heiketessd ikdihminen saattaa tulla tilapdisesti tai pysyvasti riippuvai-
seksi toisten ihmisten avusta kyetdkseen suoriutumaan ruoka-aineiden hankkimisesta,

ruoanlaitosta tai ruokailusta.

Palveluita jarjestettdessd kunnissa tulee ottaa huomioon uusi vanhuspalvelulaki (Laki
ikddntyneen véeston toimintakyvyn tukemisesta seki idkkdiden sosiaali- ja terveyspal-
veluista 980/2012 1:1 §), jonka tarkoituksena on parantaa ikddntyneen vdeston mahdol-
lisuutta osallistua elinoloihinsa vaikuttavien péitosten valmisteluun ja tarvitsemiensa
palvelujen kehittimiseen kunnassa, parantaa idkkadn henkilon mahdollisuutta saada laa-
dukkaita sosiaali- ja terveyspalveluja sekd ohjausta muiden tarjolla olevien palvelujen
kayttoon yksilollisten tarpeittensa mukaisesti ja riittdvin ajoissa silloin, kun hénen hei-
kentynyt toimintakykynsa sitd edellyttdd sekd vahvistaa idkkéén henkilon mahdollisuut-
ta vaikuttaa hénelle jarjestettdvien sosiaali- ja terveyspalvelujen siséltoon ja toteuttamis-

tapaan sekd osaltaan péattda niitd koskevista valinnoista.

3.1 Kotihoito

Moni ikdihminen haluaa eldd itsendisesti omassa kodissaan mahdollisimman pitkédén.
Kotona asumista tuetaan erilaisilla sosiaali- ja terveyspalveluilla. Kotihoito on palvelu-
kokonaisuus, jolla autetaan avun tarvitsijoita, joiden toimintakyky on tilapdisesti tai py-
syvésti huonontunut. Kotihoitoon kuuluu kotipalvelu ja kotisairaanhoito sekd omaishoi-
don tuki. Hyvén kotihoidon tavoitteena on tarjota asiakkaan tarpeisiin ja toiveisiin pe-

rustuvaa palvelua. (Ikonen & Julkunen 2007, 14-16.)

Sosiaali- ja terveyspalvelujen asiakassuhteen aluksi tulee tehdd huolellinen kokonaisti-
lanteen kartoitus moniammatillisen tyéryhmén toimesta yhdessé ikdihmisen ja hdnen la-
heistensé kanssa. Hoito- ja palvelusuunnitelmassa huomioidaan myos asiakkaan syomi-
nen ja juominen sekd kyky laittaa ruokaa. (Voutilainen & Vaarama & Eloniemi-Sulkava

& Finne-Soveri 2006, 91-94.) Monilla paikkakunnilla kdytetdan ikdihmisten kotihoidos-
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sa (kotisairaanhoidossa, kotipalvelussa ja osittain palveluasumisessa) RAI-jérjestelmaa
(Resident Assessment Instrument), joka tarjoaa tyovélineet hoidon tarpeen, laadun ja
voimavarojen systemaattiseen arviointiin ja seurantaan. Arvioinnissa huomioidaan ra-
vitsemuksen ja nesteytyksen tila sekd suun terveys. Arviointi uusitaan puolivuosittain.
(RAIsoft 2012, hakupdivéd 18.1.2013.) Jérjestelmdidn on mahdollista liittdd myos MNA-
tyokalu, jolloin saadaan tarkempi arvio ravitsemustilasta. Kotihoidon hyvélld kirjaami-
sella on todettu olevan yhteys kotihoidon hyvidin ammatilliseen laatuun, silld asiakkaan
saamien palvelujen jirjestelméllinen kirjaaminen mahdollistaa palvelujen laadun ar-

vioinnin ja seurannan (Heinola 2007, 26).

Erityisen suuri aliravitsemusriski on niilld ikdihmisilld, jotka ovat riippuvaisia toisten
avusta. Ateriapalvelu on osa kotipalvelun toimintaa. Sen avulla voidaan yllapitdd hyvaa
ravitsemustilaa. Tiedonkulku eri ammattiryhmien vililld on syytd varmistaa, ettei vaara
tai puutteellinen tieto pdddy ateriapalvelun papereihin. Asiakkaalle, jolle saattaisi sopia
vahilaktoosinen ruokavalio, saatetaan valmistaa maidoton ruoka, jolloin riittdvien ra-

vintoaineiden saanti voi vaarantua. (Suominen 2008, 472, 481.)

Ravitsemustilan heikkenemiselle altistavien tekijoiden yleisyys kotihoidon asiakkailla
osoittaa, ettd toisen henkilon avun tarve syddessa altistaa 11 % aliravitsemukselle (VRN
2010a, hakupdivd 1.11.2013). Helsingin kaupungille tehty tutkimus kotisairaanhoidon
potilaiden ravitsemustilasta osoitti, ettd 49 %:lla oli hyva ravitsemustila, 48 %:lla oli
virheravitsemusriski ja 3 % kérsi virheravitsemuksesta. Ateriapalvelun kayttdjistd 32 %
s01 kaiken heti saatuaan aterian, 65 % soi osan heti ja loput myohemmin samana péiva-
nd ja 3 % soi kaiken mydhemmin samana pdivind. Ateriapalvelun kéyttdjilld oli muita
alhaisempi painoindeksi ja ruoan sdistdjilld oli alhaisempi painoindeksi kuin muilla.

(Soini ym. 2004.)

Ennen ravitsemushoitoa tulee ikdihmiselle tehdé ravintoanamneesi eli -haastattelu, jon-
ka tavoitteena on saada kisitys hidnen ruokailutottumuksistaan ja niihin vaikuttavista
taustatekijoisti, ateria-ajoista, ruokavalion laadusta, ravintoaineiden méadrillisestd saan-
nista, suhtautumisesta ruokaan ja ravitsemukseen sekd ruokavalion keskeisistd ongelma-
kohdista (Torpstrom & Paganus 2010, 350). Hoitajien, omaisten ja muiden ldheisten an-

tamat tiedot sairauksista, ruokailutavoista, rajoituksista ja mieltymyksistd ovat tarpeelli-
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sia. Ndiden arviointien ja tietojen perusteella tehdddn ravitsemushoidon suunnitelma.
Suunnitelmaa tehtdessd kdytetddn apuna ikdihmisen ravitsemukseen perehtynyttd ravit-
semussuunnittelijaa tai — terapeuttia. Suunnitelma tulee dokumentoida. Keskeisinta ika-
thmisten ravitsemushoidon jdrjestimisessd on moniammatillinen yhteistyd varsinkin
hoito- ja ruokapalveluhenkilokunnan kesken. Usein ikdihmisid hoitavat henkil6t yliar-
vioivat hoidettavien energiansaantia. Ammattilaiset hyotyvét ravitsemuskoulutuksesta,
jonka avulla he voivat paremmin vastata ikdihmisten yksil6llisiin tarpeisiin. (VRN

2010b, hakupdivi 17.1.2013.)

3.2 Laitoshoito ja palveluasuminen

Sosiaali- ja terveysministerion (2000, hakupéiva 9.9.2013) mukaan laitoshoito tarkoittaa
hoitoa sairaalan tai terveyskeskuksen vuodeosastolla. Niiden liséksi laitoshoitoa on hoi-
to vastaavassa sosiaalihuollon laitoksessa, kuten vanhainkodissa, kehitysvammaisten
erityishuollon keskuslaitoksessa ja padihdehuoltolaitoksessa. Kemisséd laitoshoitoa tar-

joavat Vanhainkoti Nestori ja Sauvosaareen sairaala.

Palveluasuminen tarkoittaa, ettd sosiaalihuollon asiakas asuu palveluasumiseen tarkoite-
tussa asunnossa ympdri vuorokauden, mutta saa sovittuja sosiaalipalveluja ympéri- tai
osavuorokautisesti. Ympdrivuorokautisesta palveluasumisesta kdytetdéin myds késitettd
tehostettu palveluasuminen (Sosiaaliportti 2011, hakupdivd 9.9.2013). Kemin kaupunki
jérjestdd palveluasumisen omana palveluna tai ostopalveluina. Kemin kaupungin omana
palveluna toimii kuusi palvelutaloa tai -kotia. (Kemin kaupunki 2013, hakupdiva

9.9.2013.)

Vanhainkodeissa, terveyskeskuksen vuodeosastoilla seké erilaisissa palveluasumisyksi-
koissd asuvat ikdihmiset eivdt kykene asumaan itsendisesti omassa kodissaan edes koti-
hoidon turvin. Heiddn ruokailuunsa liittyy sairauksista ja toimintakyvyn vajeesta johtu-
via erityisvaatimuksia, jotka hoitohenkilokunnan pitdd ottaa huomioon. Ravinnon-
saannin turvaamiseksi ja varmistamiseksi ruokailussa avustaminen, jopa syottdminen,
on usein vélttimatontd. Ravitsemustilan heikkenemiselle altistavien tekijoiden yleisyys
ympdrivuorokautisen hoidon asukkailla osoittaa, ettd toisen henkilén avun tarve syddes-

sd altistaa 42 % aliravitsemukselle. Ikdihmisten ravitsemussuosituksissa on annettu pe-
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rusohjeet ikdihmisen syottdmisestd huolehtivalle. Niissd painotetaan kiireettomyytti,

miellyttdvad ruokailutilannetta ja ruoan ldmpiminé tarjoilua. (VRN 2010a, hakupdivi

1.11.2013.)

Laitoksissa asuvien ikdihmisten ravitsemuksen turvaamiseksi hoitajien tehtdvind on
seurata asukkaiden ruokailua ja varmistaa, ettd he saavat sopivasti ja riittdviasti energiaa
ja ravintoaineita. Aterioiden ja ruokailun suunnitteluun on hyvi ottaa mukaan asukkaat
ja omaiset sekd keridtd palautetta sddnndllisesti. Eri ammattiryhmien vélistd yhteistyota
vahvistetaan pohtimalla sdannollisesti ravitsemukseen liittyvid erityiskysymyksié. (Van-

hustyon keskusliitto 2009, 30).

3.3 Ravitsemuskoulutustarve

Salo (2012, hakupdiva 5.12.2012) tutki kotipalvelun tyontekijoiden idkkdiden ruokai-
luun ja ravitsemukseen liittyvdd koulutustarvetta. Hén tarkasteli ilmiotd 1dhihoitajien,
kodinhoitajien, kotiavustajien ja muiden vastaavan koulutuksen tai tyokokemuksen
omaavien tyontekijoiden kautta. Kotipalvelun tyontekijit kaipasivat koulutusta ravitse-
muksen perustiedoista, kuten kotona asuville ikdihmisille suositeltavan ja sopivan ruoan
koostumuksesta, erityisruokavalioista, virheravitsemuksen tunnistamisesta seké ruoan ja
ladkkeiden yhteensovittamisesta. Ruokailun liittyvissé asioissa tyontekijéiden koulutus-
tarpeet kohdistuivat erilaisiin keinoihin, joiden avulla he voisivat paremmin tukea ik&ih-
misid oikeantyyppisessd ravitsemuksessa. Kaivattiin myds ammatillista tukea siihen,
miten saadaan huonosta ruokahalusta kdrsivid ikdihmisid nauttimaan riittdvéasti ravitse-
muksellisesti hyvédd ruokaa ja juomaa. Vaikka henkil6kunnalla oli erilaisia tapoja seura-
ta nautitun ruoan méérdd ruokailutilanteessa tai jédlkikdteen, my0s arvioinnin suhteen
toivottiin koulutusta. Salon tyoOsséd tarkastelun ldhtokohtana oli etsid ratkaisuja joko
muodollisen koulutuksen kautta tai tyossd oppimisen mahdollisuutena. Esille nousseis-
ta koulutustarpeista selkeitd muodollisen koulutuksen aihealueita olivat ravitsemukseen
liittyvét tiedolliset tarpeet. Tydssd oppimisen mahdollisuutena ndhtiin tydssi esiintyvét
ongelmatilanteet, erilaiset vuorovaikutustilanteet, tietokoneen kiyttd tiedonhankinnassa

ja yhteistyo kotisairaanhoidon kanssa.
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Suomisen (2007) mukaan hoito- ja ruokapalveluhenkilokunnan ravitsemuskoulutuksella
oli mydnteinen vaikutus idkkaisiin dementiakodin asukkaisiin. Ruokapiivékirjojen pité-
minen, niiden analysointi ja ravitsemusasioista keskustelu pienryhmissa olivat hoitajien
mielestd tehokkaimpia oppimistapoja. Hoitajien ravitsemuskoulutuksella oli positiivinen
vaikutus dementiaosastoilla muun muassa joidenkin asukkaiden energian ja proteiinin
saantiin, painoindeksiin ja MNA*ffestin tuloksiin. Sairaudet ja heikentynyt toimintakyky
selittiviat pddasiassa huonoa ravitsemustilaa vanhainkodeissa ja pitkdaikaissairaaloissa,
mutta puutteita on myds siind, ettd hoitajat tunnistivat aliravitsemuksen huonosti ja ra-
vitsemushoidon mahdollisuuksia kdytettiin hyvéksi vain véhén. Lisdtutkimukset ravitse-
mushoidon ja hoitohenkilokunnan ravitsemuskoulutuksen vaikuttavuudesta ovat tar-

peellisia.
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

4.1 Tavoite ja tarkoitus

Tamin tyon tarkoitus oli kartoittaa kemildisten ikdihmisten ravitsemustila ja hoitohenki-
l6kunnan ravitsemuskoulutustarve erddssd kemildisesséd palvelukodissa ja erddn kemildi-
sen kotihoidon alueen tiimissd. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd vanhuspalve-

lujen kehittdmisessa.

4.2 Maariallinen tutkimusote

Téssa tutkimuksessa kéytettiin méarillistd tutkimusotetta. Maérallinen tutkimus edellyt-
tdd 1lmioon vaikuttavien tekijoiden tuntemista. Tekijoitd eli muuttujia mitataan, niiden
valisid vuorovaikutuksia ja esiintymistd lasketaan maéréllisesti. Yleisin tiedonkeruume-
netelmé on kyselylomake. (Kananen 2011, 12.) Tutkimusasetelma on poikkileikkaustut-

kimus, koska se muodostuu yhdesti mittauskerrasta (Vilkka 2007, 51).

4.3 Aineiston keruu

Opinndytetyosuunnitelman hyvéiksymisen jdlkeen ohjaajat ja toimeksiantaja antoivat
tutkimusluvan ja kaupungin kanssa tehtiin hankkeistussopimus (Liite 4). Aineiston ke-
ruu toteutettiin yhden henkilén voimin ensin palvelukodissa ja myShemmin kotihoidon
alueella keviin ja kesédn 2013 aikana. Toimeksiantaja, Kemin vs. vanhus- ja vammais-
palvelujohtaja Rauha Hannu ehdotti tiettyd palvelukotia ja tiettyd kotihoidon aluetta tut-
kimuksen toteuttamispaikoiksi. Yksikoiden kanssa sovittiin tutkimuksen toteuttamis-
ajankohdasta ja -tavasta. Palvelukoti tarjoaa ympirivuorokautista tehostettua palvelu-
asumista 33 kemildiselle ikdihmiselle. Henkilokunta koostuu osastonhoitajasta, sairaan-
hoitajista, 1dhi- ja perushoitajista seké laitos- ja keittidapulaisesta. Vakinaista henkilo-
kuntaa on yhteensd 13 ja liséksi on sijaisia sekd opiskelijoita. Kotihoidon alueella on

noin 50 asiakasta ja vakituista henkil6kuntaa on 11. Lisdksi on sijaisia sekd opiskelijoi-
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ta. Palveluita kohdennetaan erityisesti huonokuntoisille ikdihmisille. Sdédnnéllisen koti-

hoidon piirissd Kemissé oli toukokuussa 2013 322 henkil64 ja kaikkiaan 331 henkil64.

Tiedonkeruumenetelmind eli mittareina tisséd tutkimuksessa toimivat MNA-testilomake
(Liite 1) ja kyselylomake (Liite 3). MNA-testilomake on kehitetty nimenomaan yli 65-
vuotiaiden ravitsemustilan arviointia varten. Sen kehittiminen alkoi jo vuonna 1989 In-
ternational Association of Geriatrics and Gerontology-yhdistyksen toimesta ja ensim-
madiset julkaisut ilmestyivdt vuonna 1994. Testin avulla voidaan 16ytdd henkilot, joiden
riski virhe- tai aliravitsemukselle ja sen vahingollisille seurauksille on kasvanut. (Suo-
minen 2008.) Lomakkeessa on ensin kysytty nimi, sukupuoli, ik, pituus, paino ja pdi-
vamadrd. Nadma ovat taustamuuttujia. Sen jilkeen tulevat seulonta- ja arviointikysymyk-
set eli tutkimusmuuttujat, joihin vastaukset pisteytetddn 0-3. Myds 0,5 pistettd kayte-
tadn. Kokonaispistemdard tulkitaan asteikolla, joka kuvaa ravitsemustilaa. Alle 17 pis-
tettd merkitsee virhe- tai aliravitsemustilaa, 17 — 23,5 merkitsee kasvanutta riskié ja yli
23,5 pistettd merkitsee hyvai ravitsemustilaa. Seulontakysymyksissd suurin painoarvo,
pisteytys 0 — 3, oli painonpudotuksella kolmen viime kuukauden aikana ja painoindek-
silld. Arviointikysymyksissd paivittdisten ldampimien aterioiden maéralld, ruokailulla ja
omalla nikemykselld ravitsemus- ja terveydentilasta saattoi saada pisteitd 0 — 2. Jos tes-
tin perusteella havaitaan virhe- tai aliravitsemustila tai kasvanut riski, on syyta selvittia
heikentddko ladkitys ravinnonsaantia, onko syomisessd, nielemisessa tai kotona asuvalla
lisdksi ruoan hankkimisessa vaikeuksia, vaikeuttaako dementia tai masennus ruokailua,
onko ruokavalio yksipuolinen tai epitasapainoinen tai onko painehaavaumia. Havain-
noista keskustellaan ladkdrin kanssa, selvitetddn virheravitsemuksen syy, sairauden vai-
he ja lisddntynyt ravinnon tarve sekd varmistetaan, etti asiakas saa tarvittavan opastuk-
sen ja sopivan ruokavalion mahdollisine tdydennysravintovalmisteineen. Ravitsemusti-

lan arviointi tehdiddn uudelleen kolmen kuukauden kuluttua.

Muistisairautta sairastavien palvelukodin asukkaiden tietojen saannissa kdytettiin apuna
hoitohenkilokuntaa. Diagnoosi, aiempi paino ja ladkkeiden madré tarkistettiin potilastie-
tojarjestelmésti. Tarjottujen aterioiden méérd ja ruokavalion sisiltd oli tiedossa, joten
niistd pystyi arvioimaan esimerkiksi nautitun nesteen mairin. Osallistumalla ruoan ja-
koon ja syOmisessd avustamiseen pystyi havainnoimaan, tuleeko kaikki tarjottu ruoka

syodyksi. Kysymyksissd, joissa pyydetdén haastateltavan oma nikemys ravitsemustilas-
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ta ja terveydentilasta on vaihtoehto ei fiedd. Antropometriset mittaukset, kuten olkavar-

ren ja pohkeen ympdrysmitta, voidaan tehdé kaikille — myds vuodepotilaille.

Osa tutkittavista ikdihmisistd ei pystynyt kertomaan pituuttaan eikd heidén pituuttaan
voitu mitata perinteiselld menetelméilld, joten kéytdssd oli MUST-menetelmd (Malnutri-
tion Universal Screenig Tool) pituuden selvittimiseksi vaihtoehtoisilla mittauksilla
(Nutricia Medical Oy 2006, hakupaivé 21.8.2013). Taulukon avulla kyynérvarren pituu-

den tai polven korkeuden voi muuntaa koko kehon pituudeksi.

Painon mittaamista varten tutkijalla oli mukana oma vaaka, josta painon voi arvioida
puolen kilon tarkkuudella. Jos tutkittavan henkilon painoa ei voitu mitata, kédytettiin vii-
meisintd istumavaa’alla mitattua painoa. Tutkijalla oli mukana my6s oma muovipdillys-

teinen mittanauha. Kaikki mittaukset tehtiin samoilla mittareilla.

Ravitsemustilan arvioinnissa kéytettiin otantamenetelména yksinkertaista satunnaisotan-
taa, jolla havaintoyksikdot eli asukkaat ja asiakkaat valittiin perusjoukosta. Ndin jokaisel-
la havaintoyksikolld oli yhtd suuri todenndkoisyys tulla valituksi otantaan (Vilkka
2007,51). Otokseen arvottiin palvelukodin asukkaista 20 ja kotihoidon asiakkaista myds
20. Palvelukodissa kaikki asukkaat numeroitiin nimilistaan. Jokaista 33 asukasta vastasi
numerolappu, joista erds hoitaja nosti sattumanvaraisesti 20 lappua. Numeroa vastaavat
asukkaat merkittiin nimilistaan ja heiltd pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen.
Suostumus saatiin 16 asukkaalta (80%), joista yksi lupa tuli asukkaan omaiselta, koska
asukas itse ei kyennyt allekirjoittamaan suostumuslomaketta. Kotihoidon alueella tiimi-
vastaava kévi kotihoidon asiakaslistan ldpi tarkistaen ketkd olivat tutkimuksen ajankoh-
tana kotona ja heidin luonaan kiydéddn vain sddnnollisesti. Ndin arvottavaksi jéi 38 asia-
kasta, jotka numeroitiin nimilistaan. Jokaista numeroa vastasi numerolappu ja toimisto-
sihteeri nosti sattumanvaraisesti 20 lappua. Numeroa vastaavat asiakkaat merkittiin ni-
milistaan ja heiltékin pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen. Suostumus saatiin
18 asiakkaalta (90%). Keneltdkddn tutkimukseen pyydetyltd ei vaadittu perusteluja kiel-

taytymiseen.

Palvelukodin henkilokunnan ja kotihoidon tiimin tyontekijoiden ravitsemuskoulutustar-
peesta kerittiin tietoa strukturoidulla kyselylomakkeella (Liite 3). Taustamuuttujia oli-

vat koulutustausta, valmistumisvuosi, suuntautumisvaihtoehto, iki ja tyohistoria. Tut-
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kimusmuuttujat koostuivat eri aihealueista, kuten ikdantymiseen liittyvdt muutokset ra-
vitsemuksessa, ladkkeiden ja lddkkeenantotavan vaikutus ravitsemukseen, ali- ja virhe-
ravitsemuksen tunnistaminen, ravitsemustilan ja ruoankdyton arvioiminen, ravitsemus-
suositukset, erityisruokavaliot ja ravitsemushoito. Lisdksi tutkittavalle annettiin mahdol-
lisuus ehdottaa jotain muuta ravitsemuksen liittyvdd koulutustarvetta. Tutkittava sai va-
lita omaa koulutustarvettaan kuvaavan vaihtoehdon 1-5, jossa 5 tarkoitti, ettd hin pitda
koulutusta erittdin tarpeellisena ja 1 tarkoitti, ettei hin tarvitse lisikoulutusta. Koko pal-
velukodin henkilokunnalle ja kaikille kotihoitotiimin tyontekijoille annettiin kyselylo-
make tiytettdvaksi. Kyselylomakkeesta tehtiin ensin alustava versio, jota ohjaajat ja
kaksi geronomiopiskelijaa arvioivat. Parannusehdotusten mukaan lomakkeeseen tehtiin
muutoksia ja siitd pyydettiin jélleen kahden geronomiopiskelijan ja yhden palvelukodin
sairaanhoitajan arvio. Ohjaajat hyvdksyivdt lomakkeen ja saatekirjeen tutkimuskdyt-

toon.

Henkilokunnan koulutustarvekyselyn osalta kyseessd oli kokonaistutkimus. Kokonais-
tutkimus tarkoittaa, ettd kaikki perusjoukon tilastoyksikot mitataan (Kananen 2011, 65).
Kyselylomake ja nimetdn kirjekuori annettiin kaikille vakituisille hoitajille ja he palaut-
tivat lomakkeen nimettomand suljetussa kirjekuoressa. Tutkija merkitsi ylos, ketkd sai-
vat kyselyn, mutta ei sitd, ketkd palauttivat tdytetyn lomakkeen. Palvelukodista tuli

10/13 vastausta ja kotihoidon tiimisti 7/11.

4.4 Aineiston kasittely

Kun tutkimusaineisto oli kerétty, tarkistettiin lomakkeiden tiedot ja arvioitiin vastausten
laatu. Tarkistuksen avulla voidaan arvioida tutkimuksen kato eli puuttuvien tietojen
méaérd, siksi lomakkeet on syytd varustaa numero- tai kirjainkoodilla (Vilkka 2007, 106-
107). Yhtddn asiattomasti tidytettyd kyselylomaketta ei 10ytynyt ja MNA-lomakkeiden
osalta tutkija huolehti itse, ettd tarvittavat tiedot tulivat oikein. Kaikki lomakkeet varus-
tettiin juoksevalla kirjain- ja numerosarjalla, josta kdy selville tutkimusalue, yksikko ja
lomakkeen numero, mutta vastaajan tai tutkitun henkilén henkildllisyys ei paljastu.
MNA-lomakkeista peitettiin tutkittavan henkilon nimi. Suostumuslomakkeet séilytettiin

erillisessd paikassa.
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Tutkimusaineisto tallennettiin havaintomatriisiksi tilasto-ohjelmaan. Havaintomatriisi
on taulukko, johon havaintoyksikdiden kaikkia muuttujia koskevat havainnot syotetdén
(Vilkka 2007, 105, 111). Tallentamiseen kéytettiin Statistical Package for Social Scien-

ces-tilasto-ohjelmaa (SPSS). Se on tilastotieteelliseen analyysiin suunniteltu ohjelmisto.

4.5 Aineiston analysointi

Aineiston analysoinnilla voidaan kuvata yksinkertaisesti kunkin ikdihmisen ravitse-
mustilaa, verrata sitd otoksen muihin ikdihmisiin ja jopa verrata palvelukodin asukkai-
den ja kotihoidon asiakkaiden ravitsemustilaa keskenddn. Pddasia on 16ytdd ne ikdihmi-
set, joilla ali- tai virheravitsemuksen riski on kasvanut tai he kérsivit jo ali- tai virhera-
vitsemuksesta. Henkilokunnan koulutustarvetta voidaan kuvata yksikkokohtaisesti ja

verrata palvelukodin ja kotihoidon tyontekijoiden koulutustarvetta keskenéén.

Kyselylomakkeessa oleva avoin kysymys voidaan kisitelld tilasto-ohjelmalla koodaa-
malla se numerokoodeilla, jotta sitd voidaan késitelld samalla tavalla kuin muita mééaral-
lisid muuttujia. (Kananen 2011, 101-102). Koulutustarvekyselyn vastausten joukossa oli
vain yksi sanallinen vastaus avoimeen kysymykseen, joten se on kirjoitettu auki

sellaisenaan.

Tutkimustulokset voidaan esittdd yksiulotteisena frekvenssijakaumana eli suorana ja-
kaumana. Se on yksinkertaisin yhden muuttujan ominaisuuksien kuvaamisessa kéytetty
havainnollistamis- ja tiedon tiivistimiskeino. Néin saadaan selville kuinka monta kap-
paletta kutakin muuttujan ominaisuutta tai arvoa aineistossa esiintyy. (Kananen 2011,
74). Kun halutaan esittdd asioiden vélisid riippuvuussuhteita, kdytetdén ristiintaulukoin-
tia. Taulukossa tarkastellaan samanaikaisesti kahta muuttujaa. Muuttujien vélinen yh-
teys voi olla suuri, mutta tekijét eivit riipu toisistaan. Niiden valilld ei vallitse syy-seu-

raussuhdetta. (Kananen 2011, 77.)

Maaérallisid tuloksia esitetddn taulukkojen, kuvioiden, tunnuslukujen ja tekstin avulla.
Tulosten esittiminen tulee olla objektiivista eli tutkijasta riippumatonta, eikd lukijalle
saa muodostua vadraa tai tarkoitushakuisesti painottunutta kuvaa. Tutkijan tulee tulkita

tulokset totuuden mukaisesti ja tehdi niistd johtopéétokset. Tutkija pohtii tuloksia oman
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ammatti- ja tieteenalansa, teorioiden, aiempien tutkimusten ja perinteiden valossa.
(Vilkka 2007, 147.) Téassé tyOssé tulokset esitetdén l1dhinnd taulukoiden avulla, koska
niistd on helppo hahmottaa tutkimustuloksia ja verrata eri yksikdiden tuloksia toisiinsa.
Taulukoita on my06s tarpeen mukaan yhdistetty. Teksti on sijoitettu taulukon alle, jotta
tulokset ja teksti ovat ndkyvissd samanaikaisesti. Tekstissd kerrataan huomiota heritté-
vit tai muuten mielenkiintoiset tulokset. Kahden muuttujan vertailutulokset on esitetty
graafisena viivakuviona, koska on haluttu helpottaa usean muuttujan tarkastelua yhta ai-

kaa.

4.6 Eettisyys gerontologisessa tutkimustyOssi

Tinker (2004) pohtii esityksessdédn, onko olemassa erityisid eettisid kysymyksid, kun ky-
seessd on ikddntyvid ihmisid koskeva tutkimus. Joku voi ajatella, ettd on syrjintdé, jos
ikddntyvid thmisid pitdisi kohdella eri tavalla kuin muita ikdryhmié. On kuitenkin perus-
teltua ottaa huomioon, ettd ikdantyvilld saattaa olla muita enemmain toimintavajeita, jot-
ka vaikuttavat esimerkiksi keskittymiskykyyn, he voivat olla riippuvaisia tutkimuksen
toteuttajasta, eivétka siksi uskalla kieltdytyéd tai heilld on vaikeuksia ymmartda annettua
tietoa tai tuottaa itse informaatiota. Téssd tutkimuksessa kunnioitettiin tutkittavien oi-
keutta kieltdytyd osallistumisesta. Tutkittavilta pyydettiin kirjallinen suostumus ennen
mittausten aloittamista. Kotikdynneille mentiin joko yhdessd kotihoidon tydntekijan

kanssa tai tutkittavalle soitettiin ja pyydettiin lupa saada tulla kdymaan.

Sarviméden (2004) mukaan gerontologinen tutkimus sijoittuu kahden tutkimustradition
vélimaastoon: lddketieteellinen traditio (esim. geriatria) ja yhteiskuntatieteellinen tradi-
tio (esim. sosiaaligerontologia). Myds terveystieteet ja gerontologinen hoitotiede ovat
lahelld ladketieteellistd traditiota, vaikkei laki lddketieteellisestd tutkimuksesta varsinai-
sesti koske terveys- ja hoitotiedettd. Tutkimuseettisid periaatteita gerontologisen tutki-
muksen nékokulmasta ovat Sarvimien (2004) mukaan yhteiskunnallinen merkitys, huo-
lenpito osanottajista, itseméédrddmisoikeuden kunnioittaminen, oikeudenmukaisuus, kus-
tannus-hyotysuhde, hyva tieteellinen kiyténto ja julkaisuetiikka. Tadssd ty0ssd eettisyys
on huomioitu suunnittelun, toteutuksen ja raportoinnin osalta huomioiden mukana ole-
vien ihmisten oikeudet ja kunnioittaminen. Tutkittavilta henkil6iltd pyydettiin kirjalli-

nen suostumus (Liite 2) kahtena kappaleena ja heilld oli myds oikeus kieltdytyd. Suostu-
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muslomakkeen toinen allekirjoitettu sivu jdi tutkittavalle itselleen. Erdén kotihoidon
asiakkaan kohdalla tytér oli ilahtunut yhteydenotostani ja kehotti menemaién &itinsé luo.
Tami avasi oven ja padsti kotiinsa, mutta kieltdytyi tutkimuksesta. Hanen pddtostidén
kunnioitettiin, eikd yritetty painostaa tai suostutella. Palvelukodissa erdin tutkittavan
asukkaan toimintakyky oli dementian vuoksi merkittivisti heikentynyt, joten suostumus
pyydettiin omaiselta. Kotihoidon asiakkaiden luo mentiin joko yhdessi kotihoidon tyon-
tekijdan kanssa tai heille soitettiin etukdteen ja pyydettiin lupa tulla kdymééan. Kaikille
tutkittaville esittdydyttiin ja kerrottiin ensin miksi tutkimus tehddén ja mihin tarkoituk-
seen tietoja kdytetddn. Vasta kun allekirjoitus oli saatu, ryhdyttiin tekeméddan MNA-tes-
tid. Jokainen vaihe kerrottiin etukiteen ja esimerkiksi olkavarren ja pohkeen ympéaryk-
sen mittaamiseen pyydettiin lupa saada koskea. Varsinaisen ravitsemustilan arviointiin
kului noin puoli tuntia, mutta jos asiakas halusi jutella, saatettiin viipyd pidempaankin.
Niin tutkittavia ei kuormitettu liikaa ja tutkimus toteutettiin tutuissa olosuhteissa (Topo

2006, hakupiivi 2.1.2013).

Tutkittavien tietoja kasiteltiin anonyymisti. Kaikki tyossd kaytetyt tietoldhteet on mer-
kitty ohjeiden mukaisesti ja kiytetty mahdollisimman tuoreita julkaisuja. Tutkimuksessa
saatu aineisto on analysoitu totuuden mukaisesti ja saadut tulokset esitetty ilman kirjoit-
tajan subjektiivista tulkintaa. Tutkimuslupa on saatu vs. vanhus- ja vammaispalvelujoh-
taja Rauha Hannulta ja hdnen kanssaan on tehty kirjallinen hankkeistussopimus. Hoito-
henkilokunnan koulutustarvekyselyn liitteend on saatekirje (Liite 3), jossa kerrotaan tut-
kimuksen tarkoitus, tavoite, taustat, luottamuksellisuus ja vapaaehtoisuus sekd tutkijan
yhteystiedot. Palvelukodissa oli mahdollisuus kertoa tutkimuksesta tiimipalaverissa ja
hoitajat saattoivat kysya lisdtietoja. Molemmissa yksikoissd kyselylomake annettiin jo-
kaiselle vakituiseen henkilokuntaan kuuluvalle hoitajalle ja he palauttivat tdyttimansa
lomakkeet suljetussa, nimettoméssé kirjekuoressa. Julkaistut tutkimustulokset eivit saa
vahingoittaa tutkittavien eldméa tietona tai ilmaisutyylilldén. Toisten tyon kunnioittami-
nen toteutuu ulkopuolisten ldhteiden merkitsemisend asianmukaisesti. (Vilkka 2007,
164-165.) Tama tutkimusraportti on kirjoitettu niin, ettei tutkittaville annettua lupausta
tietojen luottamuksellisuudesta, vaitiololupauksesta ja salassapitovelvollisuudesta riko-
ta. Tédssd tutkimuksessa on kédytetty mahdollisimman tuoreita ldhteitd ja ne on merkitty
asianmukaisesti. Tutkimustulokset on esitetty niin, ettei tutkittujen ja vastaajien henki-

161lisyys paljastu. Yksikkojen nimiéd ei mydskdén ole kerrottu.
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5 TULOKSET

Kemin kaupungin Kehittdmis- ja rahoitusosaston (2012, hakupdivd 1.9.2013 ) véesto-
ennusteen mukaan Kemissd asuu vuoden 2013 aikana 2568 65 — 74-vuotiasta, 699 75 —
84 -vuotiasta ja 621 85 vuotta tiyttanyttd eli yhteensd 4888 yli 65-vuotiasta henkil6é.
Kemin kaupungin ylldpitdmissé palveluasumisyksikoissd heitd asui kevéélla 2013 197
henkil6d ja sddnnollisen kotihoidon piirissad heitd oli toukokuussa 2013 322 henkil6d,
joista yli 75-vuotiaita oli 236 henkil64. Tilastot on laadittu maarittyjen ikérajojen mu-
kaan, mutta koska ikddntyminen on yksil6llistd ja palvelujen tarve midrdytyy toiminta-
kyvyn, ei pelkdstddn iin mukaan, tutkimukseen osallistui myds alle 65-vuotiaita (tau-

lukko 3).

5.1 Ikdihmisten ravitsemustila

Taulukoissa kdytetddn palvelukodissa asuvista kasitettd asukas ja kotihoidon piirissé
olevista késitettd asiakas. Tulokset on analysoitu ristiintaulukoinnin avulla, joten mo-

lempia yksikkojd voidaan tarkastella yhdessi ja verrata tuloksia keskenéén.

Kanasen (2011, 85) mukaan tilastollisessa pééttelysséd lahdetdén siité, ettd saadut tulok-
set voidaan yleistdd koskemaan perusjoukkoa, josta havaintoyksikot on poimittu. Tassd
tutkimuksessa palvelukodin kaikista asukkaista tutkimukseen osallistui 16 henkil6d
(48,48%) ja kotihoidon tiimistd 18 asiakasta (47,36%). Otos edustaa hyvin perusjouk-
koa, mutta kun otosta verrataan kaikkiin asianomaisen palvelun piiriin kuuluviin kemi-
laisiin, otos ei ole kovin edustava, koska tulos on alle 10%. Kaikkia kemildisid 65-vuo-

tiaita otos ei edusta luotettavasti.

Otoksen koko madriteltiin sellaiseksi, ettd yksi henkilo ehtii tehdd tutkimukset muun
tyon ohessa tydssdoppimisjakson ja kesdtyon aikana. Otokseen arvotuista 20
henkildstd/yksikko kirjallisen suostumuksen tutkimukseen antoi palvelukodissa 80% ja

kotihoidon tiimissa 90%.
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MNA-lomakkeen taustamuuttujat

Palvelukodissa asui nuorempia ihmisid kuin kotihoidossa. Palvelukodin asukkaista nuo-
rin oli 53-vuotias mies ja vanhin 93-vuotias nainen. Keski-iké oli 78,81 vuotta. Kotihoi-
don asiakkaista nuorin on 60-vuotias nainen ja vanhin 96-vuotias nainen. Keski-ikd oli

81,67 vuotta. Luokiteltua ikdjakaumaa tarkastellaan taulukossa 2.

Taulukko 2. Luokiteltu ikdjakauma

50-59 60-69 70-79 80-89 90-99 Yhteensa

Asukas Lkm 2 1 3 9 1 16
% 13% 6% 19% 56% 6% 100%

Asiakas Lkm 0 3 3 9 3 18
% 0% 17% 17% 50% 17% 100%
Yhteensa Lkm 2 4 6 18 4 34
% yht. 6% 12% 18% 53% 12% 100%

Molemmissa yksikoissd suurin osa (53%) sijoittui 80 ja 89 ikdvuoden vilille. Kotihoi-
don piiriin ei kuulunut yhtddn 50 — 59 -vuotiasta, mutta palvelukodissa heitd oli kaksi.

Kotihoidossa oli kolmannes enemmén 90 — 99 -vuotiaita.

Molemmissa yksikoissd oli eniten naisia (71%). Palvelukodissa joka neljas (25%) oli

mies ja kotihoidossa heité oli kolmannes (33%).

MNA-lomakkeen seulontakysymykset

Seulontakysymysten (A-F) avulla voidaan selvittdd, onko riski virheravitsemukselle
kasvanut. Seulonnan maksimipistemédrd on 14. Jos pistemddréksi tulee 11 tai vihem-

min, pitdd my0s arviointiosuus tayttéa.
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A. Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana ruokahalutto-
muuden, ruuansulatusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia (taulukko 3).

Taulukko 3. Ravinnonsaanti

Suurimmalla osalla (74%) ravinnonsaannissa ei ollut tapahtunut muutosta viimeisen

kolmen kuukauden aikana. Kukaan ei kokenut, ettd ravinnonsaanti olisi vihentynyt huo-

Kylla,
vahentynyt Ei

hieman muutosta  Yhteensa

Asukas Lkm 4 12 16
% 25% 75% 100%

Asiakas Lkm 5 13 18
% 28% 72% 100%

Lkm 9 25 34

Yhteensd 9 yht. 26% 74% 100%

mattavasti ja vain neljannes (26%) koki ravinnonsaannin vihentyneen hieman.

B. Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana (taulukko 4).

Taulukko 4. Painonpudotus

Painonpu- Painonpu- Ei
dotus yIi 3 dotus 1-3 painonpu-
kg Eitieda kg dotusta  Yhteensa
Asukas Lkm 0 6 4 6 16
% 0% 38% 25% 38% 100%
Asiakas Lkm 2 0 5 11 18
% 11% 0% 28% 61% 100%
Lkm 2 6 9 17 34
Yhteensd % yht. 6% 18% 26% 50% 100%

Puolet (50%) tutkituista ilmoitti, ettei painonpudotusta ollut tapahtunut viimeisen kol-
men kuukauden aikana. Neljannekselld (26%) painonpudotus oli ollut 1-3 kg. Palvelu-
kodissa yli kolmanneksen (38%) aikaisempia painotietoja ei ollut saatavissa tai tutkitut

eivit pystyneet itse arvioimaan painonpudotustaan.
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C. Liikkuminen (taulukko 5)

Taulukko 5. Liikkuminen

Paésee
ylés
Vuode-tai sangysta,
pydratuoli- mutta ei Liikkuu

potilas  liiku ulkona ulkona Yhteensa
Asukas Lkm 3 12 1 16
% 19% 75% 6% 100%
Asiakas Lkm 1 2 15 18
% 6% 1% 83% 100%
Lkm 4 14 16 34
Yhteensd 9% yht. 12% 41% 47% 100%

Liikkumisessa oli suuria eroja palvelukodissa asuvien ja kotona asuvien vililld. Lihes
puolet (47%) kaikista tutkituista kertoi litkkuvansa ulkona. Yksi heisté oli palvelukodin

asukas. Vuode- tai pyorétuolipotilaita oli kolme kertaa enemmaén palvelukodissa.

D. Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkisti stressid tai akuutti sai-
raus?

Suurin osa (76%) ei ollut kirsinyt psyykkisestd stressistd tai akuutista sairaudesta vii-
meisen kolmen kuukauden aikana. Kotona asuvilla oli ollut enemmin psyykkisté stres-

sid tai akuutti sairaus.

E. Neuropsykologiset ongelmat (taulukko 6)

Taulukko 6. Neuropsykologiset ongelmat

Lieva
Dementia, dementia,
depressio depressio

tai tai
neuropsy- neuropsy-
kologinen kologinen Ei
ongelma ongelma ongelmia Yhteensa
Asukas Lkm 11 2 3 16
% 69% 13% 19% 100%
Asiakas Lkm 3 3 12 18
% 17% 17% 67% 100%
Lkm 14 5 15 34

Yhteensd 9 yht. 41% 15% 44% 100%
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Tutkituista 1dhes yhtd monella joko oli dementia, depressio tai neuropsykologinen on-
gelma (41%) tai sité ei ollut (44%). Palvelukodin asukkaista 82%:lla oli dementia, dep-
ressio tai neuropsykologinen ongelma tai sen lievd muoto. Kotona asuvista kahdella

kolmesta (67%) vastaavaa diagnoosia ei ollut.

F. Painoindeksi eli BMI = paino (kg) jaettuna pituuden neli6lld (m?), (taulukko 7)

Perinteisind rajoina painoindeksille pidetdén: alipaino <18,5 kg/m? normaalipaino
18,5-24,9 kg/m?, ylipaino 25-29,9 kg/m?, lihavuus 30-34,9 kg/m?, merkittava lihavuus
>35 kg/m?. (VRN 2010a, hakupéiva 1.11.2013). Ikddntyneiden ravitsemustilan arvioin-

nissa MNA-testin avulla asteikko on hieman erilainen.

Taulukko 7. Painoindeksi

BMI 19 tai BMI 21 tai
yli, mutta  ylimutta BMI 23 tai

BMlalle 19 alle 21 alle 23 enemman Yhteensa
Asukas Lkm 3 1 2 10 16
% 19% 6% 13% 63% 100%
Asiakas Lkm 0 2 2 14 18
% 0% 11% 11% 78% 100%
Yhteensd Lkm 3 3 4 24 34
% yht. 9% 9% 12% 71% 100%

Suurimmalla osalla (71%) painoindeksi oli 23 kg/m? tai enemmaén. Kotona asuvista ke-

nenkéén painoindeksi ei ollut alle 19 kg/ m?.

MNA-lomakkeen arviointikysymykset

Arviointikysymysten (G-R) avulla kartoitetaan ravitsemustilaa tarkemmin. Suurin piste-

méiérd on 16 pistettd. Seulonta- ja arviointikysymysten korkein yhteispistemaéra on 30.
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G. Asuuko haastateltava kotona

Kaikki kotihoidon piirissé olleet asiakkaat asuivat kotona. Tassé tutkimuksessa palvelu-
kodissa asuvien ei katsota asuvan kotona. Vaikka he asuvatkin kodinomaisessa ympéris-

tossd, he eivit kuitenkaan vastaa itse ruokahuollostaan.

H. Onko piivittdisessd kdytossd useampi kuin kolme reseptilddketta

Kummassakin yksikoissd 15 henkildlld oli paivittdin kdytdssd enemmin kuin 3 resepti-

ladkettd.

I. Painehaavaumia tai muita haavoja iholla

Kaikista tutkimukseen osallistuneista yhdelld kotihoidon asiakkaalla oli painehaavaumia

tai haavoja iholla.

J. Paivittdiset lampimait ateriat sisdltden puurot ja vellit (taulukko 8)

Taulukko 8. Piivittiiset lampimit ateriat

1 ateria 2 ateriaa 3 ateriaa Yhteensa

Asukas Lkm 0 0 16 16
% 0% 0% 100% 100%
Asiakas Lkm 10 6 2 18
% 56% 33% 11% 100%
Lkm 10 6 18 34
Yhteensd 9 yht. 29% 18% 53% 100%

Yli puolet tutkituista (53%) kertoi sydvinsd kolme lammintd ateriaa paivassi. Kaikki
palvelukodin asukkaat soivét kolme ldmmintd ateriaa péivittdin. Puolet (56%) kotihoi-

don asiakkaista s61 yhden ldmpimén aterian péivittdin.
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K. Sisiltddko ruokavalio vahintdén yhden annoksen maitovalmisteita (maito, juusto, pii-
mi, viili) pdivéssd, kaksi annosta tai enemmén kananmunia viikossa (my0s ruoissa,
esim. laatikot) ja lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka pdivé (taulukko 9)

Taulukko 9. Ruoka-aineryhmét

0 tai 1 0,5 pistettda 1 piste 3
kylla- 2 kylla- kylla-
vastausta vastausta vastausta Yhteensa
Asukas Lkm 0 1 15 16
% 0% 6% 94% 100%
Asiakas Lkm 2 7 9 18
% 11% 39% 50% 100%
Lkm 2 8 24 34
Yhteensa 9% yht. 6% 24% 71% 100%

Suurin osa (71%) tutkituista kertoi syovénsd vahintddn yhden annoksen maitovalmis-
teita (maito, juusto, piimd, viili) pdivassd, kaksi annosta tai enemman kananmunia vii-
kossa (myos ruoissa, esim. laatikot) ja lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka pédivd. Vastaava

luku palvelukodissa oli 94% ja kotihoidossa 50%.

L. Kuuluuko péivittidiseen ruokavalioon kaksi tai useampia annoksia hedelmié tai kas-
viksia (taulukko 10)

Taulukko 10. Hedelmien ja kasvisten péivittdinen kaytto

Ei Kylla Yhteensa
Asukas Lkm 2 14 16
% 13% 88% 100%
Asiakas Lkm 6 12 18
% 33% 67% 100%
Lkm 8 26 34
Yhteensd 9% yht. 24% 76% 100%

Suurin osa tutkituista (76%) kertoi syovanséd kaksi tai useampia annoksia hedelmid tai
kasviksia joka pédivd. Kolmannes (33%) kotihoidon asiakkaista ei syo kahta tai useam-
paa annosta hedelmid tai kasviksia pdivittdin, mutta suurin osa (88%) palvelukodin

asukkaista kertoi syovénsa.
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M. Piivittdinen nesteen juonti siséltden kahvin, teen, maidon, mehun, kotikaljan tai ve-
den (taulukko 11)

Taulukko 11. Nesteen juonti

1 piste
0,5 pistettd enemman

3-5 kuin 5
lasillista lasillista  Yhteensa
Asukas Lkm 15 1 16
% 94% 6% 100%
Asiakas Lkm 6 12 18
% 33% 67% 100%
Lkm 21 13 34
Yhteensa 9 62% 38% 100%

Tyypillisimmillddn (62%) juotiin 3 — 5 lasillista nestettd pdivittidin. Péivittdisessd nes-
teen juonnissa oli suuri ero palvelukodin ja kotihoidon viélilld. Yksi palvelukodin asukas
kertoi juovansa enemman kuin viisi lasillista nestettd pdivittdin kun kotihoidossa mééra

oli kaksi kolmesta (67%).

N. Ruokailu (taulukko 12)

Taulukko 12. Ruokailu

Sy itse,
Tarvitsee mutta
paljon tarvitsee

apuataion hieman Syd itse
syotettava apua ongelmitta Yhteensa

Asukas Lkm 1 1 14 16
% 6% 6% 88% 100%
Asiakas Lkm 0 0 18 18
% 0% 0% 100% 100%
Lkm 1 1 32 34
Yhteensd 9 yht. 3% 3% 94% 100%

Lihes kaikki (94%) suoriutuivat ruokailusta ilman ongelmia, mutta palvelukodissa yhti

piti syottdd ja yhtd avustaa syomisessa.
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O. Oma nékemys ravitsemustilasta (taulukko 13)

Taulukko 13. Oma nidkemys ravitsemustilasta

Ei tieda tai
lieva virhe- Eiravitse-
tai mukselli-
aliravitse- sia
mus ongelmia Yhteensa
Asukas Lkm 3 13 16
% 19% 81% 100%
Asiakas Lkm 2 16 18
% 11% 89% 100%
Lkm 5 29 34
Yhteensa % yht. 15% 85% 100%

Suurin osa (85%) tutkimukseen osallistuneista ei kokenut, ettd heilld olisi ravitsemuk-
sellisia ongelmia. Osa palvelukodin asukkaista ei kyennyt itse arvioimaan ravitsemusti-

laansa.

P. Oma nékemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikdisiin (taulukko 14)

Taulukko 14. Oma ndakemys terveydentilasta

0,5 pistettd 1 piste 2 pistetta
Eiynta hyva Eitiedd Yhtdahyvd Parempi Yhteens&

Asukas Lkm 2 6 6 2 16
% 13% 38% 38% 13% 100%
Asiakas Lkm 4 3 4 7 18
% 22% 17% 22% 39% 100%
Lkm 6 9 10 9 34
Yhteensa 9% yht. 18% 26% 29% 26% 100%

Yli puolet (55%) kaikista tutkimukseen osallistuneista arvioi oman terveydentilansa ole-
van yhtd hyva tai parempi kuin muilla samanikaisilld. Moni (38%) palvelukodissa asuva

el osannut verrata terveydentilaansa muihin samanikdisiin tai ei kyennyt vastaamaan.
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Q. Olkavarren keskikohdan ympérysmitta (OVY cm), (taulukko 15)

Mikdli tietoja sen paremmin potilaan pituudesta kuin painostakaan ei ole kéytettidvissa,
potilaan kehon painoindeksi (BMI) voidaan arvioida kéyttden olkavarren ympéarysmittaa
(OVY). Mikili olkavarren ymparysmitta on vahemmén kuin 23,5 cm, on todennékdisti,
ettd kehon painoindeksi (BMI) on alle 20 kg/m? eli potilas on mité ilmeisimmin alipai-
noinen. Mikdéli olkavarren ympérysmitta on suurempi kuin 32 c¢m, kehon painoindeksi
(BMI) on luultavammin yli 30 kg/m? eli potilas on todennékdisesti ylipainoinen. (Nutri-

cia Medical Oy 2006, hakupéivd 21.8.2013)

Taulukko 15. Olkavarren ympérysmitta

OVY alle 21 OVY 21-22 OVY yii 22

cm cm cm Yhteensa

Asukas Lkm 1 2 13 16
% 6% 13% 81% 100%

Asiakas Lkm 0 0 18 18
% 0% 0% 100% 100%

Lkm 1 2 31 34

Yhteensa 9 yht. 3% 6% 91% 100%

Yhdelld palvelukodin asukkaalla oli olkavarren ymparysmitta alle 21 cm. Suurimmalla

osalla (91%) se oli yli 22 cm.

R. Pohkeen ympérysmitta

Pohkeen ympirysmitan avulla voidaan arvioida ravitsemustilaa. Yli 30,5 cm:n ympérys-
mitta merkitsee hyvdd ravitsemustilaa. (Nutricia Medical Oy 2006, hakupdivd

21.8.2013)

Suurimmalla osalla (88%) tutkimukseen osallistuneista pohkeen ympérysmitta oli 31
cm tai enemman. Kaikilla kotihoidon asiakkailla se oli 31 cm tai enemmain ja neljalla

palvelukodin asukkaalla alle 31 cm.
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Kokonaispistemdira

MNA-testin kokonaistuloksia on tarkasteltu taulukossa 16 ja kuviossa 3. Alin pistemaa-

rd 14 16ytyi palvelukodista ja korkein 28 kotihoidosta.

Taulukko 16. MNA-testin tulosten jakauma

alle 17
yli 23.5 17-23,5 pistetta:
pistetta: pistettd: karsii virhe-
hyva riski tai
ravitse- virherav. aliravitse-
mustila kasvanut muksesta Yhteensa
Asukas Lkm 2 11 3 16
% 13% 68% 19% 100%
Asiakas Lkm 9 9 0 18
% 50% 50% 0% 100%
Lkm 11 20 3 34
Yhteensa 9% yht. 32% 59% 9% 100%

Kaikista tutkituista yli puolella (59%) riski virheravitsemukselle oli kasvanut. Palvelu-
kodissa 13%.1la oli hyva ravitsemustila, 68%:lla riski virheravitsemukselle oli kasvanut
ja 19%:lla oli ali- tai virheravitsemustila. Palvelukodissa oli kolme henkil64, joilla oli
ali- tai virheravitsemustila — kotihoidossa ei kenelldkdan. Kotihoidossa tasan puolella
(50%) oli hyva ravitsemustila ja toisella puolella riski virhe- tai aliravitsemukselle oli

kasvanut.
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Kuvio 3. Kokonaispisteméaara

Kuviossa 3 palvelukodin asukkaita ovat 16 ensimmdistid ja 17 — 34 ovat kotihoidon
asiakkaita. Yhden palvelukodin asukkaan pistemddré oli 14/30 ja kahden 15/30. Kahden

kotihoidon asiakkaan pistemééra oli 28/30.

Painoindeksin ja MNA-testin yhteispistemaérin yhteys (taulukko 17)
Taulukko 17.

MNA asteikko
17-23,5 alle 17
yli 23.5 pistetta: pistetta:
pistettd: riski virhe- karsii virhe-

hyva ravitse- tai
ravitse-  mukselle aliravitse-

mustila kasv. muksesta Yhteensa
Painoin- BMl alle 19 Lkm 0 0 3 3
deksi eli % 0% 0% 100% 100%
BMI BMI19tai Lkm 2 1 0 3
yii, alle 21 9 67% 33% 0% 100%
BMI21-23 Lkm 2 2 0 4
tai yli % 50% 50% 0% 100%
BMI23 tai Lkm 7 17 0 24
enemman 9 29% 71% 0% 100%
Yhteensa Lkm 11 20 3 34
% yht. 32% 59% 9% 100%

Suurin yhteys (100%) oli virhe- tai aliravitsemuksen ja alhaisen painoindeksin
(BMI<19) vililld. Se oli suuri (71%) myos kasvaneen riskin ja korkean painoindeksin
(BMI 23 tai enemmaén) vélilld. Hyvén ravitsemustilan ja BMI 19 tai yli, mutta alle 21
vilinen yhteys oli 67%. Hyvén ravitsemustilan ja BMI 21-23 tai yli vélinen yhteys oli

50%, samoin kasvaneen riskin ja BMI 21-23 tai enemmin vililla.
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5.2 Henkilokunnan ravitsemuskoulutustarve

Ravitsemuskoulutuskyselyyn vastasi 77% palvelukodin vakituisista tyontekijoistd ja
64% kotihoidon vakituisista tyontekijoistd. Otos edustaa hyvin yksikon kaikkia tyonte-
kijoitd ja vastaavanlaisissa yksikdissd tyoskentelevid, joita palvelukodeissa on 94 ja ko-
tihoidossa 76. Kaikkia kaupungin vanhuspalvelussa vakituisesti tydskentelevdd 170

tyontekijda otos ei edusta luotettavasti.

Kyselyyn vastanneiden taustatiedot

Kyselyyn vastanneiden ikdjakauma (taulukko 18)

Taulukko 18. Tkdjakauma

20-29 v. 30-39 v. 40-49 v. 50-59v. 60v.taiyli Yhteensa

Palvelukoti Lkm 1 2 6 1 0 10
% 10% 20% 60% 10% 0% 100%
Kotihoito Lkm 1 2 2 1 1 7
% 14% 29% 29% 14% 14% 100%
Lkm 2 4 8 2 1 17
Yhteensa % yht. 12% 24% 47% 12% 6% 100%

Suurin osa (47%) kyselyyn vastanneista oli 40 — 49 -vuotiaita. Toiseksi eniten vastaajis-

ta oli 30 — 39 -vuotiaita.
Kyselyyn vastanneiden koulutustausta (taulukko 19)

Taulukko 19. Koulutustausta

Ammatilli-  Ammatti-

nen korkea-

Perus- perustut- koulu-
koulu kinto tutkinto Yhteensa
Palvelukoti Lkm 0 7 3 10
% 0% 70% 30% 100%
Kotihoito Lkm 1 6 0 7
% 14% 86% 0% 100%
Lkm 1 13 3 17
Yhteensa % yht. 6% 76% 18% 100%

Suurimmalla osalla kyselyyn vastanneista (76%) oli ammatillinen perustutkinto. Palve-
lukodin henkilokunnasta kaikilla oli joko ammatillinen perustutkinto tai ammattikorkea-
koulututkinto. Kotihoidon tiimissé ei ollut yhtddn ammattikorkeakoulututkinnon suorit-

tanutta.
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Kyselyyn vastanneiden ammattitutkinnon suuntautumisvaihtoehto (taulukko 20)

Taulukko 20. Suuntautumisvaihtoehto

Perushoita-
ja:mielen-
Lahihoi- terveys-, Vanhus-ja
taja:Van- kriisi-ja ~ vammais-
hustyd Psykiatria paihdetyo puoli Yhteensa
Palvelukoti Lkm 8 1 1 0 0 10
% 80% 10% 10% 0% 0% 100%
Kotihoito Lkm 4 1 0 1 1 7
% 57% 14% 0% 14% 14% 100%
Yhteensa Lkm 12 2 1 1 1 17
% yht. 71% 12% 6% 6% 6% 100%

Suurin osa kyselyyn vastanneista (71%) ei ollut ilmoittanut ammattitutkinnon suuntau-
tumisvaihtoehtoa. Palvelukodin henkilokunnasta suuntautumisvaihtoehdon oli ilmoitta-

nut kaksi hoitajaa kotihoidon tiimistd kolme.

Kyselyyn vastanneiden valmistumisvuosi nykyiseen ammattiin (taulukko 21)

Taulukko 21. Valmistumisvuosi

2010- 2000- 1990- 1980- 1970-
luvulla luwulla luwulla luwulla luwulla Yhteensa
Palvelukoti Lkm 1 2 5 2 0 10
% 10% 20% 50% 20% 0% 100%
Kotihoito Lkm 1 3 2 0 1 7
% 14% 43% 29% 0% 14% 100%
Yhteensa Lkm 2 5 7 2 1 17
% yht. 12% 29% 41% 12% 6% 100%

Eniten (41%) valmistuneita oli 1990-luvulla, toiseksi eniten (29%) 2000-luvulla. Mo-
lemmissa yksikoissd oli yksi tidlld vuosikymmenelld valmistunut ja kotihoidossa yksi

1970-luvulla valmistunut.
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Kyselyyn vastanneiden tyohistoria vanhustydssé (taulukko 22)

Taulukko 22. Tyohistoria vanhustydssi

31 vuotta
11-15 21-30 tai
1-5 wuotta 6-10 vuotta vuotta vuotta kauemmin Yhteensa
Palvelukoti Lkm 0 1 6 3 0 10
% 0% 10% 60% 30% 0% 100%
Kotihoito Lkm 1 3 2 0 1 7
% 14% 43% 29% 0% 14% 100%
Yhteensa Lkm 1 4 8 3 1 17
% yht. 6% 24% 47% 18% 6% 100%

Suurin osa vastanneista (47%) oli tydskennellyt vanhustydssd 11 — 15 vuotta. Eniten
(60%) heité oli palvelukodissa. Kotihoidon tiimissé oli yksi hoitaja, joka on tydskennel-

lyt vanhusty6ssd 31 vuotta tai enemmén, mutta suurin osa 6 — 10 vuotta.

Kysymykset ravitsemuskoulutustarpeesta

Vastaajaa pyydettiin arvioimaan annettuja aihealueita sen mukaan, kuinka tarpeelliseksi
héin kokee lisdkoulutuksen tydssdidn. Hantd pyydettiin ympyréiméén haluamansa vaihto-
ehdot ja tdydentimédin tarvittaessa. Vaihtoehdot olivat: 5 = erittdin tarpeellinen, 4 = tar-
peellinen, 3 = hyva tietdd, mutta ei tarpeellinen, 2 = ei kovin tarpeellinen ja 1 = en tar-

vitse lisdkoulutusta.
1. Ikdantymiseen liittyvdt muutokset ravitsemuksessa (taulukko 23)

Taulukko 23. Ikddntymiseen liittyvat muutokset ravitsemuksessa

Ei kovin  Hyva tietda, Erittain
En tarvitse tarpeelli- mutta ei Tarpeelli- tarpeelline
koulutusta nen tarpeellinen nen n Yhteensa
Palvelukoti Lkm 1 1 2 4 2 10
% 10% 10% 20% 40% 20% 100%
Kotihoito Lkm 0 0 1 6 0 7
% 0% 0% 14% 86% 0% 100%
Yhteensa Lkm 1 1 3 10 2 17
% 6% 6% 18% 59% 12% 100%

Molemmissa yksikdissd yhteensd suurin osa (71%) piti lisdkoulutusta tarpeellisena tai

erittdin tarpeellisena.
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2. Ladkkeiden ja ladkkeenantotavan merkitys ravitsemukselle (taulukko 24)

Taulukko 24. Ladkkeiden ja lddkkeenantotavan merkitys ravitsemukselle

Ei kovin  Hyva tietda, Erittain

En tarvitse tarpeellin mutta ei Tarpeelli tarpeelline
koulutusta en tarpeellinen nen n Yhteensa
Palvelukoti Lkm 1 1 2 4 2 10
% 10% 10% 20% 40% 20% 100%
Kotihoito Lkm 0 0 2 2 3 7
% 0% 0% 29% 29% 43% 100%
Yhteensa Lkm 1 1 4 6 5 17
% yht. 6% 6% 24% 35% 29% 100%

Palvelukodin henkilokunnasta 60% piti koulutusta tarpeellisena tai erittdin tarpeellisena,

kotihoidossa 72%.

3. Ali- ja virheravitsemuksen tunnistaminen (taulukko 25)

Taulukko 25. Ali- ja virheravitsemuksen tunnistaminen

Hyva
tietaa,
mutta ei Erittain
En tarvitse tarpeelli- tarpeelli-
koulutusta nen Tarpeellinen nen Yhteensa
Palvelukoti Lkm 1 2 6 1 10
% 10% 20% 60% 10% 100%
Kotihoito Lkm 0 1 3 3 7
% 0% 14% 43% 43% 100%
Yhteensé Lkm 1 3 9 4 17
% yht. 6% 18% 53% 24% 100%

Yl puolet (53%) kaikista vastanneista piti koulutusta tarpeellisena, ldhes neljédnnes

(24%) erittdin tarpeellisena.
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4. Ravitsemustilan ja ruoankdyton arviointi (taulukko 26)

Taulukko 26. Ravitsemustilan ja ruoankdyton arviointi

Ei kovin  Hyva tietda, Erittain
En tarvitse tarpeelli- mutta ei Tarpeelli- tarpeelli-
koulutusta nen tarpeellinen nen nen Yhteensa
Palvelukoti Lkm 1 1 4 4 0 10
% 10% 10% 40% 40% 0% 100%
Kotihoito Lkm 0 0 2 3 2 7
% 0% 0% 29% 43% 29% 100%
Yhteensa Lkm 1 1 6 7 2 17
% yht. 6% 6% 35% 41% 12% 100%

Palvelukodin henkilokunnan keskuudessa yhtd moni arvioi, ettd aiheesta oli hyvé tietda,
muttei se ole tarpeellinen ja ettd koulutus aiheesta on tarpeellista. Kotihoidossa suurin

osa (72%) piti aihetta tarpeellisena tai erittdin tarpeellisena.

5. Ravitsemussuositukset (taulukko 27)

Taulukko 27. Ravitsemussuositukset

Ei kovin  Hyva tietada, Erittain
En tarvitse tarpeelli- mutta ei Tarpeel- tarpeelli-
koulutusta nen tarpeellinen linen nen Yhteensa
Palvelukoti Lkm 1 1 4 4 0 10
% 10% 10% 40% 40% 0% 100%
Kotihoito Lkm 0 0 4 2 1 7
% 0% 0% 57% 29% 14% 100%
Yhteensa Lkm 1 1 8 6 1 17
% yht. 6% 6% 47% 35% 6% 100%

Palvelukodin henkilokunnan keskuudessa yhtd moni arvioi, etti aiheesta oli hyvé tietda,
muttei se ole tarpeellinen ja ettid koulutus aiheesta on tarpeellista. Kotihoidossa yli puo-

let (57%) oli sitd mieltd, ettd aiheesta oli hyva tietdd, muttei se ole tarpeellinen.
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Taulukko 28. Erityisruokavaliot
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Ei kovin  Hyva tietaa, Erittain

En tarvitse tarpeelli- mutta ei Tarpeel- tarpeelli-
koulutusta nen tarpeellinen linen nen Yhteensa
Palvelukoti Lkm 1 2 2 5 0 10
% 10% 20% 20% 50% 0% 100%
Kotihoito Lkm 0 0 3 3 1 7
% 0% 0% 43% 43% 14% 100%
Yhteensa Lkm 1 2 5 8 1 17
% yht. 6% 12% 29% 47% 6% 100%

Vastauksissa oli eroa eri yksikdiden vélilld. Molemmissa yksikoissi tétéd aihetta pidettiin

tarpeellisena (47%), ja kotihoidossa yksi tyontekiji erittdin tarpeellisena.

Erés hoitaja kertoi, ettd “tdmd on hyvd asia, koska olen joutunut etsimddn netistd tietoa
munuaispotilaan ruokavaliosta, mutta se netti on vdhdn sellainen...”

7. Ravitsemusneuvonta (taulukko 29)

Taulukko 29. Ravitsemusneuvonta

Hyva
tietaa,
mutta ei Erittain
En tarvitse tarpeelli- tarpeelli-
koulutusta nen Tarpeellinen nen Yhteensa
Palvelukoti Lkm 2 4 4 0 10
% 20% 40% 40% 0% 100%
Kotihoito Lkm 0 3 2 2 7
% 0% 43% 29% 29% 100%
Yhteensa Lkm 2 7 6 2 17
% yht. 12% 41% 35% 12% 100%

Eniten (41%) oltiin sitd mieltd, ettd aiheesta oli hyvé tietdd, muttei se ole tarpeellinen.
Palvelukodissa kaksi hoitajaa ei kokenut tarvitsevansa lainkaan koulutusta tdstd aiheesta

ja kaksi kotihoidon tyontekijdé piti aihetta erittdin tarpeellisena.
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8. Mistd muusta ikdihmisen ravitsemukseen liittyvésti aihealueesta koet tarvitsevasi li-
sdkoulutusta.

Ainoa vastaus: ” En juuri tdlld hetkelld mistién, tietoa saa niin hyvin netisti ja tiedotus-
vélineistd.”

Yksi kyselyyn vastanneista oli arvioinut, ettei hén tarvitse lisdkoulutusta mistddn aihe-

alueesta ja perustellut kantaansa kohdassa 8.

Ravitsemuskoulutustarvekyselyn yhteispisteistd kdy ilmi, ettd eniten pisteitd yhteensi
sai athe 3. Ali- ja virheravitsemuksen tunnistaminen. Eniten erittdin tarpeellisena pidet-
tiin aihetta 2.Lddkkeiden ja lddkkeenantotavan merkitys ravitsemukselle. Se sai kaik-
kiaan viisi kappaletta vaihtoehtoja 5. Molemmissa yksikoissa oli yksi henkild, jonka va-
lintojen summa oli 31/35 eli he olivat arvioineet ravitsemuskoulutustarpeensa kaikissa

aiheissa erittdin korkealle.

5.3 Reliabiliteetti ja validiteetti

Mittari on validi eli pitevé, jos se mittaa sitd, mitd sen pitddkin mitata (Kananen 2011,
121.) MNA-testid on kéytetty jo vuosia eri maissa ja se on kehitetty nimenomaan yli 65-
vuotiaiden ravitsemustilan arviointia varten. Testin sensitiivisyys eli herkkyys aliravitse-
mustilan toteamisessa on 96% ja spesifisyys eli tarkkuus 98%. Testid voidaan pitda luo-

tettavana ja siind selkeésti merkityt kynnysarvot. (Guigoz 2006, hakupiivé 20.8.2013).

Tyovélineend MNA-testi on helppokéyttoinen ja nopea, mutta saadut tulokset jadvét ka-
pea-alaisiksi. Tuloksista ei pysty analysoimaan mistd aliravitsemustila tai kasvanut riski
johtuvat. Joissakin kysymyksissd on suurempi painoarvo kuin toisissa. Esimerkiksi seu-
lontakysymyksissd painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana ja painoindeksi ar-
vioidaan pistemiirélld 0-3. Testilomakkeessa on ohjeet jatkotoimenpiteitd varten, jos
asiakas kdrsii virhe- tai aliravitsemuksesta tai riski on kasvanut (liite 1). Testi sopii ris-
kiasiakkaiden tunnistamiseen, mutta tarkempaa ravinnonsaantia arvioidaan yksilollisen

ruoankdyttolomakkeen tai ruokapidivékirjan avulla.

Reliabiliteetti eli luotettavuus tarkoittaa saatujen tulosten pysyvyyttd; toistettaessa tutki-

mus saadaan samat tulokset. Reliabiliteetin osatekijd, stabiliteetti mittaa mittarin pysy-
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vyyttd ajassa. (Kananen 2011,119). Ikdihmisten ravitsemustilan arviointi suositellaan
tehtdviksi kolmen kuukauden vélein. Néin voidaan tunnistaa virheravitsemus hyvissé

ajoin. [lmiod eli ravitsemustila voi muuttua eri mittauskerroilla.

Itse luodun mittarin kehittdimien vaatii pitkdn prosessin. Ensin tehddén raakaversio, jo-
hon pyydetdidn korjausehdotuksia ja korjausten jilkeen tehdddn pilottitutkimus ja tarvit-

taessa korjataan edelleen. (Metsdmuuronen 2000, 43-44.)

Tadmin tutkimuksen henkilokunnan koulutustarvetta tutkivassa strukturoidussa kysely-
lomakkeessa selvitetdfin ensin taustamuuttujat ja toiseksi tutkimusmuuttujat eli koulu-
tustarve ravitsemukseen liittyvilld aihealueilla. Mittari on pyritty rakentamaan niin, etta
se antaa luotettavaa tietoa. Vastausvaihtoehdot ovat yksiselitteisié ja selkeitd. Luotetta-
vuutta on pyritty lisiiméién avoimella kysymykselld, milld muulla ikdihmisen ravitse-
muksen aihealueella tutkittava kokee tarvitsevansa lisdkoulutusta, ellei hin ole 16ytinyt
sopivaa vastausvaihtoehtoa. Ensimmadisestd versiosta pyydettiin arvio kahdelta gerono-
miopiskelijalta ja ohjaajilta. Muutosten jilkeen arvio pyydettiin heidin lisdkseen vield
yhdeltd palvelukodin sairaanhoitajalta. Lomake todettiin toimivaksi ja hyvaksyttiin tut-
kimusmittariksi. Tutkijalla oli aikaisempaa kokemusta ravitsemustilan arvioinnista. Tut-
kimuksiin piti osata varautua ottamalla mukaan oma vaaka ja mittanauha. Kaikki tutki-
mukset tehtiin samoilla vélineilld, jotka desinfioitiin vililld. Palvelukodissa yhden osas-
ton asukkaat tulivat tutuiksi tydssdoppimisjakson aikana, eikd kukaan heistd kieltdyty-
nyt tutkimuksesta. Muiden osastojen asukkaat eivit olleet tuttuja ja osa heista kieltiytyi.
Kotihoidossa asiakkaat eivét olleet ennestddn tuttuja. Palvelukodin hoitohenkilokunta
tuli tutuksi tyossdoppimisjakson aikana ja kysely toteutettiin niin, ettd vastauskuoret
pyydettiin palauttamaan viimeisend harjoittelupdivind. Vastauskuoria oli ilmestynyt pa-
lautuspaikkaan eri tydovuorojen aikana, enkd ndhnyt ketkd niitd palauttivat. Kotihoidon
tiimissd ei ollut tilaisuutta kertoa tutkimuksesta kaikille tyontekijoille, koska he olivat
suurimman osan aikaa asiakaskdynneilld. Osa oli my0s kesdlomalla ja vaikka heitd var-
ten jatettiin kyselylomakkeita, yksikdén ei palauttanut niitd midrdaikaan mennessa. Tut-
kijan henkilokohtaisella ldsnéololla oli vaikutusta vastausprosenttiin, mutta ei vastaus-

ten sisdltoon, koska vastaukset annettiin anonyymisti.



52
6 JOHTOPAATOKSET

Tadmaén tyon tarkoitus oli kartoittaa kemildisten ikdihmisten ravitsemustila ja hoitohenki-
lokunnan ravitsemuskoulutustarve. Tutkimus toteutettiin poikkileikkaustutkimuksena
yhdesséd palvelukodissa ja yhden kotihoidon alueen tiimissd. Tutkimuksessa kéytettiin
méadrillistd tutkimusotetta. Tiedonkeruumenetelmind toimivat ikédntyneiden ravitse-
mustilan arviointiin kehitetty MNA-testilomake ja henkilokunnan ravitsemuskoulutus-

tarpeen kartoittamista varten itse suunniteltu strukturoitu kyselylomake.

Aineiston keruu saatiin toteutetuksi suunnitellulla tavalla eikd aineistossa havaittu ka-
toa. Ravitsemustilan arviointiin osallistuneet edustavat 48% palvelukodin asukkaista ja
47% kotihoidon tiimin asiakkaista. Ravitsemuskoulutuskyselyyn vastanneet tyontekijét

edustavat 77% palvelukodin ja 64% kotihoidon tiimin tydntekijoista.

Ravitsemustilan arvioinnin tulokset osoittivat, ettd kasvanut virheravitsemusriski on
yleistd palvelukodin asukkaiden ja kotihoidon asiakkaiden keskuudessa. Ravitsemusti-
lan arvioinnissa alin pistemddrd (14/30) saatiin palvelukodissa ja korkein kotihoidossa
(28/30). MNA-testin tulosten mukaan ravitsemustila oli hyva 13-50%:1la ja riski virhe-
ravitsemukselle kasvanut 50-68%:1la. Palvelukodissa oli kolme asukasta, joilla oli ali-

tai virheravitsemustila, kotihoidossa ei kenelldkaan.

Hoitohenkilokunnan ravitsemuskoulutustarvekyselyn tulokset osoittivat, ettd eniten ra-
vitsemuskoulutusta koettiin tarvittavan ali- ja virheravitsemuksen tunnistamisessa. Kiin-
nostusta herdttiviat myos ladkkeiden ja ladkkeenantotavan merkitys ravitsemukselle seké
ikddntymiseen liittyvdt muutokset ravitsemuksessa. Eniten erittdin tarpeellisena pidettiin
aihetta Lddkkeiden ja antotavan merkitys ravitsemukselle. Yksittdisten vastaajien anta-

missa pistemddrissd oli hajontaa: korkein pistemaéara oli 31/35 ja alhaisin 7/35.

Molempien tutkimusalueiden, seki ikdihmisten ravitsemustilan ettd hoitohenkilokunnan
ravitsemuskoulutustarpeen tulosten perusteella riski virheravitsemukselle on kasvanut ja
hoitohenkilokunta kokee tarvitsevansa lisdkoulutusta ali- ja virheravitsemuksen tunnis-

tamisessa sekd siithen vaikuttavista tekijoista.
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7 POHDINTA

Ikdihmisten ravitsemustilan seuranta on tirkedd hyvinvointia edistdvda tyotd. Ikddnty-
miseen liittyvien fysiologisten muutosten sekd psyykkisten ja sosiaalisten tekijoiden
tuntemus auttavat tunnistamaan ali- ja virheravitsemustilan tai kasvaneen riskin ennen
kuin terveydelle haitallisia vaikutuksia ehtii syntyé. Elinidn pidentymisen myotd ikdén-
tyneen vieston madrd kasvaa ja avuntarve lisddntyy. [dn mukanaan tuomat sairaudet —
varsinkin muistisairaudet, altistavat ali- tai virheravitsemukselle. Laatusuositus hyvén
ikdantymisen turvaamiseksi ja palvelujen parantamiseksi pyrkii tarjoamaan mahdolli-
simman terveen ja toimintakykyisen ikdéntymisen sekd laadukkaat ja vaikuttavat palve-
lut niitd tarvitseville ikdihmisille. Ravitsemus on tirkedssd asemassa arvioitaessa ikdih-
misen toimintakykyd. Ruoka ja ruokailutilanne ovat monelle ikdihmiselle pdivén koho-
kohtia, joten ruoan maittavuuteen ja sopivaan rakenteeseen on hyva kiinnittdd huomiota.
Olen tyytyviinen, ettd sain tehdd tutkimuksen kemildisten ikdihmisten ravitsemustilasta
ja hoitohenkilokunnan ravitsemuskoulutustarpeesta. Kéytdnnon harjoittelujen ja kesétoi-
den aikana olen nihnyt erilaisia ruokailutilanteita ja -kéytintdjd ja opintojen myotd ym-
maérrykseni aiheen tirkeydestd on kasvanut. Olen saanut keskustella kotona itsendisesti
asuvien, kotihoidon ja omaishoidon seké tehostetun palveluasumisen piirissd olevien
ikdihmisten kanssa. Olen vakuuttunut siitd, ettd riittdvd ravintoaineiden ja energian

saanti tukevat hyvéi terveyttd ja toimintakykya.

Monivuotisen haaveen toteuttaminen ja opinnédytetyon saaminen valmiiksi oli haastava
tehtava. Toteuttamistapaa piti kypsytelld melko pitkdin ja saada yhteisty6é kaupungin vi-
ranhaltijoiden kanssa sille tasolle, etti aineiston kerddminen onnistui. Oli selvii, etten
voinut mennd haastattelemaan ikdihmisid omin péin, vaan piti 16ytda yksikot, jotka oli-
vat halukkaita ottamaan minut osaksi henkilokuntaa ja mahdollistamaan aineiston ke-
ruun muun tyon ohessa. Kohtasin henkilokunnan taholta aitoa kiinnostusta mutta myos
epéluuloa. Lopulta kuitenkin huomasin, ettd yhteistyd sujui hyvin ja saatoimme hyo-
dyntdd toistemme tietoja: sain hoitajilta esimerkiksi tietoja asukkaiden ldékkeiden méa-
ristd tai sairauksista sekd aikaisemmista painoista. Minun tekemieni mittausten perus-
teella voitiin puolestaan paivittdd tietoja potilastietojirjestelmaan. Minulla oli entuudes-
taan kokemusta ravitsemustilan arvioinnista palvelukodissa, mutta kirjallisen suostu-

muksen saaminen kaikilta tutkittavilta ennen tutkimuksen toteuttamista vei aikaa ja hi-
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dasti aineiston keruuta. Minun piti toimia méadrétietoisesti, ettd sain riittdvin maéran ai-
neistoa hankituksi. Kunnioitin asiakkaan tahtoa, enki yrittdnyt taivutella, jos asiakas
kieltdytyi tutkimuksesta. Kukaan sen osaston asukkaista, jossa vietin suurimman osan
tyossdoppimisjaksosta, ei kieltdytynyt. Ehké he olivat oppineet luottamaan minuun. Toi-
saalta kukaan kotihoidon asiakas ei ollut minulle entuudestaan tuttu ja silti suurin osa
suostui tutkimukseen. Yleensd kaikki tutkitut ikdihmiset kokivat itsensa tarkeiksi, kun
heitd haastateltiin ja mitattiin. Koen, ettd tutkimuksen tekijan pitdd olla ammattitaitoi-
nen. Hénen pitd4 osata kohdata eri kuntoisia ikdihmisid ja pystyd soveltamaan vaihtoeh-
toisia menetelmid, jos kaikki mittaukset eivdt onnistu. Tdytyy myds tietdd esimerkiksi,
ettd halvaantuneen raajan ymparysmitta voi olla suuri turvotuksen takia — ei siksi, ettd
siind olisi hyvét lihakset. Olin kerdnnyt aiheeseen liittyvéa teoriatietoa jo usean vuoden
ajan, mutta uutta mielenkiintoista aineistoa ilmestyi koko ajan. Jossakin vaiheessa piti
vain paittid, ettd loppuvuodesta 2013 julkaistava aineisto pitdd jattdd jatkotutkimuksia
varten. Kerddméni tutkimusaineiston késittely SPSS-ohjelmalla, joka on vain koulun
tietokoneissa, oli haastavaa. Ohjelman kéyttod ei oltu ehditty opiskella mink&én kurssin
aikana kunnolla, joten sen kdyttd piti opetella erilaisten ohjekirjojen avulla. Suuri kiitos
lehtori Tarja Pernulle yksityisestd kdyttokoulutuksesta, ettd sain aineistosta sellaisia tau-

lukoita kuin halusin.

Tuloksissa henkilokunnan ravitsemuskoulutustarpeesta oli havaittavissa suurta hajontaa.
Pidén sitd hyvind asiana, koska koen, ettd vastaajat uskalsivat ilmaista mielipiteensé va-
paasti. Olin onnistunut vakuuttamaan heidét, ettei vastaajan henkil6llisyys paljastu. Ky-
symysten asettelu oli my0s onnistunut, koska avoimeen kysymykseen tuli vain yksi vas-
taus, eikd siindkdin mainittu aihealuetta, joka olisi puuttunut strukturoidusta lomakkees-
ta. Yhteispisteet palvelukodin henkilokunnan kiinnostuksesta koulutusta kohtaan jaivét
alhaisemmaksi kuin kotihoidon henkilokunnan — johtuen yhdesti vastaajasta, joka valit-
si kaikkiin kohtiin 1 = en tarvitse lisdkoulutusta. Kaksi erilaista vastausta koskien tiedon
etsimistd internetistd, sai minut pohtimaan luotettavan tiedon etsimisen vaikeutta. Yksi
vastaaja koki saavansa kaiken tarpeellisen tiedon internetistd ja toinen kertoi minulle
epdilyksensi internetldhteiden luotettavuudesta. Luotettavan tiedon etsimisestd on kes-
kusteltu paljon seka ravitsemustieteen opintojen ettd geronomiopintojen aikana. Ammat-
tihenkildston odotetaan pitdytyvén tieteellisesti tutkitussa tiedossa ja pitdvin itsensd
ajan tasalla seuraamalla tuoreimpia julkaisuja. Olin positiivisesti ylldttynyt, ettd kyse-

lyyn vastanneet pitivit Lddkkeiden ja lddkkeenantotavan merkitystd ravitsemukselle
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niin tdrkedna (taulukko 24). Aihe on huolestuttanut minua kaikkein eniten, kun olen ol-
lut mukana jakamassa ladkkeitd ja syottdmidssd palvelukodin asukkaita. Ensimmdiiset
kokemukset ovat ajalta, jolloin emme vield olleet opiskelleet lddkehoitoa ja kuulleet Alli
Puiravan ansiokkaita luentoja lddkehuollosta. Ladkkeitd ei tule hienontaa ruoan sekaan,
koska niiden vaikutus ja teho muuttuvat. Jos lddkkeen on tarkoitus liueta elimistoon hi-
taasti tai vasta suolistossa, ruokaan sekoitettuna se menettéd suuren osan tehostaan, pi-
laa ruoan maun ja aiheuttaa kirvelyé limakalvoilla. Tietyt ravintoaineet voivat vaikuttaa
ladkkeen hyviksikdyttoon heikentien tai voimistaen sen vaikutusta. Lahes puolet (47%)
kaikista vastanneista oli sitd mieltd, ettd ravitsemussuosituksista oli hyva tietdd, mutta
ne eivit ole tarpeellisia (taulukko 27). Itselleni ne ovat yksi tdrkeimmistd tietoldhteista.
Valtion ravitsemusneuvottelukunnan sivuilta 16ytyy ravitsemussuositukset erillisryhmil-
le — my0s ikddntyneille. Suomi on mukana pohjoismaisissa ravitsemussuosituksissa ja
niitd arvioidaan sdénnéllisin viliajoin. Syksylld 2013 julkaistaan uudet ravitsemussuosi-
tukset, joita varten on analysoitu ldhes kaikki uusi ravitsemustieteellinen tutkimus vii-
meisen kymmenen vuoden ajalta noin sadan tutkijan voimin. Suurin muutos tulee ole-
maan keskittyminen ruokavaliokokonaisuuksiin yksittdisten ravintoaineiden sijaan. Ras-

van ja hiilihydraattien kohdalla tullaan painottamaan niiden laatua.

Ravitsemustilan arvioinnin tuloksissa minut yllitti kaikkein eniten ikdjakauma. Palvelu-
kodissa asui nuorempia ihmisid kuin kotihoidossa: palvelukodin asukkaiden keski-ika
oli 78,81 vuotta ja kotihoidon asiakkaiden 81,67 vuotta. Ikdéntyminen on yksilollistd,
silld sairaudet ja toimintakyvyn vajeet eivdt katso ikdd. Palvelukodin asukkaista
81,3%:1la oli dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma tai sen lievd muoto
(taulukko 6). On surullista, ettd vaikka palvelukodin asukkaista 75% padsee ylos sén-
gystd, vain yksi henkild ilmoitti litkkkuvansa ulkona (taulukko 5). Henkilokuntamitoitus
on niin pieni, ettei asukkaita ehditi ulkoiluttaa. Ulkoiluttaminen on kokonaan omaisten
tai vapaaehtoisten varassa. Tamén tutkimuksen mukaan palvelukodissa asuvien ikéih-
misten ruokavalio on paremmassa kunnossa kuin kotihoidossa. Kaikki palvelukodin
asukkaat soivit kolme ldmminté ateriaa péivittdin. Puolet (56%) kotihoidon asiakkaista
s01 vain yhden ldmpimén aterian paivittdin (taulukko 8). Palvelukodissa 94% tutkituista
kertoi syOvénsd vihintddn yhden annoksen maitovalmisteita pdivissd, kaksi annosta tai
enemmén kananmunia viikossa ja lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka pdivi. Vastaava luku
kotihoidossa oli vain 50% (taulukko 9). Kolmannes (33%) kotihoidon asiakkaista ei syo

kahta tai useampaa annosta hedelmid tai kasviksia piivittdin, mutta suurin osa (88%)
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palvelukodin asukkaista kertoi sydvénsa (taulukko 10). Péivittidisessd nesteen juonnissa
oli suuri ero palvelukodin ja kotihoidon vililld (taulukko 11). Vain yksi palvelukodin
asukas kertoi juovansa enemmaén kuin viisi lasillista nestettd pdivittdin kun kotihoidossa
luku oli kaksi kolmesta (67%). Ruoka palvelukotiin tulee Meri-Lapin kuntapalvelut lii-
kelaitoskuntayhtymaltd (2013, hakupdivd 22.9.2013). Ruokalistan mukaan tarjottu ruo-
ka on monipuolista ja siséltdd kasviksia ja hedelmid péivittdin. Kotihoidossa osa asiak-
kaista valmistaa itse ruokansa ja osa kiyttdd ateriapalvelua. Yli puolella (56%) riski vir-
heravitsemukselle oli kasvanut. Palvelukodissa oli kolme henkil64, joilla oli ali- tai vir-
heravitsemustila — kotihoidossa ei kenelldkédédn. Taulukosta 16 kdy ilmi, ettd kotihoidos-
sa tasan puolella (50%) oli hyvé ravitsemustila ja toisella puolella riski virhe- tai alira-
vitsemukselle oli kasvanut. Palvelukodissa vain kahdella oli hyva ravitsemustila. MNA-
testin tuloksissa vaihteluvéli 17-23,5 pistettd, riski virheravitsemukselle kasvanut, on
hyvin laaja. Eniten kokonaispisteméérdin vaikuttavat painonpudotus, painoindeksi, pai-
vittdisten ldmpimien aterioiden méérad sekd oma ndkemys ravitsemus- ja terveydentilas-
ta. Téssd tutkimuksessa 50% kotihoidon asiakkaista ja 68% palvelukodin asukkaista si-
joittui tdhdn véliin. Painoindeksin ja MNA-testin pisteméérdn yhteyden arvioinnista
(taulukko 17) selvidd, ettd suurin yhteys (100%) oli virhe- tai aliravitsemuksen ja alhai-
sen painoindeksin (BMI<19) vilill4d. Yhteys oli suuri (71%) myo0s kasvaneen riskin ja
korkean painoindeksin (BMI > 23) vililld. Hyvéin ravitsemustilan ja BMI >19 mutta
< 21, vilinen yhteys oli 67%. Hyvén ravitsemustilan ja BMI >21-23 yhteys oli 50%, sa-
moin kasvaneen riskin ja BMI >21-23 vililla. Tasté taulukosta ei voi tulkita syy - ja seu-
raussuhdetta. Yhteyden todentaminen olisi mielenkiintoinen jatkotutkimuksen aihe, jos-

sa voisi hyodyntda tdssd tutkimuksessa kerdttya aineistoa.

Vaikka otantani oli pieni, aiemmat tutkimukset ja omat tutkimustulokseni vastasivat yl-
lattdvén hyvin toisiaan. Soinin (2004, hakupidivéd 22.9.2013) mukaan kotisairaanhoidon
potilaista ldhes puolella oli hyva ravitsemustila, mutta vastaavasti toisella puolella oli
vaikeuksia ylldpitdd hyvéa ravitsemustilaa. My0s tésséd tutkimuksessa puolella kotihoi-
don asiakkaista oli hyvé ravitsemustila ja puolella oli riski virheravitsemukselle kasva-
nut. Johanssonin (2013, hakupiivéd 30.7.2013) mukaan omaishoidettavan muistisairaan
ravitsemustila oli hyvd 57%:lla ja riski kasvanut 44%:11a. Omaishoitajan ravitsemustila
oli hyvé 84%:lla ja riski kasvanut 16%:lla. Téssd tutkimuksessa oli yksi omaishoidetta-
va ja kaksi omaishoitajaa. Pariskunnasta molemmilla oli hyvi ravitsemustila ja yhdella

omaishoitajalla riski oli kasvanut. Helsingin kaupungin kaikissa vanhainkodeissa toteu-
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tetun tutkimuksen (Muurinen & Soini & Suur-Uski & Peiponen & Pitkélda 2003, haku-
pdiva 21.9.2013) mukaan 29% kaérsi virheravitsemuksesta, 60%:lla oli riski virheravitse-
mukselle kasvanut ja 11%:1la oli hyva ravitsemustila. Tadssd tutkimuksessa palvelukodin
asukkaista 19% karsi aliravitsemuksesta, 68%lla riski oli kasvanut ja 13%:lla oli hyva
ravitsemustila. Tuloksia ei voi tdysin verrata keskenédédn, koska vanhainkodit luokitel-
laan laitoksiksi ja palvelukoti on tehostettua palveluasumista. Salon (2012, hakupiiva
5.12.2012) tutkimuksissa kotihoidon henkildkunta toivoi koulutusta ravitsemuksen pe-
rustietojen, erityisruokavalioiden, virheravitsemuksen tunnistamisen sekd ruoan ja 144k-
keiden yhteensovittamisen suhteen. Tédssd tutkimuksessa eniten ravitsemuskoulutusta
haluttiin aiheesta Ali- ja virheravitsemuksen tunnistaminen, Lddkkeiden ja lddkkeenan-
totavan merkitys ravitsemukselle seka Ilkddntymiseen liittyvdit muutokset ravitsemukses-

sa.

Pitkdaikainen kiinnostus ikdihmisten ravitsemustilaa kohtaa ja ravitsemusopinnot Hel-
singin avoimessa yliopistossa ja Kemi-Tornion ammattikorkeakoulun geronomiopinto-
jan aikana ovat antaneet hyvin teoriapohjan ravitsemustilan arviointia varten, mutta
vasta kdytdnnontyo harjoittelujaksojen ja kesdtdiden aikana on opettanut, kuinka tirkeé
asia ruokailu ja ruokailutilanne ovat niin palvelukodeissa kuin kotonakin. Olen ndhnyt
kuinka ruokailut rytmittivét koko pdivdd ja ovat muodostuneet pdivin kohokohdiksi.
Olen osallistunut ruoan jakamiseen, ruokailussa avustamiseen ja sydttdmiseen. Olen
ndhnyt monia kiytdntdjd — osa on ollut hyvid ja osassa olisi kehittdmisen varaa. Vierai-
levien luennoitsijoiden — kuten Alli Puiravan ja geriatri Paula Vuollon esitykset ovat ol-
leet vaikuttavia ja vahvistaneet késitystdni hyvidn ravitsemuksen tirkeydestd. Merja
Suomisen tapaaminen kevéédlld oli rohkaiseva ja kannustava. Parin vuoden takaiset ra-
vitsemustilan arvioinnit erdén palvelukodin kaikille asukkaille kehitti valmiuksiani teh-
da tdmi tutkimus, mutta tarvittiin asian kypsyttelya ja lisdopintoja, ettd pystyin luomaan
aineistosta matriisin ja analysoimaan sen. Uutta tutkimustietoa tulee myos koko ajan li-

saa.

Tutkimuksen edetessd on syntynyt tarve jatkotoimenpiteille ja -tutkimuksille, vaikka tu-
lokset sindnsd jo hyoddyttavit yhteistyOkumppaniani ikdihmisten palvelujen kehittdmi-
sessd. Tuloksista saa hyvin kasityksen, mikd kemildisten ikdihmisten ravitsemustila on

yhdessé palvelukodissa ja yhdelld kotihoidon alueella, seké hoitohenkilokunnan ravitse-
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muskoulutustarve samoissa yksikoissd. Riski virhe- ja aliravitsemukselle on yleistd ja
osalla palvelukodin asukkaista todettiin aliravitsemustila. Tarvitaan kuitenkin tarkempaa
tietoa ravinnonsaannista ja ruoankdytostd ruokailun seurannan ja ruokapdivékirjojen
avulla. Kotihoidon hoito- ja palvelusuunnitelmia tehtidessd RAI-jdrjestelmén avulla on
hyvé ottaa kiyttoon MNA-tyokalu. Hyvinvointia edistdvid kotikdynteja (HEKO), palve-
lutarpeen arviointeja ja omaishoidontukiarviointeja varten on hyvé luoda yhteiset toi-
mintamallit ja moniammatillisesti koottu lomake. Hoitohenkildkunta on ilmaissut sel-
vasti kiinnostuksensa ravitsemuskoulutusta kohtaan, joten koulutuksen suunnitteluun on
tarvetta. Ravitsemushoidon kannattavuuteen ja sairauksien ennaltaehkdisyyn voi pereh-

tyd tarkemmin. Ateriapalveluja tarjoavien yritysten kanssa on hyvé tehdé yhteistyota.

Tutkimuksen tulokset vastaavat hyvin muualla Suomessa tehtyjd tutkimuksia, joiden
mukaan ravitsemustilaan liittyvét ongelmat ovat yleisimpid laitoksissa ja hoitokodeissa,
koska niissd asuu huonokuntoisimpia ikdihmisid. Sddnnollinen ravitsemustilan arviointi
ja oikea-aikaiset toimenpiteet hyvin ravitsemustilan ylldpitimiseksi pitdé ottaa kdyttoon

kaikissa yksikoissa ja hoitohenkilokunnan lisdkoulutustarpeisiin pitdd vastata.
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Ravitsemustilan arviointi MNA

Nimi Sukupuoli Ika
Pituus (cm) Paino (kg) Paivamaara
Merkitse pisteet ruutuihin ja laske yhteen. Jos seulonnan kokonaispistemaara on 11 tai vdhemman,jatka
loppuun asti.

Seulonta

A. Onko ravinnonsaanti vahentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana
ruokahaluttomuuden, ruuansulatusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia
0 = Kyll4, 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 =eitieda

2 = painonpudotus 1-3 kg

3 = ei painonpudotusta

C. Liikkuminen

0 = vuode- tai pyoratuolipotilas

1 = paasee ylos sdngysta, mutta ei kdy ulkona

2 = liikkuu ulkona

D. Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkista stressia tai akuutti sairaus
0=kylla 2 =ei

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)2 kg/m2)

0 =BMlon alle 19

1 = BMI on 19 tai yli mutta alle 21

2 = BMI 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 vdhemman -> riski virheravitsemukselle on kasvanut, jatka arviointia

Arviointi

G. Asuuko haastateltava kotona

0=ei1=kylla

H. Onko péivittdisessa kiytossa useampi kuin kolme reseptiladke
0=kyllda 1=ei

I. Painehaavaumia tai muita haavoja iholla

0=kylla 1 =ei

J. Paivittdiset lampimat ateriat (sisdltaa puurot ja vellit)
0 =1 ateria

1 =2 ateriaa

2 = 3 ateriaa

K. Sisaltaako ruokavalio vahintdan kylla ei

- yhden annoksen maitovalmisteita

(maito, juusto, piima, viili) paivassa

- kaksi annosta tai enemman kananmunia

viikossa (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 kyll&-vastausta

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

0=ei1=kylla
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M. Péivittdinen nesteen juonti (esim. kahvi, tee, maito, mehu, kotikalja tai vesi)
0 = alle 3 lasillista

0,5 =3 -5 lasillista

1 = enemman kuin 5 lasillista

N. Ruokailu

0 = tarvitsee paljon apua tai on syotettava

1 = sy0 itse, mutta tarvitsee hieman apua

2 = sy0 itse ongelmitta

O. Oma ndkemys ravitsemustilasta

0 = vaikea virhe- tai aliravitsemus

1 = ei tieda tai lieva virhe- tai aliravitsemus

2 = ei ravitsemuksellisia ongelmia

P. Oma nidkemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikaisiin

0 = ei yhta hyva
0,5 = ei tieda

1 =yhta hyva

2 = parempi

Q. Olkavarren keskikohdan ympéarysmitta (OVY cm)
0=0VY on alle 21 cm

0,5=0VY on 21-22 cm

1,0 = OVY onyli 22

R. Pohkeen ymparysmitta (PYM cm)

0=PYMon alle 31 cm

1=PYM on 31 cm tai enemman

Arviointi (maksimi 16 pistetta)
Seulonta (maksimi 14 pistettd)
Kokonaispisteméé&ra (maksimi 30 pistetta)

Asteikko: 1. yli 23,5 pistetta: 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 valein, vaikka ravitsemustila olisikin hyva
2. Kun riski virheravitsemukselle on kasvanut, on syyta selvittaa seuraavat asiat:

o Heikentaako laakitys ravinnonsaantia?

o Onko asukkaalla vaikeuksia sydmisessa, nielemisessa tai kotona asuvalla lisksi ruoan
hankkimisessa?

o Vaikeuttaako dementia tai masennus ruokailua?

o Onko ruokavalio yksipuolinen tai epatasapainoinen?

0 Onko asiakkaalla makuuhaavoja?

o Keskustele havainnostasi Iadkarin kanssa ja varmista, etta asiakas saa tarvittavan

opastuksen ja hanelle sopivan ruokavalion mahdollisine lisineen.

o Seuraa tilannetta ja tee arvio uudelleen kolmen kuukauden kuluttua.

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

Hyva asiakas,

tama tutkimus liittyy Kemi-Tornion ammattikorkeakoulussa tehtdvain opinnéyte-
tyohon ja tutkimuksen suorittaa geronomiopiskelija Varpu Tukia Kemin vs. van-
hus- ja vammaispalvelujohtaja Rauha Hannun toimeksiannosta ja luvalla. Tutki-
mus toteutetaan kevddn 2013 aikana asiakkaan kotona.

OpinndytetyOn tarkoitus on kartoittaa kemildisten palvelukodissa asuvien ja koti-
hoidon piirissé olevien ikdihmisten ravitsemustila. Tutkimuksen tuloksia tullaan
hyddyntdmédn vanhuspalvelujen kehittimisessa.

Ravitsemustilan arviointiin kdytetddan MNA-lomaketta (Mini Nutritional Assess-
ment), joka on kehitetty nimenomaan yli 65-vuotiaiden ravitsemustilan arviointia
varten. Testin avulla voidaan 10ytdd henkildt, joiden riski virhe- tai aliravitse-
mukselle ja sen vahingollisille seurauksille on kasvanut.

Taustatietoihin merkitidan tutkittavan nimi, sukupuoli, ikd, pituus, paino ja tutki-
muksen padivimadrd. Seulontakysymyksilld selvitetddn ravinnonsaanti ja painon
muutokset viimeisen 3 kk:n aikana, liikkumiskyky, stressi tai akuutti sairaus,
neuropsykologiset ongelmat ja painoindeksi.

Arviointiosassa kysytddn asumisesta, ladkkeistd, painehaavaumista, péivittiisista
lampimisté aterioista, ruokavaliosta, nesteen juonnista, ruokailusta, omasta nike-
myksestd koskien ravitsemustilaa ja terveydentilaa. Lisdksi mitataan olkavarren
keskikohdan ympédrysmitta ja pohkeen ympérysmitta.

Saatujen tulosten avulla voidaan arvioida onko tutkittavalla hyvé ravitsemustila,
riski virheravitsemukselle kasvanut tai kérsiiko han virhe- tai aliravitsemuksesta.

Osallistuminen on vapaachtoista ja siitd voi kieltdytyéd ilman perusteluja. Saatuja
tietoja tullaan kdyttdmadn ainoastaan tdhidn tutkimukseen, ja vastaukset kisitel-
ladn luottamuksellisina, joten tutkimuksessa mukana olleiden henkil6llisyys ei
tule missddn vaiheessa esille. Aineisto havitetddn analysoinnin jdlkeen asianmu-
kaisesti. Tutkimustulokset julkaistaan opinndytetydseminaarissa Kemi-Tornion
ammattikorkeakoululla joulukuussa 2013.

Vastuullinen tutkija:
Varpu Tukia, geronomiopiskelija, Nditikuja 8, Kemi, puh. 0400 132505,
email: varpu tukia@edu.tokem.fi
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Tutkittavan suostumus

Olen perehtynyt timdn tutkimuksen tarkoitukseen ja sisdltoon
sekd tutkittavien oikeuksiin.  Suostun osallistumaan mittauksiin
ja toimenpiteisiin annettujen ohjeiden mukaisesti. En osallistu
mittauksiin flunssaisena, kuumeisena, toipilaana tai muuten huo-
novointisena. Voin halutessani peruuttaa tai keskeyttda osallistu-
miseni tai kieltdytyd mittauksista missd vaiheessa tahansa. Tutki-
mustuloksiani saa kayttaa tieteelliseen raportointiin (esim. julkai-
suithin) sellaisessa muodossa, jossa yksittaistd tutkittavaa ei voi
tunnistaa.

Péiviys Tutkittavan allekirjoitus
Péivays Tarvittaessa omaisen allekirjoitus
Péivays Tutkijan allekirjoitus

Yhteystiedot tutkijan yhteydenottoa varten

Nimi

Osoite

Puhelinnumero
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KYSELYTUTKIMUS KOTIHOIDON JA PALVELUKODIN TYONTEKIJOILLE
2013

Hyva kotihoidon tai palvelukodin tyontekija,

tdma kysely liittyy Kemi-Tornion ammattikorkeakoulussa tehtdvaan opinndytetyohon ja
tutkimuksen suorittaa geronomiopiskelija Varpu Tukia Kemin vs. vanhus- ja vammais-
palvelujohtaja Rauha Hannun toimeksiannosta ja luvalla. Tutkimuksen tarkoitus on kar-
toittaa kemildisten ikdihmisten parissa tyOskentelevien tyontekijoiden ravitsemuskoulu-
tustarve. Kysely toteutetaan yhdessd hoitokodissa ja yhden kotihoitoalueen kaikille
tyontekijoille.

Osallistuminen on vapaachtoista ja siitd voi kieltdytyd ilman perusteluja. Saatuja tietoja
tullaan kiyttdméin ainoastaan tdhin tutkimukseen, ja vastaukset kisitellddn luottamuk-
sellisina, joten tutkimuksessa mukana olleiden henkil6llisyys ei tule missdén vaiheessa
esille. Aineisto havitetddn analysoinnin jélkeen asianmukaisesti. Tutkimustulokset jul-
kaistaan opinndytetydseminaarissa Kemi-Tornion ammattikorkeakoululla joulukuussa
2013.

Pyydéin kohteliaimmin tayttdmaidn oheisen kyselylomakkeen ja palauttamaan sen yksi-
kon esimiehelle oheisessa suljetussa kirjekuoressa 1.3.2013 mennessd. Vastaaminen ky-
selylomakkeeseen tulkitaan suostumukseksi osallistua tutkimukseen.

Annan mielellédni lisétietoja.

Ystavallisin terveisin,

Varpu Tukia

Naatdkuja 8

94700 Kemi
p. 0400 132 505

email: varpu.tukia@edu.tokem.fi
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Tallennustunniste

KYSELYLOMAKE

Vastaajan taustatiedot
Valitse sopivin vaihtoehto tai tiydenna.

1. Ika
1.1. __alle 20 v.
1.2. __20-29 .
1.3. __30-39 .
1.4. __40-49v.
1.5. _50-59 .
1.6. __60v.taiyl

2. Koulutustausta
2.1 __ Peruskoulu
2.2 Ammatillinen perustutkinto
2.3 __ Ylioppilastutkinto
2.4  Ammattikorkeakoulututkinto
2.5 _ Yliopistotutkinto

3. Ammattitutkinnon suuntautumisvaihtoehto

Liite 3 2(3)

4. Valmistumisvuosi nykyiseen ammattiin
4.1. _ 2010-luvulla
4.2. _ 2000-luvulla
4.3. _ 1990-luvulla
4.4.  1980-luvulla
4.5. _ 1970-luvulla
4.6.  aikaisemmin

5. Tyohistoria vanhustydssi

5.1. _ alle vuosi
52.  1-5w.
5.3. 6—-10v.

54, 11-15v.
55.  16-20v.
56.  21-30v.

5.7. 31 v. tai kauemmin
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Liite 3 3(3)
Koulutustarve

Arvioi alla olevia aihealueita sen mukaan, kuinka tarpeelliseksi koet lisdkoulu-
tuksen tyossdsi. Ympyroi haluamasi vaihtoehdot ja tiydenni tarvittaessa.

5 = erittdin tarpeellinen, 4 = tarpeellinen, 3 = hyvé tietdd, mutta ei tarpeellinen,
2 = ei kovin tarpeellinen 1 = en tarvitse lisdkoulutusta

1. Ikddntymiseen liittyvdit muutokset ravitsemuksessa 54321

2. Ladkkeiden ja lddkkeenantotavan merkitys ravitsemukselle 5 4 3 2 1

3. Ali- ja virheravitsemuksen tunnistaminen 54321
4. Ravitsemustilan ja ruoankdyton arviointi 54321
5. Ravitsemussuositukset 54321
6. Erityisruokavaliot 54321
7. Ravitsemusneuvonta 54321

8. Mistd muusta ikdihmisen ravitsemukseen liittyvéstd aihealueesta koet tarvitse-
vasi lisdkoulutusta
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Keml";(Tormon

ammattikorkeakoulu OPINNAYTETYON HANKKEISTUSSOPIMUS

Kemi-Tornion ammattikorkeakoulu ja alla mainittu toimeksiantaja sopivat talla sopimuksella opiskelijatyond tehtavan
hankkeistetun opinnéytetyén tekemisestd.

Toimeksiantaja

Nimi ﬁ}aﬂh a_ Hanad

Osoite sauvvsearen kotu 9? ‘9 geob e/

Puh. 006 399 539 i Séhkapostiosoite \faﬂt[m A&pmué (O()m&,

TYhdyshenkilﬁ/tydeliiméiohjaaja

Nimi

Osoite

Puh. Séhkdpostiosoite

Oppilaitoksen tiedot

Kemi-Tornion ammattikorkeakoulu

Opinnaytetydn hankkeistusta koskevat tledot.

O Toimeksiantaja maksaa joko ammattikorkeakoululle tai opiskelijalle tyn tekemisesta ja téstd on kirjallisesti sovittu

ennen opinndytetyon aloittamista.

[ Opinnaytetydn ohjaukseen osallistuu nimetty tydeldméan edustaja ja tasta on kirjallisesti sovittu ennen opinnaytetyon

aloittamista.

Opinndytetydn

ohjaajan nimi

Nimi Ein \/um[ o Ja 560 O/Z/)/am (248,

Osoite Mp/,"[ /lu ém QZQ. 7qY0’ Z@,//

Puh. / Sahkdpostiosoite lé[;/a fumiseo £ totem. ﬁ =
_,L SER S R R e e

Opinndytetyon tekija(t) (nimi, koulutusohjema, yhteystledot)

Vor; cz : /u Cior, Janlustyin lulutunat uzd oy
aate 14 Ceet? LMOL (38 909
éj/‘f(/i{—l ,%‘7 g.& ’f]/"‘}‘iz{b{",b“f,’/‘ —

Oplskeluanatydné tehtivin opinndytetydn tiedot: -

Opinnaytetysn C&W\A (C\,{ oA (1/&7(/70 Wi )M /Qmmﬁh%ﬂ’l‘("l (e /(J’

nimi/aihe Penlitbiiunmn oo thoulponlichudtzive

Tyén aikataulu V. 10 (3

Opinndytetyosta

aiheutuvista

kustannuksista vastaa [ fa f/)i/ / U b <t

Tulosten ,% Ntk [(FH &U(}a i LoHe mue é&w sorh ats)

salassapidosta

sovitaan seuraavaa (,U{,\/L'}ml Al Z\E L\QJ / J L @V)L/ALL‘: ﬁaﬁj@f}'{'l){:ﬁ

O Toimeksiantajan tarkoituksena on alusta lahtien hy6dyntéa opinnédytetyon tuloksia ja tasta on sovittu kirjallisesti ennen

opinndytetyon aloittamista.

Jos tihin sopimukseen tulee muutoksia, on se jokaisen osapuolen uudelleen hyviksyttivé ja allekirjoitettava.

Tama sopimus on tehty kappaleena, yksi jokaiselle sopijaosapuolelle.

@W‘::M g o -

AMK taja Toimeksiantajan edustaja
o /M % 2

Oplnnaytetyon tekua(t)




