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Tiivistelma

Ikdantyneet suomalaiset ovat heterogeeninen ryhma. Sithen kuuluu useita sukupolvia, jotka
eroavat toisistaan paitsi idn puolesta, myts muun muassa terveyden, toimintakyvyn, sosio-
ekonomisen aseman, asuinpaikan ja asuinmuodon suhteen. Mitd idkkdampaa ikdantyneiden
ryhmaéa tarkastellaan, sitd suurempaa vaihtelu esimerkiksi terveydessd ja toimintakyvyssa on.

Eldmaén- ja terveydentilan vaihtelu heijastuu myos ruoankdyttoon, ravinnonsaantiin ja
ravitsemustilaan. Toimintakyvyltddn ja terveydentilaltaan heikentyneilld ikddntyneilld myos
syominen voi olla hyvin puutteellista. Energiansaanti voi olla pientd ja ruokavalion laatu heikko.
Tamad johtaa heikentyneeseen ravitsemustilaan, joka puolestaan entisestdan nakyy lisddntyneessa
sairastavuudessa ja toimintakyvyn heikentymisessa. Hyvan ravitsemuksen turvaaminen jo hyvissa
ajoin, kunkin ikddntyneen yksilollinen tilanne huomioiden, auttaa ennaltaehkdisemaan
heikentyneestd ravitsemustilasta johtuvia ongelmia.

Nuorempien, hyvakuntoisten ikddntyneiden ravinnontarve on pitkélti nuorempaa véestoa
vastaava. Yli 65-vuotiailla energiansaannin ja -kulutuksen tasapaino, ruokavalion laatu ja
monipuolisuus, riittdvd proteiinin saanti, hyva ravitsemus sairauksien yhteydessa seka riittava D-
vitamiinin saanti korostuvat. Jos ruokahalu on heikentynyt ja sydomiseen liittyy haasteita, on
ensisijaista huolehtia riittdvastd energian ja proteiinin saannista. Tdlloin my6s makuasiat ja
tottumukset korostuvat entisestdan.

Ikddntyneille suositellaan runsaampaa proteiininsaantia kuin nuoremmille, koska idn myota
lihaskudos viahenee ja elimiston kyky hyddyntdd ravinnosta saatavaa proteiinia heikkenee.
Suomalaisille ikddntyneille tehdyissa tutkimuksissa on havaittu, ettd vain noin joka viides saa
ravinnostaan riittdvésti proteiinia. Myos useiden vitamiinien ja kivenndisaineiden saanti voi olla
puutteellista, jos sydminen on kokonaisuudessaan hyvin vahdista tai ruokavalio on hyvin
yksipuolinen ja laadultaan heikko.

Ravitsemustilaa voidaan arvioida seuraamalla ikddntyneen painoa sdannéllisesti tai kdyttamalla
yli 65-vuotiaille kehitettyda MINA-testid. On kuitenkin osoitettu, ettd ravitsemustilan seurantaan
kehitetyt keinot eivat ole herkkid tunnistamaan varhaista virheravitsemusta. Lisdksi my6s
ylipainoisen ikddntyneen ravitsemustila voi olla heikko. Ruoank&yton seuranta antaa paremman
kuvan ravitsemustilan kehittymisesta.

Hyvassd ravitsemuksessa korostuvat eri piirteet ikddntymisen eri vaiheissa. Hyvéakuntoiset,
itsendisesti pdrjadvat ja aktiiviset eldkeldiset kykenevéat huolehtimaan ravitsemuksestaan eri tavoin
kuin ulkopuolisesta avusta riippuvaiset kotihoidon asiakkaat. Jotta kotona parjdisi pidempéaén,
kotihoidon avustuksella tai ilman, on hyvistd ja ravitsevista ruokapalvelumuodoista apua.
Ruokapalveluilla voidaan tukea ravitsemusta monissa elaméntilanteissa.



Johdanto: ikddntyminen ja ravitsemus

Yli 65-vuotiaiden suomalaisten médara kasvaa tuoreimman viestdennusteen mukaan yli puolella
vuosien 2010 ja 2030 vélilld (Suomen virallinen tilasto, Vdestdennuste, 2015). Ikdantyneet ovat
monella tavoin heterogeeninen ryhméa, mm. terveyden, toimintakyvyn, taloudellisen tilanteen,
asuinmuodon ja asuinalueen suhteen. Siten myos ravitsemuksessa korostuu ikddntyneiden
keskindinen vaihtelevuus.

Koettu terveys ja toimintakyky ovat ikddntyneilld yhteydessa koko elaménaikaisiin
elamantapoihin: ravitsemukseen, liikuntaan, perinteisiin riskitekijoihin, alkoholin kayttoon,
tupakointiin ja sosiaaliseen osallistumiseen. Eldiméntapojen ja ympaéristotekijoiden vaikutuksen on
arvioitu olevan ikdédntymisprosessiin jopa suurempi kuin perintotekijoiden (Steves ym. 2012,
Mangino 2014).

Ikdantyneiden ryhmittely terveyden ja toimintakyvyn mukaan

Ikddntyneiden jaottelu kronologisen idn mukaan ei kerro vield terveydentilasta, sairauksista tai
toimintakyvystd. Yli 80-vuotias voi olla terve eika héanelld ole ladkkeitd kaytossddn, ja 65 vuotta
tayttaneelld saattaa olla useita sairauksia ja monenlaisen tuen tai avun tarvetta. Ravitsemuksesta
puhuttaessa olennaisempaa onkin tarkastella ikdéntyneita terveydentilan ja toimintakyvyn
mukaan (kuva 1). Téassa katsauksessa kasittelemme ikddntyneiden ravitsemusta kuvassa 1 esitetyn
ryhmittelyn mukaisesti erityisesti kolmen alimman ryhman osalta, eli keskitymme kotona asuviin
ja jatamme tarkastelun ulkopuolelle ympérivuorokautisessa hoidossa olevat ikddntyneet.

Ymparivuorokautisessa hoidossa
olevat, avuntarve useissa
paivittdisissa toiminnoissa

Kotihoidon asiakkaat, avuntarvetta
valineellisissa paivittaisissa
toiminnoissa, voi olla avuntarvetta
myos litkkkumisessa ja peseytymisessa

Kotona asuvat, useita sairauksia
ja haurastumista, eiulkopuolisen
avun tarvetta

Hyvakuntoiset ikdadntyneet

Kuva 1. Ikdantyneiden ryhmat ja ravitsemuksessa huomioonotettavat asiat (Ladhde:
Ravitsemussuositukset ikddntyneille, 2010)

Saannollisen kotihoidon asiakkaita Suomessa vuonna 2016 yli 65-vuotiaista oli noin 6 % (Arajérvi
ja Kuronen, 2017). Mitd idkkddammastd vdestoryhmadstd puhutaan, sitd suurempi on kotihoidon
asiakkaiden osuus: yli 85-vuotiaista saannollistd kotihoitoa sai noin 22 %. Ymparivuorokautisessa



hoidossa (palveluasumisen muodot, vanhainkodit, terveyskeskusten vuodeosastot) olevien yli 65-
vuotiaiden osuus oli vuonna 2016 yhteensa vajaa 5 %, ja yli 85-vuotiailla osuus oli yli 21 %.

Kun terveydentilan ja avuntarpeen mukaan rytmitettyd ikdantyneiden kolmiota tarkastellaan
suomalaiseen véestotilanteeseen suhteutettuna, huomataan ettd kolmion alimmat ryhmét ovat
lukumaéréltaan selvésti suurimpia, vaikka ylempien kerrosten osuudet kasvavat mita
ikdantyneempéd vaestoryhmaa tarkastellaan. Yli 65-vuotiaista noin 90 % asui kotona ilman
kotihoidon tukea vuonna 2016. Yli 85-vuotiaista kotona ilman ulkopuolista tukea asuvia oli yli 55
%.

Ikdantyminen nakyy muutoksina kehossa, toimintakyvyssi ja
terveydentilassa

Ikdantymiseen liittyy monia muutoksia kehossa ja toimintakyvyssa. Rasvakudoksen méédra usein
lisdantyy, lihaskudoksen madra vahenee ja samalla energiankulutus pienenee. Energiankulutus
pienenee usein myos viahentyneen fyysisen aktiivisuuden vuoksi. Luustokudoksen maara viahenee
ja rakenne heikkenee vihitellen. Hormonaalisten muutosten, sairauksien, lddkitysten ja fyysisessa
aktiivisuudessa tapahtuvien muutosten vaikutukset yhdessd ja erikseen ja erityisesti yhdistettyna
puutteelliseen ravinnonsaantiin voivat johtaa sarkopeniaan, lihasmassan ja lihasvoiman
heikkenemiseen.

Lihasmassaa menetetddn ikddntyessd, mutta sarkopeniaksi tilaa kutsutaan, kun lihasmassan
menetyksen lisdksi henkilon lihasvoima tai toimintakyky heikkenee (Cruz-Jentoft ym. 2010).
Sarkopeniaa voi aiheuttaa liian véhdinen energian ja proteiinin saanti ravinnosta tai
ravintoaineiden heikentynyt imeytyminen suolistosta. Myos védhdinen liikunta seka
tulehdukselliset ja endokriinisen sairaudet voivat olla sarkopenian taustalla. Sarkopeniaa voi
esiintyd myos lihavilla ikdantyneilld, jolloin rasvakudos on korvannut lihasmassaa (Goisser ym.
2015, Trouwborst ym. 2018).

Heikentynyt ravinnonsaanti voi my0s altistaa gerastenialle, joka aiemmin tunnettiin hauraus-
raihnaus-oireyhtyménd (HRO, Koivukangas ym. 2017). Gerastenia ndkyy haurautena ja kehon
fysiologisten reservien heikentymisend, jolloin &killinen sairaus tai muu stressitekijd voi
romahduttaa ikddntyneen elimiston tasapainotilan. Tadstd seurauksena on ikddntyneen akuutti
hoidontarve ja mahdollisesti pitkétkin hoitojaksot ja hoitojaksojen ketjuuntuminen.

Gerasteniariskiin voi vaikuttaa eldmantavoilla, esimerkiksi keski-idn fyysinen aktiivisuus
pienentdd gerasteniariskid. Virheravitsemus puolestaan on yhdistetty suurempaan
gerasteniariskiin, erityisesti liilan vdh&dinen energian ja proteiinin saanti, mutta myds D-vitamiinin
ja muiden mikroravintoaineiden vihdinen saanti. Gerastenian kohonneeseen riskiin on yhdistetty
myos ylipaino keski-idssd sekd sydan- ja verisuonitautien riskitekijét.

Ravitsemustila, ruokailu ja ravinnonsaanti ovat kiintedsti yhteydessé terveydentilaan ja
toimintakykyyn. Vaikka energiantarve ikddntyessa vahenee, ei ravintoaineiden tarve vihene, vaan
ravinnon laatuun on entistd enemman kiinnitettivda huomiota. Kuvaan 2 on koottu, miten monia
reittejd ikddntyneen virheravitsemus voi kehittyd. Vahentynyt syominen esimerkiksi huonon
ruokahalun vuoksi voi johtaa ikdihmisen laihtumiseen ja anoreksiaan. Tama johtaa puutteelliseen



ravintoaineiden saantiin, joka puolestaan voi lisédtd sairastumisriskid ja hidastaa sairauksista
toipumista. Ikdantyneilld akuutit sairaudet voivat romahduttaa ravitsemustilaa. Ruokavalion
huono laatu ja yksipuolisuus tai runsas alkoholin kdytto saattavat heikentdd ravitsemustilaa ilman

painonlaskua. My®s ylipainoisen ikddntyneen ravitsemustila voi siis olla huono (Suominen ym.
2009).

.
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Kuva 2. Ikdantyneiden virheravitsemus voi kehittyd monia eri teita.

Joidenkin ravintoaineiden kuten proteiinin tarve on ikddntyneilld lisddntynyt. Erityisesti
proteiinialiravitsemus voi johtaa elimiston immuunivasteen heikkenemiseen. Tamd johtaa
tulehdusten riskin lisddntymiseen ja heikentyneeseen haavan paranemiseen. Painonvaihtelut ja
vahdinen proteiinin saanti kiihdyttédvat lihaskatoa, joka heikentdd liikunta- ja toimintakykya sekéa
kehon hallintaa. Sen seurauksena kaatumis- ja murtumavaara kasvaa ja altistuminen infektioille,
heikentyneelle haavan paranemiselle ja toiminnanrajoituksille lisddntyy (Lesourd 2006).
Hoitamaton virheravitsemus ja tahaton laihtuminen lisddvat myos kuolleisuutta (Malafarina ym.
2013, Sparre-Sgrensen ym. 2016). Hyvallad ravitsemuksella voidaan ehkdistd tai siirtdé sairauksien
puhkeamista ja hidastaa niiden pahenemista (Milne ym. 2009). Riittdvat ravintoainevarastot
nopeuttavat sairauksista toipumista. Hyva fyysinen ja psyykkinen terveys seka toimintakyky
puolestaan lisddvat mahdollisuuksia sdilyttdd hyva ravitsemustila.

Ikéddntyessd tapahtuu monia sairauksiin, ladkityksiin ja toimintakyvyn heikkenemiseen liittyvid
muutoksia, jotka lisddvét riskid virheravitsemukselle. Nditd ovat muistisairaudet ja kognition
heikkeneminen, neurologiset sairaudet (esim. Parkinsonin tauti), infektiot (esim. virtsatieinfektio)
sekd muut sairaudet (esim. syopd) sekd hdiriotilat, kuten hengitysvaikeudet (esim. emfyseema),
ruoansulatushdiriot (esim. imeytymishdiriot) ja endokriiniset tilat (esim. diabetes, kilpirauhasen
toimintahdiriot) (Hickson, 2005). Syomiseen voivat vaikuttaa vihentynyt ruokahalu, vaikeudet
pureskelussa ja nielemisessd (mm. hampaiden kunto), heikentyneet maku- ja hajuaisti, fyysisen



toimintakyvyn heikentyminen ja ladkkeiden vaikutukset (mm. syljen eritys), jotka voivat liittya
ikdantymiseen itsendisesti tai edelld mainittujen sairauksien ja hdirididen kautta.

Ikdantyneiden hampaiston ja suun kunto on Suomessa historiallisesti ollut huono, ja
hampaattomien osuus vdestdstd, myos nuoremmista, suuri verrattuna muihin Pohjoismaihin
(Ainamo & Osterberg 1992). Vield 1980-luvulla kahdella kolmanneksella yli 65-vuotiaista ei ollut
omia hampaita lainkaan ja heistd 7 % maaseudulla ja alimmassa tuloryhméssa ei ollut proteeseja
(Ainamo 1983). Ero maaseudun ja kaupungin vililld on sdilynyt 2000-luvulle saakka (Aromaa &
Koskinen 2002), mutta tdysin hampaattomien méaédra on laskenut. Terveys 2000 -tutkimuksen
mukaan yli 65-vuotiaista naisista 44 % ja miehistd 37 % oli hampaattomia. Ikdantyneimpien, yli 85-
vuotiaiden ryhmdéssd luvut olivat korkeammat. Karies ja ientulehdus ovat yleisia ikdantyneilld,
joilla vield on omia hampaita (Aromaa ym. 2002). Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan
hampaattomuus oli vield selvasti vahentynyt 11 vuoden aikana (Koskinen ym. 2012). 65-74-
vuotiaista miehistd ja naisista hampaattomia ilmoitti olevansa 17 %. Yli 75-vuotiaista naisista
hampaattomia oli 47 % ja miehistad 29 %. Tutkijoiden mukaan tuloksista voidaan péaételld, ettd
hampaiden poistaminen on ollut 2000-luvulla erittdin harvinaista.

Ravitsemukseen liittyvat muut tekijat ikdantyessa

Ikdantyneiden ravitsemukselliseen riskiin vaikuttavat myos monet psykologiset, sosiaaliset,
kulttuuriset ja taloudelliset tekijat. Psykologisia tekijoitd ovat mm. masennus, menetykset ja suru
sekd ahdistuneisuus. Lisdksi moni ikddntynyt kokee itsensa yksindiseksi (Savikko ym. 2005,
Jansson ym. 2017, Murto ym. 2017). THL:n Alueellisessa terveys- ja hyvinvointitutkimuksessa
kerdtyn aineiston perusteella yli 75-vuotiailla yksindisyyden kokemukset ovat kuitenkin véhitellen
vahentyneet vuosina 2013-2016 (Murto ym. 2017). Vuoden 2017 FinTerveys-tutkimuksen mukaan
yksindiseksi itsensd tunsi jatkuvasti tai melko usein noin 5 % 70-79-vuotiaista miehistd ja 9 %
saman ikdisistd naisista (Koponen ym. 2018). Yli 80-vuotiailla miehilld vastaava kokemus oli 12
%:1la ja naisista 15 %:lla.

Sosiaalisen verkoston ja tuen yhteyttd ravitsemustilaan kotona asuvien ikddntyneiden keskuudessa
on tutkittu mm. irlantilaisessa tutkimuksessa (Romero-Ortuno ym. 2011). Sosiaalisen tuen puute
lisédsi ravitsemustilan heikkenemisen riskid. Tutkimuksesta pdételtiin, ettd aktiivinen eldméntyyli
auttaa yllapitdamadn fyysistd ja psyykkistd hyvinvointia ja sitd kautta myos hyvaa ravinnonsaantia
ja ravitsemustilaa. Fyysinen toimintakyky oli tdssd tutkimuksessa myos selvésti yhteydessa
heikentyneeseen ravitsemustilaan. Sen sijaan yksinasuminen ei lisinnyt riskid ravitsemustilan
heikkenemiseen. Kuitenkin toisessa, Bosnia-Hertsegovinassa tehdyssd tutkimuksessa havaittiin
yksinasumisen olevan yhteydessa virheravitsemuksen riskiin ja matalampaan painoindeksiin
(Ramic ym. 2011).

Yksin asuvat yli 65-vuotiaat aterioivat pdivittdin harvemmin kuin perheen kanssa asuvat. Samoin
heilld oli vahdisempi proteiinin saanti ja kasvisten ja hedelmien kayttd. Huono ruokahalu oli yksin
asuvilla yleisempdd. Suomalaisessa tutkimusaineistossa virheravitsemuksen riski oli suurempi
sekd yksin asuvilla ettd itsensd yksindisiksi kokevilla ikddntyneilld (Eskelinen ym. 2016).

My®s tieto ja osaaminen ruokaan ja ravitsemukseen liittyvissd asioissa voi olla heikko, etenkin
miehilld. Suomalaisessa tutkimuksessa havaittiin, ettd omaishoitajan ollessa mies sekd Alzheimerin
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tautia sairastava puoliso ettd hoitaja saivat ravinnostaan vdahemman proteiinia kuin omaishoitajan
ollessa nainen (Puranen ym. 2014).

Yli 74-vuotiailla suomalaisilla pienituloisuus on kohtalaisen yleistd muihin ikdryhmiin verrattuna,
joskin pienituloisuus on tdssd ikdryhmaéssa vahentynyt selvasti 2000-luvulla (Suomen virallinen
tilasto, Tulonjakotilasto, 2015). Kéyhyyden kokemus on kuitenkin vuosina 2013-2016 lisdantynyt
erityisesti 54-74-vuotiaiden keskuudessa (Murto ym. 2017). Toimeentulo-ongelmia esiintyi vuonna
2013 noin neljannekselld eldkeikdisistd ja matalasti koulutetuilla néité esiintyi yleisemmin kuin
korkeasti koulutetuilla (Murto ym. 2014).

Aikuisten terveys- hyvinvointi- ja palvelututkimuksen (ATH) mukaan 8 % yli 75-vuotiaista ilmoitti
joutuneensa tinkimddn ruuasta, ladkkeistd tai ladkarikdynneistd rahan puutteen vuoksi vuonna
2017 (Murto ym. 2018). Eldketurvakeskuksen syksylld 2017 tekemaéssa kyselytutkimuksessa jopa 20
% eldkeldisistd kertoi joutuvansa tinkimadan ruokaan, ladkkeisiin, terveydenhoitoon tai
kulkemiseen liittyvistd menoista (Ahonen ym. 2018). Matalasta tulotasosta johtuvien
ruoanvalmistusvaikeuksien on havaittu olevan yhteydessa heikentyneeseen ravitsemustilaan
(Donini ym. 2013).

Koulutustaso ja sosioekonomisen aseman erot ndkyvit paitsi tyoikéisilld, myos ikdantyneilld
eroina terveyskayttdytymisessd, terveydessd ja kuolleisuudessa (Lahelma 2012). Muun muassa
terveelliset ruokatottumukset ovat korkeammin koulutetuilla eldkeikaisilld yleisempid kuin
matalammin koulutetuilla (Laitalainen ym. 2010).

Eroja ruokatottumusten terveellisyydessa oli havaittavissa myos asuinpaikan mukaan:
pddkaupunkiseudulla ja muissa suurissa kaupungeissa ruokatottumukset olivat
ravitsemussuositusten mukaisia yleisemmin kuin pienemmilld paikkakunnilla. Alkoholin kaytossa
kuitenkin havaittiin, ettd korkeammin koulutetuilla samoin kuin padkaupunkiseudulla asuvilla
kaytto oli muita yleisempad. Koulutus on yhteydessda myos koettuun terveyteen: alimpaan
koulutusryhmad kuuluvista eldkeldisistd suurempi osa koki terveytensa keskitasoiseksi tai
huonoksi verrattuna korkeammin koulutettuihin (Murto ym. 2014).

Ravinnontarve ikddntyessd ja ravitsemussuositukset

Viimeisimmat suomalaiset ravitsemussuositukset ikddntyneille on julkaistu vuonna 2010
(Suominen ym. 2010, Suominen ym. 2014). Suosituksissa korostetaan ikdantyneiden
heterogeenisuutta toimintakyvyn ja terveydentilan suhteen.

Ikdantyneiden ravitsemussuositusten keskeiset painopisteet ovat ravitsemuksellisten tarpeiden
huomioiminen ikddntymisen eri vaiheissa, ravitsemuksen sadnnollinen arvioiminen,
ravitsemushoito ja ravitsemusongelmiin puuttuminen mahdollisimman varhaisessa vaiheessa
(Suominen ym. 2010). My6s D-vitamiinilisan kdytto on nostettu suosituksissa keskeiseksi.

Liséksi suosituksissa korostetaan liikunnan ja fyysisen aktiivisuuden merkitysta seka
toimintakyvyn ja lihaskunnon ylldpidon ettd lisddntyneen energiankulutuksen kannalta
(Suominen ym. 2010). T&lloin riittdvan proteiinin ja muiden ravintoaineiden saanti varmistuu
helpommin. My®os ruokailun psykososiaalinen ulottuvuus on nostettu keskeiseksi tekijaksi
ikdantyneiden ravitsemussuosituksissa.



Hyvidkuntoisille, nuoremmille ikddntyneille soveltuvat aikuisvdeston
ravitsemussuositukset

Koko aikuisvdeston viimeisimmaét ravitsemussuositukset julkaistiin vuonna 2014 (VRN 2014).
Hyvidkuntoisille ikddntyneille, erityisesti alle 70-vuotiaille, aikuisvédeston ravitsemussuositukset
soveltuvat sellaisenaan, koska ravinnontarve on pitkalti nuorempaa véestdd vastaava.
Ikdantyneiden kohdalla energiansaannin ja -kulutuksen tasapaino, ruokavalion laatu ja
monipuolisuus, riittdva proteiinin saanti, hyva ravitsemus sairauksien yhteydessa seka riittava D-
vitamiinin saanti korostuvat.

Energiansaanti on suhteutettava
¥mpérivuorokautisessa hoidossa energiankulutukseen ja se voi vaihdella suurestikin

olevat, avuntarve useissa

QR bisies toiminncisss yksiloiden valilld. Energiansaanti on sopivaa, kun

Kotihoiden asiakkaat, avuntarvetta  PAiNo pysyy vakaana. Energiansaannin viitearvot on
valineellisissa paivittaisissa . . . .
toiminnoissa, voi olla avuntarvetta  eSitetty ravitsemussuosituksissa (VRN 2014).
myos lilkkkumisessa ja peseytymisessa L . . o

Ik&dédntyessd energiankulutus yleensd vahenee, koska
Kotona asuvat, useita sairauksia

ja haurastumista, eiulkopuolisen
avun tarvetta

liikkkuminen véhenee ja lihasmassan madra pienenee.
Viahentynyt energiantarve ja siten vahdisempi

syominen voi johtaa liian vihdiseen proteiinin,
Hyvéakuntoiset ikddntyneet . e . . . vee . . .
vitamiinien ja kivennédisaineiden saantiin. Kun

energiansaanti on vahintdan 1500 kcal/vrk ja
ruokavalion laatu hyvé, voidaan arvioida vélttaméattomien mikroravintoaineiden saannin olevan
turvattu.

Ruokavalion laatu on hyvd, kun se sisdltdd riittdvésti proteiinia, runsaasti kasviksia, viljatuotteet
valitaan tdysjyvdisind ja kuitupitoisina, rasvan laatu on suurelta osin pehmeéé ja suolan kiyttd on
maltillista. Kala vdhintdan kaksi kertaa viikossa tuo ruokavalioon mm. hyvaa proteiinia, D-
vitamiinia ja pehmeité rasvoja. Sokeri siséltdd runsaasti energiaa mutta ei lainkaan valttamattomia
ravintoaineita, joten sen kdyttod on suositeltavaa rajoittaa.

Riittdvéd proteiinin saanti tukee toimintakykyd ja lihasvoimaa

Ravintoaineista erityisesti proteiinin riittdvdan saantiin on tarkedd kiinnittdd huomiota. Liian
vdhdinen proteiinin saanti kiihdyttda lihaskatoa ja lihasvoiman heikkenemistd sekd haurastumista
(Bauer ym. 2013). Vdhédinen proteiininsaanti on yhdistetty myos sarkopeniaan (Verlaan ym. 2017)
ja itse raportoituun fyysisen toimintakyvyn heikkenemiseen (Houston ym. 2017). Hyva
ravitsemustila ja riittdva proteiininsaanti yllapitavat myos vastustuskykya.

Kehon painokiloa kohden arvioitu proteiinin saantisuositus on 65 vuotta tayttaneille 1,2-1,4 g
vuorokaudessa (VRN 2014). Suositeltavasta proteiinin saantiméa&rastd on esitetty erilaisia arvioita,
mutta yleinen kanta on, ettd proteiinin tarve lisddntyy ikddntyessd (esim. Suominen ym. 2010,
Morley ym. 2010, Bauer ym. 2013). Fyysisesti aktiiviset ja liikuntaa harrastavat ikddntyneet
hyo6tyvit runsaammasta proteiinin saannista. Akuutissa sairaus- tai stressitilassa seka
vakavammassa sairaudessa, loukkaantumisessa tai merkittdvassd aliravitsemustilassa proteiinin
tarve voi olla jopa 2,0 g kehon painokiloa kohden vuorokaudessa (Bauer ym. 2013). Ikdéntyneen



proteiinin tarve painokiloa kohden arvioituna tarkoittaa kdytannossa noin 70-100 g proteiinia
vuorokaudessa.

Proteiinin saantisuositus esitetddn suomalaisissa ravitsemussuosituksissa yli 65-vuotiaille
ryhmétason suosituksena energian saantiin suhteutettuna 15-20 % kokonaisenergian saannista
(VRN 2014). Ruokapalveluiden ateriatarjonnan suunnittelussa tavoite yli 65-vuotiaille on 18 E%.
Jos ikddntyneen pdivittdinen energiansaanti on esimerkiksi 1500 kcal, tarkoittaa tima 68 g
proteiinia, mik ei usein riitd tayttimaan paivittdista proteiinin tarvetta. Vahemman syovilla
ikdantyneilld aterioiden proteiinipitoisuus pitdisi olla suurempi.

Hyvid proteiinin l&hteitd ovat mm. kala, liha, kananmuna ja maitotuotteet. My6s kasviperaisia
hyvid proteiinildhteitd kannattaa hyodyntdd monipuolisesti (palkokasvit, pahkinét, taysjyvavilja).
Kasvissyojid suomalaisissa yli 65-vuotiaissa on oletettavasti vain viahan: Geryn teettdméssa
kyselytutkimuksessa vuosina 2017-2018 vegaaneja ja lakto-ovovegetaristeja oli kotona asuvista yli
65-vuotiaista yhteensd noin kaksi prosenttia. Maara voi kuitenkin tulevaisuudessa kasvaa. T&lloin
kasviperdisiin proteiininlghteisiin on kiinnitettdva huomiota ravitsemuksellisesti laadukkaan
proteiininsaannin kannalta.

D-vitamiinin saantisuositus suurempi

Vitamiinien ja kivenndisaineiden saantisuositukset eivit ikdantyneiden kohdalla paljon poikkea
nuorempien aikuisten suosituksista. D-vitamiinivalmisteiden kayttod kuitenkin suositellaan
ymparivuotisesti yli 75-vuotiaille (VRN 2014). 20 pg (800 IU) D-vitamiinilisdad pdivassa on
tutkimusten mukaan (Bischoff-Ferrari ym. 2009) estanyt ikdédntyneiden kaatumisia ja murtumia.
Lisdn saa D-vitamiinivalmisteista, kalanmaksaoljystd tai monivitamiinivalmisteista. Tarked D-
vitamiininldhde ravinnossa on kala ja kalatuotteet sekd ravintorasvat ja nestemdiset
maitovalmisteet, joihin on lisdtty D-vitamiinia. Pienempad D-vitamiinilisdannosta ravintolisista (10
ug pdivéassd) voi suositella, jos saanti ravinnosta on erittdin runsasta. Rasvaliukoisena vitamiinina
D-vitamiini varastoituu elimistoon, joten sen pdivittdinen saanti ei ole vilttamatontd. D-
vitamiiniannosta 100 pg (4000 IU) pdivad kohden ei tulisi ylittaa.

Ravinnonsaannista huolehtiminen korostuu sairauksien ja haurastumisen
myota

. : : Kotona asuvilla ikddntyneilld, joilla on sairauksia ja
¥mparivuorokautisessa hoidossa
[t, avuntarve useissa haurastumista, mutta ei ulkopuolisen avun tarvetta,

paivittaisissa toiminnoissa

olennaista on ehkdistd tahatonta painonpudotusta tai
Kotihoidon asiakkaat, avuntarvetta . . . . . .
valineellisissa paivittaisissa suuria painon vaihteluita (Suominen ym. 2010). Tassa

toiminnoissa, voi olla avuntarvetta

myos liikkumisessa ja peseytymisessi — ryhméssd ravitsemukselliset haasteet lisdantyvat

Rt sairauksia hyvakuntoisiin ikddntyneisiin verrattuna. Aiemmin
ja haurastumista, ei ulkopuolisen .. . . . .. . .
avun tarvetta mainittujen suositusten lisdksi suositeltavaa on

huolehtia kotivarasta, jotta ravitsemus voidaan turvata
Hyvékuntoiset ikidntyneet myos &killisissd sairastumis- tai muissa
poikkeustilanteissa, jolloin ravitsemukseen on
aiheellista kiinnittdd entistd tarkempaa huomiota.



Pitkdaikaiset sairaudet ja lddkitys voivat aiheuttaa lisddntynyttd ravintoaineiden tarvetta, vaikuttaa
ruoansulatukseen, ravintoaineiden imeytymiseen tai niiden metaboliaan kehossa. Sairastaessa
keho kuluttaa ravintoainevarastojaan, jolloin mikroravintoaineiden ja proteiinin tarve suurenee, ja
ravintolisien kdyttd on perusteltua ja hyodyllistda (Lesourd 2006, Milne 2009, Bauer ym. 2013).

Iakkaitd omaishoitajia on tdrkedd tukea ruokailun jarjestimisessa. Heistd monella on suuri
kuormitus kotitalouden ruokahuollon suhteen. Tassa ikddntyneiden ryhméssa myos suun ja
hampaiden terveydestd huolehtiminen ja siten purenta- ja sydmisvaikeuksien ennaltaehkaisy on
keskeistd. Liikunta toimintakyvyn rajoissa on suositeltavaa paitsi fyysisen toimintakyvyn
yllapidon kannalta, my6s mielialan ja vireyden vuoksi. Ravitsemussuositusten mukaan rasvojen
laatuun ja suolan maltilliseen kadyttoon on edelleen suositeltavaa kiinnittdd huomiota, ottaen
kuitenkin huomioon yksil6lliset toiveet ja tottumukset.

- : , Kotihoidon asiakkaiden kohdalla
¥mparivuorokautisessa hoidossa
QR = susiow ravitsemussuositukset painottavat aiemmin

paivittaisissa toiminnoissa

mainittujen suositusten lisdksi ulkopuolisen avun
Kotihoidon asiakkaat, avuntarvetta .. . e e . .
vélineellisissa paivittaisissa tarpeen arviointia myos pa1v1ttalseen ruokailuun ]a
toiminnoissa, voi olla avuntarvetta

myos liikkumisessa ja peseytymisessi | ryokapalveluihin, kuten kotiateriapalveluun ja

R 2 sairauksia kauppapalveluun, liittyen (Suominen ym. 2010).
ja haurastumista, ei ulkopuolisen . . .. . . .
avun tarvetta Avuntarve syomiseen liittyen arvioidaan ja

muistutetaan tarvittaessa syomisestd. Palvelut
Hyvakuntoiset ikantyneet suunnitellaan yhdessd ikddntyneen kanssa
yksilollisesti, ja my6s omaiset otetaan mukaan
ravitsemushoidon suunnitteluun ja toteutukseen.

Kotihoidon asiakkaiden kohdalla tdrked ruokapalvelumuoto on kotiin kuljettava ateriapalvelu.
Usein ateria on yksi pdivan pddaterioista, tyypillisesti lounas. Lounasaterian on suositeltavaa
kattaa kolmannes péivittdisestd energian ja ravintoaineiden tarpeesta (Suominen ja Jyvékorpi,
2012). Ateriasuunnittelussa pitkdn tahtdimen suunnittelu, vaihtelevuuden varmistaminen sekd
toiminnan seuranta ja arviointi ovat tarkeita ravitsemuslaadun turvaamisessa.
Erityisruokavalioiden huomioiminen ja rakennemuunnettujen ruokien huolellinen suunnittelu
sekd ruoan aistinvaraisten ominaisuuksien (maku, tuoksut, véri ja rakenne) huomioiminen on
keskeista.

Ruokailutilanteen psykososiaaliset tekijdt ja mielihyvéa on tarkedd ottaa huomioon, erityisesti jos
ruokahalu on heikentynyt (Suominen ym. 2010). Ravitsemuksellisten tarpeiden lisdksi ruoan tulee
vastata my06s emotionaalisiin, kulttuurisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin. Ruokailutilanne voi olla
ikdantynyttd aktivoiva tilanne, mika heijjastuu hyvinvointiin laajemminkin kuin pelkén
ravitsemustilan kautta.

Ikdantyneiden ruokatottumukset ja ravinnonsaanti

Ikdantyneiden ruokavalion laatu on kasvisten syonnin ja rasvan laadun suhteen kehittynyt
terveydelle epdedulliseen suuntaan viimeisimpien suomalaisten vdestotutkimusten perusteella
(Koponen ym. 2018).
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Aikuisten terveys-, hyvinvointi- ja palvelututkimuksen (ATH) mukaan vuonna 2017 niukasti
tuoreita kasviksia kayttavid oli neljasosa 55-74-vuotiaista (Murto ym. 2018). Yli 75-vuotiaista osuus
oli jo kolmannes. Miehilld niukasti kdyttaminen oli yleisempé&a kuin naisilla.

Vuoden 2017 FinTerveys-tutkimuksen perusteella tuoreita kasviksia pédivittdin tai ldhes paivittdin
kayttavien osuus on vahentynyt vuoteen 2011 verrattuna yli 65-vuotiaiden keskuudessa (Koponen
ym. 2018). Pdivittdin tuoreita kasviksia kdyttda tassa ikdryhmaéssa alle puolet. Hedelmien ja
marjojen pdivittdinen kdyttd on hieman yleisempad, mutta siindkin osuudet vuodesta 2011 ovat
vahentyneet. Naisilla sekd kasvisten ettd hedelmien ja marjojen pédivittdinen kaytto on miehia
yleisempaéa.

ATH-tutkimuksessa voita tai voi-kasvitljyseosta ilmoitti pdivittdin kdyttdavansa joka kolmas 55-74-
vuotias ja ldhes joka toinen yli 75-vuotias (Murto ym. 2018). Kasvioljyj4 ei ollut viikon aikana
lainkaan kdyttanyt joka viides 55-74-vuotias ja joka neljds yli 75-vuotias. FinTerveys 2017 -
tutkimuksen mukaan kasvidljypohjaista levitetta leivalld kaytti vajaa kolmannes yli 60-vuotiaista
(Koponen ym. 2018). Kasvidljypohjaisten levitteiden kdyttaminen oli vahentynyt vuodesta 2011.

Makeiden leivonnaisten kdytto on yleisinta yli 75-vuotiaiden ikdryhmé&ssd nuorempiin verrattuna:
ladhes 15 % ilmoitti syovansd makeita leivonnaisia pdivittdin (Murto ym. 2018).

Suomalaisten ikddntyneiden ravinnonsaannin osalta vdestotasoista tuoretta tietoa ei ole vield
julkaistu. FinRavinto 2017 -tutkimuksessa ravinnonsaantia on tutkittu ikdéntyneista 65-74-
vuotiaiden osalta. Nditd tuloksia ei ole vield julkaistu.

Eurooppalaisen laajan Seneca (the Survey in Europe on Nutrition and the Elderly) -tutkimuksen
mukaan energian saanti on alle 70-vuotiailla keskimaarin riittavad, mutta ikdvuosien 70 ja 80
vililld energian saanti vahenee noin 20 % (Moreiras ym. 1996). Niill4 tutkituilla, joilla
energiansaanti oli suurin, oli my6s ravintoaineiden saanti turvattu (Schroll ym. 1996).

Suomalaisessa tutkimuksessa verrattiin ravinnonsaantia erilaisissa ikddntyneiden ryhmissé, seka
kotona asuvia ettd pitkdaikaishoidossa olevia (Jyvdakorpi ym. 2015). Tutkijat havaitsivat, etta
ravinnonsaanti vaihteli suuresti eri ryhmissd. Ainoastaan neljannes tutkituista sai proteiinia
suosituksen mukaisesti. Kaikissa ryhmissa oli suurella osalla my6s suosituksia viahdisempi useiden
suojaravintoaineiden saanti. Erityisesti D-vitamiinin, E-vitamiinin, folaatin ja tiamiinin saannit
olivat yleisesti suosituksia matalammat. Energiansaanti ei suoraan kertonut ruokavalion laadusta.
Vaikka avustetun palveluasumisen piirissé asuvilla ikdéntyneilld energiansaanti oli melko hyvd,
heilld ruokavalion laatu oli muita ryhmid heikompi ja sisdlsi mm. runsaasti sokeria ja muita
vahdkuituisia hiilihydraatin lghteitd, rasvan laatu oli huono ja mikroravintoaineiden saanti
vdhdisempad.

My0s toisessa suomalaisessa tutkimuksessa havaittiin 80 %:lla yli 65-vuotiaista omaishoitajista
proteiinin saanti jadvéan alle suositellun 1,2-1,4 g kehonpainokiloa kohden vuorokaudessa (Kunvik
ym. 2017). Keskiméérin proteiinin saanti oli 1,0 g / kg / vrk. Energiansaantiin suhteutettuna
proteiinin saanti oli naisilla 18,0 E% ja miehilld 16,6 E%, mika vastaa ryhmaétason suositusta 15-20
E%. Energiansaannin ollessa naisilla tassa tutkimuksessa noin 1500 kcal ja miehilld noin 1800 kcal
vuorokaudessa, ei energiansaantiin suhteutettu proteiinin saantisuositus riitd tavoittamaan kehon
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painoon suhteutettua suositusta. Samassa tutkimuksessa myos kuidun, folaatin ja D-vitamiinin
saannit olivat keskiméérin riittdméattomia.

Alzheimerin tautia sairastavien ja heitd hoitavien omaishoitajien ravitsemusta selvittaneessa
tutkimuksessa havaittiin omaishoitajan sukupuolen olevan yhteydessd sekd hoitajan itsensé ettd
hoidettavan ravinnonsaantiin (Puranen ym. 2014). Perheissé, joissa omaishoitaja oli mies, energian,
proteiinin, kuidun ja useiden vitamiinien saanti oli merkitsevasti vahdisempaa kuin perheissd,
joissa omaishoitaja oli nainen. Proteiinin saanti oli tdssdkin tutkimuksessa keskimddrin suosituksia
vahdisempdd, mutta erityisen huolestuttava tilanne oli Alzheimerin tautia sairastavilla, miehensa
omaishoidettavina olevilla naisilla, joilla saanti oli keskimédrin 0,86 g kehon painokiloa kohden
vuorokaudessa.

Ravitsemuksellisena haasteena ikddntyneilld on kulutusta vastaavan energian seka riittavan
proteiinin ja muiden vilttaméattomien ravintoaineiden saanti. Proteiinin saantiin on tarke&da
kiinnittdd huomiota myos hyvakuntoisten kotona asuvien ikdantyneiden kohdalla, koska my®s
heilld saannin on havaittu olevan suurella osalla suosituksia vdhdisempaa. Mitd varhaisemmassa
vaiheessa voidaan ikddntynytta tukea hyvien ruokatottumusten omaksumisessa ja kdytannon
toteutuksessa, sen tehokkaammin voidaan hidastaa heikentyneestd ravitsemustilasta aiheutuvat
ongelmat terveydessd ja toimintakyvyssa.

Ikdantyneiden ravitsemustila

Ravitsemustilan arviointi

Ravitsemuksen suurin riski varsinkin kaikkein ikdantyneimmilla seké sairauksien ja heikentyneen
toimintakyvyn yhteydessad on ravitsemustilan heikkeneminen seka liian vahdinen proteiinin ja
ravintoaineiden saanti ja usein myds laihtuminen (Suominen 2007, Soini ym. 2011, Vikstedt ym.
2011). Ikdantyneiden ravitsemustila tulisi arvioida painon seurannan muodossa kuukausittain ja
akuuttien sairastumisten yhteydessd useamminkin. Yli 65 -vuotiaiden ihmisten ravitsemustila
voidaan arvioida myos MNA -testilld (Mini Nutritional Assessment, Vellas ym. 1999). MNA-
testituloksen perusteella ikddntyneen ravitsemustilan voidaan arvioida olevan hyvé, hanellad
voidaan arvioida olevan riski virheravitsemukselle tai hénelld voidaan arvioida olevan
virheravitsemustila. Ikddntyneen ravitsemustilan arvioinnissa tdydentdvand menetelménd on hyva
kayttad ruokailun seurantaa ja syddyn ruuan mééréan arviointia.

Suomalaisessa yhteenvedossa on vertailtu ikddntyneiden kotona asuvien, vanhainkoti- ja
palvelutaloasukkaiden seké pitkdaikaissairaanhoidon potilaiden ravitsemustilaa (Soini ym. 2011).
Kotona asuvilla yli 65-vuotiailla (n=400) virheravitsemuksen esiintyvyys oli alle 10 %, mutta 80
ikdvuoden jédlkeen sen ilmaantuvuus lisdéntyi nopeasti (Soini ym. 2011). Kotihoidon ikdantyneilld
asiakkailla Idhes puolella riski virheravitsemukselle oli MNA:n mukaan lisddntynyt ja hieman alle
10 %:1la ravitsemustila oli heikko (Soini ym. 2004). Vanhainkodissa asuvien keskuudessa (n=1987)
heikentynyt ravitsemustila oli yli neljasosalla asukkaista (Suominen ym. 2005), ja palvelutaloissa
asuvilla (n=1475) runsaalla kymmenesosalla (Soini ym. 2009). Pitk&daikaissairaanhoidon
ikddntyneilld potilailla (n=1087) toimintakyky oli heikoin ja yli puolella oli virheravitsemustila
(Suominen ym. 2009). Heikentynyt ravitsemustila tunnistetaan huonosti. Hoitajat tunnistivat vain
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noin neljanneksen niistd pitkdaikaissairaanhoidon potilaista, joilla ravitsemustila oli huono MNA-
testin mukaan (Suominen ym. 2007).

Suomalaisilla ikddntyneilld kotihoidon asiakkailla ja vanhainkodissa asuvien keskuudessa pieni
painoindeksi ja heikentynyt ravitsemustila ovat olleet yhteydessa muun muassa naissukupuoleen,
vahdiseen syomiseen, nielemisvaikeuksiin, painon laskuun, toimintakyvyn heikentymiseen,
muistisairauteen, ummetukseen ja monildédkitykseen (Suominen ym. 2005). Muissa tutkimuksissa
on todettu, ettd myos Parkinsonin tauti, suun ja nielun sairaudet, avun tarve ruokailussa, yli 85-
vuoden ikd, depressio, aivohalvaus, kaatumiset, lonkkamurtumat ja painehaavat ovat olleet
yhteydessi heikentyneeseen ravitsemustilaan (Milne ym. 2009).

Tahaton painonlasku ja virheravitsemus ovat ikddntyneilld ihmisilld terveysriski, johon tulisi
puuttua nopeasti. Muistisairauden ensi oireita jo ennen diagnoosin varmistumista on usein
tahaton painon lasku, jolloin my®os lihaskato ja toimintakyvyn heikkeneminen kiihtyvat (Wallace
ym. 1995).

Samankaltaisia tuloksia saatiin uudemmassa suomalaisessa tutkimuksessa, jossa ikddntyneilld
tehdyistd tutkimuksista kootun aineistoanalyysin perusteella virheravitsemuksen yleisyys MNA-
tuloksen perusteella oli 0-17 % (Jyvéakorpi ym. 2015). Riski virheravitsemukseen vaihteli
ryhmittédin, ja se oli vahdisinta itsendisesti kotona asuvassa ryhmaéssa (7 %). Yleisinta
virheravitsemuksen riski oli palvelutalossa asuvilla (68 %). Tutkimuksessa havaittiin
virheravitsemuksen liittyvan korkeampaan ik&dan, laitosasumiseen, matalaan painoindeksiin,
naissukupuoleen, sairastavuuteen ja heikentyneeseen kognitioon (Jyvakorpi ym. 2016).

Omaishoitajina toimivista yli 65-vuotiaista suomalaisista noin 80 %:la ravitsemustila oli hyva
(Kunvik ym. 2017). Kuitenkin joka viides oli riskissa virheravitsemukseen, naisilla riskin ollessa
todenndkodisempi.

MNA-tuloksen on havaittu olevan myos yhteydessa ruokavalion laatuun ja ravintoaineiden
saantiin (Jyvéakorpi ym. 2016). MNA-tuloksen perusteella virheravituilla oli keskimé&édrin vahaisin
ravintoaineiden saanti ja hyvan ravitsemustilan omaavilla ikdantyneilld saannit olivat
parhaimmat. Kuitenkin MINA-tuloksen perusteella hyvéssa ravitsemustilassa olevista suurella
osalla oli suosituksia vdhdisemmait energian, proteiinin ja suojaravintoaineiden saannit. MNA
ravitsemustilan arvioinnin mittarina ei siis valttamatta ole riittdvéan herkkd tunnistamaan varhaista

virheravitsemusta.
Lihavuus ja alipaino

FinTerveys 2017 -tutkimuksen mukaan 70-79-vuotiaista naisista kolmannes ja miehista viidennes
oli lihavia eli BMI (painoindeksi, engl. body mass index) oli yli 30 (Koponen ym. 2018). Yli 80-
vuotiaista naisista kolmannes ja miehistd kuudesosa ylitti BMI-arvon 30. Vuoteen 2011 verrattuna
yli 65 vuotta tayttaneilld lihavuuden yleisyys sdilyi suunnilleen ennallaan.

Yhden kerran painon mittaukseen perustuva yli- tai alipainon méaérittdminen ei anna kovin hyvaa
kuvaa ikdantyneen terveydesti ja toimintakyvystd. Parempi mittari on painonmuutosten seuranta,
jolloin erityisesti tahaton painonputoaminen on huolestuttavaa. Paras mittari toimintakyvyn
kannalta olisi kehon rasvattoman massan méa&ran maritys, mutta se on usein hankalampi toteuttaa.
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Ylipaino ei ole yhteydessi lisaéantyneeseen kuolleisuusriskiin (increased risk of mortality) yli 65-
vuotiailla (Winter ym. 2014). Ylipainoon, BMI 25-30, liittyy ikddntyneilld sekd pienempi sydan- ja
verisuonitautiriski, ja my6s tapaturmien aiheuttama kuolemanriski on pienempi. Hyvin idkkailla
lievan ylipainon ”suojaava” vaikutus vield korostuu. Seké alipainoon (BMI<18.5) ettd merkittdavaan
lihavuuteen (BMI>35) liittyy ikddntyneilld suurempi kuolemanriski (Flegal ym. 2007). Suuri
painoindeksi vaikeuttaa liikkumista ja voi heikentdd eldménlaatua (Stenholm ym. 2007). On myos
huomioitava, ettd ylipaino tai lihavuus ei suoraan suojaa esimerkiksi sarkopenialta (Goisser ym.
2015, Trouwborst ym. 2018). My®os ylipainoisen ikddntyneen ravitsemustila voi olla huono, jos
ruokavalio on yksipuolinen, proteiinin saanti on vdhdistd ja kasvisten kaytto ja siten
suojaravintoaineiden saanti niukkaa.

Nuorimpien ikddntyneiden ryhmaéssa (>65 v) ruokavalio- ja liikuntainterventioon osallistuneiden
lihavien (BMI>30) paino on laskenut ja fyysinen toimintakyky parantunut (Villareal ym. 2011).
Tutkimuksessa ei kuitenkaan arvioitu kognitiota, jonka heikkenemista rasvakudoksen arvellaan
suojaavan.
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Kotona asumisen tukeminen hyvidn ravitsemuksen avulla

Terveyden ja toimintakyvyn oikea-aikainen tukeminen mahdollistaa turvallisen kotona asumisen
my6s vanhemmalla idlld. Ravitsemuksen keskeinen rooli terveyden ja toimintakyvyn ylldpidossa
on tunnistettu. Ruokapalveluilla voidaan tukea ikddntyneen hyvaa ravinnonsaantia ja
ravitsemustilaa.

Suuri joukko suomalaisista yli 65-vuotiaista on hyvéakuntoisia ja aktiivisia, joskin heilld saattaa olla
joitakin hyvassa hoitotasapainossa olevia pitkdaikaissairauksia ja riskitekijoitd. Taman ryhméan
kohdalla ennaltaehkéisevit toimet ravitsemuksen ja lilkkunnan saralla ylldpitavit terveytts ja
toimintakykya sekd ehkdisevit patologista vanhenemista myShemmassa vaiheessa.

Ruokapalveluiden suhteen heistd moni on hiljattain siirtynyt eldkkeelle, eika heilld ole enda
mahdollisuutta pdivittdiseen tydpaikkalounaaseen. Eldkkeelle siirtyessd monen taloudellinen
tilanne heikkenee. Eldkkeelle siirtymisen on havaittu vaikuttavan pienessd maarin myos painoon:
fyysisesti kevyttd tyota tehneilld miehilld painoindeksi on laskenut hieman eldkoitymisen jalkeen,
kun puolestaan fyysisesti rasittavampaa tyotd tehneilld naisilla painoindeksi on hieman noussut
(Stenholm ym. 2017).

Hyvén ravitsemuksen, fyysisen aktiivisuuden ja sosiaalisen hyvinvoinnin lisidmiseksi moni
ikdantynyt voisi hyotya edullisista ja ravitsevista ateriapalveluista kodin ulkopuolella. Myos
ruoanvalmistuskurssit sekd tietoa ja vertaistukea jakavat ravitsemukseen keskittyvét
ryhmé&ohjaukset, kurssit ja koulutukset voivat tukea hyvaa ravitsemusta ja vahvistaa ruokaan ja
ravitsemukseen liittyvdd osaamista tdssd ryhmaéssd. Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd kotona
asuvien idkkdiden ryhmé on hyvin heterogeeninen ja monenlaiselle ravitsemusohjaukselle on
tarvetta (Jyvakorpi ym. 2014, Suominen ym. 2015).

Moni idkds ihminen on kiinnostunut terveydestddn ja ravitsemuksestaan ja ndin ollen otollinen
joukko ravitsemusohjaukselle (Puranen ym. 2013). Hyvén ravitsemuksen esteind voivat olla vaarat
uskomukset ja puutteellinen tieto terveyttd edistdvastd ruokavaliosta ja hyvastd ravitsemustilasta,
kuten Purasen ym. (2015) tutkimuksessa havaittiin. Ruokavaliomuutosten onnistumisen esteena
havaittiin mm. ikdéntyneiden huoli painonnoususta, kaiken rasvan vélttiminen ruokavaliossa,
ruoanvalmistuksen kokeminen ylivoimaisena tehtdvana sekd ennakkoluulot kotipalveluaterioita
kohtaan.

Keskeisia riskiryhmid heikon ravitsemuksen suhteen ovat kotona asuvat ikdéntyneet miehet seka
ikddntyneet pariskunnat, joissa omaishoitajana toimii mies (Puranen ym. 2014, Jyvéakorpi ym.
2015). Omaishoitajana toimivat miehet ovat usein oman ruokailunsa liséksi vastuussa hoidettavan
puolisonsa ruokailusta ja ravitsemuksesta, miké voi olla monelle miehelle uusi tilanne ja niin
sanottujen perinteisten sukupuoliroolien vastaista.

On kuitenkin tarkedd huomioida, ettd ravitsemukselliset haasteet vaihtelevat yksil6ittdin: monilla
naisilla suosituksia niukempi proteiinin saanti, yksin asuvilla miehilld ruoanvalmistukseen
liittyvét vaikeudet ja vahdinen kasvisten kaytto sekd muistisairailla energian saanti ja
ruokailukertojen muistaminen vaativat jokainen omanlaisensa avun ruokapalveluiden kannalta.
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Ruoankdyton ja ravitsemuksen sdadannollinen arvioiminen yksil6tasolla on tilloin keskeistd ja
korostuu entisestddn, mitd enemman ikddntyneelld on sairauksia ja avuntarvetta.

Ruokapalvelut, joissa huomioidaan myos fyysisen aktiivisuuden tukeminen, esimerkiksi kodin
ulkopuolella tapahtuva ruokailu, ruokakurssit tai ruoka- ja ravitsemusneuvonta ja -ohjaus,
edistdvat ikddntyneen hyvinvointia laajemmin. Monella ikddntyneelld lilkkkuminen on hyvin
vahdistd heikentyneen liikkumiskyvyn ja kodin ulkopuolella liikkumisen vihenemisen
seurauksena (Rantakokko ym. 2010). Liikunnan mahdollisuuksien ulkopuolelle jadva henkils asuu
usein yksin omassa kodissaan. Hanen fyysinen ja psyykkinen toimintakykynsa mahdollistaa
kotona asumisen, mutta yksin ulos ldhteminen saattaa olla vaikeaa tai mahdotonta, koska ulkona
liikkkuminen koetaan pelottavaksi tai fyysinen ympéristo ei ole esteeton. Myos ruokailun
sosiaalinen ulottuvuus koskettaa kaikkia ikddntyneitd terveyteen ja toimintakykyyn katsomatta.

Kun tarkastellaan ateriapalveluiden mahdollisuutta tukea ikdéntyneiden hyvaa ravitsemusta, on
olennaista varmistaa ikdéntyneille tarjottavan ruoan ravitsemuksellinen laatu ja ruokapalvelujen
saatavuus kaikissa eri ikddntyneiden ryhmissd. Aterian koostaminen siten, ettd sen ravintosisalto
vastaa ikddntyneen ravitsemuksellisia tarpeita on keskeistd. Suositeltavaa on, ettd lounasateria
kattaisi kolmanneksen ikddntyneen pdivittdisestd ravinnontarpeesta.

Kotihoidon asiakkaista osa kuuluu kotiateriapalvelun piiriin. Kansainvilisistd tutkimuksista on
saatu viitteitd, ettd kotipalveluaterioiden energiasisdlto on riittdava (35-45 % suositeltavasta
pdivittdisestd saannista), mutta erityisesti C-vitamiinin, folaatin ja kalsiumin maarat jdivat reilusti
alle kolmanneksen pdivittdisestd suosituksesta. Ravitsemuksellisesti huolestuttavaa on my®os se, jos
ateria jaetaan useammalle ateriointikerralle. Jos ateriasta syod&ddn sekd lounaalla ettd pdivalliselld,
jdd koko pdivan ravinnonsaanti selvisti suosituksista, etenkin jos ei huolehdita aterioiden
huolellisesta tdydentdmisestd (ruokajuoma, leipd ja muut lisukkeet) sekd monipuolisista aamu- ja
vilipaloista. Gery ry:ssd tehdyssé kotiateriatestauksessa havaittiin annoskokojen olevan hyvin
runsaita (Paavola, 2018), mikéa voi helposti johtaa annoksen jakamiseen kahdelle pdivian
pddaterialle. Ravitsemuksellisesti huolenaiheeksi nousi myds tuoreiden kasvisten ja siten C-
vitamiinin védhdisyys.

Ikddntyneiden ihmisten ravitsemustila, ruokailu ja ravinnonsaanti ovat kiintedsti yhteydessa
terveydentilaan ja toimintakykyyn. Heikentynyt ravitsemustila on kotona asuvilla vastikddn
elakkeelle siirtyneilld harvinaista, mutta sairauksien ja avuntarpeen lisdéntyessa myos riski
virheravitsemukselle lisddntyy. Heikentynyt ravitsemustila tunnistetaan huonosti. Usein kuitenkin
jo pienilld muutoksilla tai lisdyksilld ruokavalioon voidaan saada positiivisia vaikutuksia
terveyteen, toimintakykyyn ja eldmédnlaatuun. Namé puolestaan tukevat kotona asumista ja
sairauksista toipumista.

Ikdantyneen védeston heterogeenisyys asettaa haasteita ruokavalion terveellisyyden maarittelylle ja
niiden tarpeiden madrittelylle, joihin ruokapalveluilla voidaan vastata. Sopivien ruokapalvelujen
16ytymisessa kullekin ikdantyneelle onkin tarkeda lahted liikkeelle yksilon tilanteen
kartoittamisesta, ravitsemuksellisten riskien tunnistamisesta sekéa yksilollisten toiveiden,
haasteiden ja mahdollisuuksien huomioimisesta.
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