NutriAction 2011

Kotihoidon asiakkaiden ravitsemustila

Merja Suominen, ETT
merja.suominen@ravitsemuskuntoutus.fi
p. 050 584 1995

- NutriAction

Fighting Malnutrition




Riski vajaaravitsemukselle ja sen haittavaikutuksille lisdantyy ian ja toimintakyvyn
heikkenemisen myd6ta. Niilla ikdantyneilla, jotka ovat riippuvaisia toisten avusta ja
joilla selviytyminen paivittaisista toiminnoista on heikentynyt, on erityisen suuri vaara
joutua vajaaravitsemuksen noidankehaan.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata idkkaiden kotihoidon asiakkaiden
ravitsemustilaa painoindeksin, painonpudotuksen, syddyn ruoan maaran, sairauksien
ja sydmiseen liittyvien ongelmien avulla. Lisaksi selvitetdan ravitsemushoidon
kaytannoista tdydennysravintovalmisteiden kaytto.

Tutkimukseen osallistui yhteensa 630 idkasta kotihoidon asiakasta kuudesta eri
kunnasta. Tutkittujen keski-ika oli 80,3 vuotta ja naisia heista oli 70 %. Suurin osa
tutkituista asui yksin. Tutkittujen painoindeksin keskiarvo oli 27,1. Alipainoisia (BMI
alle 21) heista oli kymmenesosa, ja lievasti alhainen painoindeksi (21-23,9) oli 16
%:lla. Vajaalla puolella (40 %) tutkituista painoindeksi oli 24-29,9. Ylipainoisia (BMI yli
30) tutkituista oli runsas neljannes. Painonlaskua viimeisen kolmen kuukauden
aikana oli 8 %:lla ja 11 %:n painoa ei ollut mitattu. Muistisairautta kotihoidon
asiakkaista sairasti kolmannes, yli puolella oli heikentynyt toimintakyky ja runsaalla
kolmanneksella heikentynyt yleiskunto. Vajaa puolet tutkituista s6i ruokaa riittavasti ja
lahes kolmannes sdi puolet tai vahemman arvioidusta riittavasta ravinnontarpeesta.
Niilla, jotka soéivat suositellun maaran ruokaa, oli painoindeksin keskiarvo korkeampi
(28,4) kuin vahemman syoneilla (BMI 26,0)(p<0,001). Vajaaravitsemusriskia lisasivat
muistisairaudet, heikentynyt yleiskunto, vahainen syéminen, nielemisvaikeudet ja
sosemaisen ruoan sydominen. Ateriapalvelun sai noin puolet tutkituista ja
tdydennysravintovalmisteita kaytti 5 % tutkituista.

Vaikka tutkittavien painoindeksin keskiarvo oli nykyisten suositusten mukainen, joka
kymmenes oli selvasti alipainoinen ja lisaksi kuudesosalla paino oli lievasti alhainen.
Myés normaali- tai ylipainoisilla ravitsemustila voi olla huono varsinkin sairauksien
yhteydessa. Tutkittavista kolmanneksella oli muistisairaus ja yli puolella heikentynyt
toimintakyky. Vain vajaa puolet kotihoidon asiakkaista s6i ruokaa suosituksen
mukaisesti, jolloin yli puolella ravinnonsaanti saattaa jaada niin alhaiseksi, etta se
vaikeuttaa sairauksista toipumista ja heikentaa lihaskuntoa, toimintakykya ja
elamanlaatua. Huonosti syévien kotihoidon asiakkaiden ravitsemusta tulisi tukea
mahdollisuuksien mukaan seka ruoan maaraa lisaamalla ettd sen ravitsemuksellista
laatua parantamalla. Taydennysravintovalmisteita tulisi laajemmin kayttaa tukemaan
myo6s normaali- ja ylipainoisten idkkaiden proteiinin ja ravintoaineiden saantia.
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Ikdantyneet ovat terveydeltdan ja toimintakyvyltddn heterogeeninen ryhma, ja siksi
ravitsemuksen haasteet ja tavoitteet tulee arvioida ja suunnitella yksil6llisesti.
Ravitsemuksen suurin riski varsinkin yli 80-vuotiailla on liilan vahainen energian ja
proteiinin saanti, haurastuminen ja laintuminen pikemminkin kuin painonnousu ja
ylipaino, joka taas on nuorempien merkittdva ravitsemukseen liittyva terveysriski
(Morley 2003). Ruokavalion huono laatu ja yksipuolisuus tai runsas alkoholin kaytté
saattavat heikentaa ravitsemustilaa ilman painonlaskua. Myds ylipainoisen
ikdantyneen ravitsemustila voi siis olla huono (Suominen ym. 2009). Painonvaihtelut
ja vahainen proteiinin saanti kiihdyttavat lihaskatoa, joka heikentaa liikunta- ja
toimintakykya seka kehon hallintaa. Sen seurauksena kaatumis- ja murtumavaara
kasvaa ja altistuminen infektioille ja toiminnanrajoituksille lisdantyy (Lesourd 2006;
Morley 2001).

Riski vajaaravitsemukselle ja sen haittavaikutuksille lisdantyy ian ja toimintakyvyn
heikkenemisen myd6ta. Niilla ikdantyneilla, jotka ovat riippuvaisia toisten avusta ja
joilla selviytyminen paivittaisista toiminnoista on heikentynyt, on erityisen suuri vaara
joutua vajaaravitsemuksen noidankehaan. Vajaaravitsemuksella, alhaisella
painoindeksilla ja tahattomalla painonlaskulla on heikentava vaikutus toimintakykyyn
ja psykososiaaliseen hyvinvointiin (Crocan ja Pasvogel, 2003).

Tutkimusten mukaan noin 2 % yli 65-vuotiaista ja 5-10 % yli 80-vuotiaista karsii
vajaaravitsemuksesta (Guigoz, 2006). Suomalaisista, kotona asuvista, sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluja saavista iakkaistd 3—7 % on vajaaravittuja, 48 %:lla on
riski vajaaravitsemukselle lisdantynyt ja 45-49 %:lla on hyva ravitsemustila (Soini
ym. 2004, Routasalo ym. 2008, Soini ym. 2011). Ruotsissa vastaavanlaisen
tutkimuksen mukaan vastaajista (n = 353) 8 % oli aliravittuja, 41 %:lla oli riski
vajaaravitsemukselle lisdantynyt ja 51 %:lla oli hyva ravitsemustila (Saletti ym. 2005).

Hoitamattomasta vajaaravitsemuksesta johtuvia kustannuksia, kuten pidentyneita
sairaalassaoloaikoja tai lisdantyneita Iadkekustannuksia ei ole tutkittu Suomessa.
Sairauksien yhteydessa aliravitsemuksen kustannukset Englannissa v. 2003 olivat
arviolta 7.3 miljardia puntaa, joka on yli10 % julkisista terveydenhuoltomenoista.
Tasta suurin osa kuluu yli 65-vuotiaiden sairauksien hoitoon, vaikka he ovat
kokonaisvaestdsta n. 15 %. Puolet ndistd kustannuksista syntyy sairaalan
ulkopuolella, paaasiassa pitkaaikaishoidossa. Elamanlaatu, omaishoitajien taakka
ym. ei nay suoraan kustannuksissa, myos ne tulisi ottaa huomioon. Arvanitakis ym,
2008, Elia M ym

Myés ylipainoisilla ravitsemustila voi olla huono

Yli 70-vuctiailla ylipaino ja joissakin sairauksissa osalta jopa lieva lihavuus alkavat
nayttaytya ennenaikaisen kuoleman riskiltd suojaavina tekijéina. Suurimmassa
kuoleman riskissa ovat alipainoiset ja hyvin lihavat, ja elinajanennuste on parhain
lievasti ylipainoisilla.

Keski-iassa ylipainoisilla on suuri riski sairastua myéhemmin sydan- ja
verisuonitauteihin. Myds hitaasti eteneva tulehdustila ja lihaskato laihduttaa
tahattomasti. Heilld nayttaa olevan myds kaikkein heikoin elamanlaatu vanhuudessa.
Puhutaan ilmi6sta: "hauraat lihavat” (fat frail; sarkopeeninen lihavuus). Keski-ian
lihavuus vaikuttaa vanhuuden toiminnanvajeisiin sairauksien kautta. Erityisesti



diabeteksen ja nivelkulumien kautta toiminnanvajeet etenevat. Lihavuus altistaa
my®os virtsan pidatysvaikeuksille.

Ravitsemustila ja sairaudet

Heikentynyt ravitsemustila liittyy moniin sairauksiin, kuten dementiaan, depressioon,
aivohalvaukseen, kaatumisiin, lonkkamurtumiin ja painehaavoihin (Milne ym. 2006).
My6s Parkinsonin tauti, suun ja nielun sairaudet, avun tarve ruokailussa,
naissukupuoli, ja yli 85 vuoden ika lisdavat virheravitsemuksen riskia (Wells ym.
2003). Tahaton painonlasku ja vajaaravitsemus on ikdantyneilla ihmisilla terveysriski,
johon tulisi puuttua nopeasti. Muistisairauden ensi oire jo ennen diagnoosin
varmistumista on usein tahaton painon lasku, jolloin my&s sarkopenia ja
toimintakyvyn heikkeneminen kiihtyvat (Wallace ym. 1995). Ravitsemustilan
heikkeneminen lisda sairaalassaolopaivia ja tarvetta laitoshoitoon (Van Nes ym.
2001).

Ravitsemustilan heikkenemisen seurauksia:

* sairastuvuuden lisdantyminen
immuniteetin heikkeneminen
infektiokierre
lihaskadon kiihtyminen ja vasyminen
toiminnanrajoitukset ja toimintakyvyn heikkeneminen
kehon hallinnan heikkeneminen, kaatumiset ja murtumat
heikentynyt hengityslihasten kayttd, vaikeus hengittaa ja yskia
heikentynyt lammonsaately -> paleleminen lisdantyy
apatia, depressio ja itsensa laiminlyonti
lisdantynyt terveyspalveluiden kaytto

Riittava proteiinin saanti tarkeaa

Paivittain tulisi saada vahintaan 1500 kcal (6,5 MJ) vastaava maara energiaa
ruoasta, jolloin useimpien ravintoaineiden saanti terveilla inmisilla on todennakdisesti.
Krooniset sairaudet ja laakitys voivat aiheuttaa lisdantynytta ravintoaineiden tarvetta,
vaikuttaa ruoansulatukseen, ravintoaineiden imeytymiseen tai niiden metaboliaan
kehossa. Sairastaessa keho kuluttaa ravintoainevarastojaan ja silloin ravintolisien
kayttd on perusteltua ja hyodyllista (Lesourd 2006, Milne 2006).

Erityisesti riittdvaan proteiinin saantiin tulee kiinnittdd huomiota, koska proteiinin
hyvaksikayttd elimistdssa heikkenee ihmisen ikdantyessa. Ikdantyneen on hyva
saada ravinnostaan 1,0-1,2 (jopa 1,5 g) proteiinia vuorokaudessa kehon painokiloa
kohden (Ravitsemussuositukset ikdantyneille, 2010; Wolfe ym, 2008). Tama
tarkoittaa noin 80-100 g proteiinia vuorokaudessa ja ruokavalion proteiinipitoisuus on
usein huomattavasti pienempi (Johnson ja Begum, 2008; Leslie ym. 2006; Sharkey
ym. 2002) (Taulukko 1). Suomalaisten palvelutaloasukkaiden proteiinin saanti jai
usein alle 60 g:n vuorokautta kohden. Lisaksi mitd vanhempi asukas sitd useammin
proteiinin saanti oli vahaista (Vikstedt ym, 2011).

Jos syéminen on vahaista, riittdvan proteiinin saaminen ruoasta on haasteellista ja
ruoan proteiinipitoisuuteen on kiinnitettava erityistd huomiota. Proteiinin ja muiden
suojaravintoaineiden saanti voi jaada tarvetta pienemmaksi varsinkin kaikkein
idkkaimmilla (Johnson ja Begum, 2008). Myds nesteen saanti on usein liian
vahaista. Heikentyneeseen tilanteeseen vaikuttavat viela ikaantymiseen liittyvat
psyykkiset ja sosiaaliset tekijat (Muurinen ym, 2010).



Taulukko1. lakkdiden ihmisten energian, proteiinin ja ravintoaineiden saanti
tutkimuksissa

Taustatiedot, N

Energian saanti

Proteiinin

Ravintoaineet

Kommentit

(kcal)/vrk saanti (g)/vrk
Tutkimus
Johnson ja N=98, kotihoidon 1580 (65-74v) 70 (65-74v) Rav.aineiden Miehet/naiset
Begum. asiakkaat 1510 (75-84v) 56 (75-84v) saanti parasta samassa
2008 83 % naisia 1496 (85+) 53 (85+) 65-74 v, ryhmassa
ikédka. 82 v heikointa 85+
Leslie ym. N=34 (21 naisia), | 1595 (miehet) 50 (miehet) Alle suositusten | N on pieni
2006 palvelutalon 1426 (naiset) 47 (naiset) muut rav. aineet
asukkaat, paitsi Fe ja C-vit.
ikdka. 91 v
Volkert ym. N=1372 (789 2207 (miehet) 91 (miehet) Alle suositusten | Tutkittavat
2004 naisia), otos 4020 | 1994 (naiset) 81 (naiset) kuitua, Ca, D-vit, | valikoituneet ja
itsen. kotona foolihappoa parhaimmassa
asuvaa ikaka. 74 kunnossa olevat
v (M), 77 v (N) vastanneet
Suominen N=23 (kaikki 1205 59 Alle suositusten | N on pieni,
ym. 2004 naisia), D-vit, E-vit. muistisairaita
dementiakodin foolihappoa
asukkaat, ikaka.
82v
Sharkey ym. | N=345 (279 1567 (miehet) 68 (miehet) Alle suositusten | Alle suositusten
2002 naisia), kotiateria- | 1321 (naiset) 55 (naiset) Ca, Mg, Zn, E- rav.aineita 27
asiakaat vit. D-vit. Y%:lla yli 5
ikaka. 78 v rav.ainetta; 40
%:lla 3-5; 29
Y:lla 1-2

Keskeisia merkkeja siita, etta ikdantyneen ravinnonsaantiin on syyta kiinnittaa
erityistd huomiota:
* paino on alentunut nopeasti (yli 3 kg kolmessa kuukaudessa, punnitus
suositeltavaa kerran kuussa)

* painoindeksi on alle 23 kg/m2

* sydminen on vahaista

* ikdantynyt pystyy syéomaan pelkastaan soseutettua tai nestemaista ruokaa

* ikdantyneella on toistuvia infektioita tai painehaavoja

* ikdantynyt odottaa leikkaukseen menoa tai on toipumassa sairaudesta

Koska vajaaravitsemuksen syitd on monia, yksilollinen ravitsemuksen arviointi, joka
sisaltda seka ravitsemustilan ettad ravinnonsaannin arvioinnin ja ravitsemushoidon
suunnitelman, on tarkeaa ikdantyneen hyvan ravitsemustilan yllapitamiseksi.
Erityisen tarkeda on tunnistaa ne ikdantyneet, joiden riski virheravitsemukselle on
lisdantynyt. Ravitsemushoito on silloin tehokkainta ja tulokset tutkimusten mukaan
hyvia (Milne ym. 2006).

Ravitsemuksen arviointi
Ravitsemustila tulee arvioida sdanndéllisesti. Suositeltavaa on punnitus kerran
kuukaudessa, silla siimamaaraisesti arvioituna laihtumista ja painonvaihteluita on
vaikea havaita (Valtion ravitsemusneuvottelukunta, 2010). Ravinnonsaanti ja

ruokavalio tulisi kuitenkin arvioida ennen kuin ravitsemushoitoa toteutetaan.

Hoitajien, omaisten ja muiden Iaheisten antamat tiedot sairauksista, ruokailutavoista,
rajoituksista ja mieltymyksista ovat liséksi tarpeellisia. Naiden arviointien ja tietojen
perusteella tehdaan ravitsemushoidon suunnitelma. Suunnitelma dokumentoidaan, ja
ravitsemushoidon suunnittelemisessa kaytetaan ikdantyneen ravitsemukseen




perehtynyttd ravitsemussuunnittelijaa tai -terapeuttia konsultointiapuna (Suominen
ym, 2007).

Ravitsemushoitoa voidaan toteuttaa ruoan hankintaan ja valmistukseen seka
ruokailuun vaikuttamalla. Myés valipalojen suunnittelu seka ruoan energia- ja
proteiinipitoisuuteen vaikuttaminen ovat ravitsemushoidon toteuttamistapoja.
Tehostettua ravitsemushoitoa toteutetaan tarvittaessa, jolloin kaytetaan
taydennysravintovalmisteita ja ruokaa rikastetaan ravintoaineilla. Akuuttien
sairauksien yhteydessa ja sairaalahoitoa edellyttavissa tilanteissa tehostettuun
ravitsemushoitoon kiinnitetdan huomiota. (Suominen 2007)
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Tutkimuksen tavoite

Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd vajaaravitsemus on yleista kotihoidon
iakkaiden asiakkaiden keskuudessa. Ravitsemukseen liittyvien asioiden seuranta ja
sen arviointi, kuinka hyvin ravitsemushoitoa toteutetaan, on tarkeda. Taman
tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ikdantyneiden kotihoidon asiakkaiden
ravitsemustilaa painoindeksin, painonpudotuksen, syddyn ruoan maaran, sairauksien
ja sydmiseen liittyvien ongelmien avulla. Lisaksi selvitettiin ravitsemushoidon
kaytannoista tdydennysravintovalmisteiden kaytto.

Tutkimuspaikat ja -menetelmat

Tutkimus toteutettiin marras-joulukuun 2010 ja tammikuun 2011 aikana.
Tutkimukseen osallistui kuusi kuntaa, jotka olivat Nummi-Pusula, Vihti, Karkkila
(Karviaisen kuntayhtyma), Nokia, Muurame ja Laukaa.

Kyselylomake kehitettiin MUST-testin pohjalta (Malnutrition Universal Screening
Tool) (Elia 2003). Kysymykset liittyivat painoindeksiin, painonpudotukseen,
sairauksiin, syddyn ruoan maaraan, sydmisongelmiin, ruoan rakenteeseen ja
tdydennysravintovalmisteiden kayttéon (Liite). Syddyn ruoan maaran arviointiin
opastettiin seka kuvallisesti etta kirjallisesti antamalla esimerkki yhden paivan
aterioista, joiden energia ja proteiinimaaran arvioitiin riittdvan kohderyhman
ravinnontarpeen tyydyttamiseen.

Tutkimukseen osallistuvien kuntien kotihoidon henkildkunta koulutettiin tutkimuksen
tekemiseen ja kysymykset kaytiin heidan kanssaan lapi ennen kartoitusta. Samassa
yhteydessa idkkaiden ihmisten ravitsemukseen liittyvia asioita kasiteltiin ja
keskusteltiin mahdollisista ongelmista.

Tulokset

Tutkimukseen osallistui yhteensa 630 idkasta kotihoidon asiakasta kuudesta eri
kunnasta. Tutkittujen keski-ika oli 80,3 vuotta ja naisia heista oli 70 %. Suurin osa
tutkituista asui yksin. Tutkittujen painoindeksin keskiarvo oli 27,1. Alipainoisia (BMI
alle 21) heista oli kymmenesosa, ja lievasti alhainen painoindeksi (21-23,9) oli 16
%:lla. Vajaalla puolella (40 %) tutkituista painoindeksi oli 24-29,9. Ylipainoisia
tutkituista oli runsas neljannes. Painonlaskua viimeisen kolmen kuukauden aikana oli
8 %:lla kotihoidon asiakkaista ja painoa ei ollut mitattu 11 %:lla. Muistisairautta
sairasti kolmannes, yli puolella oli heikentynyt toimintakyky ja runsaalla
kolmanneksella heikentynyt yleiskunto.

Kun syédyn ruoan maaraa arvioitiin, vajaa puolet tutkituista s6i ruokaa suositellun
maaran ja lahes kolmannes sdi puolet tai vahemman suositellusta ravinnontarpeesta.
Niilla, jotka soéivat suositellun maaran ruokaa, oli painoindeksin keskiarvo korkeampi
(28,4) kuin vahemman syoneilla (BMI 26,0)(p<0,001). Ateriapalvelun sai noin puolet
tutkituista ja tdydennysravintovalmisteita kaytti 5 % tutkituista. Vajaaravitsemusriskia
lisdsivat muistisairaudet, heikentynyt yleiskunto, vahainen syéminen,
nielemisvaikeudet ja sosemaisen ruoan syéminen.



Taulukko 2. Tulokset kunnittain

Kunta 1 Kunta 2 Kunta 3 Kunta 4 Kunta 5 Kunta 6 Kaikki
Tutkittuja (% kaikista) 250 (40) | 94 (15) 31(5) 52 (8) 35 (6) 168 (27) | 630
Naisia % 72 79 52 73 54 67 70
lké k.a. 80,5 80,2 80,4 83,3 73,6 80,6 80,3
Asuu yksin (%) 77 75 74 69 69 59 7
BMI' k.a. 26,8 26,0 27,1 26,0 29,9 28,6 271
BMI <21 (%) 12 12 16 10 9 6 10
BMI 21-23.9 (%) 18 25 16 29 15 8 16
BMI 24-29,9 (%) 39 45 39 40 47 49 40
BMI 230 (%) 27 2 26 19 27 37 28
Painon lasku (%) 9 5 7 12 11 7 8
Muistisairaus (%) 38 35 39 35 9 27 30
Painehaavoja (%) 13 0 7 6 3 1 2
Heikent. toimintakyky (%) 63 62 40 57 43 51 55
Heikent. yleiskunto (%) 40 30 29 39 11 38 36
Soi kaiken (%) (hoitajan arv) 49 37 58 41 32 45 46
Soi % ann. (HA) 10 12 6 10 21 19 14
S0i 2 tai vah. (HA) 37 32 22 33 41 25 32
Soi kaiken (%) (oma arvio) 56 44 67 53 38 54 53
So6i % ann. (OA) 11 15 6 16 18 17 14
S0i 2 tai vah. (OA) 31 37 26 29 44 25 31
Ateria-palvelu (%) 58 38 74 33 49 41 49
Tayd.ravintovalmisteiden 6 9 2 12 3 1 5
kaytto (%) tutkituista

'BMI = painoindeksi
Niiden osuus (%), jotka syovit kaiken normaaliannoksesta
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Tutkimukseen osallistui yhteensa 630 idkasta kotihoidon asiakasta kuudesta eri
kunnasta. Tutkittujen keski-ika oli 80,3 vuotta ja naisia heista oli 70 %. Suurin osa
tutkituista asui yksin. Tutkittujen painoindeksin keskiarvo oli 27,1. Alipainoisia (BMI
alle 21) heista oli kymmenesosa, ja lievasti alhainen painoindeksi (21-23,9) oli 16
%:lla. Vajaalla puolella (40 %) tutkituista painoindeksi oli 24-29,9. Ylipainoisia
(BMI>30) tutkituista oli runsas neljdnnes. Painonlaskua viimeisen kolmen kuukauden
aikana oli 8 %:lla ja 11 %:n painoa ei ollut mitattu. Muistisairautta kotihoidon
asiakkaista sairasti kolmannes, yli puolella oli heikentynyt toimintakyky ja runsaalla
kolmanneksella heikentynyt yleiskunto. Vajaa puolet tutkituista s6i ruokaa riittavasti ja
lahes kolmannes sdi puolet tai vahemman arvioidusta riittavasta ravinnontarpeesta.
Niilla, jotka so6ivat suositellun maaran ruokaa, oli painoindeksin keskiarvo korkeampi
(28,4) kuin vahemman syoneilla (BMI 26,0)(p<0,001). Vajaaravitsemusriskia lisasivat
muistisairaudet, heikentynyt yleiskunto, vahainen syéminen, nielemisvaikeudet ja
sosemaisen ruoan sydominen. Ateriapalvelun sai noin puolet tutkituista ja
tdydennysravintovalmisteita kaytti 5 % tutkituista.

Vaikka tutkittavien painoindeksin keskiarvo oli nykyisten suositusten mukainen, joka
kymmenes oli selvasti alipainoinen ja lisaksi kuudesosalla paino oli lievasti alhainen.
My6s normaali- tai ylipainoisilla ravitsemustila voi olla huono varsinkin sairauksien
yhteydessa. Vain vajaa puolet kotihoidon asiakkaista s6i ruokaa suosituksen
mukaisesti, jolloin yli puolella ravinnonsaanti saattaa jaada niin alhaiseksi, etta se
vaikeuttaa sairauksista toipumista ja heikentaa lihaskuntoa, toimintakykya ja
elamanlaatua. Huonosti syévien kotihoidon asiakkaiden ravitsemusta tulisi tukea
mahdollisuuksien mukaan seka ruoan maaraa lisdamalla ettd sen ravitsemuksellista
laatua parantamalla. Taydennysravintovalmisteita tulisi laajemmin kayttaa tukemaan
myo6s normaali- ja ylipainoisten idkkaiden proteiinin ja ravintoaineiden saantia.
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