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Vertaisarvioitu 

Tieteessä | katsaus

Vanhuksen gerastenia  
– tunnista riskipotilas
•	Gerastenia on useiden elinjärjestelmien toiminnan heikentymisestä ja reservien hiipumisesta aiheutuva 

oireyhtymä, joka nivoutuu osin päällekkäin monisairastavuuden ja toimintakyvyn laskun kanssa.
•	Pienikin stressitekijä, kuten infektio tai uusi lääke, voi romahduttaa haurastuneen elimistön tasapainon ja 

johtaa toimintakyvyn laskuun, deliriumiin, kaatumisiin, sairaalahoitoon ja itsenäisyyden menetykseen.
•	Gerastenia voidaan määritellä usealla eri tavalla, joista tunnetuimmat ovat fenotyyppimalli ja toiminnan 

vajeista sekä sairauksista laskettuun Frailty-indeksiin perustuva malli.
•	Gerastenian varhainen tunnistaminen sekä kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi ja yksilöllinen hoito

suunnitelma auttavat estämään toimintakyvyn laskua entisestään.

Gerasteniasta (englanniksi frailty) käytettiin ai-
kaisemmin Suomessa nimitystä hauraus-raih-
nausoireyhtymä (HRO) (1,2). Sillä tarkoitetaan 
tilaa, jossa elimistön fysiologiset reservit ovat 
vähentyneet ja kyky sietää stressitekijöitä on 
heikentynyt, jolloin pienikin stressitekijä voi ro-
mahduttaa elimistön homeostaasin. Tämä joh-
taa helposti esimerkiksi kaatumiseen, sekavuu-
teen tai toimintakyvyn laskuun ja laukaisee päi-
vystyskäyntien ketjun (3). Gerastenia lisää myös 
laitoshoidon tarvetta ja kuolemanvaaraa (kuvio 
1) (3,4,5). Gerasteniapotilaiden kuolleisuus on 
15–50 % suurempi kuin ikätovereiden, joilla ei 
ole oireyhtymää (5,6). 

Gerastenia lisääntyy iän mukana ja se on yksi 
suurista monitekijäisistä geriatrisista oireyhty-
mistä (9), mutta kaikille vanhuksille sitä ei kehi-
ty. Sen ilmaantumiseen vaikuttavat geneettiset- 
ja ympäristötekijät sekä keski-iän elämäntapoi-
hin liittyvät seikat kuten ylipaino, vaskulaariset 
riskitekijät ja vähäinen liikunnallinen aktiivi-
suus (4,7,8). 

Gerasteniaa tai ainakin sen esiastetta on myös 
mahdollista hidastaa. Onkin tärkeää tunnistaa 
oireyhtymä ja sille altistavat tai sen etenemistä 
kiihdyttävät tekijät. 

Etiologia ja patofysiologia

Ikääntymisen myötä elinjärjestelmien toimin-
not heikkenevät, mutta gerasteniassa heikenty-

minen kiihtyy (8) (kuvio 1). Taustalla on mo
nien kliinisten ja subkliinisten tilojen kasaantu-
minen. Tyypillisesti esimerkiksi lihasten massa 
ja voima vähentyvät (sarkopenia). Aivoissa ta-
pahtuu ikääntymisen ja gerastenian myötä ra-
kenteellisia ja toiminnallisia muutoksia, jotka 
altistavat sekä kognition heikkenemiselle että 
deliriumille (3,10,11). Kognitiivista gerasteniaa 
pidetäänkin oireyhtymän yhtenä, osin palautu-
vana ilmentymänä (10). 

Gerasteniaan liittyvästä monimutkaisesta pa-
tofysiologiasta tietoa on kertynyt erityisesti in-
flammaatiosta (3,12,13) ja hormoneista, kuten 
dehydroepiandrosteronista (DHEA), testostero-
nista, insuliinin kaltaisesta kasvutekijästä 
(IGF) ja greliinistä, jotka vaikuttavat solujen ai-
neenvaihduntaan ja mitokondrioiden toimin-
taan (13,14). 

Gerastenian seulonnan ja 
diagnosoinnin välineitä

Gerastenian diagnostiset kriteerit eivät ole va-
kiintuneet. Kriteereitä on kehitetty useita ja nii-
den ennusteellista merkitystä on pyritty kartoit-
tamaan (15). Tunnetuimmat lienevät Friedin 
kuvaama fenotyyppimalli (5) sekä Frailty-
indeksi (FI) (16).

Klassiseen ja yleisimmin käytettyyn Friedin 
fenotyyppimalliin kuuluu viisi kriteeriä, joista 
vähintään kolmen täyttyminen tarkoittaa geras
teniaa. Kriteerit ovat tahaton painonlasku, uu-
pumus, heikkous, hitaus ja vähäinen fyysinen 
aktiivisuus (taulukko 1). Tutkimuksissa kriteerit 
on määritelty usein vaihtelevasti. Niiden muok-
kaaminen vaikuttaa arvioon gerastenian esiinty-
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vyydestä väestössä ja oireyhtymään liittyvän li-
sääntyneen kuolemanvaaran suuruuteen (17).

Frailty-indeksi esittää gerastenian eri elinjär-
jestelmien sairauksien ja toiminnanvajeiden ku-
muloitumisesta syntyvänä oireyhtymänä (16). 
Tämä biologisten prosessien heikkeneminen voi 
näkyä myös poikkeavina verikoetuloksina (18). 
Gerastenia diagnosoidaan Frailty-indeksillä mää-
rittämällä potilaan vajeiden tai oireiden, poikkea-
vien verikoetulosten ja sairauksien osuus kaikis-
ta mitatuista muuttujista: mitä suurempi indek-

si, sitä vaikeampi gerastenia. Periaatteessa in-
deksi on lukuarvo 0:n ja 1,0:n välillä, mutta käy-
tännössä 0,7 suurempaa arvoa ei voi saada (16, 
18). Indeksin kasvaessa 0,1:llä kuolemanriski 
kaksinkertaistuu (19). Jatkuvana muuttujana se 
mittaa siis myös gerastenian vaikeusastetta toi-
sin kuin fenotyyppimääritelmä, joka korostaa 
kliinisen oirekuvan olemassaoloa (3,20). 

Suppeammat seulontatyökalut
FRAIL-Scale-mittari (taulukko 2) (21) ja PRIS-
MA-kysely (taulukko 3)(21,22) on kehitetty ja 
validoitu siten, että lääkäri voi niiden avulla tun-
nistaa gerastenian nopeasti. PRISMA7-kysely
lomake on tarkoitettu käytettäväksi vastaanotto-
käyntien yhteydessä. 

Fyysistä suorituskykyä voidaan mitata monin 
tavoin. Kävelytestissä gerasteniaan viittaa, jos 4 
metrin kävelemiseen kuluu aikaa yli 5 sekuntia 
(nopeus < 0,8 m/s) (12). Timed-Up-And-Go- eli 
TUG-testissä potilas nousee ylös selkänojallisesta 
tuolista, kävelee 3 metriä ja palaa sitten takaisin 
istumaan. Jos aikaa menee enemmän kuin 10 se-
kuntia (22,23,24), gerasteniaa on syytä epäillä. 

Kuvio 1.

Gerasteniaan liittyvät muutokset
Taustalla on monien kliinisten ja subkliinisten tilojen kasautuminen. 

Kuva artikkelista: Clegg A, Young J, Iiffe S, Rikkert MO, 
Rockwood K. Frailty in elderly people. Lancet 2013;381:752–62. 
Julkaistaan Elsevierin luvalla.

Geneettiset
tekijät

Epigeneettiset
mekanismit Ympäristö-

tekijät

Kumulatiiviset molekyyli- ja soluvauriot

Vähentyneet fysiologiset reservit:
Aivoissa Hengityselimissä
Endokriinisessä  Munuaisissa
järjestelmässä 
Immuunijärjestelmässä 
Luurankolihaksissa 
Sydän- ja verisuonielimistössä 

Lisääntynyt avuntarve
Sairaalaan joutuminen

Pitkäaikaishoitoon joutuminen

Kaatumiset
Delirium

Toimintakyvyn vaihtelu

GERASTENIA

STRESSI

Fyysinen aktiivisuus Ravitsemukselliset tekijät

Taulukko 1. 

Gerastenian kriteerit Friedin fenotyyppimallin 
mukaan (5).
Jokaisesta kohdasta saa yhden pisteen. 1–2 pistettä viittaa 
gerastenian esiasteeseen, 3 pistettä tai enemmän 
gerasteniaan.

TAHATON PAINON LASKU: > 4,5 kg tai ≥ 5 % 

UUPUMUS: itse koettu uupumuksen tunne  

VÄHÄINEN FYYSINEN AKTIIVISUUS: 
miehet: kulutus < 383 kcal/viikko 
naiset: kulutus < 270 kcal/viikko 

HITAUS: 
miehet < 173 cm ja 
naiset < 159 cm: kävelynopeus < 0,65 m/s 

miehet > 173 cm ja 
naiset > 159 cm: kävelynopeus < 0,76 m/s 

HEIKKOUS: vähäinen puristusvoima suhteutettuna 
sukupuoleen ja painoindeksiin (BMI)
miehet BMI < 24: 	 tulos alle 29 kg

24,1–28: tulos alle 30 kg
> 28: tulos alle 32 kg

naiset BMI < 23: 	 tulos alle 17 kg
23,1–26: tulos alle 17,3 kg
26,1–29: tulos alle 18 kg

> 29,1: tulos alle 21 kg

Kirjallisuutta 
1	 Strandberg T ym. Vanhuksen 

hauraus-raihnausoireyhtymä. 
Duodecim 2006;122:1495–502.

2	 Strandberg T ym. HRO:sta 
gerasteniaan. Duodecim 
2015;131:1103.

3	 Clegg A ym. Frailty in elderly 
people. Lancet 2013;381:752–62.

4	 Strandberg TE ym. Frailty in older 
people. Eur Geriatr Med 
2011;2:344–55.

5	 Fried LP ym. Frailty in older adults: 
evidence for a phenotype. 
J Gerontol A Biol Sci Med Sci 
2001;56:M146–56.
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Lihasvoimaa voidaan mitata käsidynamomet-
rillä. Se on yksi viidestä Friedin fenotyyppimal-
lin kriteeristä (5) ja usein mukana myös Frailty-
indeksiä määritettäessä (16). 

Short physical performance battery (SPPB) si-
sältää tasapainon, kävelynopeuden ja toistetun 
tuolilta nousun nopeuden mittaukset ja on kehi-
tetty pääasiassa liikuntakyvyn tai fyysisen suori-
tuskyvyn mittaamiseen (12). Erilaisiin käyttötar-
koituksiin on olemassa muitakin mittareita (12).  

Heikkous, heikentynyt tasapaino ja hidastu-
nut kävely lisäävät kaatumisriskiä ja siten sai-
raalaan ja laitoshoitoon joutumisen todennäköi-
syyttä (26). Alhaisen kävelynopeuden on osoitet-
tu liittyvän myös suurempaan kuolleisuuteen 
(27) sekä lisääntyneeseen avuntarpeeseen päi-
vittäisissä toimissa (28,29). Myös heikko lihas-
voima ennustaa itsenäisesti riskiä kuolla sekä 
sairastua sydän- ja verisuonisairauksiin (12,25).

Kokonaisvaltainen geriatrinen arvio
Kun valitussa seulontatestissä herää epäily ge-
rasteniasta, on mahdollista edetä kokonaisval-
taiseen geriatriseen arvioon (comprehensive ge-
riatric assessment, CGA). Se on moniulotteinen 
ja moniammatillinen diagnostinen ja hoidolli-
nen prosessi, jossa kartoitetaan iäkkään poti-
laan lääketieteelliset ongelmat, lääkitykset sekä 
fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen ja sosiaali-
nen toimintakyky sekä suunnitellaan tarvittavat 
toimet toimintakyvyn ylläpitämiseksi (30). Näis-
tä geriatrin hoitotyössään kokoamista tuloksista 
voidaan myös laskea Frailty-indeksin kaltainen 
toiminnanvajeiden summa kuvaamaan geraste-
nian astetta (31). Tällainen kokonaisvaltaiseen 
geriatriseen arvioon perustuva indeksi korreloi 
hyvin muiden gerasteniamittareiden kanssa ja 
sen suuruus ennustaa myös kuolleisuutta (31).

Suppeampien seulontatutkimusten kyky ja 
tarkkuus tunnistaa Frailty-indeksin, fenotyypin 
tai kokonaisvaltaisen geriatrisen arvion perus-
teella määritetty gerastenia vaihtelee (23). Sensi-
tiivisyys, eli kyky tunnistaa gerastenia, on paras 
kävelytestillä ja TUG-testillä, yli 90 %. Ja kään
täen: jos kävelynopeus on yli 0,8 m/s, vanhusta 
tuskin vaivaa gerastenia. Kävelytestin spesifisyys 
on kuitenkin vain 64 %, mikä tarkoittaa, että 
mukaan tulee myös vääriä positiivisia eli sellai-
sia vanhuksia, joilla ei ole gerasteniaa. Suurin 
spesifisyys, 83 %, on Prisma-tutkimuksella. Mi-
kään testi ei siis ole aukoton.

Prevalenssi

Gerastenian prevalenssiksi on fenotyyppiin pe-
rustuvilla määrityksillä yli 65-vuotiailla kotona 
asuvilla saatu keskimäärin 10,7 % ja geraste
nian esiasteen 41,6 % (32). Niiden esiintyvyys 
vaihtelee kuitenkin 4,0 ja 59,1 %:n välillä tutki-
tun väestön ja käytetyn menetelmän mukaan. 
Erityisesti siihen vaikuttaa, mitä fenotyypin 
muuttujia on ollut käytettävissä, joten eri tutki-
muksissa saadut prevalenssit eivät aina ole ver-
tailukelpoisia keskenään. Tiukemmilla fyysisen 
fenotyypin kriteereillä (5) saadaan hieman pie-
nempiä prevalensseja (32,33). 

Prevalenssi kasvaa iän myötä ollen 3–7 % 
65–75-vuotiailla, 20–26 % yli 80-vuotiailla ja jo-
pa reilu 30 % yli 90-vuotiailla (3,32). Koska nai-
set elävät keskimäärin miehiä pitempään, ge-
rastenia on naisilla yleisempi (9,32). Naispoti-
laan kuolemanvaara on kuitenkin miespotilasta 
pienempi (6).

Taulukko 2. 

FRAIL-Scale-kysely (21). 
(F = fatigue, R = resistance, A = ambulatory, I = illnesses,  
L = losing weight). 
1–2 pistettä viittaa gerastenian esiasteeseen, 3 pistettä tai 
enemmän gerasteniaan.

1. Oletko uupunut? Kyllä-vastaus 1 p
2. Lihasvoima: voitko nousta 10 
porrasta lepäämättä? 

Ei-vastaus 1 p

3. Kestävyys: voitko kävellä yhden 
korttelin ympäri? 

Ei-vastaus 1 p

4. Sairaudet: onko sinulla yli 5 
sairautta? 

Kyllä-vastaus 1 p

5. Painon lasku: oletko laihtunut 
> 5 % viimeisten 6 kk:n aikana? 

Kyllä-vastaus 1 p

Taulukko 3. 

Englannissa käytettävä PRISMA7-kyselylomake gerastenian tunnistamiseksi. 
3 pistettä tai enemmän viittaa gerastenian riskiin.

6	 Shamliyan T ym. Association of 
frailty with survival: A systematic 
literature review. Ageing Res Rev 
2013;12:719–36.

7	 Stenholm S ym. Midlife obesity 
and risk of frailty in old age during 
a 22-year follow-up in men and 
women: The mini-Finland 
follow-up survey. J Gerontol Ser A 
Biol Sci Med Sci 2014;69:73–8.

8	 Strandberg TE ym. Geriatric 
syndromes – vascular disorders? 
Ann Med 2013;45:265–73.

9	 Chatterji S ym. Health, functio-
ning, and disability in older adults 
– Present status and future 
implications. Lancet 
2015;385:563–75.

10	Ruan Q ym. Cognitive frailty, a 
novel target for the prevention of 
elderly dependency. Ageing Res 
Rev 2015;20:1–10.

11	 Searle SD, Rockwood K. Frailty and 
the risk of cognitive impairment. 
Alzheimer’s Research & Therapy 
2015;7:54.

12	Dent E ym. Frailty measurement in 
research and clinical practice: A 
review. Eur J Intern Med 2016.

13	Mohler MJ ym. The Frailty 
Syndrome: Clinical measurements 
and basic underpinnings in 
humans and animals. Exp 
Gerontol 2014;54:6–13.

14	Fried LP ym. Nonlinear multisys-
tem physiological dysregulation 
associated with frailty in older 
women: implications for etiology 
and treatment. J Gerontol A Biol 
Sci Med Sci 2009;64:1049–57.

15	Sanders JL ym. Measurement of 
organ structure and function 
enhances understanding of the 
physiological basis of frailty: The 
Cardiovascular Health Study. J Am 
Geriatr Soc 2011;59:1581–8.

16	Searle SD ym. A standard 
procedure for creating a frailty 
index. BMC Geriatr 2008;8:24.

17	Woo J ym. Comparison of frailty 
indicators based on clinical 
phenotype and the multiple 
deficit approach in predicting 
mortality and physical limitation. 
J Am Geriatr Soc 2012;60:1478–
86.

1. Oletko yli 85-vuotias? Kyllä-vastaus 1 p
2. Oletko mies? Ei-vastaus 1 p
3. Onko sinulla terveysongelmia, jotka rajoittavat toimintaasi? Kyllä-vastaus 1 p
4. Tarvitsetko säännöllisesti toisen ihmisen apua? Kyllä-vastaus 1 p
5. Onko sinulla terveysongelmia, joiden vuoksi joudut jäämään kotiin? Kyllä-vastaus 1 p
6. Onko sinulla joku, jolta pyytää apua tarpeen vaatiessa? Ei-vastaus 1 p
7. Käytätkö säännöllisesti keppiä, rollaattoria tai pyörätuolia 
liikkumisen apuvälineenä? 

Kyllä-vastaus 1 p
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Gerasteniaan liittyvät ja sitä 
ennakoivat tekijät

Tietoa keski-iän liikunta-aktiivisuuden ja pai-
non merkityksestä gerastenian ilmaantumiseen 
on vielä vähän. Suomalaisessa Johtajatutkimuk-
sessa (Helsinki Businessmen Study) aktiivinen 
vapaa-ajan liikunta keski-iässä yhdistyi 80 % 
pienempään gerasteniariskiin (41). Keski-iän li-
havuuden on puolestaan osoitettu altistavan ge-
rastenialle vanhuudessa (7,34).

Liikunnallisen aktiivisuuden on poikkileik-
kaustutkimuksissa todettu olevan vähäisempää 
niillä, joilla on Frailty-indeksin perusteella vai-

keampi gerastenia, kuin niillä, joilla sitä ei ole 
tai joilla se on lievempi (4,35). Tämä onkin 
luonnollista, koska määritelmän mukaan geras-
teniaan kuuluu heikentynyt liikuntakyky. 

Virheravitsemuksen on havaittu altistavan ge-
rastenialle (3,4). Tahaton painonlasku tai pieni 
painoindeksi (alle 18,5 kg/m2) sisältyvätkin ge-
rastenian kriteerihin (8,5,18). Virheravitsemus 
voi liittyä vähäiseen energian tai proteiinin 
saantiin ja johtaa lihasmassan ja -voiman vähe-
nemiseen (36). Aliravitsemus lisää kaatumisia 
ja sairaalahoidon tarvetta (36). Myös vitamiineja 
ja hivenaineita gerasteniaa sairastava voi saada 
liian vähän. Esimerkiksi D-vitamiinin saanti on 
vähäisempää kuin terveillä verrokeilla (36), ja 
pienien D-vitamiinipitoisuuksien on havaittu 
ennustavan gerastenian kehittymistä ja kuole-
maa, joskin yhteys voi olla U-käyrän muotoinen 
(37). Myös painoindeksin ja gerastenian yhteys 
noudattelee U-käyrää, ja vähiten oireyhtymää on 
henkilöillä, joiden painoindeksi on 20–29,9 kg/
m2. Suuri vyötärönympärys on gerastenian ris-
kitekijä (38) riippumatta painoindeksistä (36). 

Keski-iän kardiovaskulaarisilla riskitekijöillä 
on yhteys gerasteniaan, ja sydän- ja verisuoni-
tautipotilaalla onkin suurentunut riski sairastua 
siihen (39). Gerastenia myös kasvattaa sydän- ja 
verisuonitautia sairastavien kuolleisuuden kak-
sinkertaiseksi. Yhteistä molemmille on esimer-
kiksi kytkeytyminen inflammaation merkkiai-
neisiin (39). 

Paradoksaalisesti vanhuusiässä HDL- ja LDL-
kolesterolipitoisuudella, systolisella verenpai-

neella ja paastoverensokerilla voi olla kääntei-
nen yhteys kuoleman riskiin (terminal decline). 
Tämä ei kuitenkaan tarkoita, etteikö riskitekijöi-
den hoito olisi kannattavaa myös iäkkäillä 
(38,40). Esimerkiksi kolesterolin osalta syynä 
käänteiseen yhteyteen lienee se, että elimistön 
ja maksan toiminnan haurastuessa myös koles
terolin tuotanto vähenee (43). 

Gerastenian tunnistamisen merkitys  

Varhaisella gerastenian tai sen esiasteen tun-
nistamisella ja hoidolla voidaan mahdollisesti 
lykätä oireyhtymän etenemistä ja vähentää esi-
merkiksi kaatumisista johtuvia sairaalahoitojak-
soja (42). Tunnistaminen on tärkeää kaikilla ter-
veydenhuollon tasoilla, jotta potilaalle voidaan 
laatia optimaalinen hoitosuunnitelma. Ilman 
asianmukaista diagnoosia ja tarvittavia inter-
ventioita gerastenia aiheuttaa potilaille eteneviä 
terveyshaittoja, mikä kuormittaa merkittävästi 
terveydenhuoltojärjestelmää (3,42). Lisäksi mi-
kä tahansa interventio, oli se sitten uusi lääke, 
sairaalaan lähettäminen tai asuinpaikan muu-
tos, voi gerasteniapotilailla johtaa suhteettoman 
suureen haittaan (22). 

Tunnistamista vaikeuttaa se, ettei konsensus-
ta mittareista ja määritelmästä ole (12,22,23,24). 
Käytettävien diagnosointimenetelmien tulisi ol-
la riittävän tarkkoja, hinnaltaan kohtuullisia, 
eikä niiden käyttö saisi edellyttää erityistä kou-
lutusta (24,42). 

Gerastenia tulisi tunnistaa viimeistään siihen 
liittyvien kriisien, kuten äkillisen liikuntakyvyn 
muutoksen, kaatumisen, murtuman tai deli-
riumin myötä. Tällöin pelkkä akuutin tilanteen 
hoitaminen ei riitä, vaan potilaalle tulee laatia 
myös kokonaisvaltainen hoitosuunnitelma 
(22,30). Monisairaan ja hauraan potilaan koko-
naishoidosta vastaa luontevimmin perustervey-
denhuolto, sillä yleislääkärillä on usein parhaat 
edellytykset muodostaa kattava näkemys poti-
laan sairauksista ja elämäntilanteesta.

Vaikka gerastenia ei ole synonyymi monisai-
rastavuudelle, yleensä potilailla on useita krooni-
sia sairauksia, toiminnanvajeita ja monesti myös 
hyvin runsas lääkitys (44). Gerasteniapotilaille 
lääkityksen kokonaisvaltainen arvio on erityisen 
hyödyllistä, sillä polyfarmasiakin lisää ikäänty-
neillä deliriumin ja kaatumisten riskiä (45). 

Gerastenian huomioiminen on olennaista ar-
vioitaessa esimerkiksi invasiivisten kardiologis-
ten toimenpiteiden, maligniteettien hoidon tai 
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muiden todennäköisesti rasittavien hoitojen 
hyöty-haittasuhdetta (9). 

Potilaan on tärkeää saada mahdollisuus il-
maista hoitotahtonsa ja osallistua hoitosuunni-
telman laatimiseen. Myös voinnin äkillisen 
huononemisen varalle tulee tehdä suunnitelma, 
johon kuuluvat mahdolliset hoidonrajaukset ja 
joka kirjataan sairauskertomukseen (22). 

Gerastenian hoito

Gerastenian hoidon runkona on kokonaisvaltai-
sen geriatrisen arvion pohjalta laadittu hoito-
suunnitelma (22). Siinä huomioidaan potilaan 
sairaudet, kognitio, ravitsemustila, lääkitykset, 
aistivajeet, liikkumiskyky, mieliala, pidätyskyky, 
toimintakyky, sosiaaliset tekijät, elinympäristö 
ja haurastumisen aste.  

Liikunta
Fyysisen kunnon kohentamiseksi tehdään kun-
toutussuunnitelma (46). Harjoittelulla pyritään 
paitsi vaikuttamaan sarkopeniaan, myös paran-
tamaan tasapainoa ja vähentämään kaatumisia. 
Tutkimusnäytön perusteella gerastenian hoi-
dossa on hyötyä säännöllisestä, monipuolisesta 
ja kohtuullisen pitkäkestoisesta harjoittelusta, 
joka sisältää sekä voima-, tasapaino- että kestä-
vyysharjoituksia (47), mutta pelkän lihasvoiman 
kasvattamisen ei ole havaittu vähentävän kaatu-
misia tai niistä johtuvia murtumia.

Paitsi kävelynopeutta ja tasapainoa (48), lii-
kunta voi kohentaa myös kognitiota ja mielialaa 
sekä vähentää inflammaatiota (48,49). Intensii-
visen fyysisen harjoittelun ja ravitsemustera
pian merkitystä toiminnanvajeiden ehkäisyssä 
yli 70-vuotiailla sarkopeenisilla, haurailla henki-
löillä tutkitaan paraikaa yhteiseurooppalaisessa 
SPRINTT-projektissa (52).

Ravitsemus
Terveellistä ruokavaliota noudattavilla on ha-
vaittu olevan vähemmän gerasteniaa: esimer-
kiksi monipuolinen, välimerellinen ruokavalio 
vaikuttaa olevan hyödyllinen (36). Runsas kas-
visten käyttö on eduksi ilmeisesti niiden sisältä-
mien antioksidanttien vuoksi. Oman terveelli-

sen pohjoismaisen ruokavaliomme merkityk-
sestä gerastenian hoidossa tai ehkäisyssä ei ole 
tutkittua tietoa. 

D-vitamiini on tärkeää mm. luuston tervey-
den kannalta ja sen riittävästä saannista kannat-
taa pitää huolta myös gerasteniapotilailla. Aina-
kin puutostiloissa D-vitamiinilisän on osoitettu 
vaikuttavan positiivisesti lihaksistoon, tasapai-
noon ja kävelyyn (36). 

Proteiinilisien käytöstä ei ole selkeää, täysin 
yhteneväistä näyttöä, mutta ikääntyneiden poti-
laiden päivittäiseksi proteiininsaanniksi voi-
daan tämänhetkisen tiedon valossa suositella 
1,2 g/kg/vrk (36). Kasvattamalla energiansaan-
tia ravintolisien avulla 250–500 kcal vuorokau-
dessa 1–3 kuukauden ajan voidaan tarvittaessa 
saavuttaa 1–3 kg painonnousu (50). Vaikka pel-
källä ravitsemushoidolla ei ole saatu parannet-
tua gerastenian ennustetta, painonlasku on syy-
tä saada pysähtymään haurastumisen hidasta-
miseksi.

Parhaat tulokset saadaan mahdollisesti laaja-
alaisella hoidolla, jossa huolehditaan niin ravit-
semuksesta kuin fyysisestä ja kognitiivisesta 
harjoittelusta (51).

Lääkehoito
Myös sarkopenian lääkehoidon mahdollisuuk-
sia selvitetään useissa eri tutkimuksissa. Muun 
muassa testosteronia, kasvuhormonia, nandro-
lonia ja ACE:n estäjiä on tutkittu runsaasti. Tes-
tosteronihoidon on osoitettu lisäävän lihasmas-
saa ja lihasvoimaa vanhoilla miehillä, mutta sii-
hen on liittynyt haittavaikutuksia, kuten eturau-
hasen liikakasvua ja hyperlipidemiaa. Kasvu-
hormonilla on saatu lisättyä luuston ja lihaksis-
ton massaa, mutta näyttö gerastenian hoidossa 
puuttuu. ACE:n estäjien on osoitettu paranta-
van luurankolihasten rakennetta ja biokemial-
lista toimintaa, ja myös siitä on näyttöä, että ne 
voivat hidastaa lihasvoiman heikkenemistä. 
ACE:n estäjät vähentävät kuolleisuutta ja paran-
tavat toimintakykyä sydämen vajaatoimintapoti-
lailla (3,4), ja niiden on osoitettu hidastavan 
myös Alzheimerin taudin kehittymistä. 

Koska spesifistä lääkehoitoa ei ole vielä tarjol-
la, gerasteniapotilaan lääkityksessä on tärkeintä 
välttää haitallisesti lihaksiin vaikuttavia ja iäk-
käälle potilaalle yleisesti huonosti sopivia lääk-
keitä, kuten esimerkiksi bentsodiatsepiineja, li-
hasrelaksantteja ja antikolinergisesti vaikuttavia 
lääkkeitä (45). 
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Hoitoon tulee kuulua myös lääkityksen 
järkeistäminen sekä apuvälineistä ja  
fyysisestä harjoittelusta huolehtiminen.
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Lopuksi

Tyypillinen päivystykseen tuotu gerasteniapotilas 
on lattialta kaatuneena löytynyt liikuntakyvytön 
vanhus. Uutta, tilaa selittävää diagnoosia ei täl-
löin useinkaan löydy, mutta potilas on saattanut 
esimerkiksi aloittaa vastikään uuden lääkkeen. 
Pienikin stressitekijä voi romahduttaa resurs
siensa äärirajoilla toimivan hauraan elimistön.

Havaitsemalla gerastenia ajoissa voitaisiin 
tunnistaa se ryhmä ihmisiä, jotka tarvitsevat 
erityistä lääketieteellistä huomiota (24). Näin 
voitaisiin vähentää jopa pitkittyviä sairaalahoito-
jaksoja sekä laitoshoitoon joutumista. Tunnista-
misen tulisi onnistua perusterveydenhuollossa, 
sillä väestön ikääntyessä ja eläessä yhä pitem-
pään potilaita on yhä enemmän. 
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English summary | www.laakarilehti.fi | in english
Frailty − recognizing high-risk older patients

Yksinkertainen keino gerastenian seulomi-
seksi voisi olla kävelynopeustesti. Sen viitatessa 
oireyhtymään voitaisiin edetä kokonaisvaltai-
seen geriatriseen arvioon ja yksilöllisen hoito-
suunnitelman laatimiseen (22). Hoitoon tulee 
kuulua myös apuvälineiden ja elinympäristön 
kartoittaminen.

Ennen yhtenäisen käytännön vakiintumista 
mahdollisiin oireyhtymän merkkeihin tulee 
kiinnittää huomiota aina, kun vanhus jostain 
syystä hakeutuu terveydenhuollon tai sosiaali-
palvelujen piiriin (42). ●
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Frailty − recognizing high-risk older 
patients 
Frailty is a common geriatric syndrome affecting 4 % to 30 % of community-dwelling older adults. There is not 
yet any consensus about its definition or how it should be detected in primary health care. Frailty is a state of 
vulnerability to poor resolution of homeostasis after even a minor stressor event, leading to negative outcomes 
such as falls, delirium, disability or death. Frailty develops as a consequence of age-related decline in many 
physiological systems. There are genetic and environmental factors causing cumulative cellular damage leading 
to reduced physiological reserve in various organs. Physical activity and nutritional factors are important 
aetiological factors. There are two main frailty models: the phenotype model created by Fried and colleagues 
and Rockwood`s Frailty Index model. The frailty phenotype is a clinical definition consisting of five criteria: 
unintentional weight loss, self-reported exhaustion, low energy expenditure, slow gait and weak grip strength. 
The presence of three criteria is considered to represent frailty, one or two represent prefrail status. The frailty 
index is based on the cumulative number of health deficits such as symptoms, disabilities or biomarkers. It 
is based on a cumulative deficits theory and it allows frailty to be regarded as gradable from 0 to 1. In clinical 
practice values exceeding 0.7 are never detected. Frailty may be a transitional status between successful ageing 
and disability. By earlier recognition of frailty or the prior state of prefrailty, and with adequate interventions, it is 
possible to postpone or mitigate frailty. Treatment of frailty is based on complete geriatric assessment including 
review of medications, nutritional assessment and assessment of social factors and disabilities. Physical exercise 
and adequate protein and calorie intake are essential for treatment of frailty. 
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