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Eurooppalaisessa 
SPRINTT-
tutkimuksessa  
selvitetään  
gerastenian  
ehkäisyä liikunta- 
ja ravitsemus-
intervention avulla

On arvioitu, että maailman
laajuisesti 60 vuotta täyttä
neiden ikääntyneiden osuus 
väes töstä tulee kasvamaan 
56 % vuodesta 2015 vuoteen 
2030 mennessä (Department 
of Economic and Social 
Affairs 2015). Hyvän ikäänty
misen edistäminen on tärkeää 
sekä yksilön että  kansallisten 
terveydenhuoltojärjestel mien 
näkökulmasta (Mander ym. 
2014). Väestön  ikääntyminen 
ei kuitenkaan suoraan  nos ta 
terveydenhuoltoku lu ja (Tuo
vi  nen 2013), jos ikään tyneet 
elävät viimeiset vuo tensa 
aiem pia ikäpolvia mer kittä
väs ti terveempinä. Kas va vassa 
mää rin on alettu kehittää ja 
tutkia erilaisia inter ventioita 
ja hoitomalleja, jotka mahdol
listavat ikääntyneen toiminta
kyvyn  ylläpitämisen mahdol
lisimman pitkään (Beswick 
ym. 2008). 

Fyysisen toimintakyvyn 
heikkeneminen vaikuttaa hai  
tallisesti ikääntyneen ter vey  

teen ja hyvinvointiin. Liik
ku   miskyvyn menetys, lisään
tynyt kaatumisriski, sosiaali
nen syrjäytyminen, elämän
laadun heikkeneminen, avun
tarpeen lisääntyminen ja lo
pulta ympärivuorokautiseen 
hoitoon joutuminen ovat 
esi  merkkejä toimintakyvyn 
heikkenemisen  seurauksista. 
Toimintakyvyn heikkenemi
sen ja sen haitallisten seu
rausten ehkäisyssä tutkimuk
sen painopisteenä on viimei
set kymmenen vuotta ollut 
haurausraihnausoireyhtymä 
eli gerastenia. Gerastenia on 
yleensä yli 70vuotialla esiin
tyvä moniulotteinen oireyh
tymä, jossa ikääntyneen fy
siologiset reservit ovat pie
nentyneet ja stressinsietokyky 
heikentynyt. Gerasteniassa on 
paljon samoja piirteitä kuin 
lihaskadossa eli sarkopenias
sa (Koivukangas, Strandberg, 
Leskinen, KeinänenKiu kaan  
niemi & Antikainen 2017). 
Myös sarkopenia aiheuttaa 
toimintakyvyn menetystä, 
hei  kentynyttä elämänlaatua 
ja lisää kuolleisuutta (Morley 
ym. 2010). Sarkopeniaa voi
daankin pitää gerastenian ke
hittymisen biologisena esi
asteena.

Gerastenian etenemisen 
hidastaminen tai pysäyttämi
nen on mahdollista (Gill, 
Gah bauer, Allore & Han 

2006; Chan ym. 2012). Fried 
kollegoineen (2001) on ke
hittänyt kriteerit fenotyyppi
sen gerastenian arvioimiseksi. 
Friedin kriteereihin kuuluvat 
tahaton laihtuminen, subjek
tiivinen uupumus, vähäinen 
fyysinen aktiivisuus, hitaus ja 
heikkous.  Myös monet muut 
tutkimusryhmät ovat kehittä
neet omia gerasteniaa mittaa
via arviointimenetelmiään. 
Vaikka nämä kaikki mittarit 
ovat validoituja, yleisesti hy
väksytyn määritelmän puut
tuminen gerastenialle hait
taa sen hoidon kehittymis
tä. Määritelmä mahdollistai
si riskissä olevien ikääntynei
den yksiselitteisemmän tun
nistamisen ja tutkimuksessa 
käytetyn mallin soveltamisen 
potilaan hoidossa.

Elämäntapa interventio
tutkimus LIFE (The Lifestyle 
interventions and indepen
dence for elders study) on 
ollut yksi eniten  huomiota 
viime vuosina saanut tutki
mus tällä alalla (Pahor ym. 
2014). LIFEtutkimus oli 2,6 
vuotta kestänyt satunnaistet
tu ja kontrolloitu monikes
kustutkimus, jossa ikäihmiset 
osallistuivat joko aktiiviseen 
liikuntaryhmään tai terveys
luennoille. Ryhmiä verrattiin 
keskenään. Tutkimukseen 
osallistui yli 1600 ikäihmis
tä, joilla toimintakyky oli hei
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kentynyt. Fyysistä toimin ta  
kykyä mitattiin lyhyellä suo
rituskyvyn testillä (Short 
Physical Performance Battery, 
SPPB) ( Guralnik ym. 1994). 
Päätulosmuuttuja tutkimuk 
sessa oli liikkumiskyvyn heik   
keneminen, joka määri tel tiin 
 kyvyttömyydellä  kävellä 400 
metrin matka (Si mon sick, 
Montgomery, New man, Bauer 
& Harris 2001). Liikunta
ryh mässä olleilla tutkittavilla 
liikkumiskyvyn heikkenemi
nen väheni 18 % verrokkiryh
mään verrattuna.

SPRINTTtutkimuksen 
idea (Sarcopenia and Physical 
frailty in Older People: 
Multi  component Treatment 
Strategies) perus tuu LIFE
tutkimukseen. Projektia ra
hoittaa Innovative Medicines 
Initiative (IMI), joka on Eu
roopan Unionin ja Eu roo pan 
Lääketeollisuuden katto jär
jestön (EFPIA) yhteistyö
elin (Marzetti ym. 2015). Eu
rooppalaisilla gerasteniapoti
lailla ei ole aikaisemmin to
teutettu laajamittaista liikun
nallisen toiminnavajeen eh
käisyyn tähtäävää interven
tiotutkimusta.

SPRINTTprojektin 
tavoitteet

1) Tunnistaa ikäihmisiä, joilla 
on gerastenian löydöksiä ja 
jotka eivät ole saaneet hoi
toa ja kuntoutusta.

2) Toteuttaa moniosainen elä
mäntapainterventio, jossa 
etenkin liikunnallisen toi
minnanvajeen kehittymis

tä pyritään ehkäisemään 
liikuntaja ravitsemusoh
jauksen avulla.

3) Kehittää gerastenialle klii
ninen, yleisesti hyväksytty 
määritelmä ja löytää siihen 
liittyviä biomarkkereita.

SPRINTTtutkimuksen 
toteuttaminen

SPRINTTtutkimus on sa
tunnaistettu ja kontrolloitu 
monikeskusinterventio, jossa 
verrataan interventioryhmän 
liikunta ja ravitsemusohjauk
sen sekä verrokkiryh män luen  
totapaamisten vaikutus ta liik  
ku miskykyyn. Pää tu los muut
tuja tutkimuksessa on liikku
miskyvyn heikkeneminen, jo
ka määritellään kyvyttömyy
dellä suorittaa 400 metrin 
kävelytesti 15 minuutissa (Si
monsick ym. 2001). Muita 
muuttujia tutkimuksessa ovat 
lihasmassa ja voima, kaatu
mi set sekä niistä johtuvat 
louk kaantumiset, päivittäisis
tä toiminnoista suoriutumi
nen, ravitsemustila, mieliala, 
terveyspalvelujen käyttö, elä
mänlaatu, kustannustehok
kuus sekä kuolleisuus.

SPRINTTtutkimus to
teutetaan 11 maassa, yhteen
sä 15 eri tutkimuskeskukses
sa. Mukana olevat maat ovat 
Italia, Espanja, IsoBritannia, 
Saksa, Ranska, Hollanti, Itä
valta, Tsekki, Puola, Suomi 
ja Islanti. Tutkimusta koor
dinoi Catholic University of 
the Sacred Heart, joka sijait
see Roomassa. Jokaisella tut
kimuskeskuksella on oma 

rekrytointitavoitteensa, mikä 
vaihtelee 50–170 välillä. Tut
ki musta tukevat EFPIA:n jä
senet (SanofiAventis R&D, 
Novartis, Glaxo Smith Kline 
ja Servier).

Tutkimuskeskukset ovat 
saaneet oman maansa valvo
vilta viranomaisilta eettisen 
luvan tutkimukseen. Hel sin   
gin tutkimuskeskukselle on 
myönnetty eettinen lupa 
HUS:in koordinoivalta eetti
seltä toimikunnalta.

Tutkittavien rekrytointi 
Suomessa
Suomessa tutkimusta toteu
tetaan Helsingin yliopistos
sa. Tavoitteena on saada tut ki 
mukseen mukaan 142 osallis
tujaa. Tutkittavia on rekrytoi
tu usealla eri tavalla. Koh den
nettu ja satunnaistettu väestö
rekisteriotanta yli 70vuotiail
le pääkaupunkiseudulla asu
ville ikäihmisille on osoittau
tunut toimivimmaksi tavaksi 
löytää tutkimukseen sopivia 
osallistujia. Vastaanottajille 
on lähetetty tietoa tutkimuk
sesta sekä muutaman koh
dan kysely liikkumiskyvystä. 
Kirjeitä on lähetetty yhteen
sä 9000 kappaletta. Muita 
rekrytointitapoja ovat olleet 
julkaistut artikkelit tutkimuk
sesta ja siihen osallistumises
ta, palvelukeskuksissa järjes
tetyt tietoiskut liikunnas
ta ja ravitsemuksesta sekä 
SPRINTTtutkimuksesta, 
TVhaastattelut sekä eri foo
rumeilla tutkimuksesta tie
dottaminen. Näiden lisäksi 
tutkimukseen valitut tutkit
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tavat ovat tiedottaneet asias
ta tutuilleen, jonka myötä on 
myös tullut yhteydenottoja.

Tutkittavat
Tutkimukseen osallistuu noin 
1500 kotona asuvaa iäkäs
tä, jotka ovat 70 vuotta täyt
täneitä tutkimuksen alkaes
sa. Tutkimukseen osallistuvat 
tutkittavat ovat sisäänottokri
teerien perusteella riskissä 
menettää liikkumiskykyään 
ja hyötyvät todennäköises
ti tutkimuksesta. Lisäksi kri
teerinä on, että tutkittavat 
todennäköisesti osallistuvat 
aktiivisesti tutkimuskäyntei
hin ja oman ryhmänsä toi
mintaan. Tutkittavien iäksi 
on valittu ≥ 70 vuotta, koska 
tässä iässä riski liikkumisky
vyn heikkenemiselle kasvaa. 
Kuitenkin heillä elinajanodo
te on vielä riittävä, ja he mah
dollisesti hyötyvät kaksi vuot
ta kestävästä interventiosta. 
Sisäänottokriteerien perus
teella pyritään löytämään tut
kittavia, joilla on sarkopeniaa 
sekä mahdollisesti jo geraste
niaa. Tutkittavien tulee kui
tenkin pystyä kävelemään 
tutkimuksen alussa 400 met
rin testi 15 minuutin aikana 
ilman rollaattoria tai toisen 
ihmisen apua.

Gerastenian ja sarkopenian 
tunnistaminen
Seulontakäynnillä tunniste
taan tutkittavat, joilla on sar
kopeniaa ja gerasteniaa, mutta 
ei vielä liikunnallista toimin
nanvajetta. Tutkimukseen 

pää   semiseksi tutkittavien tu
lee täyttää seuraavat kritee
rit: 1. alhainen lihasmassa,  
2. heikentynyt liikunnalli
nen suorituskyky (SPPB 
3–9) (Guralnik ym. 1994) 
ja 3. kykenee suoriutumaan 
400 metrin kävelytestistä 
(Simonsick ym. 2001). Al
hai sen lihasmassan mää rit  
telyssä käytetään  viite ar vo  ja, 
jotka Foundation for the 
National Institutes of 
Health (FNIH) on määri
tellyt (Studenski ym. 2014).  
DXAkuvauksessa saadaan 
aLMarvo, jossa lasketaan 
yhteen alaraajojen lihas
massa. Sen (aLM) tulee olla 
miehillä (aLM)< 19.75  kg 
ja naisilla (aLM) < 15.02 kg. 
Vaihtoehtoisesti alhaisen li
hasmassan määrittelyssä voi
daan käyttää alaraajojen li
hasmassan ja painoindeksin 
suhdelukua (aLM/BMI), joka 
lasketaan jakamalla aLM pai
noindeksillä. Tämän arvon tu
lee miehillä olla 0,789 ja nai
silla 0,512 tutkimuksen si
säänottokriteerit täyttääkseen.

Tutkittavien liikkumis
ky  ky arvioidaan lyhyellä fyy
sisen suorituskyvyn tes tis 
töl lä (SPPB). SPPBtestistö 
on kehitetty  USA:n 
National Institute of Aging 
(NIA):n toteuttamassa 
Established Populations for 
Epidemiologic Studies of 
the Elderly (EPESE) tutki
muksessa mittaamaan iäkkäi
den henkilöiden liikkumis
kykyä (Guralnik ym. 1994). 
SPPBtestistö koostuu kol

mesta osiosta: tasapaino, kä
velynopeus ja tuolilta ylös
nousu testeistä. Testistön 
kokonaistulos lasketaan näi
den erillisten osioiden yh
teenlasketuista pisteistä. 
SPRINTTtutkittavan tu
lee saada SPPBtestistä pis
temäärä 3–9.  Koska tutki
muksen painopiste on geras
teniassa, 80 % rekrytoitavista 
tutkittavista tulee olla huo
nokuntoisemmasta päästä eli 
SPPBpistemäärä tulee olla 
<8. Täydelliset sisäänotto ja 
poissulkukriteerit löytyvät ai
kaisemmin ilmestyyneestä ar
tikkelista (Landi ym. 2016a).

Tutkittavien turvallisuus 
otetaan SPRINTTtut ki
muk sessa vakavasti. Seu lon ta    
vaiheessa pyritään poissulke
maan mahdolliset tekijät, jot
ka estävät tutkittavan turvalli
sen osallistumisen tutkimuk
seen. Tutkittavan terveyttä ja 
hyvinvointia mitataan ja seu
rataan tutkimuksen edetessä 
turvallisuuden takaamisek
si. Jos tutkittavalla havaitaan 
sairaus tai lääketieteellinen 
syy, joka estää osallistumisen 
tutkimukseen, hän voi pitää 
taukoa tutkimuksesta ja pa
lata myöhemmin ryhmään, 
kun syy on poistunut. Toinen 
vaihtoehto on, että tutkimus 
loppuu tutkittavan osalta, jos 
turvallista osallistumista ei 
voida taata.

Interventio

SPRINTTtutkimuksessa 
verrataan aktiiviryhmän ja 
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ver  rokkiryhmän tutkitta vien 
toimintakykyä 36  kuukau den 
seurannan aikana. Mo lem
pien ryhmien tutkittavat 
osal listuvat säännöllisesti tut
kimuskäynneille, joissa mita
taan liikkumiskykyä SPPB
testistöllä sekä 400 metrin kä
velytestillä. Lisäksi selvitetään 
muun muassa antropometriaa, 
terveydentilaa, elämänlaatua 
ja päivittäisissä toiminnois
sa selviytymistä validoiduil
la mittareilla. Puolen vuoden 
välein tutkittavien liikkumista 
seurataan viikon ajan aktiivi
suusmittarilla.

Interventioryhmä 
Aktiiviryhmän tutkittavat 
osallistuvat säännöllisesti oh
jattuun liikuntatoimintaan ja 
saavat yksilöllistä ravitsemus
ohjausta. SPRINTTtutki
muksen liikuntaohjelma pe
rustuu LIFEtutkimuksen 
liikuntaharjoitteluohjelmaan, 
jonka on osoitettu olevan tur
vallinen ja tehokas (Pahor ym. 
2014) sekä vaikuttavan suo
tuisasti gerastenian ehkäisyyn 
(Cesari ym. 2015). Katsaus 
aikaisemmista tutkimuksis
ta vahvistaa näkemystä siitä, 
että säännöllinen liikunta eh
käisee ja hoitaa sarkopeniaa 
sekä gerasteniaa (Marzetti 
ym. 2017). Liikuntaohjelman 
suositellaan sisältävän kestä
vyys, lihaskunto, tasapaino 
sekä liikkuvuusharjoittelua 
(Pahor ym 2014; Fielding ym. 
2011). Kävely on ensisijainen 
ja useimmille sopiva harjoit
telumuoto, jolla ehkäistään 

liikkumiskyvyn heikentymis
tä (King, Rejeski & Buchner 
1998).

SPRINTTliikuntaryh 
mät kokoontuvat kaksi ker
taa viikossa. Harjoittelu ete
nee nousujohteisesti. Jo kai
seen harjoituskertaan sisäl
tyy lämmittely, harjoit telu
osuus ja jäähdyttely. Lii kun
ta harjoitusten koettua rasit
tavuutta arvioidaan Borgin 
asteikolla (Borg 1970). Osal
lis tujia ohjeistetaan ensin kä
velemään kevyesti lämmitel
len viisi minuuttia ja tämän 
jälkeen 10 minuuttia teho
kasta kävelyvauhtia, joka vas
taa rasittavuudeltaan noin 13 
Borgin asteikolla (hieman 
rasittavaa). Kävelyn jälkeen 
osallistujat tekevät alaraajojen 
lihasvoimaharjoituksia 1–2 
kilon nilkkapainojen kans
sa. Harjoitukset on suositeltu 
tehtäväksi Borgin asteikon ra
sittavuustasolla 15–16 (rasit
tava). Lopuksi on venyttelyi
tä sekä tasapainoharjoituksia. 
Osallistujat kirjaavat ylös te
kemänsä harjoitteet ja niiden 
rasittavuuden.

Lisäksi  aktiiviryhmäläiset 
tekevät kotona päivittäin sa
moja tasapainoharjoituksia 
sekä kerran viikossa lihaskun
toharjoituksia. Kävelyn mää
rä on viikoittain yhteensä 150 
minuuttia, josta osa kävellään 
ryhmässä ja osa vapaaajalla 
kotona. Osallistujat tekevät 
kotiharjoituksia omien voi
miensa ja tuntemustensa mu
kaisesti. He raportoivat koti
harjoittelun toteutumisesta 

viikoittain liikuntaryhmissä. 
Tutkittavia rohkaistaan myös 
lisäämään arkiliikkumista ja 
jatkamaan mahdollisia aikai
sempia liikuntaharrastuksia.

Liikuntaohjelmaa toteu
tetaan samoilla harjoituksil
la kaikissa SPRINTTtut ki  
muskeskuksissa. Lii kun ta 
 in terventiota toteuttaa Hel
sin  gissä Suomen Fysio geri at  
ria Oy, joka on  erikoistunut 
geriatriseen fysioterapiaan ja 
ikäihmisten kokonaisval tai 
seen kuntoutukseen. Jo kai ses
sa ryhmässä on noin 10 osal
listujaa ja ryhmän vetäjänä 
toimii ikääntyneiden liikun
taharjoitteluun erikoistunut 
fysioterapeutti.

Ravitsemusinterventio 
Sekä vajaaravitsemus että li
havuus ikääntyneillä voi edis
tää gerastenian kehittymistä 
(Hubbard, Lang, Llewellyn & 
Rockwood 2010). Ruokava
lion huono laatu ja heikko 
ra vitsemustila lisäävät geras
tenian riskiä (Bollwein ym. 
2013a; 2013b). Gerastenia on
kin yhteydessä sekä alhaiseen 
proteiinin ja Dvitamiinin 
saantiin että useamman vita
miinin puutokseen (Michelon 
ym. 2006; Beasley ym. 2010). 
Terveelliset, hyvälaatuiset ruo
kavaliot taas ovat yhteydes sä 
pienentyneeseen gerastenian 
riskiin (Talegawkar ym. 2012).

Ikääntyneiden riittävä pro  
teiinin saanti on olennaisen 
tärkeää kehon puolustusky
vylle, lihasmassan ylläpitämi
selle, toimintakyvylle ja li
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haskadon ehkäisylle (Morley 
ym. 2010; Bauer ym. 2013). 
Suuri osa ikääntyneistä saa 
suosituksia vähemmän pro
teiinia ( Jyväkorpi ym. 2015). 
Liikunta yhdistettynä hy
vään ravitsemukseen ja riittä
vään proteiinin saantiin on 
olennaisen tärkeää sarkope
nian ehkäisyssä ja hoidossa 
(Morley et al. 2010; Calvani 
ym. 2013). Näistä syistä ravit
semus lisättiin tutkimukseen 
tehostamaan liikuntainter ven  
tion vaikutuksia.

Ravitsemusneuvonnan ta
voitteena on varmistaa riittävä 
energian ja muiden ravintoai
neiden saanti henkilön tarpei
siin nähden. Sen avulla var
mistetaan myös ravintoainei
den saannin oikeaaikaisuus ja 
ruokavalion hyvä laatu (Landi 
ym. 2016). Tutkimuksessa ra
vitsemusneuvonnan tavoit
teena on saavuttaa seuraavat 
tavoitteet: päivän kokonais
energian saannin tulisi olla 
25–30 kcal/kehon paino kg/
vrk (Correia ym. 2014) sekä 
proteiinin saannin vähintään 
1.0–1.2 g/kehon paino kg/vrk 
(Bauer ym. 2013). Suomessa 
pyritään proteiinin kohdalla 
täyttämään suomalaisten ra
vitsemussuositusten proteii
nin saantisuositus, joka on 
1.2–1.4 g/kehon paino kg/vrk 
(Suomalaiset ravitsemussuo
situkset 2014). Kaikki tutki
muksessa käytetyt tavoitear
vot perustuvat ravitsemussuo
situksiin. Niitä sovelletaan 
osal listujan henkilökohtaisiin 
tarpeisiin sopiviksi ottaen 

huomioon mahdolliset sai
raudet kuten lihavuus, diabe
tes, sydän ja verisuonitaudit 
tai vakava munuaisten vajaa
toiminta.

Tarvittaessa tutkittaville 
voi myös suositella lisäravintei
ta. Dvitamiinilisää suositel
laan tutkittaville, joiden veren 
Dvitamiinipitoisuus osoit
tautuu alhaiseksi verikokeiden 
perusteella. Tutkimuksessa 
Dvitamiinipitoisuuden mini
mitavoitetaso on 75 nmol/L 
(American Geriatrics Society 
Workgroup on Vitamin D 
Supplementation for Older 
Adults 2014).

Joka tutkimuskeskuksessa 
paikallinen ravitsemusasian
tuntija tai ravitsemusterapeut
ti ohjeistaa tutkittavia täyt
tämään kolmen päivän ajan 
ruokapäiväkirjaa. Ruo ka päi vä  
 kirjat kerätään tutkimuksen 
alkuvaiheessa ja aina, kun ra
vitsemuksesta vastaa va työn
tekijä niin toivoo. Ruo ka päi
väkirjojen avulla toteutetaan 
henkilökohtaista ravitsemus
neuvontaa.

Ravitsemusinterventio 
Suomen osalta 
Tutkittavien  ravitsemustila 
mitataan MNA (Mini Nutri
tional Assessment) lomak
keella ja lisäksi he täyttävät 
kolmen päivän ruokapäiväkir
jan sekä ravitsemusanamnee
sin. Ravitsemusanamneesin 
avulla on tarkoitus kartoittaa 
laajemmin tutkittavien ruo
kamieltymyksiä, ruokailu tot  
tumuksia, mahdollisia al ler

gioita tai muita terveyteen 
liittyviä ongelmia, jotka voi vat 
vaikuttaa syömiseen (ham
masterveys, nielemisongelmat 
ym.) sekä ruoan hankkimiseen, 
valmistamiseen, ostokäyttäy
miseen vaikuttavia tekijöitä. 
Tutkittavat saavat tutkimuk
sessa toimivalta ravitsemus
asiantuntijalta suulliset ja kir
jalliset ohjeet strukturoidun 
ruokapäiväkirjan täyttämi
seen. Lisäksi he saavat ruoka
mitat (100 ml, 15 ml ja 5 ml), 
joiden tarkoituksena on saa
da tarkempi kuva annoskoos
ta. Ensimmäisen vuoden tut
kimuksessa olleet osallistujat 
ovat käyneet henkilökohtai
sessa ravitsemusneuvonnassa 
4–6 kertaa yksilöllisestä tar
peesta ja omasta motivaatiosta 
riip puen. Lisäksi liikuntaryh
missä on järjestetty interaktii
visia ravitsemustietoiskuja eri 
aiheista. Ryhmätapaamisten 
aiheita ovat olleet muun 
muassa ikääntyneen ravitse
mus, ravitsemus ja lihaskunto, 
aivoterveys ja ravitsemus sekä 
liikunnan terveysvaikutukset.

Verrokkiryhmä 
Verrokki eli niin sanottuun 
HALEryhmään kuuluvil
la tutkittavilla on tapaamisia 
kerran kuussa. Tapaamisten 
ohjelmassa on luentoja ter
veyteen ja hyvinvointiin liit
tyen sekä erilaisia retkiä. Hel
singin verrokkiryhmässä ter
veysluentojen aiheita ovat ol
leet muun muassa lääkkeiden 
yhteisvaikutukset, kotitapa
turmien ehkäisy, sosiaali ja 
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terveyspalvelujen uudistuk
set, mielen hyvinvointi, mu
siikin hyvinvointivaikutuk
set sekä aivoterveys ja muisti. 
Luentoja on toteutettu yhteis
työssä alan asiantuntijoiden ja 
järjestöjen kanssa. Lisäksi tä
hän mennessä on järjestetty 
retket Musiikkitaloon, kasvi
tieteelliseen puutarhaan sekä 
museovierailuja.

SPRINTTbiopankin 
perustaminen

Tutkimukseen  osallistuvilta 
tutkittavilta kerätään biologi
sia näytteitä, kuten virtsa ja 
veri näytteitä, joista tullaan tu
levaisuudessa analysoimaan 
gerasteniaan ja sarkope niaan 
liittyviä merkkiaineita.  Näyt
teet otetaan 8 h paastonäyt
tei nä ensimmäisellä tutki
muskäynnillä sekä 12, 24 
ja 36 kuukauden käynneil
lä. Laboratorionäytteet käsi
tellään paikallisesti standar
doidusti ja niitä säilytetään 
 80 °C lämpötilassa.

Näytteet siirretään sään
nöllisin väliajoin tutkimuk
sen keskuslaboratorioon, joka 
sijaitsee Göttingenin yliopis
tossa Saksassa. Mitattavat 
merkkiaineet valitaan tieteel
liseen tietoon pohjautuen in
terventiotutkimuksen päätyt
tyä.

Lopuksi

Väestörakenteen muutoksen 
seurauksena ikääntyneille 
tarjottavien terveyspalvelujen 

tulee pystyä muuttumaan ja 
kehittymään (Department of 
Economic and Social Affairs 
2015). Ikääntyneiden toi
mintakyvyn ja yleisen tervey
den heikkenemisen ennalta
ehkäisyyn tulisikin panostaa. 
Liikunta ja toimintakyvyn 
menettämisen ennaltaehkäisy 
on äärimmäisen tärkeää, kos
ka pitkäaikaishoidon ja mui
den tarvittavien tukipalve
lujen valtava kasvu nostaisi 
julkisen talouden kustannuk
set kestämättömälle tasol
le. Tässä tilanteessa tarvitaan 
uusia terveyden heikkenemi
sen ehkäisemiseen keskittyviä 
strategioita.

SPRINTTprojekti täh
tää gerastenian hoidon kehit
tämiseen. Tästä syystä on tär
keää määrittää yleisesti hy
väksytyt kriteerit gerastenialle, 
tunnistaa kohderyhmiä, jotka 
eivät vielä saa hoitoa geras
teniaan, ja arvioida sekä vali
doida menetelmät sen hoita
miseksi. Lisäksi SPRINTT
projektissa tunnistetaan bio
markkereita ja kehitetään 
ter veysteknologian ratkaisuja, 
joita voidaan käyttää kliinises
sä työssä. SPRINTTprojekti 
on ensimmäinen suurempi in
terventio, jossa kohderyhmä
nä ovat iäkkäät eurooppalaiset 
gerasteniapotilaat.

Liikuntakyvyn menetystä 
ehkäisevä interventio ikään
tyneille ihmisille on erityisen 
tärkeä, koska jo lihaskadosta 
kärsivillä ikäihmisillä ei ole ai
kaa hukattavissa. SPRINTT
tutkimuksen etuna on, että 

siinä otetaan huomioon sekä 
ravitsemus että liikunta. Vain 
toinen näistä ei luultavasti 
olisi riittävän tehokas edis
tämään toimintakykyä näin 
pitkällä olevasta lihaskados
ta ja gerasteniasta kärsivillä 
ikääntyneillä. Koska tutkimus 
sisäl tää helposti toteutettavis
sa olevaa liikuntaa kuten kä
velyä, tasapainoharjoituksia 
ja ilman laitteita toteutettavia 
lihaskuntoliikkeitä, tulosten 
levittäminen on helppo vie
dä käytäntöön ja yleensäkin 
kohderyhmälle eli ikäänty
välle väestölle.

Interventiotutkimuksen 
tu lokset antavat uutta tietoa 
ja täsmentävät nykyisiä hoi
tosuosituksia, joilla mahdolli
sesti voidaan hidastaa ja py
säyttää gerastenian ja sarko
penian eteneminen sekä eh
käistä sen haitallisia seurauk
sia kuten kaa tumisia, toimin
takyvyn menetystä ja laitok
siin joutumista. 
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