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Johdanto

SPRINTT-tutkimus on ensimmainen laaja eurooppalainen tutkimus, jossa selvitettiin voidaanko
litkuntaan ja ravitsemukseen pohjautuvalla interventiotutkimuksella ehkaisté ja hidastaa
liikkumiseen liittyvid toiminnanvajeita (mobility disability) yli 70-vuotiailla. Alkutilanteessa
tutkimukseen osallistuvien fyysinen suorituskyky oli jo gerastenia-tyyppisesti heikentynyt ja heilla
todettiin lihaskatoa, mutta he pystyivat kdvelemaan 400 metrié ja selviytyivét itsendisesti
arkitoimistaan. Tutkimusta voi kutsua todelliseksi eurooppalaiseksi tutkimukseksi, koska se
toteutettiin lagjasti 11 Euroopan maassa ja siihen osallistui yhteensa yli 1500 70-vuotta tayttanytta
henkil64.

Suomessa SPRINTT toteutettiin Helsingin yliopiston tutkijaryhmén toimesta. Helsingin
keskuksessa oli mukana yhteensé 142 tutkittavaa, jotka satunnaistettiin interventio ja
vertailuryhmiin 2-3 vuoden ajaksi. Tutkimuksen lopulla molempien ryhmien osallistujilta kysyttiin
mielipiteitd tutkimukseen osallistumisesta. Lahes kaikki olivat tyytyvéisia ja katsoivat
henkilokohtaisesti hyotyneensa mukana olosta. Interventioryhmaén kuuluvista monet mainitsivat
kuntonsa parantuneen, lihastensa vahvistuneen, olonsa virkistyneen seka kipujen vahentyneen
tutkimuksen seurauksena. Nama alustavat tiedot tutkimuksen subjektiivisista vaikutuksista ovat
rohkaisevia, kun péaatuloksia viel& odotellaan. VVaikka meneilla&n oleva koronapandemia saattaa
hidastaa raportointia, paatulokset saataneen julkaistuksi vuoden 2020 aikana.

SPRINTT-tutkimus tulee antamaan uutta tietoa ja tdssmentaméaén nykyisid hoitosuosituksia, joilla
mahdollisesti voidaan hidastaa ja pysayttaé gerastenian ja lihaskadon eteneminen sek& ehkaista
naisté johtuvia haitallisia seurauksia, kuten kaatumisia, toimintakyvyn menetysté ja
pitkdaikaishoitoon joutumista. SPRINTT-tutkimuksen interventio on myos valmis toimintamalli,
jonka voi helposti monistaa. Liikunta- ja ravitsemuskuntoutus tulisikin olla osa toimintakyvyn
heikkenemisen riskissa olevan ikdihmisen hoitoa sek& toimia ennaltaehkaisyna kaikille
ikaantyneille. Koska ik&éntyneiden méara kasvaa, toiminnanvajeiden ehkéisemiseen ja
kuntoutukseen tulisi merkittavasti panostaa ja sen tulisi olla osa kansallista

terveydenhoitostrategiaa ikaihmisille.

Koronapandemian kokonaisvaikutukset ovat vielé epéaselvid, mutta silla ja siihen liittyvilla
sosiaalisilla ilmidill& (yli 70-vuotiaiden eristys, lilkkunnan vdheneminen ym.), voi olla enemman

merkitysta kuin infektiolla konsanaan ikdantyneiden toimintakykyyn ja tuleviin toiminnanvajeisiin.



Taman takia SPRINTT-tutkimuksella voi olla laaketieteellisesti ja yhteiskunnallisesti vield

suurempi merkitys kuin alun perin arvioitiinkaan.



Tiivistelma

lakkdiden mééra maailmassa kasvaa nopeasti, miké asettaa haasteita kansallisille
terveydenhuoltopalveluille. Gerastenia (hauraus-raihnaus-oireyhtymad, frailty) on maaritelty
geriatrinen oireyhtymad, jota ilmiasuna tavataan n. 10-12 %:lla yli 70-vuotiaista, esiintyvyyden
kasvaessa edelleen vanhimmissa iké&luokissa. Gerastenia altistaa toiminnanvajeille ja fyysisen
toimintakyvyn heikkenemiselle, mika lisad kaatumisriskia ja paivystyskaynteja, heikentaa
elaménlaatua ja liséa avun seka laitoshoidon tarvetta. Ikd&ntyneiden litkkumiskykya ja ravitsemusta
yllapitamalla toivotaan voitavan pysayttad gerastenian eteneminen varsinaisiksi toiminnanvajeiksi.

Tama on yhteiseurooppalaisen SPRINTT-projektin keskeinen tavoite ja ldhtékohta.

Tarkedna osana koko SPRINTT-projektiin liittyy liikuntaan ja ravitsemukseen pohjautuva
interventiotutkimus, jonka tavoitteena oli ehkaistd ja hidastaa liikkumiseen liittyvia
toiminnanvajeita 70-vuotta tayttaneilla henkildilla, joilla oli jo heikentymisté fyysisessa

suorituskyvyssd, seké merkit lihaskadosta (sarkopenia).

Tutkimukseen satunnaistettiin 1517 osallistujaa 11 Euroopan maasta ja 16 tutkimuskeskuksesta.
Yhteensa 2-3 vuotta kestavéssé satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa interventioryhmén
osallistujat (n= 759) saivat yksilditya ravitsemusneuvontaa ja heille jarjestettiin kahdesti viikossa
ohjattua ryhmaliikuntaa, johon siséltyi kavelya seka lihasvoima- ja tasapainoharjoittelua. Liséksi
heille laadittiin kotiharjoitteluohjelma, jota he toteuttivat itsendisesti. Vertailuryhmana toimi
HALE-ryhmé (n=758), jolle jarjestettiin kerran kuussa luentoja yleisisté terveyteen ja hyvinvointiin
liittyvista teemoista sekd museo- ja konserttikdynteja yms. tapahtumia tutkimuksen ajan. HALE-
ryhman tarkoituksena oli poissulkea myodnteisen huomion tuottama vaikutusero interventioryhan ja
vertailuryhman valilla SPRINTT-tutkimuksessa. Tutkimuksen p&&tulosmuuttuja on litkkumiskyky,
jota mitataan 400 metrin kavelytestilla. Toissijaisia tulosmuuttujia olivat muutokset fyysisessa
suorituskyvyssa, kehonkoostumuksessa, lihasmassassa, lihasvoimassa, kaatumisten sekd vakavaan
vammaan johtavien kaatumisten ilmaantuvuus, muutokset kognitiossa ja ravitsemustilassa seké
terveyspalvelujen kaytto, elamanlaatu, intervention kustannusvaikuttavuus seka kuolleisuus.

Tutkimuksen paatulokset julkaistaan vuoden 2020 aikana.



1. Tausta

Yli 60-vuotiaiden ikadntyneiden osuus maailman vaestosta kasvaa arvioiden mukaan 56 % 2030
mennessé (Department of Economic and Social Affairs 2015). Hyvéan ikdantymisen tukeminen ja
edistdminen on tarkead seka yksilon etta yhteiskunnan nakdkulmasta (Mander ym. 2014). Vaeston
ikaantyessa terveydenhuoltopalvelujen kysynnan ja kulujen arvioidaan merkittavasti kasvavan.
Ik&d&ntyminen yksindén ei kuitenkaan suoraan nosta terveydenhuoltokuluja, jos ikdantyneet séilyvét
viimeiset vuotensa aiempia ikapolvia huomattavasti terveempina (Tuovinen 2013). lakkaiden
ihmisten terveena pysymisen mahdollisuus ja terveyskulujen kasvun ehkaisy onkin innostanut
tutkimaan ja kehittdméaan erilaisia interventioita ja hoitomalleja, jotka mahdollistaisivat ik&dantyneen

ihmisen toimintakyvyn yllapitdmisen mahdollisimman pitk&d&n (Beswick ym. 2008)

Fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen vaikuttaa haitallisesti ihmisen terveyteen ja hyvinvointiin.
Liikkumiskyvyn menetys, lisddntynyt kaatumisriski, sosiaalinen syrjaytyminen, elamanlaadun
heikkeneminen, avuntarpeen liséantyminen ja lopulta ymparivuorokautiseen hoitoon joutuminen
ovat esimerkkejé toimintakyvyn heikkenemisen seurauksista. Gerastenia on yleensa yli 70-vuotialla
esiintyva moniulotteinen geriatrinen oireyhtymd, jossa ikaantyneen fysiologiset reservit ovat
pienentyneet ja stressinsietokyky heikentynyt. N&in pienikin stressitekija voi romahduttaa terveyden
ja toimintakyvyn (Koivukangas ym. 2017). Se lisad huomattavasti myos laitoshoidon tarvetta ja
kuolemanvaaraa (Fried ym. 2001, Strandberg ym. 2011). Gerasteniapotilaiden kuolleisuus on 15—
50 % suurempi kuin ik&tovereiden, joilla ei ole oireyhtymaé (Fried ym. 2001, Strandberg ym.
2011). Gerasteniassa on paljon samoja piirteita kuin lihaskadossa eli sarkopeniassa (Koivukangas
ym. 2017). Myos sarkopenia aiheuttaa toimintakyvyn menetystd, heikentynytta elaménlaatua ja

lisad kuolleisuutta (Cruz Jentoft 2019). Gerastenia ja sarkopenia eivét kuitenkaan ole synonyymeja.

Liikunta ja gerastenia

Tutkimusnayton perusteella gerastenian hoidossa on hyotya sadannéllisestd, monipuolisesta ja
kohtuullisen pitkékestoisesta liikuntaharjoittelusta, joka sisaltdaa seka voima-, tasapaino- etta
kestavyysharjoituksia. Pelkén lihasvoiman kasvattamisen ei ole kuitenkaan havaittu véhentavén
kaatumisia eika niist4 johtuvia murtumia (Savela ym. 2015). Paitsi kdvelynopeutta ja tasapainoa,
liikunta voi kohentaa myds kognitiota ja mielialaa sekéd vahentad matala-asteista tulehdusta (Giné-
Garriga ym. 2014, Robertson ym. 2013).



Harjoittelulla pyritdan paitsi vaikuttamaan sarkopeniaan, mygs parantamaan tasapainoa ja

vahentdaméaan kaatumisia.

Ravitsemuksen rooli gerasteniassa

Seké vajaaravitsemus etta lihavuus ikdéntyneilla voi edistéa gerastenian kehittymistd (Hubbard ym.
2010). Painoindeksin ja gerastenian yhteys noudattelee U-ké&yraé, ja vahiten oireyhtymaa on
henkil6illa, joiden painoindeksi on 20-29,9 kg/m2. Suuri vy6taronymparys on kuitenkin
gerastenian riskitekija (Ramsay et al. 2015) painoindeksisté riippumatta (Bonnefoy ym. 2010), kun
taas hyvin alhainen painoindeksi ja tahaton laihtuminen lisddvat gerastenian riskid (Fried ym. 2001).
Keski-idn sydan-ja verisuonitaudin riskitekijoill& on yhteys gerasteniaan (Strandberg ym. 2012) ja
sydan- ja verisuonitautipotilaalla onkin suurentunut riski sairastua siihen (Afilalo ym. 2014).
Gerastenia kaksinkertaistaa sydan- ja verisuonitautia sairastavien kuolleisuuden. Yhteista
molemmille on tulehdusmerkkiaineiden kohonneet pitoisuudet (Afilalo ym. 2014). Tahaton
painonlasku tai hyvin alhainen painoindeksi (alle 18,5 kg/m2) sisaltyvat gerastenian kriteereihin
(Fried ym. 2001, Strandberg ym. 2013).

Virheravitsemus voi liittyd liian vahdiseen energian, proteiinin tai muiden suojaravintoaineiden
saantiin. Se voi johtaa lihasmassan ja -voiman vahenemiseen ja lisad kaatumisia ja sairaalahoidon
tarvetta (Bonnefoy ym. 2015). Myds ruokavalion huono laatu voi liséta gerastenian riskia (Bollwein
ym. 2013a, b). Gerastenian on havaittu olevan yhteydessa seka alhaiseen proteiinin ja D-vitamiinin
saantiin ettd useamman vitamiinin puutokseen (Michelon ym. 2006, Shardell ym. 2009, Beasley
ym. 2010). Etenkin pienien D-vitamiinipitoisuuksien on havaittu ennustavan gerastenian
kehittymista ja kuolemaa, joskin yhteys voi olla U-kéyran muotoinen (Ensrud ym. 2010).
Terveelliset, hyvélaatuiset ruokavaliot taas ovat olleet yhteydessa pienentyneeseen gerastenian
riskiin (Talegawkar et al. 2012). Riittava proteiinin saanti taas on olennaisen tarkedé kehon
puolustuskyvylle, lihasmassan yllapitamiselle, toimintakyvylle ja lihaskadon ehkaisylle (Morley
ym. 2010, Bauer ym. 2013). Suuri osa suomalaisista ikdéntyneista saa suosituksia vahemman

proteiinia (Jyvakorpi ym. 2015).

Gerastenian arvioinnista

Fried kollegoineen (2001) on kehittanyt kriteerit fenotyyppisen gerastenian arvioimiseksi. Friedin

kriteereihin kuuluu:1) tahaton laihtuminen, 2) subjektiivinen uupumus, 3) véhéinen fyysinen



aktiivisuus, 4) hidastunut kévelyvauhti ja 5) lihasheikkous. My6s monet muut tutkimusryhmét,
esimerkiksi Rockwood ym. (REF!)ovat tehneet omia gerasteniaa mittaavia arviointimenetelmié
(Frailty index). Vaikka namé kaikki mittarit ovat validoituja, yleisesti hyvéksytyn maéaritelmén
puuttuminen gerastenialle on haitannut sen hoidon kehittdmista. Yleisesti hyvaksytty méaritelma
mahdollistaisi riskissa olevien ik&antyneiden paremman tunnistamisen ja téssa tutkimuksessa

kaytetyn kuntoutusmallin soveltamisen gerastenian hoidossa.

Gerastenian ehkaisy, pysdyttiminen tai hidastaminen tutkimuksissa

Gerastenian etenemisen hidastamisen tai pysayttamisen mahdollisuudesta on saatu viiteita
muutamassa tutkimuksessa (Gill ym. 2006, Chan ym. 2012). Taiwanilaisessa pilottitutkimuksessa
idkkéaat ihmiset, joilla oli todettu gerastenia, osallistuivat kolmen kuukauden ajan liikunta- ja
ravitsemusinterventioon. Tutkimuksen lopussa osallistujien seké gerasteniastatus ettd luun
mineraalitiheys parani (Chan ym. 2012). Toisessa tutkimuksessa havaittiin seuraamalla
gerastaniasta karsivid ihmisia, etta gerastenia on dynaaminen prosessi, jossa myos paranemisvaiheet
ovat mahdollisia (Gill ym. 2006). Puoli vuotta kestavéssé tutkimuksessa gerasteniasta kérsivia
taiwanilaisia ik&antyneitd kuntoutettiin litkunnan ja ravitsemuksen keinoin. Kotona itsenéisesti
suoritettavaan liikuntaosuuteen siséltyi kestavyys-, voima- ja tasapainoharjoituksia (Hsieh et al.
2019). Harjoittelun ja ravitsemusneuvonnan seurauksena tutkittavien gerastenia status ja fyysinen
suorituskyky parani. Tutkimusten perusteella etenkin liikunta ja hyvé ravitsemus ovat olleet

tehokkaita gerastenian hidastamisessa ja etenemisen pysayttdmisessa.

Elamantapa - interventiotutkimus LIFE (The Lifestyle interventions and independence for elders
study) on yksi eniten huomiota saanut viime vuosien tutkimus tahan liittyen (Pahor ym. 2014).
LIFE- tutkimus kesti keskimaarin 2.6 vuotta ja oli satunnaistettu ja kontrolloitu
monikeskustutkimus, jossa ikaihmiset osallistuivat joko aktiiviseen liikuntaryhmé&én tai
terveysluennoille. Ryhmi verrattiin keskendén tutkimuksen lopussa. Tutkimukseen osallistui yli
1600 ikaihmista, joiden fyysinen suorituskyky oli heikentynyt. Fyysista suorituskykya mitattiin
Short Physical Performance Battery (SPPB)-testilla (Guralnik ym. 1994). Paatulosmuuttuja
tutkimuksessa oli liikkumiskyvyn heikkeneminen, joka maériteltiin kyvyttomyydell& kavella 400
metrin matka 15 minuutissa ilman rollaattoria tai toisen ihmisen apua (Simonsick ym. 2001). LIFE-
tutkimuksen liikuntaryhmiin osallistuneilla tutkittavilla litkkumiskyvyn heikkeneminen vaheni 18%

vertailuryhmaan verrattuna.



2. SPRINTT- eurooppalainen gerastenia-tutkimus

SPRINTT-tutkimuksen idea (Sarcopenia and Physical frailty in Older People: Multicomponent
Treatment Strategies) perustuu osittain LIFE- tutkimukseen. Eurooppalaisilla ik&éantyneilla, joilla on
gerasteniaa, ei ole aikaisemmin toteutettu laajamittaista liikunnallisen toiminnanvajeen ehkaisyyn
tahtaddvaa interventiotutkimusta. SPRINTT-tutkimukseen otettiin mukaan ravitsemus osaksi
interventiota, koska gerasteniaan liittyy usein ruokavalion huono laatu, riittdméaton energian,

proteiinin, muiden suojaravintoaineiden saanti sek& tahaton laihtuminen.

SPRINTT projektia on rahoittanut Innovative Medicines Initiative (IMI), joka on Euroopan Unionin
ja Euroopan Laaketeollisuuden kattojarjestén (EFPIA) yhteistydelin (Marzetti ym. 2015).

Helsingin yliopisto on merkittavasti rahoittanut SPRINTT projektia Helsingin keskuksessa ja
my6s Kela on antanut rahoitusta tutkijoiden palkkaamiseen tutkimusmadrérahoistaan. Liséksi
Suomen keskus on saanut rahoitusta Valtion tutkimusrahoitukselta (HUS) seka Juha Vainion
Saatiolta. IMI-tasolla koko SPRINTT-projektia ovat myos tukeneet EFPIA:n jasenet (Sanofi-
Aventis R&D, Novartis, Glaxo Smith Kline, ja Servier).

Paatavoitteet:
1) Tunnistaa ikaihmisid, joilla on gerasteniaa, mutta jotka eivat ole saaneet hoitoa ja kuntoutusta

gerastenian hoitoon,

2) Toteuttaa moniosainen eldmantapainterventio, jossa etenkin liikunnallisen toiminnanvajeen

kehittymista pyritddn ehkaisemaan liikunta- ja ravitsemusohjauksen avulla.

3) Kehittad gerastenialle kliininen, yleisesti hyvéksytty maaritelma ja 10ytaa siihen liittyvia
biomarkkereita.

Tavoitteena on myds madritelld entiteetti “Physical frailty with sarcopenia” ja saada se indikaatioksi

mahdollisten ladkehoitojen kehittdmista varten
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3. Menetelmat

SPRINTT- tutkimus on satunnaistettu ja kontrolloitu monikeskusinterventio, jossa verrataan
interventioryhman liikunta- ja ravitsemusohjauksen sekda HALE-ryhmén luentotapaamisten
vaikutusta litkkumiskykyyn. Paatulosmuuttuja tutkimuksessa on liikkumiskyvyn heikkeneminen,
joka madritelladn kyvyttémyydelld suorittaa 400 metrin k&velytesti 15 minuutissa ilman toisen
ihmisen apua kayttaen hyvéksi korkeintaan tavallista k&velykeppid (Simonsick ym. 2001). Muita
muuttujia tutkimuksessa ovat lihasmassa ja -voima, kaatumiset seka niisté johtuvat
loukkaantumiset, péivittaisista toiminnoista suoriutuminen, ravitsemustila, mieliala,

terveyspalvelujen kaytto, elaménlaatu, kustannustehokkuus seké kuolleisuus.

SPRINTT- tutkimusta toteutettiin 11 maassa, yhteensa 16 eri tutkimuskeskuksessa. Mukana olevia
maat olivat: Italia, Espanja, Iso-Britannia, Saksa, Ranska, Hollanti, Itavalta Tsekki, Puola, Suomi ja

Islanti (Kuva 1). Tutkimusta koordinoi Catholic University of the Sacred Heart, Roomassa.

Jokaisella tutkimuskeskuksella oli oma rekrytointitavoitteensa, mika vaihteli 50 -170 valilla.
Tutkimuskeskukset ovat saaneet oman maansa valvovilta viranomaisilta eettisen luvan
tutkimukseen. Helsingin tutkimuskeskukselle on mydnnetty eettinen lupa HUS:in koordinoivalta

eettiseltd toimikunnalta.
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Kuva 1. SPRINTT-tutkimuskeskukset Euroopassa.
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1 = Rooma, 2 = Ancona, 3 = Getafe, 4 = Madrid, 5 = Praha, 6 = Nurnberg, 7 = Maastrich, 8 =
Helsinki, 9 = Toulusse, 10 = Limoges, 11 = Krakova, 12 = Luton, 13 = Opava, 14 = Parma, 15 =
Reykjavik, 16 = Graz

Tutkittavien rekrytointi Suomessa

Suomessa tutkimusta toteutettiin Helsingin yliopiston alaisuudessa. Tavoitteena oli saada mukaan
tutkimukseen 142 osallistujaa. Tutkittavia rekrytoitiin usealla eri tavalla. Kohdennettu ja
satunnaistettu véestorekisteriotanta yli 70 —vuotiaille pdédkaupunkiseudulla asuville ikaihmisille
osoittautui toimivimmaksi tavaksi 16ytaa tutkimukseen sopivia osallistujia. Vastaanottajille
lahetettiin tietoa tutkimuksesta seka muutaman kohdan kysely liikkumiskyvysta. Kirjeita lahetettiin
yhteensa 9000 kpl. Liséksi rekrytoimme tutkittavia muun muassa julkaisemalla lehdistossa
artikkeleita tutkimuksesta ja siihen osallistumisesta, jarjestamalla tietoiskuja liikunnasta ja
ravitsemuksesta sekd SPRINTT —tutkimuksesta ikdihmisten palvelukeskuksissa, antamalla TV-
haastatteluja seka tiedottamalla tutkimuksesta eri foorumeilla. Kannustimme my®és jo mukana
olevia tutkittavia kertomaan tutkimuksesta samaa ikaryhmaé oleville tutuilleen, jonka myo6té

saimme myos yhteydenottoja tutkimukseen liittyen.
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Tutkittavat

Tutkimukseen osallistui yhteensa 1517 kotona asuvaa, jotka olivat vahintaan 70-vuotiaita
tutkimuksen alkaessa. Tutkimukseen osallistuvat tutkittavat olivat sisdénottokriteerien perusteella
riskissa menettaa litkkumiskykyaén ja heidan katsottiin todennakoisesti hyotyvén tutkimuksesta.
Liséksi kriteerind on, etté tutkittavat todennakoisesti osallistuvat aktiivisesti tutkimuskaynteihin ja
oman ryhmansé toimintaan. Tutkittavien ikdrajaksi valittiin 70 vuotta, koska tdman jalkeen riski
liikkumiskyvyn heikkenemiselle kasvaa. Heidan elinajanodotteensa on kuitenkin viela riittavén
pitkd mahdollistaen hyddyn kaksi-kolme vuotta estévasté interventiosta. Sisdénottokriteerien
perusteella pyrittiin siis 10ytdmaan tutkittavia, joilla on sarkopeniaa sek& mahdollisesti myos jo
gerastenia ilman liikunnallista toiminnanvajetta. Tutkittavien tuli pystya kavelemaén tutkimuksen
alussa 400 metrin testi 15 minuutin aikana ilman rollaattoria tai toisen ihmisen apua. Taydelliset

sisddnotto- ja poissulkukriteerit on esitelty liitteessa 1.

Kuva: Interventioryhman tutkittavia liikuntatuokion tauolla ohjaajan kanssa.

SPRINTT tutkittavan tunnusmerkkeja
e 70+ vuotta
e Alipainoinen tai ylipainoinen
o Kayttad keppid k&velemiseen tai ké&velee hitaasti
e Kaévely on huojuvaa tai hyvin hidasta
e Tarvitsee apua tuolilta ylés nousussa
o Ei hengéasty normaalisti kdvellen
e Portaissa pitad kaiteesta kiinni
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Gerastenian ja sarkopenian tunnistaminen SPRINTT-tutkimuksessa

Tutkimukseen padsemiseksi tutkittavien tuli tayttaa seuraavat kriteerit:

1) alhainen lihasmassa

2) heikentynyt litkunnallinen suorituskyky (short physical performance battery [SPPB]-testissa
pisteet 3-9) (Guralnik ym. 1994)

3) kykenee suoriutumaan 400 metrin ké&velytestistd 15 minuutissa ilman toisen ihmisen tai

rollaattorin apua (Simonsick ym. 2001)

Alhaisen lihasmassan madrittelyssa kaytettiin viitearvoja, jotka Foundation for the National
Institutes of Health (FNIH) on maaritellyt (Studenski ym. 2014). DXA-kuvauksessa saatiin aLM-
arvo, jossa lasketaan yhteen alaraajojen lihasmassa. Sen tuli olla miehilld aLM < 19.75 kg ja naisilla
aLM <15.02 kg. Vaihtoehtoisesti alhaisen lihasmassan méérittelyssa kaytettiin alaraajojen
lihasmassan ja painoindeksin suhdelukua (aLM/BMI), joka lasketaan jakamalla aLM
painoindeksilla. Taman arvon tuli miehilla olla 0,789 ja naisilla 0,512 tutkimukseen

sisadnottokriteerit tayttaakseen.

Tutkittavien liikkumiskyky arvioitiin lyhyella fyysisen suorituskyvyn testistolla (SPPB) (REF).
Testisto on kehitetty Yhdysvaltain National Institute of Aging (NIA):n toteuttamassa Established
Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE) -tutkimuksessa mittaamaan
idkkaiden henkildiden liikkumiskykya (Guralnik ym. 1994). SPPB- testistd koostuu kolmesta
osiosta; tasapaino-, kdvelynopeus- ja tuolilta yldsnousu- testeista. Testiston kokonaistulos lasketaan
naiden erillisten osioiden yhteenlasketuista pisteista. SPRINTT- tutkittavan tuli saada SPPB-testisté4
pistemadra 3-9. Koska tutkimuksen painopiste oli gerasteniassa, 80 % rekrytoitavista tutkittavista

tuli olla huonokuntoisemmasta paasta eli SPPB-pisteméaaran tuli olla alle 8 pistetta.

Interventio

SPRINTT- tutkimuksessa verrattiin interventioryhman ja kontrolliryhméan (HALE-ryhma)
tutkittavien toimintakykya 24 - 36 kuukauden seurannan aikana. Molempien ryhmien tutkittavat
osallistuvat saannéllisesti tutkimuskaynneille, joissa mitattiin liikkumiskykyd SPPB-testistoll& seka
400 m kavelytestilla. Lisaksi selvitettiin muun muassa antropometriaa, terveydentilaa, eldmanlaatua
ja paivittaisissa toiminnoissa selviytymista validoiduilla mittareilla. Puolen vuoden vélein

tutkittavien liikkumista ja paikallaan oloa seurattiin viikon ajan aktiivisuusmittareilla.
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Interventioryhman tutkittavat osallistuivat myos sdannallisesti ohjattuun ryhmaliikuntaan ja saivat

yksil6llista ravitsemusohjausta.

SPRINTT-tutkimuksen liikuntaohjelma perustuu LIFE-tutkimuksen liikuntaharjoittelu-ohjelmaan,
jonka on osoitettu olevan turvallinen ja tehokas (Pahor ym 2014) seké vaikuttavan suotuisasti
gerastenian ehkaisyyn (Cesari ym. 2015). Katsaus aikaisemmista tutkimuksista vahvistaa
nékemysta siité, ettd sd&dnnollinen litkunta ehkdisee ja hoitaa seka sarkopeniaa etté gerasteniaa
(Marzetti ym. 2017). Hyvaksi todettu liikuntaohjelma siséltaa seka kestavyys-, lihaskunto-,
tasapaino- etté lilkkuvuusharjoittelua (Pahor ym 2014, Fielding ym. 2011). Kévely on ensisijainen
ja useimmille sopiva harjoittelumuoto, jolla ehkaistaan liikkumiskyvyn heikentymisté (King ym.
1998).

Liikunta

SPRINTT -liikuntaryhmat kokoontuivat kaksi kertaa viikossa. Harjoittelu eteni nousujohteisesti.
Jokaiseen harjoituskertaan sisaltyi lammittely, harjoitteluosuus ja jadhdyttely. Liikuntaharjoitusten
koettua rasittavuutta arvioitiin Borgin asteikolla (Borg 1970). Osallistujia ohjeistettiin ensin
kévelemaan kevyesti lammitellen viisi minuuttia ja tdmén jalkeen 10 minuuttia tehokasta
kévelyvauhtia, joka vastaa rasittavuudeltaan noin 13 Borgin asteikolla (hieman rasittavaa). Kévelyn
jalkeen osallistujat tekivat alaraajojen lihasvoimaharjoituksia, joita tehostettiin 1-2 kilon
nilkkapainoilla. Harjoitukset suositeltiin tehtdvaksi Borgin asteikon rasittavuustasolla 15-16
(rasittava). Liséksi osallistujat tekivat monipuolisia tasapainoharjoituksia. Harjoituskerran lopuksi
tehtiin litkkuvuusharjoitteita ja venyteltiin. Osallistujat kirjasivat ylos tekemansa harjoitteet ja

niiden rasittavuuden.

Liséksi interventioryhmaldiset tekivét kotona paivittdin tasapaino- ja lihaskuntoharjoituksia.
Kévelyn tavoiteméaara oli viikoittain yhteensd 150 min, josta osa kédveltiin ryhmdssé ja osa vapaa-
ajalla. Osallistujat tekivéat kotiharjoituksia omien voimiensa ja tuntemustensa mukaisesti. He
raportoivat kotiharjoittelun toteutumisesta viikoittain liikuntaryhmissa. Tutkittavia rohkaistiin myos

lisadmaan arkiliikkumistaan ja jatkamaan mahdollisia aikaisempia liikuntaharrastuksia.

Liikuntaohjelmaa toteutetaan samoilla harjoituksilla kaikissa SPRINTT - tutkimuskeskuksissa.
Helsingissa liikuntaintervention toteuttamiseksi tehtiin sopimus Suomen Fysiogeriatria Oy;n
kanssa, joka on erikoistunut geriatriseen fysioterapiaan ja ikdihmisten kokonaisvaltaiseen
kuntoutukseen, ja jolla on paakaupunkiseudulla useita toimipisteitd. Jokaisessa ryhmaéssa oli noin 7-

10 osallistujaa, ja ryhmén kokoonpano pysyi samana koko tutkimuksen ajan. Tama mahdollisti
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myaos tutkittavien tutustumisen toisiinsa, sosiaalisen kanssakaymisen, ystavyyssuhteiden
muodostumisen ja ryhmalaisten keskinaisen tuen tutkimuksen aikana. Ryhmien vet&jiné toimivat

ikaantyneiden liikuntaharjoitteluun erikoistuneet fysioterapeutit.

Kuva 3. SPRINTT liikuntatunti

Ravitsemusinterventio

SPRINTT-tutkimuksen painopisteet tutkittavien ravitsemuksessa olivat riittdvé energian ja
proteiinin saanti, tarpeeseen nahden riittdva muiden ravintoaineiden saanti seka ruokavalion hyva
laatu. Madrallisesti tutkimuksessa pyrittiin yksilollisesti paivan kokonaisenergian saantiin, joka olisi
25-30 kcal/kehon paino kg/vrk ja proteiinin osalta vahintaan 1.0-1.2 g/kehon paino kg/vrk.
Suomessa sovellettiin kuitenkin suomalaisia ravitsemussuosituksia proteiinin suhteen, joka on
idkkaille ihmisille 1.2-1.4 g/kehon paino kg/vrk. D-vitamiinilisaa suositeltiin tutkittaville, joiden
veren D-vitamiinipitoisuus osoittautui alhaiseksi verikokeiden perusteella. Tutkimuksessa D-

vitamiinipitoisuuden minimitavoitetaso on 75 nmol/I.

Tutkimuksen ravitsemustavoitteet sovitettiin osallistujan henkil6kohtaisiin tarpeisiin ottaen
huomioon mahdollinen lihavuus, painon putoaminen seké sairaudet kuten diabetes, sydan-ja
verisuonitaudit tai vakava munuaisten vajaatoiminta sekd mahdolliset erityisruokavaliot.
Tarvittaessa tutkittaville voitiin suositella lisaravinteita. Joka tutkimuskeskuksessa paikallinen
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koulutettu ravitsemusasiantuntija tai ravitsemusterapeutti ohjeisti tutkittavia tayttamaan kolmen
paivan ruokapdivakirjan. Ruokapaivakirjat keréattiin aina, kun ravitsemuksesta vastaava tyontekija
katsoi sen tarpeelliseksi sek& ennen neuvontakayntia. Ruokapaivakirjojen, ravitsemustilan,
verikokeiden tulosten seka alussa keratyn ravitsemusanamneesin avulla saatiin tietoa, jonka

perusteella toteutettiin henkilokohtaista ravitsemusneuvontaa.

Ravitsemusinterventio Suomen osalta

Ensimmaiselld kaynnill& tutkittavien ravitsemustila arvioitiin MNA (Mini Nutritional Assessment)-
lomakkeella. He my®0s tayttivat ravitsemusanamneesin. Sen avulla kartoitettiin laajemmin
tutkittavien ruokamieltymyksid, ruokailutottumuksia, mahdollisia allergioita tai muita terveyteen
liittyvid ongelmia, jotka voivat vaikuttaa syomiseen (hammasterveys, nielemisongelmat yms.) seka
ruoan hankkimiseen, valmistamiseen, ostokéyttdytymiseen vaikuttavia tekijoitd. Tutkittavat saivat
tutkimuksessa toimivalta ravitsemusasiantuntijalta suulliset ja kirjalliset ohjeet strukturoidun
ruokapaivékirjan tayttamiseen. Lisaksi he saivat ruokamitat (100 ml, 15 ml, ja 5 ml), joiden
tarkoituksena on saada tarkempi kuva annoskoosta. Interventioryhmaan kuuluvat osallistujat
kévivat henkildkohtaisessa ravitsemusneuvonnassa 4-8 kertaan vuodessa yksil6llisesta tarpeesta ja
omasta motivaatiosta riippuen. Lisaksi liikuntaryhmien yhteydessa jarjestettiin interaktiivisia
ravitsemustietoiskuja eri aiheista. Ryhmatapaamisten aiheita olivat muun muassa: ikaantyneen
ravitsemus, ravitsemus ja lihaskunto, aivoterveys ja ravitsemus seka liikunnan terveysvaikutukset.

Tapaamisissa jarjestettiin myos esimerkiksi proteiinipitoisten tuotteiden maistiaisia (rahkat,

proteiinipatukat, proteiinivanukkaat).
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Terveysteknologinen interventio
Fyysisen aktiivisuutta seurattiin kdyttdmalla Actipal-aktiivisuusmittaria viikon verran puolen
vuoden valein. Aktiivisuusmittari mittasi seka fyysista aktiivisuutta etté istuen tai levossa vietettya

aikaa. Tutkimushoitaja kiinnitti Actipalin ihoteipilld etureiteen.

HALE-ryhma (vertailuryhma)

HALE-ryhmé&an kuuluvilla tutkittaville jérjestettiin tapaamisia kerran kuussa. Tapaamisissa oli
luentoja terveyteen ja hyvinvointiin liittyvistd teemoista, mutta aiheet eivat liittyneet
ravitsemukseen tai litkuntaan. Tapaamisten lopuksi ohjaaja veti lyhyen liikuntahetken, jossa oli

ylavartalon liikkuvuusharjoituksia ja venytyksia.

Helsingin HALE-ryhmaéssa jarjestettyjen terveysluentojen aiheita ovat olleet muun muassa:
laékkeiden yhteisvaikutukset, kotitapaturmien ehkaisy, sosiaali - ja terveyspalvelujen uudistukset,
mielen hyvinvointi, musiikin hyvinvointivaikutukset seka aivoterveys ja muisti. Luentoja
toteutettiin yhteistydssa alan asiantuntijoiden ja jarjestdjen kanssa. Lisaksi ryhmaldisille jarjestettiin
muun muassa retkia Musiikkitaloon, kasvitieteelliseen puutarhaan, museovierailuja seké joulu- ja

kevétjuhlia.

4. SPRINTT biopankin perustaminen

Tutkimukseen osallistuvilta tutkittavilta kerattiin veri- ja virtsandytteitd, joista tullaan
tulevaisuudessa analysoimaan gerasteniaan ja sarkopeniaan liittyvia merkkiaineita. Naytteet otettiin
8 h-paastonéytteina ensimmaisella tutkimuskaynnilla seka 12- kuukauden, 24- kuukauden ja 36-
kuukauden kaynneilld. Laboratorionaytteet ké&siteltiin paikallisesti tutkimusprotokollan mukaisesti
ja niita sailytettiin -80 °C:ssa.

Néytteet siirrettiin kylmékuljetuksessa saannollisin véliajoin tutkimuksen keskuslaboratorioon, joka
sijaitsee Gottingenin yliopistossa Saksassa. Mitattavat merkkiaineet valitaan tieteellisen tietoon

pohjautuen interventiotutkimuksen pééatyttya.
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5. Tutkittavien turvallisuus

Tutkittavien turvallisuus otettiin SPRINTT-tutkimuksessa vakavasti. Seulontavaiheessa pyrittiin
poissulkemaan mahdolliset tekijat, jotka estéisivat tutkittavan turvallisen osallistumisen
tutkimukseen. Tutkittavan terveytta ja hyvinvointia mitattiin ja seurattiin tutkimuksen edetessa
turvallisuuden takaamiseksi. Jos tutkittavalla havaittiin sairaus tai laaketieteellinen syy, joka esti
osallistumisen tutkimukseen, oli hdnen mahdollista pitdé taukoa tutkimuksesta ja palata
my6hemmin ryhmaén, kun laéketieteellinen syy (esimerkiksi murtuma) oli poistunut. Toinen

vaihtoehto oli, etta tutkimus loppui tutkittavan osalta, jos turvallista osallistumista ei voitu taata.
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6. SPRINTT-tutkimuksen alustavat tulokset

Miten rekrytointi onnistui?

Rekrytointi oli alussa hankalaa kaikissa keskuksissa. Oli vaikea 16ytaa tutkittavia, jotka tayttivat

kaikki sisdanpaasykriteerit (Liite 1). Suurimman osa rekrytoitavista tuli kuulua heikompaan

fyysisen suorituskyvyn luokkaan eli saada SPPB-testista < 8 pistettd. Alla olevasta kuvasta 4 nakyy,

miten SPRINTT-tutkittavien rekrytointi onnistui koko tutkimuksen osalta. Rekrytoinnissa opittiin

vahitellen 16ytaméaén oikeanlaisia henkil6ita.

Kuva 4. Tutkittavien rekrytointi koko SPRINTT RCT-tutkimuksessa, tavoite 1500 tutkittavaa.
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-
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©
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0 BT

01/2016 03/2016 05/2016 07/2016 09/2016 11/2016 01/2017 03/2017 05/2017 07/2017 09/2017

Case finding period

Lahde: Marzetti ym. Exp Gerontol 2018

Keskimaarin hieman yli yksi neljasté seulotusta taytti sisdénottokriteerit. Helsingin keskuksen
kohdalla luku oli 3.9 (Kuva 5). Helsingin yliopiston tutkimuskeskus parjasi rekrytoinnissa
erinomaisesti verrattuna muihin keskuksiin. Itse asiassa Helsingin keskus oli yksi ensimmaisia

keskuksia, joka sai rekrytointikiintionsa tayteen. Tamén vuoksi tutkimuskeskusta pyydettiin

ottamaan enemman tutkittavia kuin alun perin oli sovittu (n =107) ja lopulta Helsingin keskuksessa

tutkittavia oli 30 % enemman eli 142.
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Koko projektin osalta osallistujamaéara tuli tdyteen 15.11.2017. Yhteensa rekrytointi kesti
kauemmin kuin alussa oli arvioitu ja siksi koko tutkimus venyi alkuperaisesta suunnitelmasta noin

viidelld kuukaudella.

Kuva 5. Seulottuja (harmaa) ja tutkimuksen sisdanottokriteerit tayttavat tutkittavat (musta). UH=
University of Helsinki
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L&hde: Marzetti ym. 2018 Exp Gerontology
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Tutkimuksen sisddnottokriteerit tayttivien tunnusmerkkeja

SPRINTT-tutkimuksen seulontoihin osallistuvista sisaanottokriteerit tayttyivat 1566 henkilolla. He
olivat keskimadrin 78.9 vuoden ikaisia ja 71.5 % oli naisia. Taulukossa 1 on esitetty seulonnassa
kriteerit tayttavien ihmisten tunnusmerkkeja. Tutkimuskriteerit tayttavista ihmisistéa 49 jai pois

kieltdytymisen tai jonkun muun syyn takia ennen varsinaisen tutkimuksen alkua.

Taulukko 1.
Tunnusmerkit Tutkimuskriteerit tayttyivéat
(n = 1566)
Ik&, vuotta, keskiarvo + SD 78.9+5.8
Sukupuoli, nainen, n (%) 1119 (71.5)
Painoindeksi (kg/m?), keskiarvo + SD 28.6 £6.0
Pohkeen ympérysmitta (cm) £ SD 35.0+4.4
ADL pisteet, keskiarvo + SD 56%0.6
IADL pisteet, keskiarvo £ SD 7.3+1.2
SARC-F pisteet, keskiarvo £ SD 29%19
MMSE pisteet, keskiarvo + SD 279+1.8
SPPB, pisteet, keskiarvo £ SD 6.7+14
400 m kavelytesti, aika £ SD 8.69 + 2.45
aLM, miehet, keskiarvo £ SD 21.13+3.52
aLM, naiset, keskiarvo £ SD 1473 £ 2.15
Sairaudet
Sydan-ja verisuonitautihistoria, n (%) 1109 (70.8)
Korkea verenpaine 1027 (65.6)
Verisuonisairaus 138 (8.8)
Sydamen vajaatoiminta 102 (6.5)
Tahdistin 44 (2.8)
Krooninen keuhkosairaus 242 (15.5)
Aivohalvaus tai —verenvuoto 106 (6.8)
Iskeeminen sydénkohtaus 136 (8.7)
Sy6pa 217 (13.9)
Diabetes 330 (21.1)
Nivelrikko 1204 (76.9)
Kaatumiset, viime vuoden aikana, n (%) 694 (44.3)
Vammaan johtaneet kaatumiset, n (%) 233 (14.9)
Aikaisempi lonkkamurtuma, n (%) 94 (6.0)
Aikaisemmat muut murtumat, n (%) 505 (32.2)

Psykologiset, psykiatriset ongelmat, n (%) 354 (22.6)

ADL = Activities of daily living; IADL = Instrumental activities of daily living, SARC-F =
Sarcopenia-frailty questionnaire, MMSE = Mini Mental State Examination, SPPB = Short Physical
Performance Battery, aLM = appendicular lean mass Marzetti ym. Exp Gerontology 2018; 113:48-
57.
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Y hteensa tutkimukseen siis osallistui 1517 henkil6a, joista Helsingin keskuksessa 142 henkil6a.
Tutkimuksen l&htotilanteessa seké interventioryhma ettd HALE-ryhman demografiset, fyysiseen
toimintakykyyn, lihasmassaan ja kognitioon liittyvat tunnusmerkit olivat samanlaisia (Taulukko 2).
Tutkittavien keski-iké oli interventioryhméssa 79.1 vuotta ja HALE-ryhmassa 78 vuotta. Suurin osa

osallistujista oli naisia, 71.9% interventioryhmassa ja 71.2% HALE-ryhmassa.

Taulukko 2. Lahtétilanteen tunnuslukuja interventioryhman ja HALE-ryhmén valilla.

Tunnuslukuja Interventioryhmé (n = 759) HALE-ryhma (n = 758)
Ikd (vuosia) 79.1(5.9) 78 (5.7)

Naisia (%) 546 (71.9) 540 (71.2)

Paino kg (SD) 70.7 (15.6) 70.9 (16.9)
Painoindeksi kg/m’ (SD) 28.6 (5.9) 28.6 (6.0)

> 30 kg/m* n (%) 276 (36.5 %) 280 (37 %)

SARC-F 2.9 (1.8) 3.0(1.9

<4 pisteet, n (%) 628 (82.9 %) 600 (79.2 %)

SPPB, pisteet yhtensa 6.7 (1.4) 6.7 (1.4)

3-7 (%) 603 (79.4 %) 599 (79.0 %)

8-9 (%) 156 (20.6 %) 159 (21.0 %)

MMSE, pisteet (SD) 27.9 (1.8) 27.9 (1.9)

400 m kavelytesti, aika, s (SD) 8.7 (2.5) 8.7 (2.4)

DXA

aLM miehet/naiset (SD) 21.0(3.4)/ 14.7 (1.9) 21.1(3.6)/14.8 (2.3)
aLM/painoindeksi miehet/naiset (SD) 0.728 (0.086)/ 0.528 (0.075) 0.723 (0.084)/ 0.530 (0.078)

Lahde: Marzetti ym. Exp Gerontology 2018; 113:48-57.

SD = Standard deviation; SARC = Sarkopenia kysely; SPPB = Short Physical Performance Battery; MMSE
= Mini Mental State Examination; DXA = Dual X-ray assessement (kehonkoostumus), alm = appendicular
lean mass. Tutkimuksen paatulokset julkaistaan vuoden 2020 aikana.
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Ravitsemusinterventio, tulokset

Energiansaanti

SPRINTT-tutkimuksen interventioryhmaan osallistuneiden painoindeksi oli keksimaérin 28.6 kg/m?
Ravitsemusneuvonnan yksi painopistealue oli energiamééran saaminen tavoitealueelle 25-30
kcal/kehonpaino kg/vrk, joskin vaihtelua tutkittavien vélilla oli paljon ja neuvonnassa tahdattiin
aina raataloimaan osallistujalle sopiva energiaméérd. Yleisesti ottaen tutkittaville, joiden paino oli
alhainen tai joiden paino pyrki putoamaan, suositeltiin korkeampaa energiamaéaraé ja ylipainoisille
alhaisempaa (25 kcal/kehonpaino kg/vrk) energiaméaaraé. Projektin tavoitteena oli painon vakaana
pitdminen ja painon suurten vaihteluiden valttdminen. lhanteellisesti ylipainoisten tutkittavien
lihasmassa kasvoi painon pysyessé vakaana tai laskiessa muutaman kilon, jolloin kehon koostumus
parani. Ravitsemusneuvonnan tavoitteet saavutettiin energian saannin suhteen. Tutkimuksen
alkaessa interventiotutkittavien energiansaanti oli keskiméaarin 23.3 kcal/ kehonpaino kg/vrk,
vuoden jéalkeen 24.2 kcal/kehonpaino kg/vrk ja kahden vuoden jalkeen oltiin saavutettu

minimitavoite 25.5 kcal/kehonpaino kg/vrk (Kuva 1).

Kuva 6. Energian saanti kcal/paino kg/vrk

26 | kcal/kehonpaino kg/d
255
25
24,2

24

23,3
23
22

(V1 V4 V6

V1 = Alkutilanne; V4 = 1 vuoden jalkeen; V6 = 2 vuoden jalkeen; BW = kehon paino; d = vrk
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Proteiinin saanti

Proteiinin saanti tutkimuksen alkuvaiheessa oli keskiméaérin 0.93 g/kehonpaino kg/vrk. Proteiinin
saanti nousi tutkimuksen aikana ja saavutti SPRINTT:n proteiinitavoitteen (ainakin 1.0-1.2
g/kehonpaino kg/vrk). Vuoden intervention jalkeen keskimadaréinen proteiinin saanti oli 1.07
g/kehonpaino kg/vrk ja kahden vuoden kohdalla proteiinin saanti oli noussut 1.12 g/kehonpaino
kg/vrk. Kuvassa 7 on esitetty proteiinin saanti tutkimuksen alkuvaiheessa, vuoden ja kahden vuoden
kohdalla interventioryhméan osallistuneilla tutkittavilla. Suomessa noudatettiin paikallisia
ravitsemussuosituksia ja tavoite proteiininsaannille oli 1.2-1.4 g/kehonpaino kg/vrk (Suomalaiset

ravitsemussuositukset 2014).

Kuva 7. Proteiinin péivittainen saanti g/paino kg/vrk interventioryhmén tutkittavilla tutkimuksen

alkuvaiheessa, vuoden ja kahden vuoden kohdalla.
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D-vitamiinistatus
D-vitamiinistatus mitattiin paastoverindytteistd. Tutkimuksessa tavoitetasona oli, etté tutkittavien D-

vitamiinitaso verestd mitattuna olisi vahintaan 75 mmol/l. Alkuvaiheessa tutkittavien
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keskimaéardinen D-vitamiinitaso oli 62.5 mmol/l, 1-vuoden kohdalla 72.5 mmol/l, 2 vuoden
kohdalla jo ylitettiin tavoite eli tutkittavien keksimadrainen D-vitamiinistatus 77.5 mmol/l ja
vuoden 3 kohdalla kaikkien tutkittavien keskimaarainen D-vitamiinistatus oli 86.25 mmol/I.

Suomen keskuksen tutkittavilla D-vitamiinitasot olivat alusta asti suhteellisen korkealla tasolla ja
vain muutamalla tutkittavalla D-vitamiinitasot olivat mittaushetkelld alhaiset. Suuri osa Helsingin
keskuksen tutkittavista kdytti D-vitamiinia lisdravinteena. Lisaksi Suomessa myos nestemaisiin

maitotuotteisiin ja ndiden korvikkeisiin lisatdadn D-vitamiinia, mika osaltaan on vaikuttanut myos

ikdihmisten D-vitamiinistatukseen.

Kuva 8. D-vitamiinistatus tutkimuksen alkuvaiheessa, vuoden, kahden vuoden ja kolmen vuoden
kohdalla.
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Esimerkki SPRINTT ravitsemusinterventiosta

Tutkittava oli 74-vuotias yksinasuva rouva, joka soi hyvin véhan ja epasaannollisesti. Han sanoi,
ettei tuntenut nélkaa ja usein unohti syoda. Laboratoriokokeissa hanen albumiiniarvonsa olivat
matalat, mik& voi olla merkki aliravitsemuksesta. Ravitsemustilan arvion (Mini Nutritional
Assessment) mukaan hanen riskinsa virheravitsemukselle oli kasvanut. Tutkittava painoi 70 kg, oli
163 cm pitka ja hanen painoindeksinsa oli 26.3 kg/m?. Hanell4 oli liikkumisvaikeuksia, eiké han
jaksanut kévelld kuin lyhyita matkoja. Kolmen péivén ruokapaivékirjan mukaan han sai vain vahan
energiaa, keskimaarin vain 915 kcal péivassa ja proteiinia noin puolet suositellusta eli keskimaarin
40 g paivassa. Ruokapéivakirjan pitopaivina han ei syonyt ollenkaan kasviksia, ruokavalio oli
huonolaatuinen ja hyvin puutteellinen. Taulukossa 3 on kuvattuna hanen ruokavalionsa kolmen

paivan ajalta.

Taulukko 3. Tutkittavan ruokapéivékirja alkuvaiheessa

1. Pdiva 2. Paiva 3. Paiva
Aamiainen Aamiainen Aamiainen

2 dl aamiaismurot 2 dl aamiaismurot 2 dl aamiaismurot
3 dl maito 2,5 dl maito 2 dl maito

1 dl vesi 1 muki kahvia 1 dl vesi

Valipala Vilipala Vilipala

- - 1 muki kahvia
Lounas Lounas -

| pala pizzaa 1 pala pizzaa

2 dl vesi 1 muki kahvia

12 cl valkoviinia

Paivallinen Paivillinen Paivallinen

- 100 g paistettua 1 lasi vetta
kalaa 15 g pahkinoita
1 lasi vetta 24 cl valkoviinia
3 dl jaateloa

Ravitsemustapaamisissa kaytiin 1api rouvan ruokailutottumuksia. Ravitsemusasiantuntija laati
yhdessa rouvan kanssa listan ruoista, joista han pité4 ja korosti riittdvan energian ja proteiinin
saannin, sdannollisen ruokailun seké ruokavalion laadun tarkeytta.
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Suosituksia rouvalle:

1) Lis&é proteiinin lahteitd ruokavalioon; esimerkkeja:

e Vaihda aamiaismurot maitoon tehtyyn puuroon.
e Nauti vélipalaksi tai jalkiruoaksi jogurttia, rahkaa, raejuustoa hedelmien tai marjojen kera.
e Syo0 kaksi kertaa péivassa lammin ateria, jossa on kalaa, broileria, lihaa tai palkokasveja

o Kayté leivalla juustoa, kalaa tai kananmunaa leivan paalla.
e Syo0 vaihdellen 30 g pahkingita paivassa

2) Ruokavalion laatu ja ateriarytmi

e Noudata sadnnollisté ateriarytmia.

ja pilkottuja vihanneksia.
e Sy0 30 g pahkindita paivassa.
e Nauti lampimén ruoan yhteydessa runsaasti kasviksia.
e Juo enemman vettd ja korvaa olut vedelld, maidolla tai yhdella lasillisella tdysmehua.
Lasillinen tdysmehua péivassé on ok, jos hedelmié ei tule syotyé paljon.
e Syo0 kaikki viljatuotteet taysjyvana.
e Syo0 kalaa pari kertaa viikossa.

Nauti valipaloina, jalkiruokana, yhdista raejuustoon, jogurttiin ja rahkaan hedelmié, marjoja

Ravitsemustapaamisten seurauksena rouva sai parannettua ateriarytmid, energian ja proteiinin seka
muiden ravintoaineiden saanti kasvoi suosituksia vastaavalle tasolle. My6s ruokavalion laatu
parani; kasvisten, pahkindiden seka taysjyvaviljatuotteiden maaré ruokavaliossa kasvoi. Taulukossa
4 kuvataan rouvan energian ja ravintoaineiden saantia ravitsemustapaamisten alkuvaiheessa ja
useiden ravitsemustapaamisten jalkeen.

Taulukko 4. Energian ja ravintoaineiden saanti ravitsemustapaamisten alkuvaiheessa seka useiden
tapaamisten jalkeen verrattuna suosituksiin.

Energia ja Ravintoaineiden saanti | Ravintoaineiden saanti | Suositus
ravintoaineet alkuvaiheessa ravitsemustapaamisten
jalkeen
Energia 915 kcal 1620 kcal n. 1600-2200 kcal*
Proteiini 409 107 g 829
g/kehonpaino kg | 0.6 g 15¢ 1.2-1.4 g/kehonpaino kg
E-vitamiini 3mg 18 mg 8 mg
Foolihappo 93 ug 304 ug 300 ug
C-vitamiini 8 mg 77 mg 75 mg
Rauta 4 mg 11 mg 8 mg
Kalsium 665 mg 785 mg 800 mg

* Péivittdinen energiankulutus voi vaihdella huomattavasti henkildiden valilla mm. ikan, sukupuolen,
periman, kehon koostumuksen seka fyysisen aktiivisuuden perusteella.
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7. Palaute tutkimukseen osallistuvilta
Tutkimuksen lopussa kysyttiin palautetta osallistujilta. Interventioryhmaén kuuluneilta kysyttiin

seké ravitsemus-etté liikuntainterventiosta, HALE-ryhmé&an osallistuneilta yleisesti tutkimuksesta.
Interventioryhmalaisista loppuun asti mukana olleista kyselyyn osallistui 75% (n = 45) tutkittavista.

HALE-ryhmaéstd saimme vastauksia 45% (n = 27) tutkittavista.

7.1 Palaute ravitsemusinterventiosta
Ravitsemusneuvonta toteutettiin padasiassa henkilokohtaisena ravitsemusneuvontana. Lisaksi
tutkittaville jérjestettiin pienryhmissé tietoiskuja ja esimerkiksi proteiinipitoisten tuotteiden

maistiaisia.

Ravitsemusneuvonnasta katsoi hyotyneensé 95 % tutkittavista. Vastaajat katsoivat saaneensa hyvia
ohjeita ja kdytannon vinkkeja ravitsemusneuvonnassa. Lisaksi tutkittavat vastasivat oppineensa
soveltamaan oppimaansa kaytantoon ja pitdneensé henkilokohtaisesta palautteesta ja
ohjaustilanteesta. Ravitsemusneuvonnassa pidettiin hyvana sitd, ettd sai kaytdnnonlaheisia neuvoja
ja ohjeita. Myos palaute omasta ruokavaliosta katsottiin hyédylliseksi. Ravitsemusneuvontaa
pidettiin kannustavana ja sen katsottiin auttavan muokkaamana ruokavaliota terveellisempéan
suuntaan. Ohjeita pidettiin hyvind ja selvina ja ne toimivat myds vanhan kertauksena vahvistaen

omaa tietoa asiasta. Moni mainitsi myos uuden tiedon saamisen hyvaksi.

Interventioryhmaan osallistuneista 86 % sanoi muuttaneensa ravitsemustottumuksiaan
terveellisemmaksi esimerkiksi lisédmalla kasviksia ruokavalioon, parantamalla ateriarytmiéan,
lisdédmalla ruokavalioon proteiininldhteitd, parantamalla rasvan laatua seké syomaélla yleisesti ottaen

terveellisemmin. Myds ateriarytmiin ja nesteytykseen oli kiinnitetty huomiota.

Kuva 10. Muutitko ruokailutottumuksiasi?
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7.2 Palaute liikuntainterventiosta

Suomen Fysiogeriatria Oy toteutti SPRINTT-intervention liikuntaosuuden. Yrityksessa
tyoskentelee useita ikaantyneen kuntoutukseen erikoistuneita fysioterapeutteja ja heilld on pitka
kokemus ik&antyneiden kuntouttavasta liikunnasta ja sen toteuttamisesta. SPRINTT-tutkimuksen
interventio-osuudessa toteutettiin ohjattua rynmaéliikuntaa kaksi kertaa viikossa ja liséksi tutkittavat
toteuttivat kotiliikuntaharjoittelua ja raportoivat viikoittain kotiharjoittelusta liikuntaa ohjaavalle

fysioterapeutille.

Kaikki kyselyyn vastanneet tutkittavat katsoivat hyotyneensa tutkimuksessa jarjestettavasta
ohjatusta litkunnasta. Lahes kaikki myos vastasivat hyotyneensa itsendisesta liikuntaharjoittelusta.
Ohjatun liikunnan hyodyiksi kerrottiin mm. yleisen kunnon, tasapainon, lihasvoiman ja —kunnon
koheneminen ja lilkunnan muuttuminen saannolliseksi osaksi arkipaivaa. Muita mainittuja asioita
olivat esimerkiksi: sai varmuutta liikkumiseen, jérjestetty liikunta jasensi hyvin viikon, liikkeita oli
helppo toteuttaa myos kotioloissa, liikunta oli laadittu ja suunniteltu juuri talle kohderyhmalle. Yksi
tutkittava mainitsi olonsa virkistyneen, toinen aktivoituneensa ja kolmas sanoi, ettei ole enaa

porukan viimeinen kavelyssa.

Kotiharjoitusten sanottiin olevan hyddyllisia etenkin siksi, ettd liikunta sdééannollistyi ja siita tuli
paivittdinen rutiini. Yksi tutkittava sanoi huomanneensa etté jo viikon tauko liikunnasta vaikutti
negatiivisesti lihaskuntoon. Toinen innostui jopa tekemaan liikkeita kauppamatkoilla. Myonteista
kotiliikuntaohjelmassa olikin, etta liikkeet olivat helppoja toteuttaa ja ohjeistus hyva. Yleisesti

ottaen liikuntaintervention seurauksena lilkunnan mééra arjessa kasvoi.

Tutkittavat kehuivat myds liikuntatuokioiden hyvéa ja iloista tunnelmaa, ohjaajien ammattitaitoa ja
positiivista asennetta seka kannustusta. Ryhmasté tuli trked osa eldmaa ja joku kiittikin sitd, etta
sai olla mukana tutkimuksessa. Ryhmien pienuutta pidettiin myds etuna toisiin tutustumisen ja
ohjauksen yksil6llisyyden kannalta. Ryhmien hyddyllisyys tuli esille etenkin sairausvaiheiden
jalkeen, jolloin ryhma toimi kuntoutuksen alustana. Moni kommentoi, etté olisi halunnut
tutkimuksen jatkuvan tai kestavan vield jopa 10 vuotta. Toiset olisivat halunneet monipuolisempaa
lilkuntaa ja enemman aikaa sosiaalisiin kontakteihin liikuntatuntien jalkeen yhdessa

liikuntapaikassa, jossa toinen ryhma aloitti heti peréan.
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7.3 Palaute HALE-ryhmista

HALE-ryhmalle jarjestettiin kerran kuussa tutkimuksen ajan luentoja terveysaiheista ja/tai
tapahtumia kuten museokéynteja, vierailuja musiikkitalon konserteissa, retkia seka kevat-ja

joulujuhlia.

HALE-ryhméalaisista 96 % (n = 27) sanoi hyGtyneensa jarjestetyista tapaamisista. Ryhmaélaiset
sanoivat saaneensa paljon hyodyllista tietoa terveydesté sekd kuunnelleensa mielenkiintoisia
luentoja eri asiantuntijoiden pitdmisté aiheista. Ryhmaélaiset kokivat myds tarkeéksi tavata
mielenkiintoisia ihmisi&, saada uusia tuttuja seké tavata ihmisia sek& tutkimuksen henkil6kuntaa

yhteisissa tapaamisissa.

Noin puolet kyselyyn vastanneista sanoi muuttaneensa terveystottumuksiaan ryhméatapaamisten
seurauksena etenkin lisdamalla liikuntaa ja kiinnittdméalla huomiota ruokavalion laatuun. Tutkittavat
raportoivat lisdksi yrittavansa kiinnittdd huomiota muun muassa unen laatuun, jalkojenhoitoon,
aivojen kunnossa pitoon seké yleiseen terveyteen seka kroonisten sairauksien ehkaisyyn ja hoitoon.

Kolmasosa vastanneista ei muuttanut terveystottumuksiaan ryhméén osallistumisen seurauksena.

HALE-ryhma antoi etenkin kehuja siit4, ettd tapaamisissa oli mukava tutustua toisiin ihmisiin sek&
kuunnella asiantuntijoiden luentoja. Etenkin tieto, jota voi sellaisenaan soveltaa omaan eldmaén
katsottiin hyddylliseksi. Myds ryhmaa vetavat henkil6t saivat Kiitosta. Museokéynneista ja
yhteisista retkista pidettiin paljon. Jotkut tutkittavat mainitsivat huonona puolena sen, etta valilla
kuuluvuus oli huono, eik& kaikkien puheesta saanut selvéa tai puhe oli lilan nopeaa. Muutama
ryhmaldinen mainitsi, ettd olisi ollut hyva saada luennon tiivistelmé kirjallisena koosteena, jolloin
se ei olisi unohtunut niin helposti. Moni toivoi jatkoa tutkimukselle tai ainakin tutkimuksen
jatkoseurantaa. Liséksi mainittiin, ettd tutkimuksen paatuloksista tulisi tiedottaa tutkittaville, kun ne

ovat saatavilla.
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8. Pohdinta ja johtopadtokset

SPRINTT-tutkimus tulee antamaan uutta ja tarkeaa tietoa ikaantyneen véeston liikuntakyvyn
yllapitdmisesta ja gerasteniapotilaiden hoitomahdollisuuksista. Se on ensimmaéinen laaja
eurooppalainen tutkimus, jossa kuntoutetaan liikuntavajeiden riskissa olevia ikaihmisia.
Liikuntakyvyn menetysta ehkaisevéa interventio ikdantyneille ihmisille on erityisen tarked, koska
lihaskadon jo ilmaannuttua aikaa ei ole hukattavissa. SPRINTT- tutkimuksen etuna on, etta siiné
otettiin huomioon seké ravitsemus etté lilkunta. Ravitsemus on térked osa gerastenian hoitoa ja
ehkaisya. Koska tutkimus sisaltdd helposti toteutettavissa olevaa liikuntaa, kuten kavelyg,
tasapainoharjoituksia ja ilman laitteita toteutettavia lihaskuntoliikkeitd, tulosten levittdminen on

helppo vieda kaytantoon ja levittad ikaantyvélle véestolle.

Ikééntyneiden toimintakyvyn ja yleisen terveyden heikkenemisen ennaltaehkaisyyn tulisikin

panostaa. Liikunta- ja toimintakyvyn menettdmisen ennaltaehkaisy on aarimmaisen tarkeéa, koska

pitkdaikaishoidon ja tai muiden tarvittavien tukipalvelujen valtava kasvu nostaisi julkisen talouden

kustannukset kestamattomalle tasolle. Tarvitsemme uusia ik&antyneen liikuntakyvyn heikkenemisen

ehkdisemiseen keskittyvié strategioita, joista SPRINTT:ssa kehitetty hoitomalli voi olla yksi
varteenotettava, kaikille ikdihmisille monistettavissa oleva malli. Meneilldén olevan
koronapandemian seuraukset ik&antyneille tulevat todennakaisesti viel& korostamaan téllaisten

toimenpiteiden tarvetta yhteiskunnassa.

Tutkimuksen paatulokset julkaistaan vuoden 2020 aikana.
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9. Tutkimuksesta kaytintoon

SPRINTT-tutkimuksessa luotiin kuntoutusmalli, jolla voidaan seké hoitaa ettd ehkdista ja hoitaa
gerastaniaa ja sen syntyd. Malli on varsin yksinkertainen, helposti monistettavissa oleva ja se on
kustannustehokkaasti hyodynnettavissa. lkaantyneille tulisikin tarjota enemman kohdennettua
ryhmaliikuntaa, laatia heille itsendisesti toteutettava kotiliikuntaohjelma ja tukea heidan itsendista
harjoitteluaan kotona ja auttaa ikdihmisia I6ytdmaan paikalliset liikuntapalvelut. Olisi hienoa, jos
gerasteniasta tai sarkopeniasta karsivé ikdihminen kévisi laakarilla ja saisikin liikunta- ja
ravitsemusreseptin ladkemaaraysten sijaan! Terveyskeskuksilla tulisikin olla neuvontaan perehtynyt
henkil0, joka ohjaisi ikaihmisi& sopivaan, helposti saatavilla olevaan litkuntaryhméaan. Liséksi
palveluun voisi kuulua muutaman kerran henkilokohtainen ravitsemusneuvontaa, jolla
kartoitettaisiin mahdolliset ongelmat ravitsemuksessa ja tarvittaessa ohjattaisi henkil6 hanelle
tarpeellisien terveyspalvelujen luokse. Lisédksi tallaisten litkuntaryhmien yhteydessa voisi pitda

kohdennettuja ravitsemustietoiskuja ja ryhmémuotoisia keskusteluja ravitsemuksesta.
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Kiitokset

Suurkiitokset meité tukeneille Helsingin yliopistolle, HUS:lle (Sisataudit ja kuntoutus ja VTR),
Kelalle, seka Juha Vainion séétiolle. Kiitokset myos Fysiogeriatrian véelle liikuntaharjoittelun
toteuttamisesta hienolla asenteella ja ikdihmisid kunnioittaen. Kiitokset kuuluvat myos Helsingin
yliopiston avustaville tutkimuspalveluille, upeille tutkimushoitajille Anja Punkalle, Kaisa
Karviselle sekd Outi Arantilalle ja vapaaehtoiselle ’HALE-ohjaaja” Marjatta Herraselle. Kaunein
kiitos kuitenkin kuuluu mahtaville tutkimukseen osallistuneille SPRINTTildisille, jotka ovat
sinnikké&asti pysyneet mukana alusta loppuun asti ja k&yneet liikunnassa, ravitsemuskaynneilld ja
toteuttaneet kotiliikuntaohjelmaa jopa kolmen vuoden ajan, tuhannet kiitokset teille! Kiitokset
myos Ulla Kariniemelle, joka toimi Helsingin keskuksen kontrollerina seké kaikille muille

tutkimuksessa avustaneille henkil6ille ja ulkomaisille yhteistyokumppaneillemme.
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Liitteet

Liite 1. Sisaanotto- ja poissulkukriteerit SPRINTT- tutkimuksessa

Sisaanottokritterit:

Ikd =70 vuotta
Fyysinen suorituskyky: SPPB-testissa pisteet 3-9

400 metrin kavelytesti <15 minuuttia ilman rollaattoria, istumista, nojaamista yms. testin aikana tai toisen
henkilon apua.Kavelykeppia on kuitenkin lupa kayttaa testin aikana.

Alhainen lihasmassa, joka vastaa lihaskatoa méaaritelman mukaisesti (the Foundation for the National
Institutes of Health (FNIH) Sarcopenia Project).

Suostumus siitd, etta osallistuja voidaan satunnaistaa kumpaan tahansa ryhméaan (interventio- tai
verrokkiryhma).

Lisaksi osallistujan on oltava valmis osallistumaan aktiivisesti tutkimuskaynteihin ja muuhun jarjestettyyn
toimintaan.

Lopulliset poissulkukriteerit

Haluttomuus tai kykenemattomyys suostumuslomakkeen allekirjoittamiseen tai halu tulla satunnaistetuksi
jompaan kumpaan ryhmaan (interventio- tai verrokkiryhma).

Suunnitelmat muuttaa paikkakuntaa seuraavan kahden vuoden aikana tai suunnitelmat olla poissa
tutkimuspaikkakunnalta yli 6 perékkaista viikkoa seuraavan kahden vuoden aikana.

Vanhainkodissa tai muussa pitkaaikaishoidossa asuminen

Samassa taloudessa asuva henkil® on jo tutkimuksessa mukana.

Skitsofrenia, tai muu psykoottinen sairaus tai kaksisuuntainen mielialahairio
Alkoholin kéyttd > 14 annosta viikossa

Kommunikaatio-ongelma tutkimushenkildston kanssa (esimerkiksi ei-korjattu kuulovaurio, puhehairio,
kieliongelma)

Muistihairio (MMSE < 24/30) (Folstein ym. 1975).
Niveltulehdus, joka estéaa intervention osallistumisen (esimerkiksi tekonivelleikkaus tulossa)

Sydpa viimeisen 3 vuoden aikana (poikkeuksena ihosytpa, joka ei ole melanooma tai sy6vét, joilla erittdin
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hyvé ennuste, kuten varhainen kives-tai rintasyopa)

Keuhkosairaus, joka vaatii saannollisen liséhapen saantia.

Tulehdussairaus, jossa ladkityksend saanndllinen suun kautta otettava tai suonensisdinen kortisoni.
Vakava sydansairaus

Vakava aareisverenkiertosairaus (Fontaine luokitus 3 tai 4)

Késivarren tai sdaren amputaatio

Parkinsonin tauti tai muu eteneva neurologinen sairaus

Munuaissairaus, joka vaatii dialyysihoitoa

Rintakipu, hengitysvaikeudet tai muu osallistujan turvallisuutta vaarantava sairaus, joka ilmeneee 400
metrin kavelytestin aikana.

Osallistuminen muuhun kuntouttavaan liikuntaryhmaan

Osallistuminen samanaikaisesti toiseen tutkimukseen, jossa annetaan elamantapaneuvontaa,
ravitsemusneuvontaa tai ladkehoitoa.

Joku muu laaketieteellinen, psykiatrinen tai kayttaymiseen liittyva tekija, joka tutkijan arvion mukaan voi
estaa tutkittavan kykya osallistua tutkimusryhmén toimintoihin.

Elinajanodote alle 12 kuukautta

Véliaikaiset poissulkukriteerit

Hoitamaton verenpainetauti (systolinen verenpaine > 200 mmHg, tai diastolinen verenpaine > 110 mmHg).

Huonossa hoitotasapainossa oleva diabetes, jonka vuoksi laihtumista, diabeettinen kooma tai ollut usein
hypoglykemia.

Lonkkamurtuma, lonkkanivelen leikkaus, polvinivelleikkaus, selkaleikkaus viimeisen 6 kuukauden aikana.

Merkittava sydamensisainen johtumishairio, hallitsematon rytmihdirio tai epaily merkittavasta
sepelvaltimotaudista viimeisen 6 kk aikana.

Sydaninfarkti, sydanleikkaus, aivohalvaus, laskimo- tai keuhkoveritulppa viimeisen 6 kuukauden aikana.
Kasvuhormonin, estrogeenin, keltarauhashormonin tai testosteronin kaytto viimeisen 3 kuukauden aikana.

Osallistuminen fysioterapiaan tai kuntoutukseen tai sydén-ja keuhkosairauden kuntoutukseen
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