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Iäkkään verenpaine

Kohonnut verenpaine on iäkkäiden, yli 75-vuotiaiden, merkittävä toimintakyvyn heikentymistä ja kuole-
manvaaraa ennustava riskitekijä, jonka hoitoon on vankat perusteet. Vanhusten erityispiirteiden ja hete-
rogeenisuuden takia verenpaineen mittaamiseen ja hoitoon liittyy kuitenkin useita sudenkuoppia, jotka 
on tunnistettava. Ortostaattinen hypotensio, valkotakkihypertensio ja verenpaineen voimakaskin vaih-
telu ovat iäkkäillä tavallisia. Verenpainelääkkeinä käytetään samoja valmisteita kuin nuorempienkin hoi-
dossa. Iäkkäille tavoitteet on kuitenkin asetettava yksilöllisesti, ja ohjenuorana voidaan käyttää potilaan 
toimintakykyä ja gerastenian astetta. Kun toimintakyky on hyvä ja potilaalla on korkeintaan lievä geras-
tenia, tavoitteet ovat samat kuin nuorempien hoidossa. Toimintakyvyn vaikean heikentymisen yhteydes-
sä tavoitteet ovat löysemmät ja verenpaineen hoidon mielekkyys on arvioitava potilaan kokonaistilanne 
huomioiden.

V erenpainetauti lisää valtimotautitapahtu-
mien ja kuoleman riskiä ja on tavallisim-
pia yksittäisistä toimintakykyä vaaranta-

vista tekijöistä (1). Erityisen yleistä kohonnut 
verenpaine on iäkkäillä, sitä todetaan noin 
80 %:lla yli 80-vuotiaista suomalaisista (2). 
Pitääkö näin yleiseen ilmiöön puuttua, onko 
kyseessä normaali tila? Onko nyrkkisääntö 
100 + ikä verenpaineen osalta edelleen pätevä?

Kohonnut verenpaine ennustaa sydän- ja ve-
risuonitauteihin liittyviä päätetapahtumia sekä 
keski-ikäisten että vanhempien osalta. Iäkkäi-
den tilannetta on kuitenkin mutkistanut se, että 
useissa havainnoivissa tutkimuksissa huonom-
pi ennuste onkin ollut niillä, joiden systolinen 
verenpaine on matalampi (3). Tämä on häm-
mentänyt suhtautumista iäkkäiden verenpai-
neeseen.

Tilanne on selkiytynyt etenkin 2000-luvulla 
tehtyjen satunnaistettujen hoitotutkimusten 
ja uusimman tiedon valossa. Endogeenisista 
syistä matala verenpaine ei ole ennusteellisesti 
sama kuin verenpainelääkityksellä aikaansaa-
tu! Ikääntymiseen liittyy erityispiirteitä, joiden 
osalta yli 75-vuotiaat ovat hyvin heterogeeni-
nen joukko (TAULUKKO 1). Tämä on huomioi
tava hoitoa ja sen tavoitteita määriteltäessä. 
Seuraavassa annetaan räätälöityjä ohjeita poti-
laan biologisen iän ja toimintakyvyn mukaan. 

Jos verenpaineen hoito on aloitettu jo ennen 
vanhuusikää ja toimii hyvin, pelkkä vanhuusiän 
saavuttaminen ei ole kriteeri hoidon muuttami-
selle.

Iäkkäiden kohonneen verenpaineen 
määrittely

Kohonneen verenpaineen Käypä hoito 
‑suosituksessa kohonneen verenpaineen raja on 
yli 140/90 mmHg (1). Se on yleisesti sopiva 
myös iäkkäille. Rajaa on kuitenkin tavattu 
heidän osaltaan löysätä ylöspäin, etenkin 
seurantatutkimusten takia. Satunnaistetuista 
tutkimuksista etenkin SPRINT, jossa vertailtiin 
tavanomaista ja tiukempaa tavoitetta myös 
yli 75-vuotiaiden hoidossa, on muuttanut 
käsityksiä alempien tavoitteiden suuntaan (4). 
Jäykän rajan asettamista ei pidetä viisaana, vaan 
raja tulee asettaa potilaan ominaisuuksien, 
etenkin toimintakyvyn ja haurastumisasteen, 
gerastenian, mukaan (5).

Verenpaineen mittaaminen ja sen 
sudenkuopat

Kotimittaukset ovat hoitopäätösten kivijalka. 
Silti vastaanotolla mitattu verenpaine usein 
käynnistää tarkemmat selvittelyt, ja ero vas-
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taanotto- ja kotimittausten välillä antaa tietoa 
verenpaineen vaihtelusta. Verenpaineen riski-
merkityksen tunnistaminen on myös aikoinaan 
perustunut vastaanotolla tehtyihin, usein vain 
kertamittauksiin (6).

Ohjeet verenpaineen mittaamisesta ovat 
iäkkäidenkin osalta Käypä hoito ‑suositus-
ten mukaiset (1). Laitteiston luotettavuus ja 
kotimittaustekniikka on varmistettava. Manse-
tin sopiva leveys on tärkeä, ja sarkopeenisten 
potilaiden tutkimiseen on syytä harkita lapsil-
le tarkoitettua mallia. Verenpaine pitää mitata 
myös pystyasennossa ortostaattisen hypoten-
sion havaitsemiseksi, mikä on syytä tehdä hoi-
don alussa ja hoitomuutosten yhteydessä.

Iäkkäiden tutkimiseen auskultatorisella tek-
niikalla liittyi virhelähteitä (auscultatory gap), 
joilla nykytekniikkaa käytettäessä ei ole enää 
merkitystä. Todellisen verenpainetason arvi-
ointia hankaloittaa se, että verenpaine vaihtelee 
luonnostaan, ja iäkkäillä tämä vielä korostuu 
(TAULUKKO 1) (7). Haasteena on tunnistaa vaih-
telu arkielämän tilanteissa ja sitten löytää hoito, 
jolla vältetään ali- tai ylihoito. Tavoite ei välttä-
mättä ole helppo.

Vaihtelun selvittämiseksi potilasta voidaan 
pyytää pitämään 2–3 viikon ajan kirjaa veren-
painemittauksistaan, sykkeestään ja mahdolli-
sista oireistaan eri vuorokauden aikoina sekä 
eri tilanteissa, esimerkiksi ruokailun jälkeen 
ja lääkkeiden käytön yhteydessä. Mittausten 
perusteella on mahdollista tunnistaa ortostaat
tinen tai aterianjälkeinen hypotensio ja uniap-

neaan viittaava kääntynyt vuorokausirytmi 
sekä saada viitteitä valkotakkihypertensiosta 
tai piilevästä kohonneesta verenpaineesta. 
Ortostatismin, pseudohypertension ja valko-
takkivaikutuksen tärkeä käytännön merkitys 
iäkkäiden potilaiden hoidossa on, että hoidon 
arviointi pelkästään vastaanotolla mitatun pai-
neen perusteella voi johtaa liian mataliin pai-
neisiin kotioloissa.

Verenpaineen pitkäaikaisrekisteröinti voi 
antaa tärkeää tietoa vuorokauden aikaisesta to-
dellisesta verenpainetasosta, etenkin jos hoito 
ei pure tai aiheuttaa oireita. Mittaus kuitenkin 
edellyttää lisäresursseja ja voi nykytekniikalla 
toteutettuna olla häiritsevää. Tulevaisuudessa 
pitkäaikaisseurannasta voi digitaalisten teknii-
koiden myötä tulla rutiinimainen menetelmä.

Ortostaattisessa hypotensiossa veren-
paine laskee yli 20/10 mmHg 1–5 minuuttia 
seisomaan nousun jälkeen riippumatta oireis-
ta (8,9). Tila on yleinen, sillä jopa 30 %:lla yli 
70-vuotiaista verenpaine laskee pystyasennossa 
liikaa, mikä altistaa kaatumisille ja valtimotau-
titapahtumille. Ortostaattisen häiriön tärkein 
syy ovat ikääntymismuutokset ja verenpaine-
säätelyä vaurioittavat sairaudet kuten kohon-
nut verenpaine. Ei siis ihme, että ortostatismiin 
liittyy lisääntynyt kognitiivisen heikentymisen 
ja muistisairauden riski, ja myös gerasteniapoti-
lailla on herkästi ortostatismia (10,11).

Verenpainetta alentavat lääkkeet mainitaan 
usein ortostatismin syyksi, mutta yhteys ei ole 
välttämättä kausaalinen. SPRINT-tutkimukses-
sa intensiivinen verenpaineen hoito (systolisen 
verenpaineen tavoite alle 120 mmHg) ei lisän-
nyt ortostaattisen hypotension ilmaantuvuutta 
tai siihen liittyviä seurauksia verrattuna tavan-
omaiseen hoitotavoitteeseen (alle 140 mmHg) 
(12). Ortostatismista oireita saavan hyperten-
siivisen potilaan lääkityksen merkitystä on kui-
tenkin pohdittava ja pyrittävä kompromissiin 
verenpaineen hoidossa (8,9). Potilaalla voi 
myös olla verenpainetta alentavia lääkkeitä, 
joiden käyttöaihe on jokin muu (esimerkiksi 
eturauhasvaiva) ja joiden vähentämismahdolli-
suuksia tulee harkita.

Valkotakkihypertensio ja piilevä ko-
honnut verenpaine. Käypä hoito ‑suosi-
tuksen mukaan valkotakkihypertensiosta on 

TAULUKKO 1. Iäkkäiden verenpainepotilaiden eri-
tyispiirteitä nuorempiin verrattuna.

Suurten valtimoiden jäykistymisen vuoksi pääosin systoli-
nen verenpaine nousee – diastolinen paine on mahdolli-
sesti hyvinkin matala. 

Paineheijasteiden (barorefleksit) heikentyminen johtaa 
heikompaan sympaattiseen vasteeseen (sykkeen tihene-
minen, vasokonstriktio) erilaisissa rasitustilanteissa.

Sydämen diastolinen vajaatoiminta tavallista

Edellä mainituista syistä verenpaineen vaihtelu on mer-
kittävää ja hankaloittaa sopivan hoidon löytymistä.

Hypotensioherkkyys arkielämän tilanteissa: pystyyn nou-
su, ruokailu, nestevajaus, lääkkeet

Kognition ja toimintakyvyn heikentyminen

Korkeampi verenpaine on mahdollisesti edullinen eten-
kin yli 85-vuotiaille ja hauraimmille potilaille.

T. Strandberg
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kyse, kun vastaanotolla paine on vähintään 
140/90 mmHg ja muualla (kotiverenpaine tai 
päiväaikainen pitkäaikaisrekisteröintiverenpai-
ne) alle 135/85 mmHg. Piilevässä verenpaine-
taudissa verenpaine on alle 140/90 mmHg vas-
taanotolla, muualla vähintään 135/85 mmHg.

Valkotakkihypertensiota esiintyy jopa yli 
puolella yli 80-vuotiaista, ja nykykäsityksen 
mukaan silläkin on riskimerkitystä. Myös pii-
levä kohonnut verenpaine altistaa valtimo-
tautitapahtumille. Kyse ei siis ole viattomista 
ilmiöistä, ja potilaat tarvitsevat seurantaa riip-
pumatta siitä, aloitetaanko lääkehoito vai ei. 
Näitä verenpainemuotoja on äskettäin käsitelty 
katsausartikkelissa (13).

Pseudohypertensiossa verenpainemittarin 
mansetti ei purista olkavarren valtimoita, jotka 
ovat voimakkaasti kalkkiutuneet ja verenpai-
nearvo on virheellisen suuri (14). Diagnosointi 
voi olla vaikeaa ilman erikoismittauksia (ylä-
raajan pulssiaallon nopeus, valtimonsisäinen 
painemittaus), mutta vihjeitä saattaa antaa 
”vaikea” verenpainetauti ilman erityisiä kohde-
elinvaurioita tai oireita. Usein esiin tuotu Osle-

rin oire (rannesyke tuntuu, vaikka mansetti on 
tiukalla) on arvioitu epäluotettavaksi.

Verenpainetaudin hätätilanne. Iäkkään ve-
renpainepotilaan systolinen paine voi joissain 
tilanteissa kohota pitkälti yli arvon 200 mmHg. 
Kyseessä ei ole verenpainetaudin hätätilanne 
(aikaisemmin hypertensiivinen kriisi), ellei 
siihen liity kohde-elinoireita, kuten sydämen 
vajaatoimintaa, epästabiilia rasitusrintakipua 
(angina pectoris), keuhkopöhöä tai enkefalo-
patiaa (1). Verenpaineen nopeaa ja tehokasta 
alentamista ei tarvita – se saattaa olla vaarallista. 
Yleensä riittää tavanomaisen verenpainelääki-
tyksen tehostaminen. Potilaan tilan ja verenpai-
neen asianmukainen seuranta on kuitenkin tar-
peen (Harjola ja Suonsyrjä, tässä numerossa).

Matala diastolinen paine. Systolisen hyper-
tension tehokkaassa hoidossa huolta voivat ai-
heuttaa diastolisen paineen lasku ja mahdolliset 
ongelmat sepelvaltimokierrolle ja aivoille (1). 
Erilaisia riskirajoja on asetettu (alle 60 mmHg), 
mutta asiasta ei olla yksimielisiä. Matala diasto-
linen paine ei sellaisenaan ole este systolisen 
paineen hoidolle, joka toisaalta vähentää sy-

Iäkkään verenpaine

TAULUKKO 2. Suuria satunnaistettuja, pääosin lumekontrolloituja verenpainetutkimuksia, joissa on ollut muka-
na myös yli 75-vuotiaita (4,15–17). 

Tutki-
mus, 
vuosi

Ikä, 
vuotta 
(keski-
määrin)

Keskimää-
räinen 
verenpaine 
alkuvai-
heessa

Kesto, 
vuosia 
(keski-
määrin)

Hoito Päätapahtuman väheneminen hoito-
ryhmässä, %

Saavutettu kes-
kimääräinen 
systolinen veren-
paine hoitoryh-
mässä

Aivohal-
vaus

Sepel-
valtimo-
tauti

Sydämen 
vajaatoi-
minta

Koko-
naiskuol-
leisuus

STOP, 
1991 
(15)

1 627

70–84 195/ 
102 mmHg

1–4 
(1,1)

Atenololi + hyd-
roklooritiatsidi 
tai amiloridi vs 
lume

471 13 51 431 158 mmHg

SHEP, 
1991 
(16)

4 736

60–80 
(72)

170/ 
77 mmHg

4,5 Klortalidoni + 
atenololi tai 
reserpiini vs 
lume

361 27 55 13 143 mmHg

HYVET, 
2008 
(17)

3 845

80–105 
(83)

173/ 
91 mmHg

0–6,5 
(2,1)

Indapamidi + 
perindopriili vs 
lume

39 341 641 211 150 mmHg

SPRINT, 
2016 (4)

2 336

Yli 75 
(80)

142/ 
71 mmHg

3,1 Eri lääkkeitä ja 
niiden yhdistel-
miä. Vertailtiin 
tavanomaista ja 
intensiivisem-
pää verenpai-
neen laskua

28 31 381 331 Systolinen paine 
< 140 mmHg 
tavanomai-
sen hoidon ja 
< 120 mmHg 
intensiivisen hoi-
don ryhmässä

1Tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien välillä.
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KUVA. Kliininen gerastenia-asteikko. Gerastenian yhteydessä verenpainetavoitteet säädetään potilaan mukaan 
(23). 

1 ERITTÄIN 
HYVÄKUNTOISET

Elinvoimaiset, aktiiviset, energiset ja motivoituneet henkilöt. He kuntoilevat 
säännöllisesti ja ovat ikäryhmästään parhaassa fyysisessä kunnossa.

2 HYVÄKUNTOISET Henkilöt, joilla ei ole ajankohtaisia sairauden oireita, mutta joiden kunto 
on huonompi kuin kategoriassa 1. Usein he kuntoilevat tai ovat aktiivisia 
ajoittain, esim. kausiluontoisesti.

3 HYVIN 
PÄRJÄÄVÄT

Henkilöt, joiden lääketieteelliset ongelmat ovat hyvin hallinnassa, mutta 
joilla voi olla ajoittaisia oireita. He eivät yleensä harrasta säännöllistä 
liikuntaa arkikävelyä lukuun ottamatta.

4 HAAVOITTUVAT Henkilöt, jotka eivät tarvitse toisten apua päivittäin, mutta usein erilaiset 
oireet rajoittavat aktiivisuutta. Yleinen oire on hidastuminen ja/tai 
väsynyt olo päivällä. Tämä luokka kuvaa kehittymässä olevaa toimintakyvyn 
heikentymistä.

5 LIEVÄSTI 
HAURAAT

Henkilöt, joiden toiminta on usein selvemmin hidastunutta ja jotka 
tarvitsevat apua vaativammissa päivittäistoiminnoissa (raha-asioiden 
hoito, kulkuvälineiden käyttö, raskaat kotityöt). Yleensä lievä hauraus haittaa 
enenevästi kaupassa käyntiä, ulkona liikkumista, ruoan valmistusta ja 
lääkityksestä huolehtimista sekä alkaa rajoittaa kevyiden kotitöiden tekemistä.

6 KOHTALAISEN 
HAURAAT

Henkilöt, jotka tarvitsevat apua kaikessa kodin ulkopuolisessa asioinnissa 
ja kotitöissä. Sisätiloissa heillä on usein vaikeuksia portaissa kulkemisessa, 
ja he tarvitsevat apua peseytymisessä ja mahdollisesti vähäistä apua 
pukeutumisessa (ohjauksen ja valvonnan tarve).

7 VAIKEASTI 
HAURAAT

ovat täysin riippuvaisia toisten avusta itsestään huolehtimisessa mistä 
tahansa syystä (fyysinen tai kognitiivinen). Heidän tilansa näyttää vakaalta 
eikä kuolemanriski ole korkea (seuraavan n. 6 kk sisällä).

8 ERITTÄIN 
VAIKEASTI 
HAURAAT

ovat täysin riippuvaisia toisten avusta itsestään huolehtimisessa ja 
lähestyvät elämänsä loppuvaihetta. Yleensä he eivät pysty toipumaan 
lievästäkään sairaudesta.

9 KUOLEMANSAIRAAT Henkilöt, jotka ovat elämän loppuvaiheessa. Tähän kategoriaan luetaan 
henkilöt, joiden elinajanodote on alle 6 kuukautta, vaikka he eivät ole 
muuten selvästi hauraita. (Monet voivat harrastaa liikuntaa aivan elämän 
loppuvaiheeseen asti.)

CLINICAL FRAILTY SCALE
SUOMEKSI

Haurauden vaikeusaste vastaa useimmiten 
muistisairauden vaihetta. Lievän 
muistisairauden tyypillisiä oireita ovat 
edeltävien tapahtumien yksityiskohtien 
unohtaminen, vaikka tapahtuma itsessään 
on palautettavissa mieleen, samojen 
kysymysten tai tarinan toistaminen ja 
vetäytyminen sosiaalisista tilanteista. 
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dänlihaksen hapentarvetta. Mahdollisia sydän- 
tai aivo-oireita on kuitenkin seurattava.

Tutkimusnäyttö iäkkäiden 
potilaiden hoitamisen hyödystä

Keskeisiä, suuria ja satunnaistettuja verenpai-
nelääketutkimuksia, joissa on ollut mukana yli 
75-vuotiaita potilaita, vertaillaan TAULUKOSSA 2 
(4,15–17). SPRINT-tutkimusta lukuun otta-
matta tutkimukset olivat lumekontrolloituja. 
Näistä HYVET keskittyi pelkästään yli 80-vuo-
tiaisiin potilaisiin, SPRINT-tutkimuksessa taas 
vertailtiin kahta strategiaa, tavanomaista (sys-
tolinen alle 140 mmHg) ja intensiivistä (alle 
120 mmHg) painetavoitetta (4,17).

Kaikissa tutkimuksissa on voitu aktiivihoi-
dolla merkittävästi vähentää valtimotautitapah-
tumia ja etenkin sydämen vajaatoimintaa. Myös 
kokonaiskuolleisuus on ollut aktiiviryhmissä 
pienempi hoitoaikana. Tärkeä näkökohta on ol-
lut kognition heikentymisen ja muistisairauden 
riskin vähentäminen verenpainelääkityksellä 
(18). Yhtenä patogeneettisenä tekijänä on ai-
vojen valkean aineen muutosten väheneminen 
(19).

Satunnaistetuista tutkimuksista saatu näyt-
tö tukee vahvasti verenpaineen alentamisen 
hyötyjä myös iäkkäiden osalta. Kliinisistä tut-
kimuksista on kuitenkin eri syistä suljettu pois 
kaikkein hauraimmat potilaat – muistisairaat, 
vaikeasta gerasteniasta kärsivät, monisairaat – 
ja väittely jatkuu siitä, miten tutkimusten tulok-
sia voidaan soveltaa näihin ryhmiin (5). Koska 
poissulku on pääosin käytännön sanelemaa, 
on epävarmaa, saadaanko tulevaisuudessakaan 
tällaista tutkimusnäyttöä hauraimmista ryh-
mistä. Yksi mahdollisuus ovat lääkekarsinta- eli 
deprescribing-tutkimukset, joissa verenpaine-
hoitoa suunnitellusti vähennetään (20).

Gerastenian vaikutus 
hoitotavoitteisiin

Miten pitää soveltaa tutkimusnäyttöä käytän-
nössä heterogeenisen vanhusväestön hoitoon? 
Pelkkä kronologinen ikä on puutteellinen sen 
arvioimiseen, mikä on riittävä ja toisaalta tur-
vallinen verenpaine iäkkäälle.

Toimintakykyä ja gerasteniaa käytetään yhä 
enemmän riskinarvioinnissa, ja gerasteniafe-
notyypin on raportoitu ennustavan riskejä yli 
80-vuotiaiden kotona-asuvien osalta parem-
min kuin monisairastavuuden konsanaan (21). 
Gerastenia kertoo yksilön haavoittuvuudesta 
ja herkkyydestä erilaisille stressitekijöille, ja 
jatkumoa täydestä toimintakyvystä vuodepo-
tilaaksi voidaan visuaalisesti kuvata kliinisen 
gerastenia-asteikon tasoilla 1–9 (Clinical Frail-
ty Scale) (KUVA) (22,23). Verenpainelääketut-
kimuksiin osallistuneet iäkkäät ovat pääosin 
kuuluneet tasoille 1–4 ja tuskin lainkaan olleet 
tasoa 6 hauraampia. Gerasteniaa voidaan käyt-
tää apuna verenpainetavoitteiden asettamisessa 
(TAULUKKO 3) (5).

Kun iäkkäät jaetaan kliinisen gerastenia-
asteikon mukaisesti kolmeen ryhmään, hyvän 
toimintakyvyn ryhmässä (1–4) voidaan hyvin 
käyttää nuorempien potilaiden tiukempia ve-
renpainetavoitteita. Kun toimintakyky on enin-
tään kohtalaisesti heikentynyt, mutta jokapäi-
väiset toiminnat kutakuinkin sujuvat (ryhmät 
5–6), tarkempi geriatrinen arvio auttaa arvioi-
maan tiukkaan verenpainekontrolliin liittyviä 
mahdollisia riskejä ja sitä, onko tarpeen tyytyä 
korkeampiin verenpainetavoitteisiin. Ryhmissä 
7–9 on otettava huomioon kokonaisuus: muut 
sairaudet ja lääkitykset, elämänlaatu ja ennuste. 
Jos lääkehoito arvioidaan tarpeelliseksi, kannat-
taa ottaa huomioon mahdollinen ortostaattinen 
reaktio, aloittaa yhdellä lääkkeellä systolisen 
paineen tavoitteena 150 mmHg ja varoa laske-
masta painetta alle arvon 130 mmHg. Jos po-
tilaalla on vanhastaan verenpainelääkitys, voi-
daan sen keventämistä harkita tilannetta seura-
ten. Myös muiden kuin verenpainelääkkeiden 
vaikutus verenpaineeseen on huomioitava.

Ydinasiat
	8 Kohonneen verenpaineen lääkehoito on 

hyödyllistä myös yli 75-vuotiaille.

	8 Iäkkäiden potilaiden hoitotavoitteet on 
asetettava yksilöllisesti.

	8 Gerastenian asteen arviointi on hyvä työ-
kalu hoidon keventämistä pohdittaessa.

Iäkkään verenpaine
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Aivot ja verenpaine

Aivotutkimus ja kliiniset hoitotutkimukset 
ovat tuoneet uutta tietoa verenpaineesta ja iäk-
käiden aivoista. Paitsi aivohalvausta verenpai-
nelääkityksellä on pystytty ehkäisemään myös 
kognitiivista heikentymistä – jopa kliinistä 
muistisairautta (16). Intensiivinen verenpaine-
hoito on tässä näyttäytynyt vielä tavanomaista 
parempana (24). Tämä ei välttämättä koske 
kaikkein hauraimpia potilaita, joiden aivoissa 
heikentynyt verenpaineen säätely voi johtaa ai-
votoiminnan kannalta liian mataliin paineisiin. 
Kognition, gerastenian ja intensiivisen veren-
paineen hoidon välisiä suhteita tarkastelleen 
SPRINT-alatutkimuksen päätelmät olivat, että 
sydän- ja verisuonitapahtumien eston kannalta 
intensiivinen hoito oli parempi riippumatta tut-
kittavien gerasteniaindeksistä ja että gerastenian 
yhteydessä intensiivinen hoito kuitenkin näytti 
vaikuttavan epäedullisesti kognitioon (25).

Hoitovaihtoehdot

Lääkkeetön hoito. Yleisiä periaatteita ruoka-
valiosta, suolankäytöstä, alkoholista, lakritsista, 
painonhallinnasta ja liikunnasta voidaan yksi-
löllisesti soveltaa, mutta hoidon hyödystä iäk-
käiden verenpaineen hallinnassa on vähän tut-

TAULUKKO 3. Iäkkään potilaan verenpaineen hoitokaavio toimintakyvyn mukaan (5).

Kliininen 
gerastenia-
asteikko

Potilaan itsenäinen toimintaky-
ky ja selviäminen jokapäiväisis-
tä toiminnoista

Lääkehoito Verenpainetavoitteet

1–4 Hyvin säilyneet, lievä tai kohta-
lainen gerastenia mahdollinen 

Lääkevalinnassa ei eroa alle 
75-vuotiaiden hoidosta

Ei eroa alle 75-vuotiaiden hoitota-
voitteisiin

5–6 Toimintakyky heikentynyt, mutta 
selviää kohtalaisesti jokapäiväi-
sistä toiminnoista

Lääkevalinnassa ei eroa alle 
75-vuotiaiden hoidosta

Kattava geriatrinen arvio harkitta-
va hyötyjen ja riskien arvioon. Sys-
tolisen verenpaineen tavoite usein 
< 150 mmHg; < 130 mmHg:n paine voi 
aiheuttaa haittoja (aivot, munuaiset).

7–9 Toimintakyky ja jokapäiväisistä 
toiminnoista selviäminen sel-
västi heikentyneet – itsenäisesti 
toimintakyvytön

Lääkevalinnassa ei sellaisenaan 
eroa alle 75-vuotiaiden hoidosta, 
mutta harkittava aloitus tarkkaan, 
edettävä varovasti ja vältettä-
vä yli kolmen lääkkeen käyttöä 
(monilääkehoito, yhteisvaikutuk-
set). Harkittava myös olemassa 
olevan hoidon keventämistä tai 
lopetusta. Pseudohypertensio on 
huomioitava.

Jos lääkitykseen päädytään, kattava 
geriatrinen arvio tarpeen hyötyjen 
ja riskien arvioon. Systolisen veren-
paineen tavoite usein < 150 mmHg, 
< 130 mmHg:n paine voi aiheuttaa 
haittoja (aivot, munuaiset).

Muistettava muut verenpaineeseen 
vaikuttavat sairaudet ja lääkkeet

Usein verenpaineen vaihtelu saattaa 
aiheuttaa ongelmia

NÄIN HOIDAN
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kimusnäyttöä. On myös varottava aiheuttamas-
ta haittaa, esimerkiksi painon vähentäminen 
ei saa aiheuttaa sarkopeniaa (26). Tärkeää on, 
ettei juututa tuloksettomiin elintapakokeiluihin 
ja lykätä tarpeellisen lääkehoidon aloitusta.

Mahdollisen ortostaattisen reaktion hillit-
semiseksi on tärkeää nousta asteittain pystyyn 
makuuasennosta, huolehtia riittävästä nesteen-
saannista (juomalasi yöpöydällä) ja käyttää tu-
kisukkia (8). Verenpainetta kohottava lääkehoi-
to tulee iäkkäille harvoin kyseeseen.

Lääkehoito. Kaikki tavanomaiset veren-
painelääkeryhmät – diureetti, kalsiumkanavan 
salpaaja, ACE:n estäjä, ATR:n salpaaja, beeta-
salpaaja – ovat mahdollisia myös iäkkäille po-
tilaille, ja vaihtoehtoja yksilölliseen hoitoon on 
(1). Kuten nuorempienkin potilaiden hoidossa 
beetasalpaajan käyttö ensisijaislääkkeenä raja-
taan niille, joilla on erityisaiheita, kuten sepel-
valtimotauti tai rytmihäiriöt. Kansainvälisissä 
suosituksissa usein mainitut loop-diureetit, 
alfasalpaajat ja sentraalisesti vaikuttavat veren-
painelääkkeet (moksonidiini, klonidiini) eivät 
sisälly suomalaisiin verenpainesuosituksiin. 
Yhä enemmän suositellaan pienannosyhdistel-
mien käyttöä tehon varmistamiseksi ja toisaal-
ta suurten annosten haittojen minimoimiseksi 
(1). Iäkkäillä potilailla on usein monilääkitys, 
ja heille aloitusta yhdelläkin lääkkeellä voidaan 
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TAULUKKO 4. Kohonneen verenpaineen mahdollisia hoidettavia, sekundaarisia syitä iäkkäillä potilailla.

Aiheuttaja Huomioita

Lääkitys: tulehduskipulääkkeet, glukokortikoidit, adrener-
giset lääkkeet (nenäsuihkeet, astmalääkkeet), luontais-
tuotteet

Ehkä tavallisin syy

Alkoholin käyttö Kysyttävä. Lisääntyy myös vanhemmissa ikäluokissa.

Lakritsi Kysyttävä

Uniapnea Yöllinen verenpaineen lasku puuttuu. Korkea aamupaine.

Kilpirauhasen liikatoiminta Oireet usein erilaisia kuin nuoremmilla potilailla

Hyperaldosteronismi Plasman kaliumpitoisuuden määritys

Munuaisten vajaatoiminta Plasman kreatiniinipitoisuus voi olla normaali sarkopenian takia.

Munuaisvaltimostenoosi Valtimoiden ateroskleroosi on iäkkäillä tavallista, onko todel-
linen syy?

Lääkkeen ottoon liittyvät ongelmat ja hoitoon sitoutu-
minen

Hankala annostelu? Riittävän ohjeistuksen puute? Kognition 
heikentyminen? Haittavaikutusten pelko?

Iäkkään verenpaine

perustella myös yhteisvaikutusten kannalta. Jos 
kolme lääkettä ei riitä, on syytä pohtia tilannet-
ta ennen neljännen lisäämistä.

Vaikka useimmat potilaat ottavat lääkkeensä 
aamulla, muutkin ajankohdat ovat mahdollisia. 
Jos aamuverenpaine on korkea, etenkin lyhyt-
vaikutteisia lääkkeitä on syytä jakaa myös illalla 
otettavaksi. Kalsiumkanavan salpaajan ottami-
nen iltaisin voi lisäksi helpottaa nilkkaturvo-
tustaipumusta. Diureetti ja beetasalpaaja kan-
nattaa ottaa yleensä aamulla. Päätetapahtumien 
eston kannalta ajankohdalla ei liene merkitystä, 
tärkeintä on, että hoitovaikutus kestää ympäri 
vuorokauden. 

Iäkkäitäkin hoidettaessa on pohdittava se-
kundaarisen hypertension mahdollisuutta, 
vaikka se onkin harvinaista, etenkin jos veren-
painetta ei saada kolmella lääkkeellä hallin-
taan tai verenpaine äkisti selittämättä nousee. 
Sekundaaristen syiden pohtimisen lisäksi on 
myös varmistettava hoitoon sitoutuminen 
(TAULUKKO 4).

Lääkehoidon riskit. Yhteisvaikutukset on 
huomioitava. Potilaalla saattaa olla käytössään 
verenpaineeseen vaikuttavia lääkkeitä, joiden 
käyttöaihe on jokin muu, esimerkiksi alfasal-
paaja eturauhaspotilaalla tai nitraattilääkitys. 
Verenpaineen lasku voi myös olla liian teho-
kasta ja johtaa huimaukseen ja kaatumisriskin 
lisääntymiseen. Vaikka SPRINT-tutkimuksessa 
pyrittiin tehokkaaseen verenpaineen laskuun, 
haitat olivat vähäisiä, joskaan eivät olemattomia 
(4). Vanhuksille tyypillisiin haittavaikutuksiin 

(kuivuminen, elektrolyyttihäiriöt, munuaisten 
vajaatoiminta) on syytä kiinnittää huomiota 
etenkin diureettien ja aldosteroniantagonistien 
käytön yhteydessä. Lääkitykseen liittyvä labo-
ratorio- ynnä muu seuranta harkitaan yksilölli-
sesti suositusten mukaisesti (1).

Lopuksi

Kohonnut verenpaine on merkittävä riski myös 
iäkkäälle potilaalle, ja nykyisellään turvallisesta 
ja hyvin siedetystä lääkehoidosta on ennusteel-
lista hyötyä. Iäkkään kohonneen verenpaineen 
hoito voi olla yksinkertaista – tai hyvinkin han-
kalaa vanhuusikään liittyvien erityispiirteiden 
vuoksi. Koska viimeksi mainitut osaltaan ovat 
seurausta elämänaikaisesta verenpainekuormas-
ta, ajoissa aloitettu hoito helpottaisi vanhuusiän-
kin ongelmia. Vanhuudessa tämän pohtiminen 
on kuitenkin myöhäistä, ja etenkin verenpai-
neen mahdollinen voimakas vaihtelu voi häiritä 
sekä potilasta että lääkäriä. Paradoksaalisesti tätä 
voidaan hallita asianmukaisella verenpainelääki-
tyksellä. Vaihteluun liittyvät ja sitä pahentavat 
tekijät on pyrittävä selvittämään ja löytämään 
paras yksilöllinen hoito. Toimintakyvyn ja ge-
rastenia-asteen määrittelystä on apua yksilöllis-
ten verenpainetavoitteiden asettamisessa. ■
TIMO STRANDBERG, LKT, geriatrian emeritusprofessori
Helsingin yliopisto ja HUS, sisätaudit ja kuntoutus
Oulun yliopisto, elinikäisen terveyden tutkimusyksikkö
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