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Muutos vanhuksen verenkuvassa – näin tulkitset
• Verenkuvamuutokset yleistyvät iän karttuessa.

• Iäkkään potilaan pysyvän muutoksen selvittely aloitetaan huolellisella anamneesilla, statustutkimuksella ja toimintakykyarviolla
perusterveydenhuollossa lähivastaanotolla.

• Kiireellistä jatkoarviota vaativat pansytopenia, trombosyyttien määrä alle 20 x 109/l tai yli 1 000 x 109/l, hemoglobiinipitoisuus alle
80 g/l, leukosyyttien määrä alle 1,0 x 109/l ja valkosolujen varhaismuotojen esiintyminen veressä.

• Ennen jatkotutkimuksia tulee potilaan tai omaisten kanssa arvioida, hyötyykö vanhus muutoksen tutkimisesta.

Maija Valta, Laura Viikari

Suomen väestö ikääntyy nopeasti (1). Iäkkäiden osuus hematologian lähetepotilaissa on kokeneiden
hematologien mukaan lisääntymässä. Myös konsultaatiot vanhuksen verenkuvamuutoksista ovat yleisiä.
Turkulaisilla 75-vuotiailla anemian esiintyvyys on 9 % ja trombosytopenian 4 % (julkaisematon havainto,
Laura Viikari).

Verenkuva (B-PVK+T) on tavallisin suomalaisessa terveydenhuollossa tilattava laboratoriotutkimus. Sen
tulkinnasta on hiljattain julkaistu kattava katsaus (2). Tässä artikkelissa keskitymme iäkkään tavallisiin
verenkuvamuutoksiin.

Ikääntyessä hematologisten kantasolujen toiminta heikkenee (3). Lievä anemia, trombosytopenia, neutrofilia,
makrosytoosi ja lymfopenia yleistyvät iän karttuessa (4,5,6,7,8,9). Nämä muutokset voivat olla normaalia
vanhenemisen fysiologiaa tai johtua ikääntymisen aiheuttamasta sairaustaakan kasvusta. Vanhusten
verenkuvamuutosten epidemiologiasta, syistä ja hoidosta puuttuu tutkimusnäyttöä.

Lievästi pienentynyt hemoglobiinin (Hb) pitoisuus tai trombosyyttien määrä on yhteydessä lisääntyneeseen
sairastavuuteen ja kuolleisuuteen myös iäkkäillä (9,10,11). Vanhuksen verenkuvan muutoksiin tulee kiinnittää
huomiota.

Kansallisia aikuisten viitearvoja käytetään myös vanhuksilla, ja tulkinnassa pätevät samat perusperiaatteet
kuin nuoremmilla. Päätöksentekoa määrittää potilaan toimintakyky, ei pelkkä ikä.
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Iäkkään verenkuvan selvittelyssä keskeistä on anamneesi ja kattava statustutkimus sekä lääke- ja
sairaushistorian selvittäminen lähivastaanotolla. Verenkuvaa tulkitessa tulosta tulee verrata aiempaan
löydökseen. Muutoksen merkitys on suhteutettava potilaan kokonaistilanteeseen (muut sairaudet, lääkitykset,
tupakointi, ylipaino jne.). Etenkin oireettomien potilaiden lievissä muutoksissa seuranta riittää.

Vanhusten lievät yhden linjan sytopeniat ovat usein ohimeneviä. Vain pieni osa selittyy hematologisella tai
muulla sairaudella (9).

Pansytopenia eli samanaikaiset muutokset punasoluissa, trombosyyteissä ja leukosyyteissä ennustaa vahvasti
vanhuksen kuolemanriskiä (9). Se on aihe jatkotutkimukselle, sillä taustalla voi olla pahanlaatuinen
verisairaus. Muita huolestuttavia muutoksia, jotka vaativat päivystyksellisiä jatkotutkimuksia, ovat

trombosyyttien määrä < 20 x 109/l tai Hb-pitoisuus < 80 g/l.

Pansytopeniassa tai jos leukosyyttien määrä on < 1,0 x 109/l tulee valkosolujen erittelylaskenta (B-Diffi)
tarkistaa kiireellisesti. Hematologia tulee konsultoida erikoissairaanhoidon tutkimusten kiireellisyydestä.

Vuoto- tai tukosoireinen potilas, jonka trombosyytit ylittävät 1 000 x 109/l, tulee arvioida kiireellisesti
erikoissairaanhoidossa.

Ennen erikoissairaanhoidon konsultaatiota tai potilaan lähettämistä päivystykseen tulee potilaan tai hänen
omaistensa kanssa arvioida, tuottaako verenkuvamuutoksen selvittely hyötyä.

Anemia ja muut punasolujen muutokset
Iäkkään tavallisin verenkuvamuutos on lievä anemia (Hb alle viitearvon mutta yli 100 g/l). Anemia lisääntyy
iän myötä ja on yleisempää miehillä. Yli 65-vuotiaista se on 17 %:lla. Sairaalaan saapuneilla iäkkäillä anemia
on 40 %:lla ja hoitokodissa asuvilla jopa 47 %:lla (12).

Suomalaisten viitearvojen mukaan anemia on kyseessä, kun Hb alittaa 117 g/l naisilla ja 134 g/l miehillä.
Määritelmä ei kuitenkaan ota huomioon potilaan aiempaa Hb-tasoa. Tason lasku vain yli 10 g/l kolmen vuoden
kuluessa ennustaa merkittävästi iäkkään kuolemanriskiä (13). Mikäli oireettoman vanhuksen Hb on ollut
vuosikausia lievästi pienentynyt, jatkotutkimuksilla tuskin on kiire ja hoidoksi riittää seuranta.

Vanhuksen lievänkin anemian on osoitettu liittyvän muun muassa toimintakyvyn heikkenemiseen,
lisääntyneeseen sairaalahoidon tarpeeseen ja kuolleisuuteen (14).

Anemia ei ole sairaus sinänsä, vaan sen aiheuttaja tulee selvittää. Vanhuksen anemian tavallisimmat syyt
jakautuvat kolmeen yhtä suureen pääryhmään: puutosanemiat (raudan, B12-vitamiinin tai foolihapon puutos),

munuaisperäinen tai kroonisen tulehduksen anemia sekä selittämätön anemia (14,15). Selittämättömän
anemian diagnoosi voidaan tehdä vasta kun muut syyt on poissuljettu (16). Sen vaikutus kuolleisuuteen lienee
muita syitä vähäisempi (10).

Tausta on usein monitekijäinen. Raudanpuuteanemia ja kroonisen sairauden anemia voivat ilmetä yhtä aikaa
(17). Selvittely vaatii laajempia tutkimuksia kuin nuoremmilla. Systemaattinen lähestymistapa auttaa
diagnostiikassa (kuvio 1) (18).



Anemia ja mikrosytoosi viittaavat raudanpuuteanemiaan, mutta jopa 70 %:lla iäkkäistä raudanpuuteanemiaa
potevista punasolujen keskitilavuus (MCV) on normaali (17). Makrosyyttisen anemian taustalla voi olla
vitamiininpuutos tai retikulosytoosi (syynä vuoto tai hemolyysi) (taulukko 1).

Pieni ferritiinipitoisuus (< 30–50 µg/l) on hyvä raudanpuuteanemian mittari iäkkäällä (19). Ferritiini on
akuutin faasin proteiini, joten sen pitoisuus suurenee tulehduksellisissa tiloissa. Raudanpuuteanemiassa
suureneva transferriinireseptorin (TfR) pitoisuus ei muutu tulehduksessa.

https://www.laakarilehti.fi/site/assets/files/686778/article_image_79297.2048x0.jpg
https://www.laakarilehti.fi/site/assets/files/686778/article_image_79297.2048x0.jpg
https://www.laakarilehti.fi/site/assets/files/686778/article_image_79297.2048x0.jpg
https://www.laakarilehti.fi/site/assets/files/686778/article_image_79297.2048x0.jpg


Kirjallisuudessa on vähän tietoa siitä, tulisiko omatoimisen vanhuksen suurentuneen Hb:n tutkimuksissa
edetä eri tavalla kuin nuorten. Myeloproliferatiiviset sairaudet lisääntyvät iäkkäillä (20). Verisairautta
useammin Hb:a kasvattavat muut syyt: kuivuma, sydän- ja keuhkosairaudet, tupakointi tai lääkkeet, kuten
testosteronilisä ja SGLT2:n estäjät. Aiheesta on hiljattain julkaistu kattava katsaus (21).

Jos Hb:n suureneminen ei selviä, tutkitaan seerumin erytropoietiinin pitoisuus (S-EPO). Mikäli pitoisuus on
pieni, edetään januskinaasi (JAK) 2 -geenin mutaatiotutkimukseen (B‑JAK2-D). Jos mutaatio ja pieni EPO-
pitoisuus todetaan, tehdään lähete hematologille polysytemia vera -epäilynä.

Verihiutaleiden muutokset
Trombosytopenia yleistyy iän myötä. Se on yhteydessä lisääntyneeseen kuolleisuuteen ja yleisempää miehillä
(9,22).
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On niukasti tietoa siitä, miten verihiutaleiden määrän muutoksia tulisi tulkita ikääntyneillä nuorempiin

verrattuna (22). Laajassa eurooppalaisessa väestötutkimuksessa trombosytopenia (B-Tromb < 150 x 109)

todettiin 5,2 %:lla yli 80-vuotiaista, kun alle 60-vuotiaista vain 1,4 %:lla (9). Trombosyyttiarvo < 100 x 109 on
hyvin harvinainen kaikissa ikäluokissa (0,1 %:lla).

Sattumalöydöksenä vanhukselta paljastunut pysyvä, oireeton ja lievä trombosytopenia (B-Tromb alle

viitealueen mutta yli 100 x 109) ei yleensä vaadi jatkotutkimuksia (taulukko 1). Trombosyyttiarvo < 100 x 109

on joskus merkki alkavasta pahanlaatuisesta verisairaudesta, minkä vuoksi trombosytopenian syy tulee
selvittää (9).

Verenkuvan yhteydessä voi olla maininta trombosyyttikasautumista. Pseudotrombosytopeniatutkimuksella voi
selvittää, kasautuvatko verihiutaleet vain EDTA-putkessa. Jos kasautumista ei tapahdu sitraattiputkessa, on
kyse harmittomasta koeputki-ilmiöstä.

Mikäli trombosytopenian yhteydessä todetaan anemia tai muuhun veritautiin viittaavaa, ovat nopeat
jatkotutkimukset aiheen (kuvio 1).

Vanhuksen trombosytoosi on nuorempien tapaan usein reaktiivinen. Infektiot ja tulehdukset voivat suurentaa

trombosyyttiarvoja voimakkaastikin (ad 1 000 x 109/l) ilman tukosriskin lisääntymistä. Raudanpuuteanemiaan
voi liittyä paitsi trombosytoosia myös leukosytoosia.

Trombosytoosia voivat aiheuttaa monet syyt (taulukko 1).

Valkosolujen muutokset
Kun valkosolujen määrä on epänormaali, tarkistetaan B-Diffi.

Ikääntyessä neutrofiilien määrä lisääntyy hieman, mikä voi liittyä haurauteen (9). Samalla lymfosyyttien määrä

vähenee. Lievä lymfopenia (B-Lymf > 0,5 x 109/l) on vanhuksilla yleistä eikä aiheuta jatkotutkimuksia (23).

Myös oireetonta lievää lymfosytoosia (B-Lymf yli viitealueen mutta < 10 x 109/l) voidaan alkuun seurata
perusterveydenhuollossa esimerkiksi 6–12 kuukauden välein ilman jatkotutkimuksia, mikäli siihen ei liity
muuta veritautiin viittaavaa (kuvio 1). Kyse voi olla kroonisesta lymfaattisesta leukemiasta. Monien muiden
iäkkään verisairauksien tavoin sitä seurataan alkuun pitkäänkin ilman hoitoa. Hoito aloitetaan vasta, jos tulee
oireita.

Iäkkäällä todettu lievä yksittäinen neutropenia (neutrofiilit > 1 x 109/l) ei lisää kuolemanriskiä (4). Myöskään
infektioriski ei ole juuri lisääntynyt. Jos neutrofiilien määrä on tätä pienempi, ovat jatkoselvittelyt ja -hoito
tarpeen jopa päivystyksellisesti, etenkin jos potilas on kuumeinen.

Vanhuksen valkosolujen yleisiä muutoksia on koottu taulukkoon 1.

Hyötyykö vanhus selvittelyistä?
Iäkkäät ovat hyvin heterogeeninen ryhmä. Kronologinen ikä ei saa yksinään määrittää potilaalle tarjottavia
hoitoja tai vaihtoehtoja. Potilaansa kokonaistilanteen tunteva perusterveydenhuollon omalääkäri–omahoitaja-
työpari on ratkaisevassa asemassa, kun käynnistetään jatkotutkimuksia.

Vanhuksen verenkuvalöydökset voivat johtaa laajoihin ja invasiivisiin jatkotutkimuksiin sekä merkittäviin
hoitopäätöksiin. Oleellista on hahmottaa kokonaisvaltaisesti potilaan toimintakyky ja elinajanodote. Tulee
myös pohtia, minkälaisia tutkimuksia on mielekästä tehdä, kun huomioidaan niitä seuraavien interventioiden
hyöty potilaalle (24).



Ennen lähettämistä tulee selvittää, mitä mieltä potilas itse on mahdollisista raskaista tutkimuksista (esim.
endoskopia) tai hoidoista (syöpähoidot). On myös huomioitava, kykeneekö potilas ylipäätään ottamaan näihin
kysymyksiin kantaa. Potilaalta tai hänen läheiseltään tulisikin suoraan kysyä, mitkä asiat hän kokee
elämässään merkityksellisiksi ja tärkeiksi. Onko tavoitteena pidentää elinaikaa, parantaa tai ylläpitää
toimintakykyä vai tavoitellaanko kivuttomuutta ja oireettomuutta?

Jos vanhus on toimintakykyinen, sijoittuu luokkaan 1–4 kliinisessä gerastenia-asteikossa (clinical frailty scale,
CFS) ja elinajanodote on yli 10 vuotta, Käypä hoito -suositukset tautispesifisistä tutkimuksista ja hoidoista ovat
samat kuin aikuisille yleensä (kuvio 2) (25). Jos iäkäs on monisairas ja hauras, tulee käyttää yksilöllistä
harkintaa ja huomioida potilaan erityispiirteet. Kohdennettu geriatrinen arviointi on tällöin tarpeen
toimintakyvyn kartoittamiseksi (26).

G8-seula on muun muassa syöpätaudeissa käytettävä strukturoitu toimintamalli yli 75-vuotiaiden
toimintakyvyn arvioimiseen (27). Päivittäisistä perustoiminnoista (ADL) ja välineellisistä
päivittäistoiminnoista (IADL) suoriutumisen lisäksi arvioidaan esimerkiksi gerastenian astetta,
ravitsemustilaa, fyysistä toimintakykyä ja kognitiota. Lisäksi kysytään potilaan näkemystä mielialasta,
terveydentilasta ja voimavaroista.

Kun elinajanodote on lyhyt (1–2 vuotta), oleellista on keskittyä elämänlaatuun ja oireenmukaiseen hoitoon (28).
Lääkäri voi arvioida elinajanodotetta pohtimalla, yllättäisikö, jos potilas kuolisi vuoden kuluessa. Lyhyen
elinajanodotteen merkkejä ovat tahaton painonlasku, toistuvat päivystyskäynnit ja sairaalahoitojaksot.
Painonlasku voi olla myös syövän oire.

Oireenmukainen hoito on yleensä perusteltua, jos CFS-luokka on yli 6, Mini-mental state examination (MMSE) -
testin tulos alle 20, potilas ei enää liiku kodin ulkopuolella tai potilaalla on useita vakavia tai huonossa
hoitotasapainossa olevia perussairauksia, jotka heikentävät ennustetta.
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Lopuksi
Vanhuksen verenkuvamuutokset ovat tavallisia. Ne johtavat herkästi laajoihin ja raskaisiin tutkimuksiin sekä
hoitoihin, joiden vaikuttavuudesta puuttuu näyttöä. Muutosten etiologia on usein monitekijäinen, eikä syy
välttämättä selviä.

Toisaalta pelkästään ikä ei saa estää jatkotutkimuksia, jos toimintakyky on hyvä. Jo lievä anemia ja
trombosytopenia ovat varoitusmerkkejä vanhuksen lisääntyneestä kuolemanriskistä. Verenkuvan selvittelyssä
keskeistä on huolellinen lääke- ja sairausanamneesi, kattava statustutkimus sekä toimintakykyarvio.

Tutkimusten mukaan iäkkäiden potilaiden omana tavoitteena on pystyä toimimaan arjessa mahdollisimman
itsenäisesti, ei niinkään pidentää elinaikaa (29,30).
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