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Suomalaisen vieston yleisimpié pitkdaikaissairauksia ovat perinteisesti olleet erilaiset syddn- ja verisuonisairau-
det. Diabeteksen esiintyvyys on voimakkaassa kasvussa, jonka vuoksi siitd on tullut myds yksi maamme ylei-
simmistd pitkdaikaissairauksista. Yhdessd ndma sairaudet ovat edesauttaneet erilaisten munuaissairauksien yleis-
tymistd. Myos ikdéntymisen on néhty olevan yhteydessd munuaissairauksien lisdédntymiseen. Téssd pro gradu-
tutkielmassa mielenkiinto kohdistettiin kroonista munuaisten vajaatoimintaa sairastaviin yksiloihin. Tutkimuk-
sessa tarkoituksena oli tutkia peritoneaalidialyysipotilaiden eldménlaatua seké ikdéntymisen yhteyttd hoitojen
sujuvuuteen, potilaana selviytymiseen ja eldméinlaatuun.

Tutkimuksen aineisto keréttiin aikavélilld 20112014 Keski-Suomen-, Satakunnan- sekd Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirien peritoneaalidialyysipotilailta. Tutkimukseen osallistui yhteensd 41 potilasta. Vastaajien ikdja-
kauma oli 23—84 vuotta. Aineistonkeruu tapahtui kvantitatiivisten monivalintakyselyjen avulla. Ensimméinen
ndistd oli tutkielmaa varten kehitetty kyselylomake. RAND- 36 eldménlaatumittarilla arvioitiin vastaajien elé-
ménlaatua. Kyselylomakkeen avulla saatua aineistoa tarkasteltiin ristiintaulukoinnin ja Chi square -testilla, joi-
den avulla saatiin tarkasteltua yleisesti frekvenssijakaumaa ja muuttujien vélisté riippuvuutta. RAND-36 piste-
madrien (0-100) suhteen tarkasteltiin eldménlaatuasteikoiden keskiarvoja ja keskihajontoja. Néitd tarkasteltiin
suhteessa potilaiden ikdluokkiin ja hoitomuotoihin. Asetelmaa testattiin vield tilastollisesti yksisuuntaisen va-
rianssianalyysin sekd t-testin avulla. Spearmanin jérjestyskorrelaatikertoimen avulla testattiin eldménlaadun
ulottuvuuksien muuttujien ja vastemuuttujien vélistd yhteyksié.

Tutkielmassa selvisi, ettd peritoneaalidialyysipotilaiden terveyteen liittyva eldménlaatu oli painottunut, RAND-
36 elaménlaatuasteikoiden keskiarvojen osalta, keskitason yldpuolelle (ka>50). Ainoastaan CAPD potilaat saivat
keskitasoa alhaisempia pisteité fyysisen toimintakyvyn (ka=45.0) ja sosiaalisen toimintakyvyn (ka=47.6) suh-
teen. Yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla saatiin selville, ettd sosiaalisen toimintakyvyn osalta, keskiarvot
hoitomuotojen vililld vaihtelivat tilastollisesti merkitsevélld tavalla (p-arvo<0.05). Riippumattomien ryhmien t-
testin avulla pystyttiin osoittamaan, ettd ikdantymiselld ei ollut yhteyttd eldménlaatuasteikoiden keskiarvoihin (p-
arvo>0.05). Ikadntymiselld ei mydskéén ollut yhteyttd hoitojen sujuvuuteen tai potilaana selviytymiseen, joka oli
ndhtavissé frekvenssien tasaisena jakautumisena ikédluokkien vélille. Chi square- testi osoitti, ettd muuttujaryh-
mien ja ikédluokkien vélill ei ollut tilastollisesti merkittdvéa riippuvuussuhdetta (p-arvot<0.05). Kipujen aiheut-
taman tyon héiriintymisen ja kipujen voimakkuuden vililld havaittiin negatiivinen ja tilastollisesti erittdin mer-
kitseva korrelaatio (p-arvo <0.001). Sama tulos oli my6s huomattavissa sosiaalisen toiminnan ja elinvoimaisuu-
den vililla. Loppuun kuluneisuuden tunne ja arvio terveyden heikkenemisestd eivét kuitenkaan korreloineet
keskendin (p-arvo >0,05)

Tutkimuksen péédtulokset osoittivat, ettd peritoneaalidialyysipotilaiden eldménlaatu oli, RAND-36 elaminlaatu-
mittarilla mitattuna, keskimééréistd parempaa, lukuun ottamatta CAPD potilaiden tuloksia. Tulokset osoittivat
myds, ettd ikddntyminen ei ole vastaajien kohdalla yhteydesséd hoitojen sujuvuuteen, potilaana selviytymiseen
eikd elaménlaatuun. Tdstd huolimatta, esimerkiksi Suomessa hemodialyysi on suositumpi hoitomuoto kuin peri-
toneaalidialyysi. Tdmé aihealue kaipaa lisdd tutkimuksia, jotta peritoneaalidialyysihoitojen eduista ja soveltu-
vuudesta ikddntyneille, saadaan tarkempaa tietoa. Lopullinen péétosvalta dialyysihoitomuotojen valinnassa on
ladkarilla. Thanteellisessa tilanteessa valinnan tekemiseen tulisi kdyttdd uusimpia ja luotettavia tutkimustuloksia,
ja tehdé valinta yhteisymmarryksessi potilaan kanssa. Téllaiseen pédétoksentekoon olisi térkedd pyrkid erityisesti
ikdéntyneiden munuaispotilaiden kohdalla.

Asiasanat: diabetes, eldménlaatu, hemodialyysi, ikddntyminen, munuaisten vajaatoiminta, peritoneaalidialyysi,
pitkdaikaissairaus
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Among Finnish population, the most common chronic diseases have traditionally been various cardiovascular
diseases. In addition the incidence of diabetes is increasing rapidly, and together with the other chronic diseases
and with aging, have participated to the increase of additional conditions such as renal diseases. This Master's
thesis had the purpose to explore the quality of life of patients, who have been diagnosed with chronic renal
failure. The aim of this study was to investigate the quality of life of peritoneal dialysis patients and the associa-
tion of aging to fluency of treatment, coping as a patient and to quality of life.

The data was collected between 2011-2014 from the peritoneal dialysis patients in hospital districts of Central
Finland, Satakunta- and Northern Ostrobothnia. The data was obtained from 41 patients, who were between 23 —
84 years old and was collected with two quantitative questionnaires. The first questionnaire was constructed by
the researcher and the second questionnaire one was the RAND- 36 health survey. The data from the first ques-
tionnaire was examined with cross tabulation and Chi square- test. These showed the general distribution of the
data and the dependence between the variables. The data from RAND- 36 questionnaire was analyzed through
means (0-100) and standard deviations by comparing treatment type and age groups to quality of life scales. The
data was tested with one-way anova and independent samples t-test. With Spearman’s rank-order correlation the
aim was to test correlation between the variables from the quality of life dimensions to dependent variables.

The results indicated that peritoneal dialysis patients health-related quality of life means were focused above the
mid-level in terms of the RAND 36 quality of life scales. Only CAPD patients had lower results on physical
(mean>45.0) and social performance (mean=47.6). One-way anova indicated statistically significant variance on
quality of life scale between treatment types in social performance (p-value<0.05). T-test indicated that there was
no significant association between the means of quality of life scales and age groups. Cross tabulation indicated
that the frequencies were normally distributed between age groups on coping as a patient and treatment fluency.
In addition, there was no significant statistical dependence between age and the variables, which were tested by
Chi square- test (p-value <0.05). Spearman's rank correlation coefficient revealed that there’s a strong negative
and statistically significant high correlation between disruption of work caused by pain and pain intensity (p-
value <0.001). The same result was also noticeable between social activity and vitality. However, burn out feel-
ing and opinion about how one’s health is weakening, didn’t correlate with each other (p-value> 0.05).

The main results of the study indicated that the quality of life of peritoneal dialysis patients is, according to the
RAND-36 health survey, above the mid-level, apart from the social and physical performance of CAPD patients.
The results of this master’s thesis indicated, that aging is not associated to the quality of the peritoneal dialysis
treatment fluency, coping as a patient, or to quality of life. In spite of this, for example in Finland hemodialysis
treatment is more popular than peritoneal dialysis. This issue needs more attention and further scientific studies,
in order to obtain more knowledge about the advantages of peritoneal dialysis and suitability for elderly patients.
The final decision of the renal replacement therapy type is made by nephrologists. However, it would be ideal to
make the decision according to latest and most reliable scientific study results, and in mutual understanding with
the patients, especially among elderly patients.

Keywords: aging, chronic disease, diabetes, hemodialysis, peritoneal dialysis, quality of life, renal failure
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1JOHDANTO

Monien ldnsimaisten ja teollistuneiden yhteiskuntien véestonkehitys on viime vuosikymmeni-
nd kehittynyt suuntaan, jossa syntyvyys on alentunut (Nissinen ym. 1994, 38). Hedelmalli-
syyden liséksi vdestorakenteeseen vaikuttavia tekijoitd ovat esimerkiksi kuolleisuus ja siirto-
laisuus (Koskinen ym. 2013). Véeston ikdrakenteen vanhenemisen on katsottu olevan seura-
usta syntyvien ikdluokkien pienenemisestd seké siité, ettd elossa olevat ja aiempien sukupol-
vien edustajat ovat selviytyneet eldkeikddn asti (Martelin ym. 2013). Lansimaissa ihmisten
loppueldmid vérittdviat nykyddn Sainion ym. (2013) mukaan erilaiset pitkdaikaissairaudet.
Vuonna 2011 Suomessa yli puolet 65—74- vuotiaista sairastivat jotain pitkéaikaissairautta, kun
75-vuotiailla ja vanhemmilla yksiloilld vastaava luku oli kaksi kolmasosaa (Sainio ym. 2013).
Tallaisen tilanteen edessd yhteiskunta joutuu kohtamaan uusia ongelmia. Voutilaisen (2009)
mukaan Suomessa tdmi nékyy ymparivuorokautisestahoidosta riippuvaisten ikddntyneiden
yksiloiden mééran kasvuna. Ratkaisua tdhan on haettu siité, ettd perinteisistd vuodeosastoista
ja vanhainkodeista voitaisiin luopua ja tarjota tilalle uusi malli, jonka avulla tukea tarvitseville
pystytdén tarjoamaan riittdvit palvelut ilman, ettd henkilon tarvitsee muuttaa kotoaan (Vouti-
lainen 2009). Sairaudet ovat ikddntyneiden kohdalla hyvin monitahoisia, ja vaativat tésti joh-
tuen moniulotteisia hoitoja (Berger ym. 2012). Yhtend kasvavana tautiryhméni, joiden on
katsottu liittyvdn vdeston ikdantymiseen, ovat erilaiset munuaistaudit (Holmia ym. 2010, 651
& Berger ym. 2012). Stevensin ym. (2010) tutkimuksen mukaan, Yhdysvalloissa vuosina
1997-2005 ikdantyneiden dialyysipotilaiden mddrd kasvoi 60 %. Munuaissairauksista on

muodostunut maailmanlaajuinen ik&éntyneiden ihmisten terveysongelma (Stevens ym. 2010).

Nykyéddn ldnsimaisissa yhteiskunnissa esiintyvit krooniset sairaudet ovat useasti seurausta
erilaisista eldméintapaan liittyvistd osatekijoistd (Melnij 2009). Yksi suurimmista ongelmista
tassd yhteydessd on liikalihavuus, jonka suhteen on esitetty negatiivisia tulevaisuudennaky-
mid. Finkelstein ym. (2012) ovat todenneet, ettd vuoteen 2030 mennesséd Yhdysvalloissa yli-
painoisten médrin on odotettu kasvavan 33 % ja liikalihavien méirén 130 %. WHO (2015) on
arvioinut, ettd maailmassa oli vuonna 2014 ylipainoisia ihmisid 1.9 miljardia, ja niistd 600
miljoonaa oli litkalihavia. Helldan ym. (2013) ovat osoittaneet, ettd suomalaisten ylipainois-
ten henkildiden mééra on kasvanut viime vuosikymmenet, jonka vuoksi heiddn osuus viestos-

séd on suuri, mutta viime vuosina timé kasvu on kuitenkin pyséhtynyt.



Ihmiskehon vanhetessa fysiologiset toiminnot heikkenevit yksilollisesti, joka Portinin (2013)
mukaan alentaa stressinsietokykyd, ja altistaa ndin ollen sairastavuuden todennikdéisyyden
kohoamiseen. Aiemman eldmin terveyteen liittyvit ratkaisut saattavat nousta ikédédntyessd
merkittdvain asemaan, tautien puhkeamisen suhteen (Finkelstein ym. 2012; Helldan ym. 2013
& Timlin ym. 2007). Portinin (2013) mukaan Suomessa tillaisista sairauksista nousevat esiin
sydin- ja verisuonisairaudet sekéd diabetes. Ndmé sairaudet ovat myds monesti myds yhtey-
dessa toisiinsa eli ne saattavat edesauttaa toistensa puhkeamista. Nykyinen kehityssuunta te-
kee tulevaisuuden haasteelliseksi ndiden sairauksien suhteen, silld yhd useampi sairastuu nii-

hin jo ennen ikdéntymistién (Portin 2013).

Diabeteksen esiintyvyyden voimakas kasvu ja siihen liittyvét komplikaatiot, ovat yksi suu-
rimpia munuaistautien puhkeamista edesauttavia tekijoitd (Kaypd hoito 2013 & Ronnemaa
2015). Pasternackin ym. (2012) mukaan yhden yleisimmén diabeteksen aiheuttaman kompli-
kaation eli diabeettisen nefropatian esiintyvyys on 30—50% diabetesta sairastavien keskuudes-
sa, joiden kohdalla sairauden puhkeamisesta on kulunut noin 15-20 vuotta. Diabeettinen nef-
ropatia on myo6s yksi vakavimmista munuaisiin liittyvisté ja diabeteksen aiheuttamista komp-
likaatioista, ja Suomessa noin joka kolmannella dialyysipotilaalla on kliinisesti todettu dia-
beettinen nefropatia (Pasternack ym. 2012). On arvioitu, ettd vuonna 2013 Suomen tervey-
denhuollon kokonaiskustannuksista 15 % oli diabetekseen liittyvid hoitokustannuksia (Kadypa
hoito 2013). Suomessa on télld hetkelld yli 500 000 diabeetikkoa, joiden mddrén on arvioitu
kaksinkertaistuvan 10—15 vuoden kuluessa (Kaypa hoito 2013). Diabeteksen hoito on kehitty-
nyt viime vuosikymmenind paljon, jonka seurauksena esimerkiksi riski diabeettisen nefropati-
an puhkeamiseen tyypin 1 diabeetikkojen keskuudessa, on kédédntynyt laskuun Suomessa (Ala-

huhta ym. 2008).

Tadmin pro gradu- tutkielman kirjallisuuskatsauksella muodostetaan kuva munuaisten vajaa-
toiminnasta sairautena, siihen liittyvistd tekijoistd ja hoitovaihtoehdoista. Katsauksella aiem-
piin tutkimuksiin pyritddn luomaan kuva munuaisten vajaatoimintaan liittyvien hoitojen mer-
kityksestd potilaiden terveyteen ja eldménlaatuun. Tutkimusosiossa keskitytdén kroonista mu-
nuaisten vajaatoimintaa sairastaviin potilaisiin, joille on jouduttu aloittamaan dialyysihoidot.
Tarkoituksena on tutkia, minkilainen on peritoneaalidialyysipotilaiden eldménlaatu. Tdméan
liséksi tarkastellaan sitd, onko ikddntyminen yhteydesséd hoitojen sujuvuuteen, potilaana sel-

viytymiseen ja elaménlaatuun.



2 VANHENEMISEN KASITTEEN TARKASTELUA

Ihminen on maailman suurimmista nisékkaistd pitkdikisin, jonka geneettisend maksimi-ikand
on noin 120 vuotta (Portin 2013). Tilastokeskuksen (2012) mukaan Suomessa elinajanodote
on naisilla 83.4 vuotta ja miehilld 77.5 vuotta. Vanheneminen tai ikdéntyminen saattaa herit-
tdé eroavaisuuksia ihmisten mielipiteissd sen suhteen, mitd vanheneminen tai ikdéntyminen on
ja ketd voi pitdd vanhana tai ikddntyneend. Tdmin vuoksi aihetta késitellddn seuraavassa lyhy-

esti.

Portin (2013) on esittdnyt, ettd vanhenemista voidaan biologian nidkdkulmasta pitdéd fysiolo-
gisten toimintojen huononemisena, joka johtaa stressinsietokyvyn alentumiseen seké sairastu-
vuuden lisdéntymiseen. Témén kehityksen vddjadméton lopputulos on kuolema. Yleisesti ot-
taen vanheneminen yhdistetddn useimmiten ainoastaan eldmén loppupuolella tapahtuvaksi
kehityskuluksi. Vanheneminen voidaan kuitenkin mééritelld eri tavoin. Vanhenemisen voi-
daan katsoa alkavan jo 10—12- vuotiaana, jolloin yksilon kuolemanvaara on pienimmilldén ja
tulevaisuudessa odotettavien jilkeldisten midrd maksimissaan. Varsinaisen vanhenemisen
voidaan katsoa alkavan, kun lisddantymisen on katsottu loppuneen, eli 50—60- vuotiaana. Ndma

arvot viittaavat teollisuusmaiden yksiloihin (Portin 2013).

Valtionkonttorin (2013) mukaan kronologinen ikd on yksi yleisimpid tapoja mairitelld ika.
Kronologista ikdd nimitetddn myds kalenteri-idksi. Télld viitataan siihen, ettd yksildille idn
katsotaan kertyvin tasapuolisesti ja yhtéldiselld nopeudella. Tdmén méairittelyn avulla voidaan
helpottaa ihmisten luokittelua erilaisiin ikdryhmiin kuten nuoriin, keski-ik#isiin ja vanhoihin.
Kalenteri-ikéa kdytettdessd on kuitenkin syytd muistaa, ettd sen yhdenmukaistava vaikutus ei
ota huomioon ihmisten yksilokohtaisia eroja, esimerkiksi vanhenemisen suhteen tai henkilo-

kohtaisen kokemuksen merkitystd iin kokemisen suhteen (Valtionkonttori 2013).

Kun ikddntymistd tarkastellaan gerontologisessa viitekehyksessé, niin esiin nousevat elimén
neljd vaihetta, jotka on esittdnyt Laslett (1989). Ensimmdiiseen vaiheeseen sijoittuvat ihmiset
0-20 ikdvuoden valiltd. Toinen vaihe on 20-65 ikdvuoden vilill4, ja tdssd yhteydessd puhu-
taan tyoidstd, perheellistymisestd sekd keski-idstd. Kolmannesta vaiheesta on myds kiytetty
nimitystd kolmas iké, joka sijoittuu 65-80 ikévuoden vilille. Kolmas iké sijoittuu tydién ja

varsinaisen vanhuuden vilille. Neljds iké viittaa varsinaiseen vanhuuteen T&lld vaiheelle on



tyypillistd yksilon autonomian viheneminen, ja ettd yksilon riippuvuus muista ihmisisti kas-

vaa (Laslett 1989, Hyttisen 2009, 43-44 mukaan).

Portinin (2013) mukaan erilaisten kansansairauksien, kuten diabeteksen sekd sydén- ja ve-
risuonisairauksien, yhteys ihmisten kuolleisuuteen on yleisesti tiedossa. On myds osoitettu,
ettd jos kyseiset sairaudet saataisiin tavalla tai toisella eliminoitua, niin syntymihetkella tdma
ei vaikuttaisi juurikaan elinajanodotteeseen. Vaikutus olisi merkittdvampi niiden kohdalla,
jotka olisivat jo ylittdneet 50 ikdvuoden rajan. Tdmi osoittaa sen, ettd vanhenemiseen on
mahdollista vaikuttaa erilaisin keinoin, mutta lopulta kuitenkin lisddntymiskyvyn loppumisen
seurauksena ihmisen solujen toiminta alkaa hiljalleen heikentyd, joka johtaa lopulta vadjaa-

mattdémain kuolemaan (Portin 2013).



3 ELAMANLAATU JA SEN MITTAAMINEN

WHO on médéritellyt keskustelua herittdneen terveyskésitteen vuonna 1946, ja tdmad maééri-
telmd on toiminut monen tuon ajanjakson jélkeen tulleiden terveyden ja eldméinlaadunméérit-
telyjen pohjana. WHO:n mukaan terveys on tdydellinen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen

hyvinvoinnintila (WHO 1946).

Luoma (2009) on todennut, ettd eldménlaadun kisitettd tarvitaan, jotta kyseistd aihealuetta
voidaan arvioida. Yleisesti ottaen eldménlaatua voidaan pitdd kokonaisvaltaisena kisitteend,
johon kuuluu lukuisia eri ulottuvuuksia, jotka korostuvat yksilon eldméssd tilannekohtaisesti
(Luoma 2009). Yhden mallin mukaan el&dméinlaatu voidaan jakaa psyykkiseen, fyysiseen, so-
siaaliseen, ympériston ulottuvuuksiin (WHOQOL- group 1996). Luoman (2009) mukaan
terveyteen liittyvissé tilanteissa ja eldménlaatua tarkasteltaessa, esiin nousevat ihmisen henki-
l6kohtainen kokemus omasta terveydentilastaan sekd ne tavat, joilla erilaiset sairaudet ja nii-
den hoito vaikuttaa ihmisen hyvinvointiin ja toimintakykyyn. Terveyteen liittyva elamédnlaatu

ja sen mittaaminen on yleisimpié tapoja tutkia ihmisten eldméanlaatua (Luoma 2009).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (2014) on esittdnyt, ettd eliménlaadun moniulotteisuus te-
kee sen mittaamisesta haasteellista. Eldiménlaadun suhteen ei ole pystytty luomaan yhteisesti
hyviksyttyd mééritelmid (Aalto ym. 1999). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2014) mu-
kaan erilaisissa eldménlaatumittareissa on valmiita kysymyksié, joilla ei pystytd ottamaan
riittdvan hyvin huomioon ihmisen kokonaisvaltaista tilannetta. Toisin sanottuna mittarin ul-
kopuolelle saattaa jadda tekijoitd, joilla voi olla merkittivd asema yksilon eliménlaadun suh-
teen. Tastd huolimatta terveys- ja hyvinvointitutkimuksissa eliménlaadun mittaamiseen kéyte-
tddn geneerisid eli yleisid mittareita. Nailld kyseisilld mittareilla pystytddn esimerkiksi seu-
raamaan vieston eldménlaatua, mittaamalla potilaiden tai erilaisten ikdryhmien eldménlaatua.
Naistd mittareissa on rajattu pois yksittdiset terveysongelmat, joten ne sopivat edelld mainit-

tuihin laajoihin seurantoihin ja vertailuihin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014).

Luoman (2009) mukaan sairausspesifejd mittareita voidaan kayttdd yksittéisistd sairauksista
kérsivien potilaiden eldminlaadun mittaamiseen. Néitd mittareita on kéytetty esimerkiksi syo-
pa- ja sydinsairaiden sekd dementiapotilaiden eliménlaadun mittaamiseen. Mittareita kéyte-

tddn myds erilaisten kliinisten lddkeainetutkimusten yhteydessé, jolloin verrataan esimerkiksi



ladkkeen vaikutusta sairauteen (Luoma 2009). Nuutinen (2010) on esittinyt, ettd eldménlaatua
voidaan mitata myds laadullisesti erilaisten strukturoitujen haastattelujen avulla. Ndméa mene-
telmait ovat kuitenkin aikaa vievid tapoja arvioida eliménlaatua, jonka vuoksi niiden kayttd on
harvinaisempaa verrattuna kvantitatiivisiin mittareihin. Kuitenkin laadullisin menetelmin saa-
daan haastateltavilta poimittua sellaista tietoa, jota ei pystytd kvantitatiivisen menetelmin saa-
vuttamaan. Tdmén tiedon avulla voidaan mahdollisesti saavuttaa luotettavampi kuva yksilon
eldminlaadusta (Nuutinen 2010). Sintosen (2013) mukaan terveydenhuollon ja sen palvelui-
den tehostamisen yhtend edellytyksend, on niiden vaikuttavuuden jatkuva seuraaminen. Te-
hostamismenetelmien yhteydessd on mietittdva seki taloudellisia etté eettisid ndkokohtia, jotta
voidaan arvioida menetelmien vaikuttavuutta ja kehittdmistd suhteessa potilaiden tilanteisiin.
Hoitomenetelmien vaikutus potilaisiin saadaan selville tutkimalla potilaiden eliménlaatua eri
ulottuvuuksilla, esimerkiksi ennen hoitoja ja hoitojen jilkeen. Tutkimuksista saadun tiedon
avulla, potilaiden eldménlaadun sdilyttdmiseen tai jopa parantamiseen on paremmat edelly-

tykset (Sintonen 2013).

Terveyteen liittyvit eldménlaatumittarit voidaan jakaa globaaleihin mittareihin, yhden ulottu-
vuuden mittareihin, moniulotteisiin profiilimittareihin ja utiliteettimittareihin. Jaottelu perus-
tuu mittareiden kattavuuteen (Aro ym. 1993 & Aalto ym. 1999). Aalto ym. (1999) ovat ku-
vailleet nditd mittareita yksityiskohtaisemmin. Globaalien mittarien avulla vastaajat arvioivat
kokonaisvaltaisesti eldmdnlaatuaan tai terveydentilaansa. Yhden ulottuvuuden mittareissa
keskitytddan yhteen terveyteen liittyvian eldminlaadun ulottuvuuteen. Moniulotteiset profiili-
mittarit voivat olla yleisié tai sairausspesifejd, ja niiden avulla saadaan tietoa usealta eldmén-
laadun ulottuvuudelta. Utiliteettimittareilla suoritetaan terveystaloustieteellisid arviointitutki-

muksia, joilla saadaan tietoa hoitojen kustannus-hydtysuhteesta (Aalto ym. 1999).

Aalto ym. (1999) ovat tutkineet yhden terveyteen liittyvén eldméinlaadunmittarin luotettavuut-
ta ja validiteettia suomalaisen vdeston suhteen. Terveyteen liittyvé eldménlaatua voidaan mi-
tata erilaisien mittareiden avulla, joista yksi on RAND-36. RAND- 36 terveyteen liittyva eld-
ménlaatumittari on suomenkielinen versio alun perin "RAND 36-item health survey 1.0”-
mittarista, joka on kehitetty Yhdysvalloissa. Téssé mittarissa tarkastellaan eldéménlaatua seu-
raavien asteikoiden osalta: koettu terveydentila, fyysinen toimintakyky, psyykkinen hyvin-
vointi, sosiaalinen toimintakyky, tarmokkuus, kivuttomuus, fyysinen roolitoiminta sekd

psyykkinen roolitoiminta. Tutkimuksessa selvisi, ettd mittari on luotettava, validi ja kaytto-



kelpoinen, jos halutaan tutkia suomalaisten terveyteen liittyvdd eldménlaatua (Aalto ym.
1999).
4 MUNUAISTEN RAKENTEESEEN JA TOIMINTAAN VAIKUTTAVIA TEKIJOITA

Vauhkonen (2009) ja Pasternack (2012) ovat esittineet munuaisten anatomian péépiirteita.
Syntyessddn ihmisilld on padsadntdisesti kaksi munuaista. Ne sijaitsevat selkdrangan molem-
min puolin, sijoittuneena vatsakalvon ja selkélihasten viliin. Pystysuunnassa katsottuna ne
ovat alimpien kylkiluiden korkeudella. [hmisten yksil6llisyys huomioituna, munuaisten sijain-
ti voi my0s vaihdella. Anatomisesti tarkasteltuna oikea munuainen on yleensi hieman alem-
pana vasempaan ndhden. Munuaisten pééllé sijaitsevat lisimunuaiset, jotka ovat umpieritys-
rauhasia. Ne eivit suoranaisesti osallistu virtsaneritykseen, vaan niiden toiminnan péadpaino
on elimiston hormonitoiminnassa ja sen sditelyyn osallistumisessa. Munuaiset ovat muodoil-
taan papuja muistuttavia sisdelimid. Thmisen yksi munuainen painaa keskiméarin 120-170g
grammaa, on pituudeltaan 11-13 senttimetrié, leveydeltdén 5-7 senttimetrid sekéd paksuudel-

taan 2.5 — 5 senttimetrid (Vauhkonen 2009 & Pasternack 2012).

Sand ym. (2012) ovat esittdneet munuaisten péaétehtidvid elimiston toiminnassa. Munuaiset
ovat paddvastuussa virtsanmuodostumisesta ihmisen elimistdssé, ja titd diureesiksi kutsuttua
toimintoa voidaan pitdd elimiston tdrkeimpéni tapana vapautua kaikista haitallisista kuona-
aineista, lukuun ottamatta kaasumaisessa olomuodossa olevia kuona-aineita. Virtsan mukana
elimistostd poistuu elimistdlle haitallisia aineita, kuten vettd, suoloja ja kuona-aineita. [hmisen
munuaisissa suodattuu noin 180 litraa ensivirtsaa vuorokaudessa. Munuaisten toiminnallinen
vastuu on niissé sijaitsevilla nefroneilla. Nefronit ovat munuaisten toiminnallisia yksikkjé, ja
niitd on molemmissa munuaisissa noin miljoona kappaletta. Nefronit ovat rakenteensa puoles-
ta koostuneet munuaiskerisisti (glomerolus) seké tiehytjarjestelmésti (tubulus). Munuaiske-
riset eli glomerolukset toimivat suodattimina, joiden ldpi virratessaan veresté erottuvat elimis-
tolle tarpeettomat aineet. Tamén suodattumisen jélkeen toimintavastuu siirtyy nefronin toisel-
le osalle, munuaistiehyisiin eli tubuluksiin. Tubulusten toiminnan myd&td ithmisen keskiméaa-
rdinen ja elimistdstd poistuvan virtsamaéréd on keskiméérin 1-2 litraa vuorokaudessa. Tubulus-
ten jilkeen glomeroluksissa suodattunut virtsa kulkee kokoojaputkien kautta munuaisaltaa-
seen, josta se kulkeutuu virtsajohtimien, virtsarakon ja virtsaputken kautta ulos elimistosta.
Elimistolle haitalliset aineet poistuvat timén virtsan mukana, ja loput alkuvirtsan kokonais-

médristd imeytyy takaisin verenkiertoon (Sand ym. 2012, 452-463).



Vauhkonen (2009) on esittdnyt muita munuaisten olennaisimpia ja yksityiskohtaisempia teh-
tdvid. Naitd ovat ensinnédkin happo- ja eméstasapainon sdilyttiminen sekd osallistuminen D-
vitamiinin aineenvaihduntaan. Munuaiset osallistuvat myos elimistén hormonien eritystoimin-
taan, erittdmdlld erytropoietiinia sekd reniinid. Ensiksi mainittu hormoni on ratkaisevassa
asemassa punasolujen muodostumisessa, ja jilkimméinen hormoni vastaa verenpaineen sidite-

lystd (Vauhkonen 2009).

4.1 Munuaisten tyypillisimmét vanhenemismuutokset

Vanhenemiseen liittyvit muutokset munuaisissa ovat Weinsteinin ym. (2010) mukaan olleet
tiedossa vuosikymmenien ajan. Digiovannan (1994) mukaan yhtend tirkeimpidnd munuaisten
vanhenemismuutoksena on niiden pituuden, painon sekd toiminnan heikkeneminen, joka al-
kaa jo 20- vuotiaana. Varsinaiset muutokset ovat todistettavissa vasta 50 ikdvuoden kohdalla,
jonka jélkeen edelld mainitut muutokset ovat selkedmmin nihtdvissd. Munuaisten painon ale-
neminen on seuraus epasuotuisissa muutoksissa verisuonistossa, jonka seurauksena verenvir-
taus munuaisiin heikkenee (Digiovanna 1994, 238). Weinsteinin ym. (2010) mukaan ik&én-
tyminen aiheuttaa munuaisten lépi virtaavan veren méérdn pienenemisté, noin 20 ikévuoden
jédlkeen kyseinen ldpivirtaus heikkenee 10 % vuosikymmenessd. Télld kehitykselld on koko-

naisvaltainen ja negatiivinen vaikutus koko munuaisten toimintaan (Weinstein ym. 2010).

Munuaiskerdsten suodattumisnopeuden (Glomerular Filtration Rate) hidastumisen on myds
katsottu liittyvdn vanhenemiseen (Weinstein ym. 2010 & Wuorela 2010). Digiovannan (1994)
mukaan suodattumisnopeuden hidastumisen on todettu alkavan 30-35 vuoden idssd. Tdmén
suodattumisnopeuden hidastumisen myo6téd elimistd ei endd pysty poistamaan yhtd hyvin kuo-
na-aineita, huolehtimaan nestetasapainosta tai esimerkiksi sdéitelemddn kaliumpitoisuuksia.
My®s ei-aktiivisen D-vitamiinin muuttaminen aktiivisen muotoon alkaa heikentyd vanhetessa,
joka aiheuttaa kalsiumtasapainohiiriditd ja altistaa luunmurtumille sekd osteoporoosille (Di-
giovanna 1994, 238-240). Tutkimuksissa on selvinnyt, ettd munuaisiin liittyvid vanhenemis-
muutoksia kiithdyttivid tekijoitd ovat muun muassa verenpainetauti, ateroskleroosi, hyperko-
lesterolemia, tupakointi, ylipaino ja erilaiset tulehdukset sekd myrkytystilat (Bleyer ym. 2000;
Fried ym. 2004; Oh ym. 2014 & Wang ym. 2014).



4.2 Diabetes

Diabetesta voidaan pitéé erilaisten elimiston poikkeavien tilojen summana, joiden yhdistdvéna
tekijand on kohonnut ja hoitamaton verensokeritaso (Virkaméki ym. 2009). Suomessa tyypin
1 diabetes ja sen esiintyvyys, on korkeinta maailmassa (Harjutsalo ym. 2008 & Harjutsalo
ym. 2013). Yleisesti ottaen diabeteksesta on tulossa ldnsimaisten yhteiskuntien yksi suurimpia
terveysongelmia (Virkaméki ym. 2009). Ennen kuin tarkastellaan diabeteksen vaikutusta mu-

nuaisiin, keskitytddn tarkemmin tyypin 1 ja tyypin 2 diabetekseen.

Nuoruustyypin diabetesta kutsutaan my0s tyypin 1 diabetekseksi, ja laajoista tutkimuksista
huolimatta tautiin ei ole onnistuttu kehittiméén parantavaa hoitoa (Atkinson ym. 2014). Tama
pitkdaikaissairaus saa alkunsa normaalisti alle 40 vuoden idssd, mutta se voi puhjeta myos
vanhempana (Gale 2005). Tyypillistd tyypin 1 diabetekselle on Virkaméden ym. (2009) ja
Simmonsin ym. (2015) mukaan se, ettd haimassa sijaitsevat Lagerhansin saarekkeiden B-solut
tuhoutuvat, esimerkiksi autoimmuunitulehduksen eli elimiston sisdsyntyisen tulehduksen poh-
jalta. Tdma johtaa elimiston ja erityisesti haiman toiminnan muuttumiseen siten, ettd kyseinen
elin ei endd pysty tuottamaan insuliinia sellaisia méérid, joita elimistd vaatii (Virkaméki ym.
2009 & Simmons ym. 2015). [lman korvaavaa hoitoa, verensokeripitoisuus nousee elimistolle
haitallisiin lukemiin, josta seurauksena voi olla kuolemaan johtava elimiston epitasapainotila
(Saraheimo 2015). Tyypin 1 diabetekseen sairastuminen ei ole yksiselitteinen prosessi, ja syi-
té etsittdessd on Virkaméden ym. (2009) mukaan huomioitava perintdtekijét, ulkoiset vaikutteet
sekd laukaisevat tekijét, kuten virusinfektiot. Erilaisten tekijoiden kartoituksesta huolimatta,

saattaa taudin puhkeamisen perimmainen syy jaada epaselvéksi (Virkaméki ym. 2009).

Suomessa tyypin 2 diabetekseen sairastuminen tapahtuu yleensd 35 ikdvuoden jilkeen, jonka
vuoksi titd diabeteksen muotoa nimitetéédn aikuistyypin diabetekseksi (Saraheimo 2015). Ny-
kyédén liikalihavuuden seurauksena, tyypin 2 diabetes on yleistynyt my0s alemmissa iké-
luokissa, kuten nuorison ja jopa lasten keskuudessa (Reinehr 2013). Aikuistyypin diabetes
saattaa kehittyd oireettomasti pitkdén, ja ilmenee vasta jonkin toisen sairauden yhteydessé tai
sattumaldydoksend (Saraheimo 2015). Perimén lisdksi keskivartalolihavuuden lisddntyminen
ja litkunnan véhiisyys, ovat todettu olevan vahvasti yhteydessé taudin puhkeamiseen (Ameri-
can Diabetes Association. 2010). Saraheimo (2015) on esittédnyt tyypin 2 diabeteksen taudin-

kuvan kiteytyvén siihen, ettd ihmisen elimistdssé insuliinin mééré ja teho vaihtelee, joka aihe-



uttaa elimistdn epétasapainotiloja. Yleisimpénd epétasapainotilana voidaan pitdéd verensokeri-
pitoisuuden nousua aterioiden yhteydessd. Hoitona tdhén diabeteksen muotoon on ensinnéikin
elintapojen muuttaminen terveellisempéédn suuntaan. Toiseksi tyypin 2 diabetesta hoidetaan
erilaisilla 14ékityksilld, joilla pyritdén esimerkiksi tukemaan yksilon heikentynyttd insuliini-

tuotantoa (American Diabetes Association. 2010 & Saraheimo 2015).

Ronnemaan (2015) mukaan diabeteksen negatiivinen vaikutus munuaisiin ndkyy useimmiten
tilanteessa, jossa diabetes on puhjennut vuosia sitten, ja hitaasti heikentdnyt munuaisten toi-
mintaa. Diabeteksen aiheuttamaa munuaisten vaurioitumista kutsutaan nefropatiaksi (Rénne-
maa 2015). Esimerkiksi Yhdysvalloissa diabeettinen nefropatia on yleisin syy, joka aiheuttaa
loppuvaiheen munuaissairauksia (Fried ym. 2013). Diabeettinen nefropatia loppuvaiheen mu-
nuaissairauksien aiheuttajana kasvaa koko ajan myods maailmanlaajuisesti, joka on synnytta-
nyt tarpeen kehittdd ratkaisuja taudin yleistymisen estdmiseksi (Kitada ym. 2013). Ronne-
maan (2015) mukaan nefropatia kehittyy vaiheissa, joista ensimméinen on mikroalbuminuria.
Téasséd vaiheessa virtsaan erittyy pienid méarid proteiineja. Témén tilan pahentuessa seuraava-
na vaiheena on proteinuria, jossa virtsaan erittyy jo haitallisen paljon valkuaisaineita, joka
viittaa munuaisten vaurioitumiseen. Jos tdma tilanne sdilyy hoitamattomana, seurauksena on
munuaisten vajaatoiminta. Nefropatian kehittymisen estdminen konkretisoituu siithen, etti
haitalliset muutokset huomataan ajoissa ja diabetes pidetddn hyvédsséd hoitotasapainossa (Ron-
nemaa 2015). Pasternackin (2003) mukaan ikd&ntymisen myoté riski erilaisten munuaissaira-
uksien kuten nefropatian kehittymiseen kasvaa, ensinnédkin elimiston toiminnan kokonaisval-
taisen heikkenemisen myota seké toiseksi ién puolesta, joka tarjoaa piileville tyypin 2 diabe-

tekselle pidemmén aikavélin vaurioittaa munuaisia.

4.3 Kohonnut verenpaine

Wadein ym. (2012) mukaan munuaiset ovat keskeisessé roolissa ihmisen elimiston verenpai-
neen sddtelyssd. Verenpainetauti on useasti kehittynyt munuaissairauksien komplikaationa
(Kusano 2011). Vaihtoehtoisesti pitkdén koholla ollut verenpaine voi puolestaan altistaa mu-

nuaissairauden puhkeamiselle (Vauhkonen 2009).

Vauhkosen (2009) mukaan munuaistaudin aiheuttama verenpaineen kohoaminen perustuu
padsdantoisesti kahteen vaikutusmekanismiin. Ensimmaéisessd tapauksessa nefronien véhen-

tymisen myotd jopa tavalliset ravinnosta saatavat suolaméérit aiheuttavat sen, ettd elimistoon
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alkaa kertyd sekd natriumia ettd vettd, joka suurentaa verentilavuutta, ja nostaa néin ollen ve-
renpainetta. Toinen mekanismi puolestaan liittyy reniini-angitensiini-aldosteronijirjestelmén
toiminnan hiiriintymiseen, ja timédn myd6td verenpaineen nousuun. Kyseisen toimintahdirion
synnyttivat tietynlaisen munuaistaudin aikaansaamat pienten suonten rakenteelliset ja toimin-
nalliset muutokset, sekd esimerkiksi munuaisten synnynnéiset poikkeavuudet (Vauhkonen

2009).

Vauhkosen (2009) mukaan pitkdaikainen kohonnut verenpaine voi aiheuttaa vaurioita sisa-
elimiin, joista yhtend péékohteena ovat juuri munuaiset. Namé kohonneen verenpaineen aihe-
uttamat vauriot kohdistuvat 1dhinné pienten munuaisvaltimoiden alueelle. Ndiden valtimoiden
rakenne muuttuu siten, ettd ne kutistuvat ja kovenevat. Tillaista muuttunutta valtimoiden tilaa
voidaan kutsua sklerosoitumiseksi eli kalkkeutumiseksi. Vakavin seuraus tdstd kalkkeutumi-
sesta on nefroskleroosin puhkeaminen (Vauhkonen 2009). Esimerkiksi Ranskassa nefroskle-
roosi on suurin loppuvaiheen munuaistautien aiheuttaja (Krummel ym. 2012). Nefroskleroo-
sin seurauksena virtsaan alkaa erittyé liikaa proteiinia, joka voi johtaa munuaisten vajaatoi-

mintaan (Vauhkonen 2009).

4.4 Laaketoksisuus

Pasternackin (2003) mukaan ennen nykyaikaisten lddkkeiden kehittymistd, ldéketieteessé teh-
tiin paljon tutkimuksia, joilla voitiin osoittaa varsinkin sérkylddkkeiden aiheuttavan vanhusten
munuaistoiminnan heikkenemistd. Nykyiset tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd 144k-
keiden kéyton ja munuaistoiminnan heikkenemisen vilinen yhteys ei ole niin selvi, kuin miti
aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet (Pasternack 2003). Ladkkeiden munuaistoksisuus
voi pahimmillaan aiheuttaa vakavan ja yleensd akuutin munuaisten vajaatoiminnan, joka on
yhteydessa korkeaan kuolemanriskiin (Taber ym. 2006). Pasternack (2012) on esittényt téllai-
siksi ladkkeiksi steroideja sisdltimittomét tulehduskipuldékkeet, aminoglykosidit, ACE-
estdjdt ja kultapitoisia aineita siséltavat lddkkeet. Myos erilaisissa lddketieteellisissé tutkimuk-
sissa on yleisesti kdytossd aineita, joiden tiedetdin olevan haitallisia munuaisten toiminnalle.
Esimerkiksi erilaisissa kuvauksissa kdytettivd rontgenvarjoaine voi vaurioittaa munuaisia,
joten kyseisten tutkimusten yhteydessd on kaytettidva yksilollisestd tilanteesta riippuen mene-
telmid, joilla varjoaine saadaan poistumaan elimistosti tehokkaasti (Morcos 2004 & Weisbord
ym. 2005). Myo6s korkea ikd yhdistettynd edelld mainittuihin tilanteisiin, kasvattaa riskid

mahdollisten munuaisvaurioiden syntymiseen (Pasternack 2003).
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4.5 Munuaispotilaiden ravitsemukseen liittyvia periaatteita

Munuais- ja maksaliiton (2015) mukaan munuaisten vajaatoiminta aiheuttaa monia rajoituksia
potilaiden ruokavalioon. Ravitsemussuositukset liittyvét ldhinnd suolan ja nesteen saantiin
sekd proteiinin, kaliumin ja fosforin maériin. Yleensd potilaan suunnittelevat ruokavalionsa
yhteisty0ssd hoitavan ammattihenkiloston kanssa. Myos painonhallinta korostuu ravitsemuk-
sen yhteydessd. Ravitsemussuositukset pyritddn aina yhdistiméin mahdollisuuksien mukaan

yksilon omaan henkildkohtaiseen ruokavalioon (Munuais- ja maksaliitto 2015).

Jéntin (2008) mukaan munuaispotilaiden ravitsemus on jaettavissa kolmeen eri osioon, joissa
jokaisessa on omat tyypilliset tavat sdilyttdd hyvé ravitsemustila. Ensimmaéisessd vaiheessa
pyritddn keskittyméén munuaisten vajaatoiminnan etenemisen hidastamiseen kevyiden rajoi-
tusten myoOtd, ja tastd kdytetdén nimitystd konservatiivisen hoidon vaihe. Toisena on dialyysi-
vaihe, jossa ravitsemuksen suhteen joudutaan asettamaan huomattavia rajoituksia. Nailld pyri-
tddn rajoittamaan fosfori- ja kaliumpitoisia ruokia, estiméén liiallista hiilihydraattien saamista
sekd vdhentdméddn suolankéyttod. Niiden lisdksi vuorokaudessa saatavaa nestemdirdéd pyri-
tdédn reilusti vihentdméin. Kolmas vaihe keskittyy munuaisensiirron jélkeiseen aikaan, jossa
voidaan purkaa monia dialyysivaiheen rajoituksia ruokavalion suhteen ja palata lihemmaiksi

normaalia ravitsemustilaa (Jantti 2008).

4.6 Ikaantyneiden infektiot ja munuaisten verenkierron hairiintyminen

Ikédntymiselle on tyypillistd, ettd ihmisen immuunivaste heikentyy, jonka vuoksi elimiston
kyky suojautua infektioita vastaan alenee (Grubeck- Loebenstein 1997 & Grubeck- Loeben-
stein 2010). Maailmanlaajuinen véeston ikddntyminen on synnyttidnyt tarpeen kehittdd esi-
merkiksi erilaisia ennalta-ehkéisevid rokotteita tauteja vastaan, joilla pystytddan vihentaimadn
ikdantyvien yksildiden infektioihin sairastumista (Black ym. 2015). Sammalkorven (2010)
mukaan erilaiset krooniset sairaudet aiheuttavat ikddntyneiden immuunivasteen heikkenemis-
td. Ikédédntyneilld ihmisilla tyypillisimmaét infektiot ovat keuhkokuume, virtsatieinfektiot sekd
erilaiset iho- ja pehmytkudosinfektiot Yleisimpié virusinfektioita ovat puolestaan influenssat,
vyoruusut ja ripulit (Sammalkorpi 2010). Infektioiden seurauksena ja ilman asianmukaista
hoitoa elimiston verenkierto heikkenee, jonka seurauksena verta ei kulje tarvittavaa maarda
munuaisten lépi, ja tdmd aiheuttaa munuaistoiminnan héiriintymisen (Vauhkonen 2009). Esi-

merkiksi hantavirusten ryhmédn kuuluva puumala-virus on myyrikuumeen eli verenvuoto-
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kuumeen aiheuttaja, joka voi johtaa akuuttiin munuaisten vajaatoimintatilanteeseen (Miettinen
2011). Tadmain taudin aiheuttaman munuaisvaurion aste vaihtelee yksilollisesti, ja vakavimmil-
laan voidaan joutua aloittamaan véliaikaiset dialyysihoidot (Rasche ym. 2004; Vauhkonen
2009; Miettinen 2011 & Latus ym. 2015). Myyrakuumeesta parantumisen ennuste on Mietti-
sen (2011) mukaan hyv4, joten dialyysihoitojen aloittamiseen paddytdén harvoissa tapauksis-
sa. Pasternack (2012) on todennut, ettd idkkdiden potilaiden kohdalla, suuret kirurgiset ope-
raatiot sisdltdvét riskin siitd, ettd veren virtaaminen munuaisten lépi héiriintyy. Pahimmillaan
tillaisesta tilanteesta munuaisiin voi jadda pysyvid vaurioita eiké niiden toiminta palaudu enéa

ennalleen (Pasternack 2012).
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5 MUNUAISTEN VAJAATOIMINNAN LUOKITTELU

Munuaisten akuutin vajaatoiminnan syntymiseen voi johtaa melkein miké tahansa tapahtuma-
sarja, joka heikentdd merkittdvésti munuaisten toimintaa (Holmia ym. 2010, 652). Vajaatoi-
minta voi olla luonteeltaan dkkindisti eli akuuttia, jolloin munuaiskerédsten suodattumisnopeus
on heikentynyt nopeasti (Kieran ym. 2003). Toinen vajaatoiminnan muoto on luonteeltaan
krooninen eli etenevi tila (Vauhkonen 2009). Seuraavassa vajaatoiminnan muodot esitelldén

yksityiskohtaisemmin.

5.1 Akuutti munuaisten vajaatoiminta

Holmia ym. (2010) ovat jakaneet akuutin munuaisten vajaatoiminnan syyt kolmeen eri kate-
goriaan. Ensimmdiisessd kategoriassa puhutaan prerenaalisista syistd, joihin liittyvét veren-
vuodot, seerumin suolapitoisuuden aleneminen, elimiston kuivuminen sekd sydén- ja veren-
kiertoelimiston ongelmat. Toisessa kategoriassa puhutaan renaalisista syistd. Néitd ovat esi-
merkiksi suoraan munuaisiin kohdistuvat sairaudet, kuten myyridkuume sekd altistuminen
haitallisille l44kkeille tai aineille. Postrenaalisilla syilld voidaan viitata esimerkiksi virtsatei-

den tukkeutumiseen (Holmia ym. 2010, 652).

Holmia ym. (2010) mukaan akuutin vajaatoiminnan seurauksena potilaat voivat kérsid huo-
novointisuudesta, vatsakivuista, sekavuudesta sekéd kouristuksista. Myds virtsamiarin véhe-
neminen tai kokonaan tyrehtyminen eli anuria, ovat tyypillisid oireita tdlle vajaatoiminnan
muodolle (Holmia ym. 2010, 652-653). Vauhkonen (2009) on esittinyt akuutin munuaisten
vajaatoiminnan hoitomuotoja, joista ensimmaiisend toimenpiteend on nesteytys, jolla pyritddn
palauttamaan munuaisten toiminta ennalleen. Seuraavana vaiheena on nesteenpoistoléékityk-
sen aloittaminen, mikéli nesteytykselld ei saada virtsantuloa normalisoitumaan. Viimeisena
keinona tilanteen korjaamiseksi on viliaikaisten dialyysien aloittaminen (Vauhkonen 2009).
Dialyysihoitojen aloittaminen akuutissa munuaistenvajaatoimintatilanteessa on melko harvi-
naista. Téstd osoituksena on Metcalfen ym. (2002) Skotlannissa suorittama tutkimus, jossa
osoitettiin, ettd vuosittain aloitetaan noin 200 véliaikaista dialyysihoitoa miljoonaa akuuttia
munuaisten vajaatoimintapausta kohti. Akuutin munuaisten vajaatoiminnan hoitamattomuus

tai sen vaikeusaste, voivat johtaa edelleen kroonistuneeseen tilaan (Vauhkonen 2009).
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5.2 Krooninen munuaisten vajaatoiminta

Holmia ym. (2010) ovat esittdneet, ettd kroonisessa munuaisten vajaatoiminnassa on kyse
tilasta, jossa munuaisissa olevien nefronien maird on viahentynyt niin paljon, ettd munuaiset
eivit suoriudu endd tehtdvistddn normaalilla tavalla. Krooninen munuaisten vajaatoiminta on
eteneva tila, joka johtaa vihitellen loppuvaiheen munuaistautiin eli uremiaan (Holmia ym.
2010, 655). Diabeteksen ja verenpainetaudin esiintyvyyden kasvamisen on katsottu olevan
yhteydessd my0s kroonisen munuaisten vajaatoiminnan lisddntymiseen (Coresh ym. 2007).
Muita kroonista munuaisten vajaatoimintaa aiheuttavia tekijoitd ovat: tulehdukset, immunolo-
giset syyt, verisuonitaudit, virtsatieongelmat ja myrkytystilat. Koska parantavaa hoitoa tdhin
sairauteen ei ole, niin hoidoissa pédédpaino on vajaatoiminnan etenemisen hidastamisessa

(Holmia ym. 2010, 657).

Vauhkonen (2009) on esittdnyt mallin kroonisen munuaisten vajaatoiminnan vaiheittaisesta
etenemisestd. Ensimmadisessd vaiheessa munuaisten toiminta ei juuri poikkea normaalista, ja
télldin potilaat ovat vield yleensd oireettomia. Toisessa vaiheessa tila on edennyt jo niin pal-
jon, ettd nefroneista on tuhoutunut puolet. Tdmén seurauksena potilaan plasman kreatiniini
nousee ja hemoglobiini saattaa laskea. Toisessa vaiheessa puhutaan jo lievisté tai kohtalaises-
ta vajaatoiminnasta. Elimiston rasitustilat, kuten infektiot saattavat tilldin aiheuttaa oireita,
joita ei terveelld ihmiselld vastaavassa tilanteessa esiintyisi. Kolmannessa vaiheessa nefronei-
ta on enéd jiljelld noin 10 % tdysin terveen ihmisen nefronimiédrdén verrattuna. Téssd vai-
heessa puhutaan jo vaikea-asteisesta vajaatoiminnasta. T&ll6in yksilolld alkaa esiintyd run-
saasti oireita kuten anemiaa, verenpaineen nousua, kalsium- ja fosforipitoisuuksien ailahtelua
sekd elimiston happamuusasteen voimistumista. Neljannessi vaiheessa puhutaan jo uremiasta
eli virtsamyrkytyksestd. Tdssd vaiheessa munuaiset eivét toimi enéd tarvittavan hyvin, joten
elimistdssé alkaa esiintyd yhd enemmaén ja yhd vakavampia oireita. Téssd vaiheessa potilaan
elossa sdilyminen vaatii aktiivihoitoja, kuten dialyysia tai munuaisensiirtoa (Vauhkonen

2009).
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6 AKTHIVIHOITOMUODOT KROONISESSA MUNUAISTEN VAJAATOIMINTA-
TILANTEESSA

Pastenack ym. (2012) mukaan munuaisten vajaatoiminnan etenemistd voidaan hidastaa tiet-
tyyn pisteeseen saakka, mutta eteneminen ureemiseen tilaan johtaa yleensd vadjadmattomésti
kuolemaan, ilman asianmukaisia aktiivihoitoja. N&itd hoitomuotoja ovat peritoneaali- ja he-
modialyysi (Pasternack ym. 2012). Dialyysihoitomuodoissa pddméairénd on ensisijaisesti saa-
da potilaalle elinsiirron turvin uusi munuainen (Holmia ym. 2010, 662-663). Aina tidma ei
kuitenkaan ole mahdollista yksildllisten tekijoiden vuoksi, vaan munuaisten vajaatoimintaa
joudutaan kompensoimaan dialyysihoidolla potilaan loppueldmin ajan (Vauhkonen 2009).

Seuraavassa tarkastellaan yksityiskohtaisemmin seké dialyysimuotoja ettd munuaisensiirtoa.

Aktiivihoitomuodot aloitetaan siind vaiheessa, kun potilaan munuaisten toiminnasta on jdljella
noin 5 - 10 %, jolloin munuaiskerdsten suodattumisnopeus on enééd 10-15ml minuutissa (Hy-
vari 2008 & Holmia ym. 2010, 660). Ensisijaisesti hoitomuodoksi valitaan tissd yhteydessa
dialyysi. Dialyysilla tarkoitetaan hoitomuotoa, jolla voidaan korvata osittain menetettyd mu-
nuaisten toimintaa (Munuais- ja maksaliitto 2015). Vauhkonen (2009) on esittinyt dialyysi-
hoidon yksityiskohtaisempia piirteitd. Dialyysihoidolla saadaan poistettua elimistdstd aineen-
vaihdunnan lopputuotteita, kuten kreatiniinia seké ureaa. Toinen térked dialyysilld saavutetta-
va hyoty on liiallisen veden poistaminen sekéd happo-emds ja elektrolyyttitasapainon sdilytta-
minen. Dialyysihoidon pééperiaate nojautuu fysiokemialliseen diffuusioon. Téssd tapahtuma-
sarjassa molekyylit siirtyvét aina vikevimmastd aineesta laimeampaan (Vauhkonen 2009).
Seuraavassa aktiivihoitomuotoja on kaésitelty vield yksityiskohtaisemmin omissa kappaleis-

saan.

6.1 Peritoneaalidialyysi

Pasternackin ym. (2012) mukaan aktiivihoitomuodoista peritoneaali- eli vatsakalvodialyysi on
ollut jo kéytettdvissd 1920- luvulta ldhtien, mutta tuolloin kyseinen hoito ei kuitenkaan saanut
suosiota niihin liittyvien infektioriskien vuoksi. Peritoneaalidialyysissa potilaalle asennetaan
vatsapeitteiden 14pi vatsaonteloon meneva dialyysikatetri, jonka kautta kyseistd hoitomuotoa
toteutetaan. Thmisen vatsakalvo on runsaasti verisuonia siséltdva elin, joka on peritoneaali-
dialyysin keskeisin osatekijd (Pasternack ym. 2012). Hyvéri (2008) on esittdnyt kuvauksen

peritoneaalidialyysihoitojen toteutuksesta. Hoitojen ensimmaéisesséd vaiheessa dialyysinestettd
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valutetaan vatsaonteloon katetrin kautta, jossa vatsakalvo toimii dialysaattorina. Sisdénvalu-
tettu dialyysineste on vatsaontelossa keskimédrin neljé tuntia. Yoaikaan dialyysineste on vat-
saontelossa kauemmin. Kun dialyysineste on vatsaontelossa, haitalliset kuona-aineet siirtyvét
vatsakalvon kapillaariverisuonien livitse dialyysinesteeseen, fysiokemiallisen diffuusion peri-
aatteiden mukaisesti. Noin neljéd tuntia sisddnvalutuksesta, vatsaontelossa ollut neste kuona-
aineineen valutetaan ulos dialyysikatetria pitkin ulosvalutuspussiin, ja hoito alkaa alusta.
Kuona-aineiden poistamisen lisdksi hoidoilla pyritddan myds vaikuttamaan nestetasapainon

sdilymiseen halutulla tasolla (Hyvari 2008).

Kilpion (2012) mukaan yleisimmét peritoneaalidialyysin toteutusmuodot ovat késin tehtavét
sisddn- ja ulosvalutukset (CAPD=Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis) tai yokonehoi-
to (APD=Automated Peritoneal Dialysis). Késin toteutettavassa muodossa pussinvaihdot teh-
didn keskimdirin noin 4 kertaa vuorokaudessa. Yokonehoidossa hoito perustuu siihen, etté se
toteutetaan koneellisesti yon aikana. Kyseisid hoitomuotoja voidaan myds yhdistelld, jolloin
yokonehoidon liséksi tehdddn esimerkiksi yksi kédsivaihto pdivélld. Dialyysinesteet valitaan
aina yksilollisesti, riippuen potilaan vatsakalvon toiminnasta, joka testataan ennen hoitojen
aloitusta (Kilpio 2012). Hyvéri (2008) on esitellyt muita hoitomuodolle tyypillisid piirteita.
Peritoneaalidialyysihoidon toteuttaminen ei ole sidoksissa sairaalaan tai muuhun laitokseen,
vaan se voidaan toteuttaa kotioloissa tai sellaisissa paikoissa, joissa on valmiudet toteuttaa
hoitoa turvallisesti. Kyseinen hoitomuoto on suhteellisen helposti siséistettdvissd, joka tekee
niiden toteuttamisesta joustavaa. Peritoneaalidialyysit toteutetaan padsddntdisesti kotiolosuh-
teissa, joissa ei vélttdmattd pddstd sairaaloiden kaltaisiin ideaalisiin tilanteisiin, esimerkiksi
aseptiikan suhteen. Peritoniitti eli vatsakalvontulehdus on yleisin peritoneaalidialyyseihin
liittyvistd komplikaatioista, joiden vuoksi potilaat joutuvat ainakin akuuttivaiheessa sairaala-
hoitoon. Arvioiden mukaan noin joka kolmas peritoneaalidialyysipotilas saa tdmin kompli-
kaation ainakin kerran hoitojensa aikana. Yleisimpind oireina peritoniitissa ovat vatsakivut,

kuumeilu seka variltdédn ja hajultaan poikkeava ulosvalutettu dialyysineste (Hyvéri 2008).

Peritoneaalidialyysi on luonteensa vuoksi joustava hoitomuoto. Peritoneaalidialyysissi olemi-
nen mahdollistaa esimerkiksi matkailun, koska tarvittavat vélineet voidaan toimittaa eri koh-
teisiin, ja ndin potilas voi lomalla ollessaan toteuttaa hoitoja (Hyvéri 2008). Hemodialyysi-
hoidoissa olevat pystyviat myods matkustelemaan, mutta timé on hoitojen luonteen ja sairaa-

lasidonnaisuuden vuoksi kokonaisvaltaisesti paljon ongelmallisempaa
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6.2 Hemodialyysi

Munuais- ja maksaliitto (2015) on kuvannut suomalaisen hemodialyysihoidon tyypillisimpid
piirteitd. Hemodialyysihoito toteutetaan koneellisesti keskiméérin kolme kertaa viikossa, jol-
loin hoitoaika on kerrallaan 4-5 tuntia. Suurin osa hoidoista toteutetaan sairaalassa tai hemo-
dialyyseihin erikoistuneissa laitoksissa. Hemodialyysia on myo6s mahdollista toteuttaa koti-
oloissa, jolloin potilas koulutetaan toteuttamaan hoitoa itsenéisesti. Kotihemodialyysi on jous-
tavampi hoitomuoto kuin sairaalassa toteutettava hemodialyysi. Téllaiseen toteutusmuotoon
valikoituneet potilaat saavat tukea ja apua oman alueensa sairaalasta (Munuais- ja maksaliitto
2015). Kotioloissa toteutettavan hemodialyysin voidaan katsoa olevan melko harvinainen
toteutusmuoto, varsinkin ikdéntyneiden potilaiden keskuudessa, silld se vaatii erityisti tark-

kuutta. Kotihemodialyysia ei késitelld tissd pro gradu- tutkielmassa enempéa.

Hénninen (1997) ja Holmia ym. (2010) ovat kuvanneet hemodialyyseihin liittyvaé kirurgista
toimenpidettd. Ennen hemodialyysihoitojen aloitusta, potilaalle asennetaan veritie, jonka kaut-
ta hoito toteutetaan. Yleisin veritien malli on fistelli eli sisdinen valtimo-laskimoavanne. Paa-
sddntoisesti téllainen fistelli operoidaan kiteen yhdistimaélld kirurgisesti laskimosuoni valti-
moon. Tdmin seurauksena operoidussa valtimo-laskimoavanteessa verenkiertoa saadaan voi-
mistettua huomattavasti, joka antaa paremmat edellytykset hemodialyysihoidon toteuttami-

seen (Hanninen ym.1997, 43-44 & Holmia ym. 2010, 660).

Kylméaho ym. (2008) ja Holmia ym. (2010) ovat esitelleet hemodialyysihoidon toimintaperi-
aatteita. Hemodialyysissa potilaan veri kiertdd kehon ulkopuolisen ja koneellisen dialysaatto-
rin lavitse, joka puhdistaa veren sen kulkeutuessa kapillaarien 1dpi. Samaan aikaan, kun veri
kulkee kapillaareissa, ndiden ulkopuolella kulkee dialyysineste eri suuntaan kuin veri. Fy-
siokemiallisen diffuusion avulla haitalliset kuona-aineet siirtyvdt verestd keinomunuaiskal-
voston lévitse dialyysinesteeseen. Néin elimistoon saadaan palautettua vaadittava tasapainoti-
la kuona-aineiden, elektrolyyttien sekd happo-emistasapainon suhteen. Hemodialyysin yhtend
erityispiirtend on myds se, ettd hoitojen yhteydessd voidaan elimistostd poistaa tehokkaasti

haluttu mééré nestettid (Kylmédaho ym. 2008 & Holmia ym. 2010, 660).
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6.3 Elinsiirto

Maailman ensimméiinen onnistunut munuaisensiirto tehtiin Yhdysvalloissa vuonna 1954
(Garcia-Garcia ym. 2012). Suomessa munuaisensiirtoja on tehty 1960- luvulta l&htien, ja vuo-
den 2013 lopussa Suomessa oli elossa 2670 munuaisensiirron saanutta ihmistd (Suomen mu-
nuaistautirekisteri 2013). Linnanvuo (2008) ja Pasternack ym. (2012) ovat esittineet munu-
aisensiirron padpiirteitd. Pitkilld aikavélilli munuaisensiirto on kustannuksiltaan suotuisampi
vaihtoehto kuin dialyysi. Tamén lisdksi elinsiirto parantaa huomattavasti potilaan eldménlaa-
tua fyysisesti, psyykkisesti sekd sosiaalisesti. Siirrettivd munuainen saadaan yleensd onnet-
tomuuksien seurauksena, jolloin onnettomuuden uhrin aivotoiminta on loppunut. Myos
omaisten luovuttamat munuaisensiirrot ovat mahdollisia. Ennen kuin munuaisensiirto voidaan
suorittaa, on kartoitettava siirtokelpoisuusvaatimukset seké luovuttajalta etti siirtoelimen saa-
jalta. Ellei tarvittavaa yhteensopivuutta 10ydy, elimistd alkaisi suurella todennédkoisyydelld
hylkiméén uutta elintd, ja ndin ollen elinsiirtoa ei voida tehdd. Munuaisensiirron voivat estdd
myos erilaiset infektiot, syovat sekd syddn-ja verisuonisairaudet sekd aivojen suoniperiiset
sairaudet. Nédiden liséksi korkea ik ja lihavuus saattavat olla esteend leikkauksen toteutumi-
selle. Onnistuneen elinsiirron jilkeen potilas on loppueldménsé riippuvainen hylkimisenesto-
ladkityksestd. Joissakin tapauksissa, kaikista yhteensopivuuksista huolimatta, siirteeseen voi
tulla toimintahdirioitd, joista ensimmdiisind oireina ovat vdhentynyt virtsaneritys sekd siirre-
kohdan kipeytyminen. Yleisesti ottaen, elinsiirrot onnistuvat noin 90 % varmuudella ja pitka-
aikaisimmat munuaissiirteet ovat kestdneet Suomessa jopa neljadkymmenti vuotta (Linnanvuo

2008 & Pasternack ym. 2012).
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7 AKTHIVIHOITOJEN MERKITYS TERVEYTEEN JA ELAMANLAATUUN

Terveyteen liittyvia tutkimustuloksia

Van Biesen ym. (2000) ovat argumentoineet artikkelissaan peritoneaalidialyysin etuja suh-
teessa hemodialyysiin. Ensinndkin munuaisten vajaatoiminnan aktiivihoitoja aloitettaessa, on
suotuisampaa aloittaa hoidot peritoneaalidialyysilla, ja tarvittaessa vaihtaa hoitomuoto hemo-
dialyysiin. Peritoneaalidialyysihoitojen ensisijaisuus hoitojen aloituksessa on perusteltu siten,
ettd kyseinen hoitomuoto séilyttdd pitempéén potilaan jiljelld olevaa munuaisfunktiota kuin
hemodialyysihoito. Toiseksi hemodialyysihoidot vaativat veritien eli fistellin. Hoitojen kesté-
essd vuosia, jossain vaiheessa veritien sdilyttdminen saattaa muodostua ongelmalliseksi. Kos-
ka ihmisen verisuonijdrjestelma on iin mydta heikkenevé, niin ikdantyneille potilaille veritien
asentaminen on rajallista. Kolmanneksi erilaisiin veriteitse tarttuviin infektioihin sairastumi-

sen riski on pienempi peritonealidialyyseissa. (van Biesen ym. 2000).

Englannissa tutkittiin (Balasubramanian ym. 2011) peritoneaalidialyysihoitomuotojen vélisia
eroja potilaiden teknisessd selviytymiskyvyssd hoitojen suhteen seki terveydentilassa. Tutki-
musjoukko (N=372) koostui tutkimuksessa CAPD (N= 178) ja APD (N=194) potilaista. Tu-
lokset osoittivat, ettd hoitomuotojen vélilld ei ollut merkittidvid eroja suhteessa mainittuihin

muuttujiin (Balasubramanian ym. 2011).

Fenton ym. (1997) suorittivat Kanadassa tutkimuksen, jossa seurattiin hemodialyysi- ja peri-
toneaalidialyysi potilaita (N=11.970). Ndamaé potilaat olivat paityneet kyseisten hoitojen piiriin
vuosina 1990 - 1994. Potilaiden seuranta oli suunniteltu kestéviksi korkeintaan 5 vuoden
ajan, ja tarkoituksena oli tutkia kyseisten hoitojen piirissd olevien potilaiden kuolleisuutta
suhteessa hoitomuotoon. Merkittdvana tuloksena oli se, ettd kahden ensimmaéisen vuoden ai-
kana hemodialyysihoitoa saaneilla potilailla oli korkeampi kuolleisuus kuin peritoneaali-
dialyysipotilailla. Tdmén tutkimuksen my6td on saatu uutta tietoa peritoneaalidialyysihoidon
eduista uremiapotilaiden hoidossa. Alemman kuolleisuuden liséksi tutkimuksessa osoitettiin
peritoneaalidialyysien olevan hoitomuodoista taloudellisesti suotuisampi vaihtoehto kuin he-

modialyysi (Fenton ym. 1997).

Jaannosmunuaisfunktio viittaa munuaisten jéljelld olevaan kykyyn poistaa elimistosté haitalli-

sia kuona-aineita, kuten ureaa ja kreatiniinia (Shemin ym. 2001). Jadnnésmunuaisfunktio on
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yhteydessd potilaiden eldménlaatuun ja kuolleisuuteen, jonka avulla pystytiddn arvioimaan
dialyysien tarvetta (Moist ym. 2000). Jddnnosmunuaisfunktion sdilyttiminen onkin yksi tar-
keimpid osa-alueita krooniseen munuaisten vajaatoimintaan sairastuneiden potilaiden hoidos-
sa (Wang ym. 2006). Hollantilaisessa tutkimuksessa, jossa tutkittiin sekd hemo- ettd peri-
toneaalidialyysipotilaita (N=1800) vuosina 19962006 selvisi, ettd jiljelld olevan munuais-
toiminnan aste on suoraan verrannollinen kuolleisuuteen, eli mitd pienempi kyseinen lukema
on sitd suuremmaksi kuolleisuus kasvaa, uremiseen tilaan paatyneiden potilaiden keskuudessa
(van der Wall ym. 2011). Moist ym. (2000) ovat esittédneet peritoneaalidialyysien olevan pa-
rempi vaihtoehto munuaisfunktion sdilymisen suhteen kuin hemodialyysi. Kyseisessé tutki-
muksessa potilaiden (N=1843, peritoneaalidialyysi n=1032 hemodialyysi n=811) munuais-
funktion heikkenemistéd tutkittiin keskiméérin 12 kuukauden ajan. Tulokset osoittivat, ettd
peritoneaalidialyysipotilailla oli 65 % pienempi riski jaédnndsmunuaisfunktion pienenemiseen
kuin hemodialyysipotilailla (Moist ym. 2000). Vertailemalla hemo-ja peritoneaalidialyysihoi-
toja jadnndosmunuaisfunktion sdilymisen suhteen, myds Tam (2009) on argumentoinut kirjalli-
suuden ja tehtyjen tutkimusten pohjalta, ettid peritoneaalidialyysi olisi hemodialyysiin verrat-
tuna parempi vaihtoehto jidnnésmunuaisfunktion sdilymisen suhteen. Samalla hin kuitenkin
toteaa, ettd lisdd tutkimuksia tistd aiheesta tarvitaan, jotta hoitomuotojen vilisid eroja pystyt-

tdisiin tismentdméaén (Tam 2009).

Munuaisensiirron onnistumiseen ja siirron jilkeiseen eldmddn vaikuttaa se on, kumpi dia-
lyysihoitomuoto potilaalla on ollut ennen siirtoa (van Biesen 2000 & Molnar 2012). Esimer-
kiksi Molnar ym. (2012) ovat tutkineet kuolleisuutta dialyysihoitojen vililld tdssd asetelmas-
sa. Tutkimuksen johtopdétoksend oli se, ettd ennen munuisensiirtoa, peritoneaalidialyysipoti-
lailla oli alempi kuolleisuus kuin hemodialyysihoitoa saaneilla potilailla (Molnar ym. 2012).
My®ds van Biesen ym. (2000) ovat tutkimuksessaan paityneet siihen, ettd peritoneaalidialyysi

on hemodialyysia parempi vaihtoehto munuaisensiirtoa edeltdvéksi hoidoksi.

Elamanlaatuun liittyvia tutkimuksia

Brown ym. (2010) suorittivat Englannissa tutkimuksen, jossa vertailtiin keskenddn dia-
lyysipotilaita. Tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittdd potilaiden eldménlaatua. Vastaajia oli

yhteensd 140, ja he sijoittuivat tasaisesti peritoneaali- ja hemodialyysin vilille. Tuloksista

selvisi ensinnikin, ettd peritoneaalidialyysipotilaat eivét koe sairauttaan tai sithen liittyvaa
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hoitoa niin héiritsevéna kuin hemodialyysipotilaat. Tulokset osoittivat my0s, ettd peritoneaa-

lidialyysi on hoitomuotona hyva vaihtoehto myos ikdantyneille potilaille (Brown ym. 2010).

Munuaisensiirron positiivisista vaikutuksista potilaiden terveyteen liittyvddn eldménlaatuun
on saatu tietoa Fujisawa ym. (2000) suorittamasta tutkimuksesta. Tutkimuksessa vertailtiin
keskendin munuaisensiirron saaneita potilaita (n=117) sekd hemodialyysipotilaita (n=114).
Tuloksissa selvisi, ettd munuaisensiirron saaneiden potilaiden terveyteen liittyva elaménlaatu
oli parempi kuin hemodialyysipotilailla (Fujisawa ym. 2000). Terveyteen liittyvad eldménlaa-
tua on myos tutkittu Clearyn ym. (2005) Irlannissa suorittamassa tutkimuksessa. Téssé tutki-
muksessa eldménlaatua vertailtiin  hemodialyysipotilaiden (N=97) ja normaalivédeston
(N=2000) kesken. Tuloksista kdvi ilmi, ettd hemodialyysipotilaiden eliménlaatu oli useilla eri
osa-alueilla huonompi kuin normaalivdestolld. Esimerkiksi fyysisen toimintakyvyn suhteen
eldmédnlaatupistemédrien keskiarvo oli matalampi hemodialyysipotilailla (ka=53) kuin nor-
maalivdestolld (ka=83) (Cleary ym. 2005). Molemmissa tutkimuksissa terveyteen liittyvaa
eldménlaatua mitattiin SF- 36 eldméanlaatumittarilla, jossa pisteytys oli samanlainen kuin

RAND-36 eldménlaatumittarissa. (Fujisawa ym. 2000 & Cleary ym. 2005).

Theoufilou (2011) suoritti Kreikassa tutkimuksen, jossa verrattiin keskendin 144 dialyysipoti-
laan eldménlaatua. Peritoneaalidialyysipotilaita oli 60 ja hemodialyysipotilaita oli 84. Aineis-
to keréttiin kolmesta ateenalaisesta sairaalasta. Keski-ikd vastaajilla oli 60,6 vuotta. Tuloksis-
sa ilmeni, ettd eldminlaadun psyykkisessd ulottuvuudessa hemodialyysipotilaat olivat her-
kempid kokemaan ahdistusta, masentuneisuutta sekd unettomuutta ja jopa itsemurha-
ajatuksia. My0s sosiaalinen toiminta sai kyseisilld potilailla heikommat pisteet verrattuna pe-

ritoneaalidialyysipotilaisiin (Theofilou 2011).

Ginieri-Coccossis ym. (2008) suorittivat elaménlaatua koskevan tutkimuksen, jossa vertailtiin
hemodialyysipotilaiden (N=77) ja peritoneaalidialyysipotilaiden (N=58) kokemaa eldménlaa-
tua. Tulokset osoittivat, ettd varsinkin pitkdén kestdneiden hoitojen my6td, hemodialyysipoti-
laiden eldménlaatuarviot heikkenivédt suhteessa peritoneaalidialyysipotilaisiin (Ginieri-
Coccossis ym. 2008). Bakewell ym. (2002) ovat suorittaneet tutkimuksen, jossa pitkédaikai-
seurannan tuloksena pystyttiin osoittamaan, ettd myos peritoneaalidialyysipotilaiden eldmén-
laadussa tapahtuu heikkenemistd ajan kuluessa. Témin heikkenemisen on katsottu liittyvin
munuaissairauden kanssa eldmiseen, ja sen aiheuttamiin negatiivisiin vaikutuksiin potilaiden

jokapéivéisessd eldméssa (Bakewell ym. 2002).
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Terveyteen liittyvad eldiménlaadun vertailua eri peritoneaalidialyysimuotojen vililld on tutkit-
tu hyvin véhin. Guney ym. (2010) ovat suorittamassaan tutkimuksessa tutkineet tétd aihealu-
etta. Tutkimukseen osallistui CAPD potilaita (N=48) sekd APD potilaita (N=20). Elédménlaa-
dun suhteen mielenkiinto kohdistettiin unenlaatuun sekd masentuneisuuteen. Tulokset osoitti-
vat, ettd peritoneaalidialyysihoitomuotojen vélilld ei ollut merkittdvia eroja ndiden muuttujien

suhteen (Guney ym. 2010).

Michels ym. (2011) suorittivat tutkimuksen, jossa vertailtiin CAPD (N=486) ja APD (N=64)
potilaiden eldménlaatua. Tutkimuksessa yhtend mittarina kéytettiin SF-36 eldménlaatumitta-
ria. Potilaiden eldménlaatua mitattiin sdénnollisin véliajoin 3 vuoden ajan. Tutkimustulokset

osoittivat, ettd hoitomuodot eivét vaikuttaneet merkittavalla tavalla potilaiden elaménlaatuun

(Wieneke ym. 2011).

Suomessa peritoneaalidialyysihoitojen vaikutusta potilaiden eliménlaatuun on tutkittu Vin-
bergin (2000) pro gradu — tutkielmassa. Aineisto on kerdtty Suomessa 19 sairaalasta ja otos-
koko oli 159 suomenkielistd peritoneaalidialyysipotilasta. Tutkimuksessa selvisi, ettd peri-
toneaalidialyysipotilaat kokevat eldméinlaatunsa keskiméérdistdi huonommaksi kuin viesto
yleensd. Tutkimuksen mukaan puhuminen, sydominen ja kuulo olivat osa-alueita, joihin peri-
toneaalidialyysihoitojen toteuttamisella ei ollut yhteyttd. Sen sijaan potilaiden kuvaamat ta-
vanomaiset toiminnot ja niistd suoriutuminen olivat vahvasti yhteydessé peritoneaalidialyysi-
hoitoihin. Tutkimukseen osallistuneet potilaat kokivat, ettd tydssd kdyminen, opiskelu, koti-
tyot ja harrastukset vaikeutuivat hoitojen aloituksen myd6td. Negatiivisin vaikutus dialyysihoi-
tojen aloituksella oli sukupuolieldmin osa-alueella. Tutkielmassa kévi myos ilmi, ettd yo-
konehoidoissa (APD) olevilla potilailla kokemus eldménlaadustaan oli parempi kaikilla ela-
mén osa-alueilla, verrattuna niihin potilaisiin, jotka toteuttivat jatkuvia ja késivaihtoihin pe-
rustuvia hoitoja (CAPD). Tutkielmassa vahvistui myos se seikka, ettd potilaiden mahdollisuus
osallistua oman hoitomuotonsa suunnitteluun, oli positiivisesti yhteydessa potilaiden eldmén-

laatuun (Vinberg 2010).

Chanouzas ym. (2012) suorittivat Englannissa tutkimuksen, jossa haluttiin selvittdd véhdn
tutkittua aihetta siitd, mitkd tekijit ovat vaikuttaneet potilaiden tekeméén valintaan dialyysi-
muotojen valilld. Tulokset muodostettiin aiheeseen liittyviin kyselyihin vastanneiden potilai-

den vastausten pohjalta (N=118). Tuloksissa selvisi, ettd ne henkil6t, joilla oli olemassa sosi-
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aalinen tukiverkko ja joilla ei ollut rajoitteita toimintakyvyn suhteen, valikoituivat useimmiten
peritoneaalidialyysipotilaiksi. Tutkimuksen johtopddtokseni oli se, ettd Englannissa on kysyn-

tad avustetulle peritoneaalidialyysille (Chanouzas ym. 2012).

Tutkimustuloksia ikdantymisesta ja aktiivihoidoista

Stevens ym. (2010) ovat esittidneet, ettd lansimaisessa tautikirjossa on nopeasti kohoamassa
uusi tulokas eli munuaistaudit. Todennékdisesti kyseisid tauteja on ollut aina olemassa, mutta
nykyisen ihmisten eldméntyylin my6td munuaistaudeille on kehittynyt suotuisa kasvualusta.
Castrale ym. (2009) ovat tehneet Ranskassa tutkimuksen ikééntyneiden ihmisten kasvavasta
dialyysitarpeesta. Ikdéntyminen on néhty joissakin tilanteissa peritoneaalidialyysien toteutta-
misen esteend, mutta tdssd tutkimuksessa johtopéditoksend oli, ettd ikd ei ole este kyseisten
hoitojen aloittamiseen. Tutkimukseen osallistui 1613 peritoneaalidialyysipotilasta, jotka kaik-
ki olivat yli 75- vuotiaita (Castrale ym. 2009). My6s Brown ym. (2010) ovat osoittaneet tut-
kimuksessaan, peritoneaalidialyysin olevan hoitomuotona hyvé vaihtoehto myos ikddntyneille

potilaille.

Munuaisensiirroista ikdéntyneiden potilaiden kohdalla on olemassa vain vahén tutkimustietoa.
Kuitenkin Yhdysvalloissa (Rao ym. 2007) ovat tutkineet tdtd aihealuetta. Tutkimuksessa
ikddntyneind pidettiin 70- vuotiaita tai vanhempia. Tutkimustuloksissa selvisi, ettd kuolleisuus
elinsiirron saaneiden keskuudessa oli 41 % matalampi kuin niilld, jotka olivat vield dialyysi-
hoidoissa. Elinsiirrolla néhtiin myds olevan positiivisia vaikutuksia esimerkiksi verenpaine-
tautiin ja diabetekseen (Rao ym. 2007). Myo6s Norjassa (Heldal ym. 2008) oli tutkittu ikdanty-
neille suoritettuja munuaisensiirtoja. Téssd asetelmassa ikdéntyneet olivat 60-69- vuotiaita
(N=513), joita verrattiin 45—-54 vuotiaisiin (N=512). Tulokset osoittivat, ettd kuolleisuudessa
ei ollut eroavaisuuksia ikdryhmien vililld. Johtopédatoksend tutkimuksessa oli se, ettd munu-

aisensiirto on mahdollista toteuttaa myds ikdéntyneiden kohdalla (Heldal ym. 2008).

8 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT
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Téasséd pro gradu- tutkielmassa oli tarkoituksena tutkia peritoneaalidialyysipotilaiden eldmén-
laatua. Liséksi tarkasteltiin ikddntymisen yhteyttd peritoneaalidialyysipotilaiden eldménlaa-

tuun, hoitojen sujuvuuteen seké potilaana selviytymiseen.
1. Millainen on peritoneaalidialyysipotilaiden eldméanlaatu?

2. Onko ikédntymiselld yhteys peritoneaalidialyysihoitojen sujuvuuteen, potilaana sel-

viytymiseen ja elaménlaatuun?
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9 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

9.1 Tutkimukseen osallistujatahot ja rekrytointi

Aineistonkeruu tapahtui aikavélilld 2011-2014. Aineisto koostui kolmen sairaanhoitopiirin
peritoneaalidialyysipotilaista. Tutkimukseen osallistuvien potilaiden suhteen kéytettiin etuka-
teen madritettyd mukaanottokriteerejd, jotka olivat seuraavat:

- Vastaajan édidinkielen tuli olla suomi

- Vastaaja oli tdysi-ikédinen

- Vastaajan hoito tapahtui kotioloissa (ei esimerkiksi palvelutalossa)

- Vastaajan kognitiiviset kyvyt mahdollistivat lomakkeen tdyttdmisen henkilokohtaisesti
Tutkimukseen osallistui lopulta yhteenséd 41 peritoneaalidialyysipotilasta seuraavista sairaan-
hoitopiireista:

- Keski-Suomen sairaanhoitopiiri

- Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri

- Satakunnan sairaanhoitopiiri
Tutkimuksessa pyrittiin 1dhestyméin kaikkia maamme peritoneaalidialyysipotilaista vastuussa
olevia yksikoitd. Aineistonkeruun ensimmdiisessd vaiheessa tiedusteltiin polikliinisesti toimi-
vien sairaanhoitajien halukkuutta osallistua tutkimukseen avustavassa roolissa. Sairaanhoita-
jille ldhetettiin tutkimuksessa kéytettidvit kyselylomakkeet, jotka he antoivat potilaille heidén
sdannollisilla poliklinikkakdynneilldén. Sairaanhoitajien vastuulle jdi sisdénottokriteereiden
tarkistaminen vastaajia rekrytoidessaan, ja potilaiden yleinen informointi tutkimuksesta. Sai-
raanhoitajat my0s tekivét arvion potilaan kognitiivisten kykyjen suhteen eli arvioivat, onko
vastaaja kykenevé tdyttdimédn lomakkeen ilman ulkopuolista apua. Lopuksi sairaanhoitajat

lahettivit taytetyt tutkimuslomakkeet takaisin tutkimuksen tekijille.

9.2 Aineiston kerddaminen

Téassd Pro gradu- tutkielmassa aineistonkeruu tapahtui monivalintakyselylomakkeiden avulla.

Aineisto keréttiin kahden erilaisen lomakkeen avulla, joista seuraavassa tarkempi kuvaus.
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Kyselylomake

Tata Pro gradu- tutkielmaa varten kehitettiin oma kyselylomake. Lomakkeella selvitettiin tut-
kittavien taustatietoja, terveytté, dialyysihoitojen muotoa, niiden sujuvuutta ja vastaajien arvi-
oita omasta selviytymiskyvystddn peritoneaalidialyysipotilaana. Tutkimuslomakkeessa oli

yhdeksén monivalintakysymysté, jotka on esitetty taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Kyselylomakkeen piirteet

Kysymysten sisalto Vastausvaihtoehdot

Ika ei monivalintaa

Hoitojen kesto Alle vuosi/ Alle 2 vuotta/ yli 2 vuotta
Hoitomuoto CAPD/ APD / Yhdistelma
Pitkdaikaissairaudet Diabetes/ Verenpainetauti

Sairaalaan joutuminen Ei kertaakaan/ kerran / useammin kuin kerran
Kokemus hoitojen sujuvuudesta Taysin tyytyvdinen/ Osittain tyytyvdinen/

Osittain tyytyméton/ Tdysin tyytyméaton

Apua tarjonneet tahot Ystavit/ Omaiset/ Hoitohenkilokunta

Avuntarve hoitojen toteuttamisessa Ei kertaakaan/ Kerran/ Useammin kuin ker-
ran

Arvio selviytymiskyvysté peritoneaali- Hyvé/ Kohtalainen/ Huono

dialyysipotilaana

Kyselylomake oli muotoiltu huomioiden tutkimuksen kohdejoukon erityispiirteitd. Potilaat
vastasivat tdhdn lomakkeeseen henkildkohtaisesti. Esimerkiksi kysymykseen pitkdaikaissaira-
uksista ei kéytetty sairaskertomuksia eiké sairaalahoitoon joutumisen selvittdmiseksi kdytetty
sairaaloiden hoitojaksojen tilastoja. Kyselylomakkeella saatiin vastauksia kysymyksiin, min-
kilaiseksi potilaat kokevat hoitojen sujuvuuden sekd oman selviytymiskykynsa peritoneaali-

dialyysipotilaana.
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RAND-36 terveyteen liittyva elamanlaatumittari

Aallon ym. (1999) mukaan RAND- 36 eliménlaatumittari on alun perin kehitetty hoidon vai-
kuttavuuden arviointiin ja seurantaan hoitotyohon liittyvissd tilanteissa seké kliinisissd tutki-
muksissa. Vastaajat tiyttavit kyselylomakkeen itsendisesti. Suomenkielinen versio mittarista
julkaistiin 1990- luvun puolessa vilissd. Téssd elaméanlaatumittarissa on 36 kysymysté, joihin

vastaamalla saadaan muodostettua 8§ terveyteen liittyvdd elaménlaatuasteikkoa (Aalto ym.

1999).

TAULUKKO 2. RAND-36 terveyteen liittyvin eldmanlaatumittarin piirteet

Elamanlaadunasteikko

Kysymysten maara

Vastausvaihtoehot

Koettu terveys

Fyysinen toimintakyky
Psyykkinen hyvinvointi
Sosiaalinen toimintakyky
Tarmokkuus

Kivuttomuus

Fyysinen roolitoiminta

Psyykkinen roolitoiminta

*Muutos terveydesséd 12kk
aikana

5

10

5- portainen Likert- asteikko
3- portainen Likert- asteikko
5- portainen Likert- asteikko
5- portainen Likert- asteikko
5- portainen Likert- asteikko

5-ja 6- portainen Likert-
asteikko

Kylld/Ei dikotominen as-
teikko

Kylld/Ei dikotominen as-
teikko

5- portainen Likert- asteikko

*Ylimaarainen elamanlaatuasteikko

Taulukossa 2. on vield néhtdvissé yksi ylimédrdinen eldménlaatuasteikko, ja timé on yksittdi-
nen kysymys, jossa tiedustellaan muutoksia vastaajien terveydessd vuoden aikana. RAND-36
terveyteen liittyvalld elaménlaatumittarilla saatiin tdssd tutkimuksessa vastauksia kysymyk-

seen, millainen on peritoneaalidialyysipotilaiden eldménlaatu hoitomuotojen ja ikédluokkien
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suhteen. Aallon ym. (1999) mukaan RAND- 36 eldménlaatumittarin tulokset perustuvat vas-
taajien saamiin pistemiériin. Pisteiden laskemiseen on olemassa oma ennalta mééritty tapa,
jonka avulla saadaan kuhunkin eldméinlaatuasteikkoon lukema 0-100 vilille, jossa 0 on huo-

noin tulos ja 100 on paras tulos (Aalto ym. 1999).

9.3 Aineiston analysointi

Tassd tutkimuksessa keridttyd aineistoa paatettiin analysoida ristiintaulukoinnin avulla. Ris-
tiintaulukointi suoritettiin kyselylomakkeen avulla saadun aineiston pohjalta. Tassé yhteydes-
sé tarkasteluun otettiin kolme eri muuttujaa: kokemus hoitojen sujuvuudesta, arvio omasta
selviytymiskyvysté peritoneaalidialyysipotilaana seké sairaalakéynnit hoitoon liittyvien on-
gelmien vuoksi. Ndmd muuttujat ristiintaulukoitiin hoitoajan, hoitomuodon seka ikdluokkien
kanssa. Ristiintaulukoinnin liséksi analyysimenetelména téssd yhteydessa kaytettiin Chi squa-
re — testid. Kyseisen testin avulla saadaan selville kahden tilastollisen muuttujan valisié riip-
puvuussuhteita (Holopainen & Pulkkinen 2008, 202). Selkeyden vuoksi ja tilastollisen tes-
taamisen helpottamiseksi osa kysymysten vastausvaihtoehdoista yhdistettiin. Alkuperéiset

vastausvaihtoehdot kysymykseen hoitojen sujuvuudesta olivat:

tdysin tyytyviinen

osittain tyytyvéinen

osittain tyytyméaton

- tdysin tyytymiton
Yhdistelyn jilkeen vastausvaihtoehdot olivat:

- tyytyvidinen

- osittain tyytyvéinen
Vastausvaihtoehtojen yhdistelya kdytettiin my0s arvioissa potilaana selviytymisestd. Vastaus-
vaihtoehdot “’kohtalainen” ja "huono” yhdistettiin yhdeksi vaihtoehdoksi “kohtalainen”.
Sairaalahoitoon joutumisen osalta, vastausvaihtoehdot “kerran” ja “useammin kuin kerran”
yhdistettiin “kerran tai useammin” vastausvaihtoehdoksi. Yhdistelyé kdytettiin myos hoito-
ajan (alle vuosi ja yli vuosi) ja ikdluokkien (alle 65 sekd 65 tai yli) suhteen. Ndmaé vastaus-
vaihtoehdot olivat alun perin kolmeluokkaisia, mutta tdssé yhteydessd ne muutettiin samoista

syistd kaksiluokkaisiksi kuin edelliset vastausvaihtoehdot.

RAND- 36 eldménlaatumittarin avulla saatujen pisteiden tarkastelemisessa huomio kiinnitet-

tiin keskiarvoihin ja keskihajontaan. Néitd tarkasteltiin suhteessa hoitomuotoihin sekd ika-
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luokkiin. Hoitomuodot jaettiin kolmeen osaan: CAPD, APD seki nédiden yhdistelmaén. Ika-
luokat puolestaan jaettiin kahteen luokkaan: alle 65-vuotiaat seké 65- vuotiaat tai yli. Tilastol-
liseen testaukseen hoitomuotojen kohdalla kéytettiin yksisuuntaista varianssianalyysia, jolla
selvitettiin, vaihtelevatko pistemdardt hoitomuotojen vélilld. Ikdluokkien kohdalla kéytettiin
riippumattomien ryhmien t-testid. Testilld selvitettiin, onko RAND-36 eldménlaatuasteikoiden
(fyysinen toimintakyky, psyykkinen hyvinvointi ja sosiaalinen toimintakyky) pistemdarien

keskiarvojen odotusarvoissa eroja ikdluokkien vililla.

Spearmanin jirjestyskorrelaatiokertoimien avulla haluttiin selvittdd eldminlaadun kolmen
ulottuvuuden muuttujien sekd vastemuuttujien vélistd korrelointia. T&ll4 haluttiin selvittdd
sitd, oliko aineistossa osoitettavissa tekijoitd, jotka vaikuttivat negatiivisesti potilaiden eli-
ménlaatuun. Psyykkisen eldménlaadun osalta testattiin loppuun kulumisen tunteen ja tervey-
den heikkenemisen vilistd korrelaatiota. Kysymykseen “tunteneet itsenne loppuun kuluneek-
si” vastaajat valitsivat omia tuntemuksiaan parhaiten kuvaavan vaihtoehdon seuraavista:

- koko ajan

- suurimman osan aikaa

- huomattavan osan aikaa

- jonkin aikaa

- véhin aikaa

- en lainkaan
Tarkoituksena oli selvittdd, minkélainen vaikutus loppuun kulumisen tunteella on potilaan
kokemukseen terveyden kehittymisestd tulevaisuudessa. Kysymyksené oli ” Uskon, etté ter-
veyteni tulee heikkeneméén” ja vastausvaihtoehdot olivat:

- pitdd ehdottomasti paikkansa

- pitdd enimmékseen paikkansa

- en osaa sanoa

- enimmdikseen ei pidd paikkaansa

- ehdottomasti ei pida paikkaansa
Fyysisen eldménlaadun ulottuvuuden suhteen testattiin korrelaatiota kipujen voimakkuuden
sekd kipujen aiheuttaman tyon héiriintymisen vélilli. Kysymyksend tdssd yhteydessd oli
”Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teilld on ollut viimeisen 4 viikon aikana?” ja vasta-
usvaihtoehdot olivat:

- el lainkaan

- hyvin lievid
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- lievid

- kohtalaisia

- voimakkaita

- erittdin voimakkaita
Vastemuuttujana oli kysymys “Kuinka paljon kipu on héirinnyt tavanomaista tyotinne 4 vii-
me viikon aikana” ja vastausvaihtoehdot olivat:

- el lainkaan

- hieman

- kohtalaisesti

- melko paljon

- erittdin paljon
Sosiaalisen ulottuvuuden suhteen testattiin sosiaalisen toiminnan héiriintymisen seké elinvoi-
maisuuden vilistd korrelaatiota. Kysymykseen vastaajien elinvoimaisuudesta, vastausvaihto-
ehdot olivat samat kuin kysymyksesséd loppuun kulumisesta. Kysymys sosiaalisen ulottuvuu-
den suhteen oli ”Kuinka suuren osan ajasta ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-eldmin
vaikeudet ovat viimeisen 4 viikon aikana héirinneet tavanomaista sosiaalista toimintaanne” ja

vastausvaihtoehdot olivat:

koko ajan

suurimman osan aikaa

jonkin aikaa

vahén aikaa

el lainkaan

Tassé tutkimuksessa kaikkien tilastollisten analyysien merkitsevyystasona oli < 0.05. Aineis-

ton analysointiin ja tilastolliseen testaukseen valittiin IBM SPSS Statistics 22.0 ohjelma.

9.4 Eettiset kysymykset

Tutkimukselle anottiin lausunto Jyvéskylén yliopiston eettiseltd toimikunnalta, jonka puolta-
van paitoksen perusteella, tutkimus pystyttiin toteuttamaan kaikissa osallistuvissa yksikdissa.
Téssé lausunnossa oli mainittu, etti tutkimuksen toteuttamiselle on vield saatava lupa jokaisen
yksikon vastuuhenkil6lti tai johtajalta. Kahdessa yksikdssd luvan myonsi ylildédkari ja yhdes-

sd yksikoOssd hoitotyon kehittdmisryhma seka ylihoitaja.
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Tdhén tutkimukseen avustavassa roolissa osallistuneet sairaanhoitajat informoivat tutkimuk-
seen osallistuvia siitd, ettd tutkimus toteutettiin Jyviskyldn Yliopiston alaisuudessa, ja ettd
tutkimuksen tekijd on yliopisto-opiskelija seké peritoneaalidialyysipotilaiden kanssa tydsken-
televd sairaanhoitaja Keski-Suomen keskussairaalassa. Ennen tutkimukseen osallistumista
potilaille kerrottiin mistd tutkimuksessa on kyse, mikd on sen tarkoitus ja mihin sitd tullaan
jatkossa kéyttiméaan. Potilaille my0s korostettiin sitd, ettd osallistuminen tutkimukseen on
tidysin vapaaehtoista seka sitd, ettd tutkimuksen tuloksista ei voida pééatelld jalkikéteen osallis-
tujien henkil6llisyyttd. Talld osallistujien informoinnilla pyrittiin siihen, ettd jokainen vastaaja
on tdysin tietoinen siitd, mihin on ryhtymaissé. Potilaat saivat myos kirjallisen version suorite-
tun informoinnin siséllostd. Ensisijaisesti informoinnilla oli tarkoitus pyrkié siihen, etté tutki-
muksen 14dhtokohtana on ihmisarvon kunnioittaminen, joka mahdollistaa hyvin tieteellisen

kaytannon (Hirsjarvi 2013, 25).

Kerdtyn aineiston analysoinnista ja sdilyttdmisestd on ollut vastuussa koko tutkimusprosessin
ajan tutkimuksen tekijd. Aineistoon ei ole ollut mahdollista péastd kisiksi ilman tutkielman
tekijad. Etukéteen oli my0Os sovittu, ettd tutkielman tekijd vastaa tutkimuksen valmistuttua

aineiston asianmukaisesta havittdmisesta.

33



10 TULOKSET

Tutkimukseen osallistuneiden peritoneaalidialyysipotilaiden (N=41) ikdjakauma oli laaja.
Vastaajien keski-iké oli tutkimuksessa 60.78 vuotta ja keskihajonta 12.3. Tutkimukseen osal-

listuneet vastaajat sijoittuivat 23—84 ikédvuoden viliin.

10.1 Tulokset hoitojen sujuvuudesta ja potilaana selviytymisesta

Ensimmaiseni tuloksissa keskitytddn siithen, kuinka vastaajat ovat kokeneet hoitojen sujuvuu-

den. Tulokset on esitetty taulukossa 3.

TAULUKKO 3. Vastaajien henkilokohtainen arvio hoitojen sujuvuudesta

Tyytyvéainen Osittain tyytyvdinen p-arvo
n n
1) Hoitoaika (0.016)
- Alle vuosi 11
- yli vuosi 18 11
2) Hoitomuoto 0.502
- CAPD 5 1
- APD 22
- Yhdistelma 2 2
3) Ikéaluokat 0.385
- alle 65 14 7
- 65 tai yli 15 4

*QOsittain tyytyvainen= tyytyvainen ja osittain tyytyvainen

*p-arvo = Chi square- testi

*CAPD-= késivaihtoinen hoitomuoto

*APD= Y6konemuotoinen hoitomalli

*Yhdistelmd= CAPD+APD

Taulukon 3. tuloksista ndhdddn hoitoajan suhteen, ettd alle vuoden hoidoissa olleet olivat
kaikki tyytyvéisid hoitojen sujuvuuteen (N=11). Y1li vuoden hoidoissa olleet vastasivat tasai-
semmin molempiin vaihtoehtoihin, mutta kuitenkin vastaukset painottuivat enemmén positii-
visemmalle puolelle (tyytyvdinen N=18 > osittain tyytyvdinen N=11). My0s hoitomuotojen
suhteen frekvenssit painottuivat positiivisemmalle puolelle, lukuun ottamatta yhdistelmahoi-

toa, jossa vastaukset olivat jakautuneet tasan. Myos molemmissa ikéluokissa vastaajat olivat

enemmaén “tyytyvéisid” kuin “osittain tyytyvéisid” hoitojen sujuvuuteen.
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Chi square- testi tuotti tilastollisesti merkitsevin tuloksen hoitoajan suhteen (p-arvo =0.016).
Vastauksista ilmeni, ettd alle vuoden hoidoissa olleista vastaajista kukaan ei ollut “osittain
tyytyviinen” hoitojen sujuvuuteen, jonka seurauksena taulukkoon syntyi yksi nollaluokka.
Talla nollaluokalla voitiin katsoa olevan tilastollisen testin tulosta vaaristava vaikutus, joten

tulos jétettiin huomioimatta.

Taulukossa 4. esitetddn frekvenssien jakautuminen vastaajien arvioista peritoneaalidialyysipo-

tilaana selviytymisen suhteen.

TAULUKKO 4. Vastaajien arvio omasta selviytymiskyvysté peritoneaalidialyysipotilaana

Hyva Kohtalainen p-arvo
1) Hoitoaika 0.724
- Alle vuosi 9 2
- yli vuosi 23 7
2) Hoitomuoto 0.385
- CAPD 5 1
- APD 25 6
- Yhdistelma 2 2
3) Ik&luokat 0.071
- alle 65 14 7
- 65 tai yli 18 2

*Kohtalainen= kohtalainen tai huono

Vastaajat arvioivat oman selviytymiskykynsi padsaantoisesti hyvéksi, joka ndhdédin frekvens-
sien painottumisena positiivisemmalle puolelle kussakin kategoriassa. Hoitomuodon suhteen
frekvenssit jakautuivat tasan yhdistelméhoidon kohdalla. Molemmat ikéluokat kokivat selviy-
tymiskykynsé pddsaantoisesti hyvéksi (hyvd N=14 > kohtalainen N=7), ja etenkin vanhem-
massa ikdluokassa vastaukset jakaantuivat yksipuolisesti (hyvd N=18 > kohtalainen N=2). Chi
square- testin avulla ei saavutettu tilastollisesti merkitsevid tuloksia (p-arvot 0.05). Lahimpéna

tilastollista merkitsevyytté olivat juuri ikdluokat (p=0.071).
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Taulukossa 5. esitetdén, kuinka hoitoon liittyvien ongelmien aiheuttamia sairaalakéynteja

esiintyi suhteessa muuttujaluokkiin.

TAULUKKO 5. Sairaalakéynnit hoitoon liittyvien ongelmien vuoksi

Ei kertaakaan Kerran tai use- p-arvo

ammin

1) Hoitoaika 0.712
- Alle vuosi 3 8

- yli vuosi 10 20

2) Hoitomuoto 0.123
- CAPD 1 5

- APD 9 22

- Yhdistelma 3 1

3) Ik&luokat 0.819
- alle 65 7 14

- 65 tai yli 6 14

Tassé asetelmassa frekvenssit jakautuivat epitasaisesti sairaalaan joutumisen suhteen (ei ker-
taakaan N=13 / kerran tai useammin N=28). Muuttujaluokissa vaihtelu ei ollut suurta. Ainoas-
taan CAPD ja yhdistelmdhoitoja verrattaessa, huomattiin eroavaisuuksia. CAPD potilaat oli-
vat joutuneet useammin sairaalaan ongelmien vuoksi kuin yhdistelméhoitopotilaat. Chi square
— testi ei osoittanut tilastollista merkitsevyyttd minkdin kategorian riippuvuussuhteissa (p-
arvot >0.05). Lahimpén4 tilastollisesti merkitsevéd riippuvuutta olivat hoitomuodot (p-arvo>

0.123).

10.2 Elaméanlaadun ulottuvuuksien véliset yhteydet

Tutkimuksessa suurin mielenkiinto kohdistui potilaiden eldméanlaatuun. Ensimmaéisené tata
aihealuetta tutkittiin elimanlaadun ulottuvuuksien ja vastemuuttujien vélisten korrelaatioiden
suhteen. Tilastollinen testaus suoritettiin Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimen avulla,
jonka tulokset esitetdin taulukossa 6. Muuttujat tdhdn asetelmaan saatiin RAND- 36 eldmén-

laatumittarin yksittdisistid kysymyksista.
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TAULUKKO 6. Korrelaatiot eliménlaadun ulottuvuuksien ja vastemuuttujien vélilla

Vastemuuttuja Spearman jarjestyskorre-  Eldméanlaadun ulot- p-arvo
laatiokerroin tuvuudet

Psyykkinen ulottu-

VUuus
Terveyden huonone- 0.233 >0.05
minen Loppuun kuluminen

Fyysinen ulottuvuus
-0.887** <0.001
Ty6n héiriintyminen Kipujen voimakkuus

Sosiaalinen ulottu-
vuus
-0.525%** <0.001
Elinvoimaisuus Sosiaalisen toimin-
nan héiriintyminen

**Tilastollisesti erittdin merkitseva tulos

Psyykkisen ulottuvuuden suhteen testattiin terveyden huononemisen ja loppuun kulumisen
vilistd korrelaatiota. Ndiden muuttujien vélinen korrelaatio (p= 0.233) ei ollut tilastollisesti
merkitsevd (p-arvo >0.05). Seuraavana testattiin korreloivatko kipujen voimakkuus ja tyon
héiriintyminen kipujen vuoksi keskendén. Tuloksena selvisi, ettd kipujen ja tyon hdiriintymi-
sen vililld on vahva negatiivinen korrelaatio (p= -0.887**). Tamén vuoksi nédiden kahden
muuttujan vélistd vuorovaikutusta voidaan pitéé tilastollisesti erittdin merkitsevina (p-arvo <
0.001). Viimeisen testattiin elinvoimaisuuden ja sosiaalisen toiminnan vélistd korrelaatiota.
Testaamalla titd asetelmaa selvisi, ettd ndiden muuttujien vilille vallitsee voimakas negatiivi-
nen korrelaatio (p= -0.525**). Myos tété tulosta voitiin pitdd tilastollisesti erittdin merkitse-

viné (p-arvo < 0.001).

10.3 RAND- 36 elaménlaatuasteikoiden keskiarvot, keskihajonnat seka tilastolliset testit
Vastaajien eldménlaatua tarkasteltiin myds RAND- 36 eldménlaatumittarin oman pisteytysjér-
jestelmén pohjalta. Aineistoa tarkasteltiin eldménlaatuasteikoiden keskiarvojen ja keskihajon-

nan pohjalta kahden riippumattoman muuttujan suhteen, joita olivat hoitomuoto ja ikaluokat.

Asetelmaa myo0s haluttiin testata tilastollisesti yksisuuntaisen varianssianalyysin seka riippu-
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mattomien ryhmien t-testin avulla. Taulukossa 7. on ndhtévissi RAND-36 pisteet hoitomuo-

don suhteen seki yksisuuntaisen varianssianalyysin tulokset.

TAULUKKO 7. Eldménlaatuasteikoiden keskiarvot, keskihajonnat ja yksisuuntainen varians-
sianalyysi hoitomuodon suhteen

CAPD APD Yhdistelma
n=5-6 n=31 n=4
ka S ka S ka S P-arvo

RAND- 36 pisteet
Fyysinen toimin-  45.0 34.5 54.6 26.7 50.5 9.8 0.717
takyky
RAND- 36 pisteet
Psyykkinen hy-  70.7 18.5 72.7 17.1 78.0 10.1 0.789
vinvointi
RAND-36 pisteet
Sosiaalinen toi- 47.6 18.5 67.3 23.5 90.7 11.9 0.023*
mintakyky

P-arvo= yksisuuntainen varianssianalyysi

ka= keskiarvo
s= keskihajonta

-CAPD= Kasivaihtoinen peritoneaalidialyysi

-APD= Ydkoneella toteutettava peritoneaalidialyysi
-Yhdistelmd= CAPD+APD
*tilastollisesti merkitseva tulos

Suurin osa vastaajista kuului APD hoitomuodon piiriin (N=31). Seki yhdistelmédhoidoissa

(N=4) ettd APD hoidoissa olevien potilaiden pisteméirien keskiarvot olivat jokaisessa elé-

ménlaatuasteikon kohdalla keskitason yldpuolella (ka>50). CAPD potilaiden (N=6) fyysisen

toimintakyvyn pisteméaédrit olivat keskiarvoltaan matalimmat (ka=45.0). My6s keskihajonta

oli suurinta kyseisten potilaiden keskuudessa (s=34.5). Psyykkisen hyvinvoinnin suhteen pis-

temadrét olivat keskittyneet puolen vélin yldpuolelle jokaisessa hoitomuodossa, mutta jélleen

CAPD potilaat saivat matalimman keskiarvon (ka= 70.7). Sosiaalisen toimintakyvyn suhteen

CAPD hoidoissa olevien pistemaarit (ka=47.6) olivat huomattavasti matalampia kuin yhdis-

telmdhoidoissa (ka=90.7) tai APD hoidoissa olevilla (ka=67.3). Sosiaalisen toimintakyvyn

kohdalla yksisuuntaisella varianssianalyysilla saatiin tilastollisesti merkitsevi tulos (p-arvo
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0.023 eli p-arvo<0.05). Muiden eldminlaatuasteikoiden suhteen tilastollista merkitsevyyttd ei
esiintynyt.

Taulukossa 8. tarkasteltiin elaméanlaadun ulottuvuuksia edellisen taulukon mukaisesti, mutta
tdssé yhteydessd elaménlaatuasteikoiden keskiarvot ja keskihajonnat suhteutettiin vastaajien

ikdluokkiin

TAULUKKO 8. Eldaminlaatuasteikoiden keskiarvot ja keskihajonnat ikdluokkien suhteen

alle 65 65 tai yli
n=20-21 n=19-20
ka S ka S

RAND-36 pisteet 52.6 28.8 53.1 23.7
Fyysinen toimintaky-
ky
RAND-36 pisteet 72.3 17.5 73.6 15.8
Psyykkinen hyvin-
vointi
RAND-36 pisteet 67.1 28.7 67.2 18.7
Sosiaalinen toiminta-
kyky

ka= keskiarvo
s= keskihajonta

Vastaajien médra jakautui tasaisesti ikdluokkien kesken. Fyysisen toimintakyvyn suhteen
huomattiin, ettd alle 65- vuotiailla pistemédéirien keskiarvo ja keskihajonta (ka= 52.6 s=28.8)
olivat lahes samat kuin vanhemmilla (ka=53.1 s=23.7). Psyykkisen hyvinvoinnin suhteen
korkeimman pisteluokan keskiarvot ja keskihajonnat jakautuivat myos léhes tasan (alle 65
ka=72.3 s=17.5/ 65 tai yli ka=73.6 s=15.8). Sosiaalisen toimintakyvyn keskiarvot olivat kai-
kista 1ahimpénaé toisiaan (alle 65 ka=67.1 / 65 tai yli ka=67.2). Sosiaalisen toimintakyvyn suh-
teen keskihajonnat erosivat eniten toisistaan (alle 65 s=28.7 / 65 tai yli s=18.7). My®&s tdssd
yhteydessa haluttiin vield testata tilastollisesti keskiarvojen odotusarvojen eroavaisuuksia iké-
luokkien ja eldménlaatuasteikoiden vélill4d. Tulokset ovat ndhtévissé taulukossa 9. Testauk-

seen kdytettiin riippumattomien ryhmien t-testia.
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TAULUKKO 9. Riippumattomien ryhmien t-testi ikéluokkien ja eldménlaatuasteikoiden vé-
lilla

alle 65 65 tai yli
n=20-21 n=19-20
ka S ka S p-arvo

Fyysinen toimintaky-  52.6 28.8 53.1 24.7 0.955
ky
Psyykkinen hyvin- 72.3 17.5 73.6 15.8 0.802
vointi
Sosiaalinen toiminta-  67.1 28.7 67.2 18.7 0.989
kyky

ka= keskiarvo
s= keskihajonta
p-arvo= riippumattomien ryhmien t-testi

Taulukossa 9. on ndhtévissi, ettd elamédnlaadun ulottuvuuksien pisteméadrien odotusarvoissa ei
ole huomattavissa eroa ikdluokkien vililld. Eldménlaatuasteikoiden pistemédirien keskiarvojen

odotusarvoissa ei ollut ikdluokkien vélilla tilastollista merkitsevyyttd (p-arvot>0.05).
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11 POHDINTA

Tutkimuksen paatulokset

Téassd pro gradu- tutkielmassa selvisi, ettd peritoneaalidialyysipotilaiden RAND-36 elimén-
laatuasteikoiden pisteiden keskiarvot olivat keskitason yldpuolella (ka>50). Ainoastaan
CAPD potilaiden keskiarvot jdivit keskitasoa alemmaksi fyysisen (ka= 45.0 s=34.5) ja sosiaa-
lisen toimintakyvyn (ka=47.6 s=18.5) suhteen. Sosiaalisen toimintakyvyn suhteen huomattiin
hoitomuotojen vililld suurta vaihtelua keskiarvoissa ja keskihajonnoissa. Asetelmaa testattiin
yksisuuntaisen varianssianalyysin avulla, ja tissi yhteydessd huomattiin tilastollinen merkit-
sevyys (p-arvo<0.05). My6s muiden hoitomuotojen kohdalla suoritettiin tilastollinen testaus,
mutta tulokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. CAPD potilaiden alhaisia keskiarvoja
lukuun ottamatta, tutkimukseen osallistuneiden peritoneaalidialyysipotilaiden fyysinen toi-
mintakyky, psyykkinen hyvinvointi ja sosiaalinen toimintakyky olivat keskitason ylépuolella,

RAND-36 elaméanlaatumittarilla mitattuna.

Tutkimuksessa haluttiin selvittdd ikdantymisen yhteyttd hoitojen sujuvuuteen ja vastaajien
arvioon omasta selviytymiskyvystéén peritoneaalidialyysipotilaina. Ristiintaulukoinnin avulla
huomattiin frekvenssien jakautuvan tasaisesti kahden ikédluokan (alle 65 ja 65 tai yli) vélilla.
Asetelmaa haluttiin vield testata tilastollisesti Chi square- testilld. jonka avulla selvitettiin
tilastollista merkitsevyyttd muuttujien valisissad riippuvuussuhteissa (p-arvot> 0.05). Tutki-
mukseen osallistuneiden potilaiden kohdalla, ikddntymiselld ei ollut yhteyttd hoitojen suju-

vuuteen tai selviytymiseen peritoneaalidialyysipotilaana.

Tutkimuksessa haluttiin vield selvittdé ikdédntymisen yhteyttd vastaajien eldménlaatuun.
RAND-36 eldminlaatuasteikoiden pistemédrien keskiarvoja tarkasteltiin suhteessa kahteen
ikéluokkaan (alle 65 ja 65 tai yli). Tuloksissa selvisi, ettd keskiarvot jakaantuivat tasaisesti
ikdluokkien vililld fyysisen toimintakyvyn, psyykkisen hyvinvoinnin seké sosiaalisen toimin-
takyvyn suhteen. Asetelmaa testattiin vield tilastollisesti ja testaukseen kéytettiin riippumat-
tomien ryhmien t-testid. Testaus ei osoittanut tilastollisesti merkitsevéé yhteyttd ryhmien va-
lilla. Tuloksista voidaan tehd4 johtopéétds, ettd ikdantymiselld ei ndyttiisi olevan yhteyttad
tutkimukseen osallistuneiden peritoneaalidialyysipotilaiden fyysiseen toimintakykyyn, psyyk-

kiseen hyvinvointiin tai sosiaaliseen toimintakykyyn.
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Muita tuloksia tutkimuksesta

Cleary ym. (2005) olivat suorittaneet tutkimuksen, jossa vertailtiin SF-36 eliménlaatumittarin
vastausten avulla hemodialyysipotilaiden ja normaalivdeston vélisid eroavaisuuksia eldmén-
laadun suhteen. Dialyysipotilaiden arkieldmé on luonnollisesti negatiivisesti varittynyt, koska
he ovat sairastuneet pitkdaikaissairauteen, joka vaatii sdannollisid hoitotoimenpiteitd. Clearyn
ym.(2005) suorittaman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd hemodialyysipotilaiden eldméin-
laatu oli normaalivdest6d huonompi usealla eldménlaadun osa-alueella. Vinbergin (2000) suo-
rittaman tutkimuksen mukaan tilanne on sama my0s peritoneaalidialyysipotilaiden kohdalla.
Pitkéaikaisseurannassa my0s peritoneaalidialyysipotilailla eldmidnlaadun on todettu heikkene-
vén, jonka on katsottu johtuvan pitkéaikaissairauden kanssa eldmisestd (Bakewell ym. 2002).
Kipujen voidaan katsoa liittyvén useimpiin pitkdaikaissairauksiin, vaikuttaen yksiloon eri
tavoin ja aiheuttaen erilaisia muutoksia yksilon kéytoksessé, tunteissa ja elimiston toiminnas-
sa (Salanterd ym. 2006, 9). Tassé pro gradu- tutkielmassa tulokset osoittivat, kipujen voimak-
kuuden ja kipujen aiheuttaman tydeldmidn héiriintymisen vélilld esiintyvén tilastollisesti erit-
tdin merkitsevédi korrelointia (P < 0.001). Kyseisen eldmin osa-alueen toistuvan hiiriintymi-
sen voidaan olettaa heikentdvian peritoneaalidialyysipotilaiden eldméanlaatua. Tuloksista herdd
kysymys, ettd kuuluvatko kivut niihin asioihin, joita kdydéén l4pi sddnndllisilla poliklinikka-
kdynneillad. Tulosten perusteella néyttiisi, ettd niihin ei puututa tarpeeksi. Potilailta voitaisiin
kartoittaa sitd, millaisissa tilanteissa kivut yleensi esiintyvit, ja kuinka voimakkaita ne ovat.
Kartoitusten my6td kivunhoitoon tai sen ennaltaehkdisyyn voitaisiin panostaa tehokkaammin,

ja ndin sdilyttid tai jopa parantaa potilaiden eldménlaatua.

Pitkdaikaissairauden aiheuttamat elimanmuutokset seké stressi, voidaan katsoa olevan tekijoi-
td, jotka aiheuttavat masennusta (Alahuhta 2008). Aiemmat tutkimukset osoittavat, ettd dia-
lyysimuodosta riippumatta, potilaiden masentuneisuusoireista on saatu selkeitd viitteité, aihe-
alueeseen liittyvien mittareiden avulla (Theofilou 2011). Masentuneisuus saattaa olla yhtey-
dessé siihen, ettd terveydentilan koetaan heikentyvén epérealistisen voimakkaasti, joka vaikut-
taa potilaiden psyykkiseen hyvinvointiin, ja titd kautta kokonaisvaltaisesti eldménlaatuun.
Tassa tutkimuksessa 10ydettiin mielenkiintoinen tulos eldménlaadun psyykkisen ulottuvuuden
osalta. Tuloksista huomattiin, ettd vastaajien arviolla terveydentilan tilan huononemisesta ja
loppuun kulumisen tunteen viéliltd ei 16ytynyt tilastollisesti merkitsevad korrelaatiota (p-arvo
> 0.05). Tulokset voivat liittyé siithen, ettd potilaiden tietoisuus omista mahdollisuuksistaan

peritoneaalidialyysipotilaina estdd sen, ettd hetkellinen loppuun kuluneisuuden tunne ei ro-
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mahduta uskoa tulevaisuuteen, terveyden heikkenemisen suhteen. Potilaat saattavat olla tietoi-
sia mahdollisuuksistaan paistd esimerkiksi elinsiirtoihin, ja tietdd niiden positiivisen vaiku-
tuksen eldmédnlaatuun. Pasternackin ym. (2012) mukaan munuaisensiirron saaneiden kohdalla
positiiviset vaikutukset liittyvit psyykkiseen, fyysiseen sekd sosiaaliseen ulottuvuuteen. Elin-
siirron positiivinen vaikutus eldménlaatuun oli ndhtévissd tutkimuksessa, jossa vertailtiin kes-
kenddn hemodialyysipotilaita seké elinsiirtopotilaita (Fujisawa ym. 2000). Tutkimuksissa on
osoitettu, ettd elinsiirroilla on positiivinen vaikutus verenpainetautiin, diabetekseen seké kuol-
leisuuteen vertailuasetelmassa dialyysipotilaiden kanssa (Rao ym. 2007 & Heldal ym. 2008).
14114 ei ole néhty olevan estettd este elinsiirron toteuttamiselle, jos vaadittavat kriteerit taytty-
véit (Rao ym. 2007 & Heldal ym. 2008). Néiiden tulosten ja véeston ikdéntymisen pohjalta
voidaan olettaa, ettd ikddntyneille tehtdvit munuaisensiirrot tulevat mahdollisesti lisdinty-

maén tulevaisuudessa.

Sosiaalisen ulottuvuuden suhteen tulokset osoittivat, ettd elinvoimaisuuden ja sosiaalisen toi-
minnan valilld vallitsee tilastollisesti erittdin merkitsevd korrelaatio (p-arvo < 0.001). Tama
vahvistaa esimerkiksi Theofiloun (2011) tutkimuksen tuloksia. Kyseisessd tutkimuksessa
osoitettiin, ettd sosiaalisen eldmén héiriintyminen on yleistd dialyysipotilailla, ja erityisesti
hemodialyysipotilailla kyseinen negatiivinen ilmié on korostunut (Theofilou 2011). Elinvoi-
maisuus ja sen heikentyminen, voi olla seurausta eri elimédnlaadun ulottuvuuksien vuorovai-
kutuksesta. Esimerkiksi kivut voivat asettaa potilaille fyysisié rajoituksia sosiaaliseen harras-
tetoimintaan osallistumisen suhteen. Psyykkisen ulottuvuuden puolella huonot tulevaisuuden
ndkymit terveyden kehittymisen suhteen, saattavat olla elinvoimaisuutta alentava tekiji, joka
edesauttaa jattdytymistd pois sosiaalisista tilanteista. Hoitojen kehittdmisen suhteen ja dia-
lyysipotilaiden eldménlaadun parantamisen kannalta, vaihtoehtona voisi olla erilaisten tuki-
ryhmien tai teemapéivien jarjestiminen poliklinikkakéyntien yhteydessi. Néissd tapahtumissa
potilaat voisivat jakaa kokemuksiaan ja luoda pohjaa uudelle sosiaaliselle verkostolle. Toi-
minnalla voitaisiin parhaassa tapauksessa lisétd elinvoimaisuutta, ja edelleen potilaiden elé-
ménlaatua kokonaisuudessaan. Tallaisten tapahtumien lisdksi sosiaalista kuntoutusta on saa-
tavilla idstd riippumatta, ja timé voi auttaa sosiaalisten suhteiden ylldpitdmisen liséksi asumi-
seen liittyvissd asioissa ja liikuntaharrastuksissa (Hyvéri 2008). Aktiivisuuden lisdéntyminen,
kokemusten jakaminen ja sosiaalisen eldmén vahvistuminen voi jopa mahdollisesti estdi peri-
toneaalidialyysipotilaiden syrjdytymistd, ja parantaa ndin ollen osittain heidin eldméinlaatu-
aan. Englannissa suoritetussa tutkimuksessa (Chanouzas ym. 2012) osoitettiin, ettd ne poti-

laat, joilla on olemassa sosiaalinen tukiverkosto, valikoituvat todennékodisimmin peritoneaali-
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dialyysipotilaiksi. Tdmd my6s osoittaa sen, kuinka vahva yhteys peritoneaalidialyyseilld ja
sosiaalisella toiminnalla on. Sosiaalisen toiminnan merkitys olisikin huomioitava peritoneaa-
lidialyysin jarjestimisessd sekd hoitojen kehittdmiseen liittyvissid toimenpiteissd, erityisesti

ikddntyneiden potilaiden kohdalla.

Metodiset kysymykset

Tamai tutkimus oli luonteeltaan kvantitatiivinen eli maarillinen tutkimus, jossa aineisto kerét-
tiin monivalintakysymysten avulla. Néitd lomakkeita oli tissd tutkimuksessa kéytosséd kaksi

kappaletta: kyselylomake seki terveyteen liittyvd eldméanlaatumittari RAND-36.

Kyselylomakkeella kerittiin tutkimuksen kannalta olennaisia tietoja, tutkimukseen osallistu-
neilta peritoneaalidialyysipotilailta. Tdma kyselylomake kehitettiin pelkéstédédn titd tutkimusta
varten, ja se testattiin kolmella eri henkil6lld ennen varsinaisten kyselyjen toteuttamista. Tes-
tihenkil6iné toimivat sairaanhoitajat, joiden palautteen perusteella kyselylomake todettiin hel-
posti ymmarrettavéksi, nopeasti tdytettdviksi sekd validiksi tdhén tutkimukseen. Néiden ha-
vaintojen perusteella lomaketta paitettiin soveltaa tdssd tutkimuksessa. Varsinaisen kyselylo-
makkeen avulla kerdtty tieto perustui tdysin vastaajien henkilokohtaisiin mielipiteisiin eikd
tietoja varten edellytetty padsya sairauskertomuksiin, joka olisi muuttanut tutkimuksen luon-
netta lupa-asioiden suhteen. Tamédn kyselylomakkeen avulla saatu tieto ja sen oikeellisuus oli
tdysin potilaiden vastaamisen rehellisyyden varassa. Tutkimuksessa ldihtokohtana pidettiin

sitd, ettd vastausten rehellisyys toteutuu.

RAND-36 on yleisesti kdytdssd oleva terveyteen liittyva eldiménlaadunmittari, joka on ladat-
tavissa internetistd ja yleisesti hyvaksytty mittari kyseisiin tutkimuksiin (Aalto ym. 1999).
Aalto ym. (1999) ovat tutkineet timén mittarin reliabiliteettia, validiteettia sekéd kayttokelpoi-
suutta, ja ovat todenneet RAND- 36 eldaménlaatumittarin olevan soveltua suomalaisen vieston
terveyteen liittyvdn eldminlaadun mittaamiseen. My0s timén kyselylomakkeen testasi kolme
sairaanhoitajaa ennen varsinaista tutkimusta. Testihenkiloiden palaute lomakkeen ominai-
suuksista ja tdyttdmisestd, ei herdttdnyt epdilyksid mittarin soveltuvuudesta tdhin tutkimuk-
seen. RAND-36 eldménlaatumittarin avulla vastaajilta saatiin tietoa eldménlaadun fyysisilta,
psyykkisiltd sekd sosiaalisilta ulottuvuuksilta. Kyseinen eliménlaatumittari valittiin tdhén
tutkimukseen ensinnékin siksi, ettd sen tdyttdmisestd vastasi ainoastaan potilas itse, jolla estet-

tiin ulkopuolisten vaikuttaminen vastauksiin. Témén lisdksi kyseisen lomakkeen tiyttdmisen
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on katsottu vievin aikaa noin 5-10 minuuttia, joka katsottiin soveltuvaksi ajaksi lomakkeen
tayttdmiseen poliklinikkakdyntien yhteydessa.

Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen vahvuutena voitiin pitii sitd, ettd aihe on tulevaisuuden kannalta ajankohtainen.
Ajankohtaisuus liittyy siihen, ettd tulevaisuudessa ikddntyneiden munuaistauteihin sairastu-
neiden mééaré tulee lisddntyméédn (Rao ym. 2007; Holmia ym. 2010, 651 & Berger ym. 2012).
Aiken (1995) on esittanyt, ettd Yhdysvalloissa 85- vuotiaiden tai vanhempien yksiloiden méaa-
rdn kasvavan vuoteen 2030 mennessé 8.4 miljoonaan, ja vuoteen 2050 mennessi 17.7 miljoo-
naan. Vuonna 1990 kyseinen méérd oli noin 3 miljoonaa. Téma kehityssuunta herdttda luon-
nollisesti kysymyksen resurssien riittdvyydestd, erityisesti terveydenhuollon alalla (Aiken
1995, 7-9). Munuaissairauksien kiihtyvin kasvun suhteen on siis keksittédva ratkaisuja, joilla

potilaiden hoitoon péésy turvataan myos tulevaisuudessa.

Toinen vahvuus on se, ettd potilaat itse vastasivat kyselyyn, eikéd heidén tilannettaan arvioitu
esimerkiksi sairauskertomusten perusteella. Luonnollisesti omat kokemukset hoidon sujuvuu-
desta tai selviytymiskyvystd potilaana, saadaan selville vain kysymilld potilailta asiasta suo-
raan. Kolmas vahvuus on se, ettd tutkimus késitteli Suomessa niukasti tunnettua asiaa, joten
tuloksien avulla saatiin uutta tietoa peritoneaalidialyysipotilaiden eliménlaadusta sekd ikdén-

tymisen yhteydesti hoitojen sujuvuuteen, potilaana selviytymiseen ja eldménlaatuun.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdé sité, ettd osallistujien miéréd jdi odotettua pienem-
miksi, miki rajoitti tutkimusasetelman tilastotieteellistd tehoa ja vaikutti tulosten luotettavuu-
teen. Tdmi asia on syytd muistaa, tutkimustuloksiin perustuvia johtopéitoksid tehtiessd ja
vertailtaessa tuloksia muihin tutkimuksiin. Tdmén vuoksi péatettiin, ettd pidpaino oli aineis-
ton sisdisessd tarkastelussa. Aineiston pienuuden taustalla oli tutkimuksen kdytdnnon toteu-
tukseen liittyneitd haasteita. Tutkimukseen yritettiin saada osallistumaan kaikki ne maamme
yksikot, joiden alaisuuteen peritoneaalidialyysipotilaat kuuluvat. Lopputuloksena vain kolmen
sairaanhoitopiirin peritoneaalidialyysiyksikdiden sairaanhoitajat osallistuivat tutkimukseen

avustavassa roolissa.

Toiseksi ongelmakohdaksi muodostuivat tutkimuslupien hakeminen. Tutkimuksen edettyd
tutkimuslupien hakuvaiheeseen, oli ndiden hakemisen suhteen tehty maanlaajuisesti muutok-

sia, jotka vaikeuttivat my0s tdmin tutkimuksen lupien saamista. Sairaanhoitopiireisséd oli omat
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sdantonsd siihen, tarvitaanko tutkimukseen eettisen toimikunnan péétds vai riittddkod esimer-
kiksi yksikon johtavan yliladkarin pddtds. Alun perin tutkimukseen anottiin tutkimuslupa Jy-
viskyldn yliopiston eettiseltd toimikunnalta. LahtSkohtaisesti tilta taholta saatu puoltava paa-
tos tutkimuksen tekemiseen oli koko valtakunnan kattava. Lopulta osoittautui, ettd tima paa-
tds ei vield oikeuttanut missdin paikassa tutkimuksen tekoon, vaan jokaisesta paikassa joudut-
tiin vield hakemaan uusi lupa, hyvéksynti tai arvio luvan tarpeesta. Tdssd tutkimuksessa pel-
kéastidn erilaisten lupien ja yhteistyokumppaneiden saavuttamiseen kului runsaasti aikaa, jota

voi pitdd tutkimuksen ehdottomana heikkoutena.

Johtopéaéatokset ja jatkotutkimusaiheet

Yhdysvalloissa vuosina 1997-2005, ikdéntyneiden ja yli 80- vuotiaiden dialyysipotilaiden
méérd kasvoi 60 % (Stevens ym. 2010). Finnen ym. (2006) mukaan pelkéstidén Yhdysvallois-
sa on arvioitu munuaisten vajaatoiminnan aktiviihoidoissa olevien méérin kasvavan viisinker-
taiseksi vuoteen 2030 mennessi. Suomessa ei vastaavia pitkin aikavilin arvioita ole vield
tehty (Finne ym. 2006). Useissa lédnsimaisissa yhteiskunnissa, ikdéntyneet ovat suurin vies-
tonryhmd, jolle aloitetaan dialyysihoitoja munuaisten vajaatoiminnan vuoksi (Rao ym. 2007).
Tamaé herattdd luonnollisesti huolen resurssien riittdvyydesta, erityisesti terveydenhuollon
alalla. Tilanteessa, jossa suurin osa uremiapotilaista valikoituisi hemodialyysihoitoihin, jonka
Fenton ym. (1997) on todennut olevan peritoneaalidialyysia kalliimpi vaihtoehto, terveyden-
huoltojarjestelmien menoerit tulisivat munuaissairauksien osalta kasvamaan huomattavasti.
Tamén tutkimuksen péaétulokset osoittivat sen, etté peritoneaalidialyysien mahdollistaminen
ikdéntyvien potilaiden kohdalla, on ollut vastaajien keskuudessa onnistunut ratkaisu. Koska
ikdéntyneiden peritoneaalidialyysipotilaiden eldménlaadussa, hoitojen suhteen selviytymises-
sd tai sujuvuudessa ei ole ollut nuorempiin potilaisiin verrattaessa merkittivid eroja, niin tule-
vaisuudessa dialyysihoitomuotoa valittaessa, peritoneaalidialyysit ovat my0s ikdéntyneiden
kohdalla mahdollinen hoitovaihtoehto. Kyseinen johtopédtds on korostunut myos aiemmissa
tutkimuksissa (Castrale ym. 2009; Brown ym. 2010 & Theofilou 2011). Talouteen liittyvid
tutkimuksia dialyysihoitomuotojen viélisesti vertailusta on kuitenkin tehty véhin, joten ero
hoitomuotojen vilill4 ei ole tdysin selvd. Tété aihealuetta olisikin syyté tutkia jatkossa tar-
kemmin, jotta tulevaisuudessa terveydenhuollon varat riittdisivit munuaissairauksien lisdin-
tymisen aiheuttamiin hoitokustannuksiin. Tutkimuksissa voitaisiin selvittdd konkreettisesti,
kuinka paljon dialyysihoitomuodot eroavat toisistaan kustannusten suhteen. Ideaalinen ajan-

kohta tutkimukselle olisi juuri nyt, koska suuret ikdluokat ovat siirtyméssd vanhuusikdan. Tu-
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levaisuudessa peritoneaalidialyysihoitojen suosion kasvattaminen ikdantyneiden keskuudessa,
voisi mahdollisesti olla yksi ratkaisu helpottaa terveydenhuoltojérjestelmdmme taloudellista
kuormitusta, ja turvata hoitoihin péésy kaikkien kohdalla. Mutta ilman tarkempia tutkimuksia,

tatd johtopéatosti ei voida pitdd yleistettdvana tosiasiana.

Tésséd tutkimuksessa vertailtiin eri hoitomuotojen viélisid eroavaisuuksia eliménlaadun fyysi-
sen, psyykkisen ja sosiaalisen ulottuvuuden puitteissa. Tuloksissa ilmeni, ettd késivaihtoisessa
vatsakalvodialyysissa olevien potilaiden eldméanlaatupisteet olivat matalimpia verrattuna yo-
konehoitoon tai yhdistelméhoitoon. Erot korostuivat fyysisen ja sosiaalisen toimintakyvyn
kohdalla. Tulokset vahvistavat Vinbergin (2000) pro gradu- tutkielman tuloksia, jossa osoitet-
tiin APD potilaiden eldmédnlaadun olevan kokonaisvaltaisesti parempi kuin CAPD potilailla.
Verrattaessa ndiden hoitomuotojen luonnetta keskendén, tulokset eivét yllatd. CAPD potilaat
ovat enemmain sidoksissa hoitoihin kuin APD tai yhdistelmdhoitopotilaat. CAPD potilaat jou-
tuvat tekeméddn hoitotoimenpiteitd yleensd véhintdan nelja kertaa vuorokaudessa, kun lukema
on muissa hoitomuodossa noin 1-2 kertaa vuorokaudessa (Kilpié 2012). Luonnollisesti tima
vahentdd CAPD potilaiden mahdollisuuksia sosiaaliseen toimintaan vuorokauden aikana, joka
ndhtdvissd tdimdn tutkimuksen tuloksissa, etenkin CAPD ja yhdistelméhoitopotilaiden sosiaa-
lisen toimintakyvyn keskiarvojen eroavuutena. CAPD potilaiden alhainen eldménlaatupistei-
den keskiarvo fyysisen toimintakyvyn suhteen, on ymmaérrettavissd samoista syistd vertailussa
APD ja yhdistelmihoitoon. Ero hoitomuotojen viélilla ei ole kuitenkaan tdysin selvé. Tastd on
osoituksena Michels ym (2011) suorittama tutkimus, jossa mitattiin 3 vuoden ajan CAPD ja
APD potilaiden eldménlaatua, ja tuloksissa hoitomuotojen vélilld ei ollut merkittdvid eroja.
Jatkotutkimuksena voitaisiin selvittdd tekijoité, jotka CAPD potilaat kokevat hoidoissaan eni-
ten héiritseviksi. N4itd tuloksia voitaisiin hyddyntié hoitojen kehittdimisessd parempaan suun-
taan, jolloin ideaalisessa tapauksessa potilaiden fyysisté ja sosiaalista toimintakykya voitaisiin
parantaa. Chanouzasin ym. (2012) tutkimuksen mukaan, henkildt, joilla oli olemassa sosiaali-
nen tukiverkko eiké rajoituksia toimintakyvyn suhteen, valikoituivat useimmiten peritoneaali-
dialyysipotilaiksi. Jatkotutkimuksena voitaisiin myd&s vertailla sitd, millainen on apua saavien

ja itsendisesti hoitoa suorittavien CAPD potilaiden eldménlaatu.

Peritoneaalidialyysin etuja hemodialyysiin verrattuna ovat: oman jéljelld olevan munuaisfunk-
tion sdilyminen pitempéén, alempi kuolleisuus, pieni riski veriteitse tarttuviin infektioihin,
suotuisampi vaihtoehto elinsiirron onnistumiseen seké eldménlaatua kokonaisuudessaan pa-

remmin sdilyttdva hoitomuoto (Van Biesen ym. 2000; Moist ym. 2000; Wang ym. 2006; Tam
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2009; Brown ym 2011; Theoufilou 2011 & van der Wall ym. 2011). Vatsakalvodialyysin on
my0s osoitettu olevan ikdédntyneille soveltuva hoitomuoto (Castrale ym. 2009 & Brown
2010). Néiden perusteella peritoneaalidialyysin positiiviset edut hemodialyysin nghden ovat
kiistattomia. Sairaanhoitajana toimiessani olen huomannut, ettd monet ikdintyneet ja hemo-
dialyyseissé kdyvit potilaat kokevat hoitojen olevan rasittavuudeltaan sitd luokkaa, ettd hoito-
paivianid voimavarat eivit hoitojen liséksi riitd muuhun. Vertailukohtana voidaan katsoa peri-
toneaalidialyysipotilasta, joka toteuttaa hoidot APD- hoitona eli hoito toteutuu potilaan nuk-
kuessa yo0ll4, jolloin pdiva on hoidoista vapaa. APD hoidot on kuitenkin toteutettava kerran
vuorokaudessa, jolloin hoitojen toteuttaminen on potilaan omalla vastuulla. Yleisestikin peri-
toneaalidialyysihoitojen jokapdivéinen toteuttaminen vaatii yksiloiltd voimavaroja hoitoihin
sitoutumisessa. Verrattaessa timéan tutkimuksen tuloksia Clearyn ym. (2005) tutkimustulok-
siin, huomataan vain vdhéisté eroavuutta hemo- ja peritoneaalidialyysipotilaiden vililla, eld-
ménlaatupisteiden suhteen. Tama osoittaa sen, ettd ero hemodialyysin ja peritoneaalidialyysin
vaikutuksista elaméinlaatuun ei ole yksiselitteinen. Jatkotutkimusaiheena tissd ulottuvuudessa
voisi olla ikdidntyneiden hemodialyysipotilaiden ja peritoneaalidialyysipotilaiden arjessa jak-
samisen vertailu. Sairaanhoitajana olen siis toiminut seki hemo- etti peritoneaalidialyysipoti-
laiden kanssa. Tkddntyneiden potilaiden kohdalla voin omaan kliiniseen kokemukseeni vedo-
ten todeta, ettd peritoneaalidialyysipotilaat vaikuttavat hemodialyysipotilaisiin verrattuna
elinvoimaisemmilta seké fyysiseltd ettd henkiseltd kapasiteetiltaan, vaikka hoitoja joudutaan
toteuttamaan péivittdin. Tatd henkilokohtaista havaintoa ei voida pitdd mitenkéddn yleistetté-
viné tosiasiana, vaan ldhinné ajatuksia heréttdvand huomiona kyseisten hoitomuotojen todel-
lisuudesta. Jatkotutkimusten avulla saataisiin selville, kumpi hoitomuodoista on suotuisampi

potilaiden arjessa jaksamisen kannalta.

Liikalihavuus, sydin- ja verisuonisairaudet seké diabetes ovat useasti seurausta epasuotuisista
elintavoista, kuten esimerkiksi véhdisestd liikunnasta seké epéterveellisen ruokavalion suosi-
misesta, joka on useiden kohdalla johtanut liikalihavuuteen, ja edelleen sairauksien puh-
keamiseen (Timlin ym. 2007; Finkelstein ym. 2012 & Helldan ym. 2013). Yhdessé ndma sai-
raudet muodostavat tehokkaan kasvualustan erilaisten munuaissairauksien kehittymiselle.
Varsinkin diabeteksen esiintyvyyden kasvu ja yhteys munuaissairauksien kehittymiseen, on
ollut monessa maassa huolen aiheena (Virkaméki ym. 2009; Pasternack ym. 2012; Fried ym.
2013 & Kitada ym. 2013 ). Ikdéntyneet ovat kaikista nopeimmin kasvava viestonryhm4, jolle

joudutaan aloittamaan munuaisten vajaatoiminnan vuoksi keinomunuaishoitoja eli dialyysit
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(Rao ym. 2007; Berger ym. 2012 & Helldan ym. 2013). Tama4 tilanne luo monelle yhteiskun-
nalle vakavia haasteita, mutta usealle ticteenalalle mielenkiintoisia tutkimusaiheita. Geronto-
logian alueella munuaissairauksien tutkiminen on ollut vihdistd, mutta koska ikdantyneiden
munuaispotilaiden méérd on voimakkaassa kasvussa, niin myds tarve gerontologiseen tietoon
téltd aihealueelta kasvaa. Gerontologian nidkokulmasta ajateltuna, peritoneaalidialyysi on hoi-
tomuotona kiinnostava aihealue. Tdma hoitomuoto sisdltda paljon potentiaalisia mahdolli-
suuksia, joista yhteiskuntamme ikdéntyvét ihmiset voisivat hyotyd. Tdmén vuoksi kyseinen
kroonisen munuaisten vajaatoiminnan aktiivihoitomuoto kaipaisi enemmén huomioita, aiem-
min mainittujen hyStyndkokohtien vahvistamiseksi. Peritoneaalidialyysihoitojen luonne mah-
dollistaa niiden toteuttamisen esimerkiksi osana kotisairaanhoitoa, palvelutaloissa ja vanhain-
kodeissa. Niissé paikoissa jo tapahtuvista hoidoista tarvitaan lisdd tutkimuksia, jotta voidaan
arvioida niiden laadukkuutta ja soveltuvuutta laajempaan kéayttoon. Myds ikdantyneiden peri-
toneaalidialyysipotilaiden yksityiskohtaisempi tutkiminen olisi tarkeéa, jotta ndiden hoitojen

soveltuvuudesta ikdéntyneille saataisiin enemmén nayttoa.

Edelld on esitetty peritoneaalidialyysien etuja, joiden perusteella voisi olettaa, ettd kyseinen
hoitomuoto on suosittu potilaiden seka hoitopditosten tekijoiden keskuudessa. Tarkasteltaessa
maamme tilastoja potilaiden jakautumisesta dialyysihoitomuotojen vililla, tulokset ovat yllat-
tdvid. Peritoneaalidialyysihoitojen eduista huolimatta, esimerkiksi Suomessa hemodialyysi-
hoidoissa olevia potilaita oli vuoden 2013 lopussa 1458 ja peritoneaalidialyyseissd 355 poti-
lasta. (Suomen munuaistautirekisteri 2013). Lisdd tutkimuksia tarvittaisiin selvittimaén sité,
miksi ero dialyysihoitojen vélilld on ndin suuri. Tutkimalla lisdd ja tarkemmin munuaisten
vajaatoiminnan aktiivihoitojen eroavuuksia ja hyotyndkokohtia, voitaisiin hoitojen valintati-
lanteessa tehdéd laadukkaampia ratkaisuja sekd yksilon ettd yhteiskunnan kannalta. Kliininen
tyokokemukseni on osoittanut, ettd peritoneaalidialyysi hoitomuotona on monille hoitohenki-
lokunnan edustajille vieras asia. Tulevaisuudessa olisi tirkedd saada peritoneaalidialyyseihin
liittyvid tutkimuksia markkinoitua paremmin, jotta peritoneaalidialyysien piirissé tyOskentele-
vit saataisiin rekrytoitua tehokkaasti tutkimusprosesseihin, ja ndin helpotettaisiin laaduk-
kaampien ja laajempien tutkimusten toteutumista. Mielenkiinto titd pro gradu- tutkielmaa
kohtaan jii véhiiseksi, varsinkin peritoneaalidialyysipotilaiden kanssa tyoskentelevien sai-
raanhoitajien keskuudessa, joka nékyi alhaisena osallistumishalukkuutena. Tutkimustulosten
myo6td sekd potilaat ettd 144kérit olisivat valveutuneempia siind tilanteessa, kun yksilon tilanne

vaatii dialyysihoitojen aloittamista. Dialyysihoitoja valittaessa otetaan huomioon useita eri
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tekijoitd, mutta lopullinen paitdsvalta hoitomuotojen valinnassa on ladkérilld (Linnanvuo
2008). Olisi suotavaa, ettd hoitomuodon valinnan tekemiseen hyddynnetidén uusimpia ja luo-
tettavia tutkimustuloksia, ja ettd valinta tehddin yhteisymmaérryksessé potilaan kanssa. Ndiden

kriteereiden tdyttyminen olisi tdrkedad erityisesti ikdantyneiden munuaispotilaiden kohdalla.
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