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TIIVISTELMA

Jukka Nurmi. 1998. Liikunta osaksi predialyysivaiheen
hoitoa kroonista munuaisten vajaatoimintaa sairas-
taville. Liikuntapedagogiikan pro gradu -tutkielma.
Jyvaskylan yliopisto. 107 s.

Teoreettisen tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa
liikunnan fysiologisia vaikutuksia krooniseen munuaisten
vajaatoimintaan ja siihen yleisesti liittyviin
sairauksiin. Tutkimuksen lahtékohta rakentui liikunnan
ennaltaehkd&isevien ja hoitavien vaikutusten selvit-

tdmiseen. Tutkimuksessa keskityttiin predialyysi-
potilaiden sydé&dn- ja verisuonisairauksien, diabeteksen,
tuki- Jja liikuntaelimistdn sairauksien sekd psyko-

somaattisten muutosten tarkasteluun. Teemojen yhdistami-
nen ei ollut helppoa, Jja ehkd Jjuuri siksi ©pre-
dialyysipotilaiden liikunnasta ei ole aikaisemmin tehty
tutkimusta.

Tutkimusaihe nousi esiin tyoskennellessdani wvuonna 1992
Munuais- ja siirtopotilaiden 1liiton 1liikuntajaostossa,
jolloin munuaispotilaiden liikunta wvalittiin my&s vuo-
den teemaksi. Tuolloin katsottiin tédrkedksi saada tietoa
predialyysivaiheen potilaan liikunnan terveys-
vaikutuksista, liikuntaa rajoittavista tekijdista, sopi-
vista lajivalinnoista ja suoritustehoista.

Tutkimustuloksista voitiin paatells, ettei pre-
dialyysipotilaan liikuntatottumusten tarvitse erota ter-
veen ihmisen liikuntatottumuksista, Jja etta liikunnan
hyodyt ovat pitk&lti samoja kuin terveilla. Saanndl-
lisesti liikuntaa harrastavilla predialyysipotilailla
0li selvasti pienempi riski sairastua sydé&n- ja veri-
suonisairauksiin. Lisdksi liikunta naytti alentavan jo
kohonnutta verenpainetta, mikd on munuaisten vajaa-
toimminnan etenemisen kannalta erittdin merkityksel-
lista. Tutkimus paljasti myds, ettd saannollisesti
toistuva kestédvyysliikunta vdhentaa munuaispotilaan
sepel- ja aivovaltimoiden sekd luuston rappeutumista ja
syddmen toiminnanvajauksen sekd ennenaikaisen kuoleman
vaaraa.

Avainsanat: krooninen munuaisten vajaatoiminta,
predialyysi, diabeettinen nefropatia,
syddn- ja verisuonisairaudet, luusto-
muutokset, psyyken muutokset, predia-
lyysipotilaan liikuntaopas



1 JOHDANTO

Kiinnostukseni t&hdn aiheeseen syntyi suorittaessani
varusmiespalvelusta Lahden urheilukoulussa wvuonna 1986.
Lidkarintarkastuksessa minun todettiin salrastavan
parantumatonta kroonista munuaisten vajaatoimintaa,
jonka vuoksi valmistautumiseni nuorten EM-kilpailuihin
ja siten my®6s koko kilpaurheilu-urani loppui kerta-
iskulla. T&amaén lisdksi maan Jjohtava nefrologi kielsi
minua toteuttamasta haavettani opiskella liikunta-
tieteellisessd tiedekunnassa, silld hdnen mielestdan se
tulisi olemaan minulle fyysisesti 1liian rasittavaa.
Yleiskuntoni ja -vointini jatkuvaan heikkenemiseen kyl-
ldstyneend aloitin kuitenkin kes&lld 1987 wuudelleen
aktiivisen liikunnan harrastamisen, Jja heti tuolloin
ymmarsin liikunnan t&arkeyden predialyysipotilaalle nef-

rologin pdinvastaisista suosituksesta huolimatta.

Terveydenhuollon voimavarojen Jja taloudellisten resurs-
sien v&dheneminen, sekd& wvuonna 1993 voimaan astunut
valtionosuusuudistus uhkaavat my®ds munuaispotilaiden
erikoissairaanhoitomuotojen kehitystd. Pienten potilas-
jarjestdjen Jja yksittdisten potilaiden keinot auttaa
itsedan tulevat entistd merkityksellisemmiksi. Myds
sosiaali- ja terveydenhuollon valtakunnallinen suunni-
telma palvelurakennemuutoksesta aiheuttaa saman-
suuntaisia paineita. Muutoksen tavoitteena on laitos-
valtaisuuden vadhentdminen, painopisteen siirtédminen avo-
huollon suuntaan Jja ns. omaishoitajapakettiuudistuksen
tukeminen, Jjonka avulla kannustetaan koti-, omais- Ja
perhehoitoa (Hansson 1992, 4) . Ongelmaksi munu-
aispotilaalle ja h&nt&d hoitaville omaisille on noussut
miten auttaa potilasta ja mistd saada tietoa, kun asian-
tuntemusta ei heilld itsellddn ole. Tutkijan mielestéd
ongelman ratkaisu 1loytyy omaishoitajapakettiuudistusta
varten laadituista oppaista, Jjoissa neuvotaan potilaita

ja heitad hoitavia omaisia.
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Tassa tutkimuksessa perehdytddn munuaisten anatomiaan,
toimintaan ja toimintahdiridihin, sekd esitellddan munu-
aisten eri hoitomuodot. Tutkimuksen tarkoituksena on
selvittdd liikunnan fysiologisia wvaikutuksia munuaisten
vajaatoimintaan yleisesti liittyvissa sairauksissa.
Tutkimuksessa tarkastellaan syd&n- ja verisuonisairauk-
sia, aineenvaihdunnan-, tuki- ja liikuntaelimiston
sairauksia seka psykosomaattisia muutoksia, joihin
erityisesti kestadvyystyyppisella liikunnalla voidaan
vaikuttaa niin ennaltaehk&disevdsti kuin hoitavastikin.
Tutkimuksen lopussa on predialyysivaiheen potilaan
liikuntaopas, jossa kerrotaan munuaisten vajaatoimintaa
sairastaville potilaille ja heitd hoitaville omaisille,
miten voidaan turvallisesti vaikuttaa potilaan ter-
veyteen ja fyysiseen kuntoon. Oppaassa selvitetdan mitka
liikuntamuodot, milld tehoilla suoritettuina Jja kuinka
useasti tehtyind ne sopivat parhaiten predialyysivai-

heessa oleville munuaistautipotilaille.

Lopuksi haluan kiittdd nefrologi Jukka Jdrved edistyk-
sellisista Jja liikuntamy®nteisistd neuvoista, sek& oh-
jaajaani Pauli Rintalaa kannustuksesta tydén loppu-
metreillda. Kiitos kuuluu myds Munuais- Jja Siirto-

potilaiden Liitolle, joka on tukenut tydén valmistumista.



2 . MUNUAISET JA NIIDEN TOIMINTA
2.1 Munuaisten sijainti, koko ja tehtavat

Thmiselld on kaksi pavunmuotoista munuaista ja ne paina-
vat yhteensd noin 300 g (Nienstedt, H&nninen & Arstila
1987, 347). Ne ovat aikuisella 11 - 13 cm pitkia ja 5 -
7 cm leveitd. Miehill& munuaiset ovat keskimd&rin suu-
remmat kuin naisilla, ja vasen munuainen on molemmilla
sukupuolilla oikeata hieman suurempi. Ne sijaitsevat
selkdrangan kummallakin puolella selk&dlihaksiston ja
vatsaontelon takaseindmidn vdlissd. Normaalisti munuais-
ten yldreuna on alimman rintanikaman yl&reunan tasolla
ja alareuna kolmannen lannenikaman alareunan tasolla.
Vasen munuainen on oikeata ylemp&dna (kuva 1). (Pas-
ternack 1982, 2.) Munuaistiehyeisiin kuuluvat virtsan-
johtimet (nd&kyvdt kuvassa himmedsti selkdrangan vie-
ressid) lidhtevdt munuaisista virtsarakkoon. Virtsatiet
kokonaisuudessaan muodostuvat munuaisista, virtsan
johtimista, virtsarakosta ja virtsaputkesta. (TOrrdnen,

Uusitupa, Siitonen, Laitinen & L&ansimies 1991, 2950.)

Kuva 1. Munuaisten sijainti (Pasternack 1982, 3)
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Munuaisten p&d&dtehtdvand on virtsanmuodostus. Munuaisissa
verestd suodattuu hydrostaattisen paineen avulla ns.
primaari- eli alkuvirtsaa 160 litraa vuorokaudessa.
Tdstd mdarastd kuitenkin noin 99 $%:ia imeytyy takaisin
eli reabsorboituu verenkiertoon. Lopullisen virtsan
maaraksi muodostuu siten 0,5 - 2,5 litraa vuorokaudessa.

(Gilbert, Leslie & Vaughan 1992, 70.)

Virtsanmuodostuksen Jja virtsanerityksen eli diureesin
lis&ksi munuaiset huolehtivat keskeisesti elimistoén
neste- Jja suolatasapainosta (vesi, natrium, kalium). Ne
erittdavat haitallisia aineenvaihdunnassa syntyvid kuona-
aineita (kuten kreatiniinia ja vetyioneja) Jja sadtelevat
elimistdédn happo-emdastasapainoa. (Andreoli, Garpenter,
Plum & Smith 1986, 186.) Edelleen munuaiset erittavat
hormoneja, mm. verenpainetta kohottavaa reniinia ja
verenmuodostusta lisdavaa erytropoietiinia seka
osallistuvat D-vitamiinin aineenvaihduntaan. (Ahonen,
Herranen, Honkanen, Kala, Kontuniemi, Lehtim&ki, Nyman,
Pbl6nen, Roiko-Latvala, Tervaportti, Texrvaportti, Thiel
& Tikkanen 1990, 4.) N&in ollen munuaisten toiminnan
heikkeneminen Jjohtaa lukuisiin elimistdn kannalta

haitallisiin ilmidihin.

Munuaisen tehtavista vastaavat toiminnalliset
perusyksikoét eli nefronit, joita munuaisissa on yhteenséa
noin 2,4 miljoonaa. Nefronit kykenevdt itsendisesti
muodostamaan virtsaa. (Jeronen 1987, 39.) Jokaisessa

nefronissa on alkuvirtsaa tuottava pallomainen munuais-

kerdnen (glomerulus) Jja sen Jjatkeena 2 - 6 cm pitka
epiteelisolujen nmuodostama putki (tubulus), joka
edelleen muokkaa alkuvirtsaa. (Nienstedt 1990, 40.)

Nefroni alkaa kuorikerroksesta pydredlld munuaiske-
rédsella, Jjonka kotelon (Bowmanin kapselin) sis&lla on
runsasmutkainen Jja hyvin verta suodattava glomerulus.

(Elger, Kaissling, Le Hir & Kriz 1996.) Kerdsen kotelon
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ymparille muodostuneeseen kapseliin erittyy verestd saa-

tu suodos, mikd edelleen kulkeutuu munuaistiehyeeseen.

Nefronin toinen tdrked osa, munuaistiehyt (tubulus) al-
kaa keradsen kotelosta mutkaisena, glomerulusten ympé&-
rilld kiertelevana (proksimaalisena) kiemuratiehyeena.
Munuaistiehyt jatkuu pitk&nd putkena aina munuaisen yti-
meen, josta se palaa jyrkd&n mutkan tehneend takaisin ke-
rasen ldheisyyteen. T&atda munuaistiehyen suorien osien
muotoista mutkaa sanotaan Henlen 1lingoksi. (Nienstedt
ym. 1987, 349 - 350.) Sielld tapahtuu suurin osa veden
ja suolojen takaisin imeytymisestd eli reabsorptiosta.
Palattuaan glomeruluksen laheisyyteen munuaistiehyt
muuttuu distaaliseksi kiemuratiehyeksi ja jatkuu kaari-
maisena kokoojaputkena ytimen ydinjuosteissa kulkeviin
kokoojaputkiin. Lopulta kokoojaputket liittyvéat papillan
kdrkeen tyhjenty&dkseen munuaispikariin, ja sieltd edel-
leen virtsanjohtimeen. (Hakum&ki & Hakum&ki 1987, 79 -

81.)

Terveilld munuaisilla on erittdin suurli varatoiminta-
kyky. Tastd syystd munuaisten vajaatoiminnan oireita
esiintyy vasta sitten, kun endd pieni osa normaalista
toiminnasta on jdljelld. Munuaisten varatoimintakyky

mahdollistaakin terveelle ihmiselle toisen munuaisen

luovuttamisen esimerkiksi ldhiomaiselle. (Ahonen ym.
1990, 4.)
2.2 Virtsanmuodostus

Munuaisten hiussuonikerdnen eli glomerulus sijaitsee
kahden wvaltimon eli arteriolin vdliss&d. Sijaintinsa an-
siosta glomerulus soveltuu hyvin plasman (verineste)
suodatukseen. {Kon & Ichikova 1996, 47.) Edella
mainittujen valtimoiden v&dlissd vallitsee neljad kertaa

suurempi hydrostaattinen (suodatusta edist&va) paine
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kuin elimistdn muissa kapillaareissa. Suuren paineen
avulla plasmasta puristuu vettd Ja siihen liuenneita
yhdisteitd kapillaarien seindamien léapi. (Hakumaki &
Hakumaki 1987, 80.) Verisolut ja lahes kaikki wvalkuai-
saineet Jj&&vat kuitenkin kapillaareihin (Nienstedt ym.
1987, 350). Suodatuksesta eli filtraatiosta noin 99 $%$:ia
imeytyy takaisin kehoon tubuluksista ja kokoojaputkista,
ja vain 1 % erittyy virtsana. T&alla tavoin elimistd
yllapitda kehon nestetasapainoa ja huolehtii siitad, etta
virtsaan erittyy vain kehon normaalille toiminnalle
haitallisia aineita. (Hakum&ki & Hakumaki 1987, 80 -
81.) Suodoksen muodostumista suosivan kapillaarin-
sisdisen hydrostaattisen paineen vastapainona toimivat
suodatusta estava kolloidiosmoottinen paine ja
munuaiskerdsen kotelossa vallitseva hydrostaattinen pai-

ne. (Ganong 1983, 569.)

Glomerulusten suodatus perustuu pdaddasiallisesti suoda-
tuspaineeseen. Tatd hiussuonista wulospain suuntautuvaa
painetta sanotaan filtraatiopaineeksi. Paineen avulla
glomeruluksissa muodostuu primaarivirtsaa siten, etta
mitd suurempi on hiussuonten filtraatiopaine, sita voi-
makkaampaa on myos suodatustoiminta. Toisaalta mita kor-
keampi on veren kolloidiosmoottinen paine tai kapselin
sisdinen paine, sitda vdhdisempdd on suodatus. Suoda-
tuksen voimakkuuteen vaikuttaa myd6s nefronin 1lapi
tapahtuvan verivirtauksen voimakkuus, silld verivir-

tauksen tullessa voimakkaammaksi myds suodatustoiminta

tehostuu. (Jeronen 1987, 41 - 42.) Jos suurten
valtimoiden verenpaine esimerkiksi sokissa laskee
alemmaksi kuin noin 60 mmHg, virtsaneritys lakkaa

(anuria), silld tuolloin myos glomerulusten virtsan
muodostus on pysahtynyt. Samoin kdy, kun glomelorusten
on toimittava suurta painetta vastaan voimakkaassa

rasituksessa. (Nienstedt ym. 1987, 351.)
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Kerdsen kotelosta primaarivirtsa eli glomerulussuodos
siirtyy munuaistiehyisiin. Suodoksessa on tuolloin hyvin
suuri méa&rd elimistddn palautettavia aineita (esim.
vesi, glukoosi, natrium, kalium) sekd sellaisia aineita,
jotka imeytyvat takaisin niukasti (esim. urea Ja
kreatiniini). Munuaistiehyissd kapillaareihin imeytyy
takaisin suuri osa ndist&d samoista aineista. Esimerkiksi
vesi imeytyy munuaistiehyistd ympédroivistd verisuonista,
takaisin 65 - 85 %:sti. Samoin reabsorboituvat natrium-,

kalium-, kloridi- ja fosfaatti-ionit sekd& glukoosi, ami-

nohapot ja useat muut orgaaniset aineet. (Nienstedt ym.
1987, 350 - 351.) Imeytymisestda suuri osa perustuu
kolloidiosmoottiseen paineeseen (Kasanen 1990, 42 - 43).

Aineita siirt&dvadt munuaistiehyistd verisuoniin myds
aktiiviset mekanismit, kuten natriumpumppu. Se osal-
listuu natrium-kaliumtasapainon ylldpitoon Ja happo-
emdstasapainon saatelyyn. (Nienstedt ym. 1987, 351 -
354.) Imeytymistoiminnan lisdksi munuaistiehyissa tapah-
tuu myds eritystoimintaa, eli sekreetiota. Aktiivisesti
munuaistiehyisiin eritettdvia aineita ovat mm. typpiai-
neenvaihdunnan lopputuote kreatiniini ja vetyionit.

(Penttila, Rantanen, Lansimies & Rautio 1991, 289.)

2.2.1 Virtsan vakevyyden sédately

Tubulusten yksi t&rkeimmistd tehtdvistad on kontrolloida
virtsan tiheyden eli ominaispainon sddtelyd. Yleensa
virtsan tiheys on 1,010 - 1,025 wvalilla, mutta jos
munuaiset eivat pysty laimentamaan eivdtka vakevoim&an
virtsaa, virtsan ominaispaino sailyy 1,010:ssa Jjuodusta
nestemadrastd riippumatta. Tilaa kutsutaan isostenuriak-
si, mikd on merkki munuaisten toimintareservien loppumi-
sesta. Tuolloin toimivia nefroneja on endd jaljella wvain

noin 10 %:a normaalista mdardstd. (Jeronen 1987, 49.)
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Virtsan vakevyyttd (ts. elimistdn kykyd erittasa tai
sadstaa vettd) saddtelevat Henlen lingot ja kokoojaputket
mutkikkaalla tavalla. Henlen lingon solujen toiminta saa
aikaan munuaisten eri osien v&dlille vakevyyseroja eli
konsentraatiogradientteja. (Nienstedt ym. 1990, 354 -
355.) Mitd syvemmdlle munuaisytimeen menn&an, sita
enemmdn liuenneita aineita on munuaistiehyissa, ve-
risuonissa Jja koko munuaiskudoksessa. Henlen lingon
mutkassa onkin virtsa aina vakevda, mutta ylospain kohti
kuorikerrosta noustessa se laimenee. Lopullisen virtsan
ominaisuudet riippuvat siitd, mitd talle laimealle
virtsalle tapahtuu sen edetessd kohti munuaisydinta
munuaistiehyen loppuosassa ja kokoojaputkissa. Jos
munuaistiehyen ja kokoojaputkien seindmat ldpdisevat
helposti  vetts&, virtsasta siirtyy runsaasti vetta
osmoottisen paine-eron vaikutuksesta laimentamaan
kudoksen suurta suolapitoisuutta. N&in kaykin mik&li
verenkierrossa on runsaasti aivolisdkkeen takalohkon
antidiureettista hormonia eli ADH:ia. ADH:n puutteessa
esimerkiksi sokeritaudin vhteydessa munuaistiehyen
loppuosan Jja kokoojaputken seinamat l&pdisevat vetta
huonosti, Jjolloin virtsa pysyy runsaana Jja laimeana.
Tuolloin voi wvuorokaudessa erittya jopa 20 litraa lai-

meaa virtsaa. (Kasanen 1990, 42.)

Terveillda henkil®illa virtsanerityksen ma&arad vaihtelee
henkilon koon ja i&n, nautitun ruocan Jja Jjuoman laadun,
sekd m&&ra&n mukaan. Samcoin hikoilu ja vuorokauden aika
vaikuttavat virtsanerityksen m&arddn. Virtsaneritys on
voimakkainta iltapaivisin ja vahdisintd aamuydlla. Nor-
maalisti virtsaa erittyy aikuiselta 0,5 - 2,5 1litraa
vuorokaudessa. Jos virtsaa erittyy normaalisti syovalta
henkilolotad alle 700 ml vuorokaudessa, seurauksena on
kuona-aineiden keradantymistd elimistédn, silla kuona-

aineet voivat erittya vain kohtalaisen laimeina



liuoksina. (Nienstedt ym. 1990, 356.)

2.2.2 Virtsanerityksen s&dately

Munuaisille on ominaista tehokas itsesddtely. Munuaisten
verenkierto ja glomerulaarinen suodatusnopeus voivat py-
syd miltei muuttumattomina, kun verenpaine valtimoissa
sailyy 75 Jja 200 mmHg:n v&lilld. Verenpailneen muuttu-
mattomuus johtuu 13hinnd munuaisvaltimoiden seindmien
lihassyiden toiminnasta. Kun verenpaine suonissa nousee,
suonet supistuvat Jja kun verenpaine laskee, suonet
laajenevat. Tamdn mekanismin avulla glomerulusten veri-
virtaus Jja sen nmukana primaarivirtsan madra pysyvat

lahes muuttumattomina. (Kasanen 1990, 43.)

Munuaisissa on suuri mdarad hermosyitd, Jjoiden merkitys
kuitenkin munuaisten toiminnan s&&telyssd on varsin
vahdinen. Hermosto vaikuttaa munuaisissa kiertdvdn veren

maardan Jja sitd kautta virtsan eritykseen. Esimerkiksi

pelastyttiessa sympatikusdrsytys supistaa munuais-
valtimoita ja siten v&hentadd virtsaneritystd. (Nienstedt
1990, 359.) Hormonisddtelylla on huomatta vasti

merkittdvampi osuus munuaisten toiminnan kannalta kuin
hermostollisella sdatelylld. Eritettavaan virtsaan
menevdn veden maaraad sadatelee aivolisadkkeen takalohkon
anti-diureettinen hormoni eli ADH. ADH vaikuttaa
eritettdvadn virtsan vakevyyteen siten, ettd mitd enemmdn
ADH:ia on verenkierrossa, sita vakevammaksi virtsa

erittyy.

Suolojen eritystad sadtelevat lisamunuaiskuoren hormonit,
joista tdrkein on aldosteroni. Sen vaikutuksesta
natriumin eritys virtsaan v&henee Jja kaliumin eritys
lis&antyy. (Kasanen 1990, 43.) Aldosteronierityksen
tdrkeimpanad sdatelijédnd toimii monimutkainen reniini-

angiotensiini-aldosteroni-jarjestelmd. Jarjestelmd tuot-
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taa entsyymin tavoin vaikuttavaa reniinihormonia.
Reniinin vapautuessa verenkiertoon se osallistuu angio-
tensiinin muodostumiseen. Angiotensiini puolestaan su-
pistaa verisuonia Jja aiheuttaa siten verenpaineen
nousua. Lisdksi angiotensiini kiihdytt&dad lisdmunuaisen

kuorikerroksen aldosteronituotantoa aiheuttaen natrium-

kloridin ja nesteen kerddntymistd elimistddn. (Jeronen
1987, 52.)
2.2.3 Sisderitystoiminta

Kuten Jjo edelld mainitsin munuaisille on ominaista
tehokas itsesddtely. Munuaisten toiminnan tasapainotta
miseen vaikuttavat hermostollinen- Jja hormonisaately.
Hermostollisen sdatelyn osuus kokonaiss&ddtelysta on
melko vadhidinen, mutta se voi vaikuttaa munuaisten

Saamaan veren maardan, ja sitd kautta myds virtsaneri-

tykseen. Hormonisadtely puolestaan s&ddtelee virtsaan
menevan veden maaraa aivolisadakkeen takalohkon
antidiureettisen hormonin avulla. (Kasanen 1990, 43.)

Munuaisten sisderitystoiminta vaikuttaa erytropoietiinin
muodostumiseen. Erytropoietiinin tuotannon uskotaan
tapahtuvan munuaisten Jjukstaglomerulaarisissa soluissa
samoista syista ja samanaikaisesti kuin reniinin
tuotannon. (Pasternack 1982, 39.) Erytropoietiinin
muodostusta lisa&dvadt munuaisten hapenpuute ja sellaiset
hormonit kuten ADH, kasvuhormonit, adrenaliini ja non-
adrenaliini. Estrogeenit ja hapen liikatarjonta puoles-
taan vahentavat erytropoietiinin tuotantoca vaikuttaen
siten hidastavasti uusien punasolujen Jja hemoglobiinin
kehittymiseen. (Jeronen 1987, 52.) Munuaistaudeissa
yleisesti esiintyvd anemia on useastli seurausta juuri

erytropoietiinituotannon puuttumisesta.
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Munuaisten sisderitystoimintaan kuuluu myds D-vitamiini-
aineenvaihduntaan osallistuminen. Ultraviolettisidteilyn
vaikutuksesta ihossa syntyy D-vitamiinin esiastetta,
joka vasta munuaisissa muuttuu aktiiviseksi D-vita-
miiniksi. Aktiivinen D-vitamiini lisaa kalsiumin
takaisinottoa suolesta, edistaa luun mineralisaatiota ja
vdhent&dd lisdkilpirauhasen parathormonin muodostumista.
(Jeronen 1987, 52.) Munuaistaudeissa, Jjoissa nefroneita
tuhoutuu, kalsiumin imeytyminen suolesta vahenee Ja
lopulta johtaa hypokalsemiaan sekd& luun mineralisoi-

tumisen estymiseen (Pasternack 1982, 41).

2.2.4 Munuaiset ja verenpaineen sadtely

Munuaiset erittédvat verenpainetta kohottavaa reniini-

hormonia, joka stimuloi maksan tuottamaan glyko-
proteiinia. T&amé&n seurauksena syntyy angiotensiinié.
Angiotensiinin vaikutuksesta munuaisten reniini-
angiotensiinij&drjestelmd (RAS) aktivoituu. Aktivoitu-

minen tapahtuu kun munuaisvaltimoiden suodatuspaine
laskee merkittavasti (Crdnhagen-Riska, 1989) tai kun
munuaisten heikentynyt verenkierto eli perfuusio
esimerkiksi voimakkaassa rasituksessa aktivoi reniini-
angiotensiinijdrjestelmds {Gilbert, 1992). Naiden
reaktioiden vastapainoksi aktivoitunut RAS supistaa
munuaisvaltimoiden l&pimittaa, Jjolloin munuaiskerdsten
hiussuonten hydrostaattinen paine nousee Jja suodatuskyky
sdilyy. Reniiniangiotensiinijdrjestelma siis heikent&s
munuaisten  verenkiertoa, mutta toisaalta yllapitaa
filtraatiota, 1lis&& suolan retentiota Jja nostaa veren-

painetta.

Munuaiset vaikuttavat verenpaineeseen sekd renovasku-
laarisessa (munuaisperdinen) etta essentiaalisessa
verenpainetaudissa. Reniiniangiotensiinijarjestelmén

merkitys on keskeinen renovaskulaarisessa veren-
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paineessa, jossa munuaisten reniinituotanto on
lisdantynyt. RAS:n vaikutukset munuaisiin ovat tarkeita
myds essentiaalisessa verenpainetaudin muodossa, jossa
munuaisten verenkierto, glomerulusfiltraatio Jja suolan
kdsittelykyky ndyttdvat poikkeavan normaalista. Pitkalle
edenneissd munuaistaudeissa neste- ja suolaretentio ovat
myos merkittédvia verenpaineen nousuun vaikuttavia

tekijoita. (Crdbnhagen-Riska, 1989).

On muistettava, ettd munuaistauteihin 1liittyva korkea
verenpaine kiihdyttda aina voimakkaasti  perustaudin
etenemistd olipa sen aiheuttaja mik& tahansa. Siksi
onkin hyvin tarkeaad hoitaa verenpaineen sadtely-
mekanismien vaurioitumisesta johtuvaa kohonnutta veren-
painetta tehokkaasti heti 1loydoksen jalkeen. (Whitworth
& Brown 1993, 5.)
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3 MUNUAISTEN TOIMINTAHAIRIOT

Munuaistaudit jaetaan kahteen eri ryhmdan sen mukaan,
vatko ne nefronien toiminnan hairioita. Lis&aksi
tunnetaan tauteja, Jjotka tuhoavat wvain tietyn osan
nefroneista Jja Jjattédvat osan koskemattomiksi. T&lldin
taudin aiheuttama toimintah&irid tulee esiin vasta sit-
ten, kun s&ilyneiden nefronien toiminta ei riita ylla-
pitadmadn elimistdn normaalia tilaa, vaan aiheuttaa
kuona-aineiden kertymistd elimistoodn. (POoyhdénen 1987,

339 - 340.)

Nefronien toimintahdirididen vyhteydessd munuaistiehyen
toiminta Jja glomerulusfiltraatio ovat tasapainossa.
T&dlloin glomerulussuodosta (filtraattia) imeytyy takai-
sin Jjuuri munuaisten kapasiteettiin n&hden sopivasti.
Jos taas nefronia kohtaa tubulaarinen sairaus tai
glomerulaarinen tauti, glomerulotubulaarinen tasapaino
jarkkyy aiheuttaen lopulta koko nefronin tuhoutumisen.
Hyvin monet sairaudet johtavat lopulta Jjuuri t&hdn sa-
maan lopputulokseen eli nefronikatoon, jolloin nefroni-
kadon syyta on Jjédlkeenpdin en&d& vaikea arvioida.

(Poyhodnen 1987, 340.)

3.1 Munuaisten krooninen vajaatoiminta

Munuaisten krooninen toiminnanvajaus on eri syistéa
johtuvien munuaistautien tai muista, kuten veren-
painetaudista tai sokeritaudista johtuvien sairauksien
lopputulos. (Jeronen 1987, 54.) Tuolloin toiminnan
vajavuutta Jja h&iriditad esiintyy kaikkien munuaisille

ominaisten toimintojen lohkoilla (Perdsalo 1993, 194)

eivatka jaljella olevat nefronit eivat kykene
riittavasti lis&ddmadn toimintakykydan (Kasanen 1990,
381). Toiminnanvajaus on suhteessa toiminnallisten

yvksikdiden eli nefronien v&dhenemiseen, Jjolloin jaljella
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olevat nefronit eivat endd pysty suoriutumaan munuaisten
normaaleista tehtavista. Tuolloin elimist&én alkaa
vahitellen retentoitua eli kerdantyd monia myrkyllisia
aineita, seurauksena erytropoietiinin ja D-vitamiinin
muodostus hdiriintyy. (POyhoénen 1991, 340.) Koska eri
sairaudet vahingoittavat nefroneja eri tavoin, saattaa
toiminnanvajauksessa my®ds 1ilmetd perustaudista aiheu-
tuvia erikoispiirteita (Perdsalo 1993, 194) . Perus-—
taudista riippumatta vajaatoiminnan oireet ilmaantuvat,

(o)

kun nefroneista 75 % on tuhoutunut. Nefronimaaran lasku

alle 10 - 20 %:n johtaa tavallisesti kuolemaan. (Jeronen
1987, 54.)
Yleisimmin kroonisen munuaistaudin, munuaiskeras-

tulehduksen eli glomerulonefriitin syyt ovat suurelta
osin tuntemattomia. Joskus syy voi olla bakteeri-
tulehdus, mutta useimmiten Jjokin tuntematon tekija
aiheuttaa taudin. Toinen yleinen munuaistauti, krooninen
virtsatietulehdus, alkaa usein jo lapsuusidssa. Uusituva
virtsatietulehdus voi edeta salakavalasti ja Jjohtaa
lopulta vaikeaan munuaisten vajaatoimintaan. Munuais-
tauteihin on myds joukko perinnéllisid ja synnynndisia
syitd. Lisdksi sarky- ja reumalddkkeiden sekd antibioot-
tien kayttoon liittyvdt munuaisvauriot ovat yleisié.
Edelleen eraat yleistaudit, kuten sokeritauti, veren-
painetauti ja amyloidoosi (reuman aiheuttama tulehdus)
voivat Jjohtaa munuaisten vajaatoimintaan. Se on tila,
joka pitkdlle kehittyessdan johtaa uremiaan eli
virtsamyrkytykseen, ja vaatii ehdottomasti aina

sairaalahoitoa (Kasanen 1986, 156).
3.2 Kliinisten oireiden ilmestyminen
Munuaisten kroonisen vajaatoiminnan asteittain vaikeu-

tuessa ilmaantuu kliinisid oireita ja elintoimintojen

muutoksia. Niiden ilmaantuminen on arvioitavissa vallit-
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sevan munuaisten vajaatoiminnan vaikeusasteen mukaan.
(Suomalainen L&&k&rikeskus 1989, 186.) Sairauden astetta
voidaan Levey'n ja Perronen (1988, 57) mukaan arvioida
kreatiinipuhdistuman perusteella. Nefronien v&aheneminen
on suoraan verrannollinen glomerulossuodoksen mdaraan,

mikd puolestaan kuvaa toimivien nefronien maarai.

Seerumin ureapitoisuus- Jja kreatiniinipitoisuusarvojen
(S-krea) avulla voidaan arvioida munuaisten vajaa-
toiminnan kehittymistd. Seerumin normaali kreatiini-
pitoisuus naisilla on 55 - 105 mmol/l ja miehillda 60 -

110 mmol/1l. (Klahr 1989, 89.)

Hitaasti kehittyvdlle munuaisten vajaatoiminnalle on
tyypillistd se, ettd oireet ja elinmuutokset ilmaantuvat
vasta, kun huomattavan suuri osa nefroneista on
tuhoutunut. Melko olreettoman vaiheen ulottuminen
pitkdalle vahdisen munuaistoiminnan alueelle selittyykin
munuaisten adaptaatiomekanismin avulla. (Suomalainen
Ladkarikeskus 1989, 186.) Pasternack (1982, 413 - 414)
on jakanut munuaisten vajaatoiminnan kehittymisen
neljdan vaiheeseen. Jako perustuu seerumin kreatiniini

pitoisuusmittauksiin.

1. Pienentynyt reservi. T&ssa valheessa potilas on
oireeton. Munuaisten nefroneista vain puolet on toimin-
nassa, mutta Jjadljella oleva eritystoiminta ja saatelyt

huolehtivat esimerkiksi kudosnesteiden koostumuksesta.

2. Lievaasteisessa toiminnanvajauksessa (seerumin
kreatiniinipitoisuus 200 - 550 mmol/l) esiintyy lievaa
anemiaa ja suurentunutta seerumin kreatiniini-

pitoisuuksia. Elimist®dn kohdistuvat rasitukset kuten
tulehdukset, ladkkeet ja verenkierron rasittuminen

aiheuttavat nopean munuaistoiminnan heikentymisen.
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3. Vaikea-asteinen vajaatoiminnan seurauksena (seerumin
kreatiniinipitoisuus 550 - 800 mmol/l) nefroneista on
jaljella wvain 10% tai  v&hemman. Pysyvind oireina
esiintyy anemiaa, korkeita fosfori-, natrium-~ ja
kalsiumarvoja seka asidoosia (veren liiallista
happamuutta). Vahdinenkin munuaistoiminnan huononeminen
tdssad vaiheessa siirtda tilaa huomattavasti huonompaan
suuntaan. Konservatiivisella hoidolla potilas tulee

suhteellisen hyvin toimeen.

4. Uremia eli virtsamyrkytys (kreatiniinipitoisuus 800
- 1200 mmol/l) on sairauden &drimmé&inen vaihe, johon
krooninen munuaisten vajaatoiminta Jjohtaa. Uremia on
seurausta munuaisten vajaatoiminnasta, Jja se maaritel-
lddn oireyhtymaksi, Jjossa vajaatoiminnan oireet ovat
ilmeiset ja ne kuvastavat elimistdssd tapahtuneita muu-
toksia. Tavallisimmat elinjdrjestelmdssd tapahtuvat
muutokset ovat syddn- ja verisuoniperdisid, neurolo-
gisia, hematologisia ja endokrinologisia. Uremian
seurauksena ilmenee myds ihon ja limakalvojen muutoksia.
Tdssa vaiheessa sairautta oireiden ilmaantuminen saattaa

olla eritt&in nopeaa.

1200

1000

800

10 %

600

20 %

umol/litra

Kliininen taudinkuva
seeruminkreatiniini

1 2 3 4

Munuaisten prosentuaalinen toiminta normaalista

Kuva 2. Munuaisten kroonisen vajaatoiminnan asteet.
Kliinisen taudinkuvan seerumin kreatiinipitoisuuden
suhde munuaisten toimintaan. (Pasternack 1982, 415)
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Kroonisen munuaisten vajaatoiminnan ensimmaising
merkkeind Perdsalo (1993, 194) mainitsee vasymyksen ja
yleiskunnon heikkenemisen. Myds pahoinvointia, oksente-
lua, lihasnykayksid Jja suonenvetoa esiintyy useasti.
Psyykkiset oireet, ruokahaluttomuus Jja pahanhajuinen
hengitysilma kuuluvat kroonisen munuaisten vajaatoi-
minnan alkuvaiheen oireisiin (Ahonen ym. 1990, o).
Seerumin kreatiniinin noustessa yli 400 mmol/l potilail-
la todetaan lisdksi anemiaa, verenpaineen nousua, hyper-
fosfatemiaa, hypokalsemiaa ja asidoosia. T&ss& vaiheessa
sairautta oireet kehittyvat hiipien ja taudin progressio
on hidasta - Jjopa vuosia kestdvaa. Sairautta pahentavat
tekijat voivat kuitenkin nopeuttaa &dkillisesti sairauden

kehitysta. (Kasanen 1990, 383.)

Keskushermosto-oireista  aamupddnsarky, muistin  heik-
keneminen, keskittymisvaikeudet, levottomuus Jja vasymys
ovat munuaispotilaiden yleisid oireita. Taudin edetessa
vol esiintyd lihaskouristuksia ja tajuttomuutta. Useim-
mille vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa sairastaville
potilaille kehittyy &dreishermoston hermosoluja rappeut-
tava polyneuropatia-sairaus. Rappeuttavat muutokset
esiintyvat alaraajoissa, Jja niiden ensioireina ovat
tavallisesti levottomat jalat, Jjoita on pakonomaisesti
liikuteltava. Sairauteen 1liittyy 1lisdksi nilkkasarkyéd,
jalkojen tuntoh&iriéitd, 1lihasheikkoutta Jja halvaan-
tumista. (Suomalainen Laakarikeskus 1989, 187.) Monilla
potilailla saattaa esiintyd 1lisdksi masennustaipumusta
ja itsemurhariski on selvasti lisdantynyt (Kasanen 1990,

383).

Sairauden edetessda potilailla esiintyy myds n&dén heik-
kenemistd, kouristus- Jja tajuttomuuskohtauksia ja wure-
miaan liittyvid tulehduksellisia oireita eri puolella
elimistoa, esimerkiksi perikardiittia {sydanpussi-

tulehdus) ja pleuriittia (keuhkopussitulehdus) (Perdsalo
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1993, 194). Lis&dksi saattaa esiintyd tuntohairioits,
raajasérkyjd, hengenahdistusta, verenvuoto- ja mustelma-
taipumusta, anemiaan 1liittyvda limakalvojen kalpeutta,
unettomuutta (Shapiro & Scrier 1992, 2060) ja suun lima-

kalvojen tulehduksia (Kasanen 1990, 383).

Sydédmen toiminta heikkenee kiihtyneen ateroskleroosin,
verenpainetaudin ja kardiomyopatian vuoksi. Lis&ksi
rytmihdirididen mddra lisdantyy Jja ladhes kaikilla poti-
lailla on todettavissa verenpaineen nousua. Tami Jjohtuu
reniini-angiotensiini-jarjestelmdn aktivoitumisesta (Ka-
sanen 1990, 383) seka veden ja suolojen erityksen hdiri-
bista (Perasalo 1993, 194). Natriumin erityksen vahen-
tyessa elimistdn natriumvarastot lisdantyvat ja johtavat
lopulta veden kertymiseen elimistéssa. Tyypillisia
oireita ovat talloin turvotus, sydamen vajaatoiminta Ja
kohonnut  verenpaine. Kaliumin  kertyminen  kudos-
nesteeseen ja vereen voi johtaa myds sydamen laajen-
tumaan, sydanpysadhdykseen ja kuolemaan. (Perdsalo 1993,

194.)

Vajaatoiminnan pitkittyessa luustomuutokset ovat hyvin
yleisia. Niiden syynd ovat kalsiumin ja fosfaatin
aineenvaihduntahdiriot, jotka johtavat luustomuutoksiin.
(Kasanen 1990, 383.) Muutokset ovat seurausta D-vita-
miinituotannon hdiriintymisestd, mik& aiheuttaa parat-
hormonin erityksen voimistumista ja kalsiumin siirty-
misen luustosta vereen (Jeronen 1987, b55). Tasta syysta
luustossa saattaa esiintyd murtumia hyvinkin pienista
syistd. Luustomuutoksiin 1l&heisesti 1liittyvia oireita
ovat lihasheikkous ja -kivut, iho-oireet, vaikea kutina
(Perdsalo 1993, 194) seka kavelyvaikeudet (Jeronen 1987,
55).

Lahes kaikilla munuaispotilailla esiintyy anemiaa, Jjonka

syyt ovat moninaiset (Kasanen 1990, 383). Munuais-
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potilailla anemiaa aiheuttavat yleisesti krooninen
infektio, vyksipuolinen ruckavalio Jja erytropoietiinin
puute (Perdsalo 1993, 194). Lis&ksi vedyn, kaliumin ija
muiden typpiyhdisteiden (mm. virtsa-aineen Jja virtsa-
hapon) kerdantyminen elimist®6n aiheuttavat anemiaa.
Tyypillistd renaalisessa anemiassa on, etta eryt-
ropoietiinia ei valmistu riittdvéasti. T&lldin seerumin
rautapitoisuus vdhenee ja punasolujen ma&dra sekd niiden
elinikd lyhenee. (Jeronen 1987, 54.) Seerumin raudan-
sietokyky pysyy yleens&d kuitenkin normaalina. Uremiapo-

tilaat ovat usein sopeutuneet hemoglobiinipuutteeseen ja

he jaksavat suoriutua (hemoglobiiniarvoilla 60 - 70 g/1)
hyvin Jjokapaivdisistd askareistaan. (Perdasalo 1993,
194.) Hemoglobiiniarvot tervellld miehilla ovat 130 -

165 g/1 ja naisilla 115 - 150 g/1 (Nienstedt ym. 1987,
126).
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4 MUNUAISTAUTIEN HOITOMUODOT

Munuaispotilaan hoidossa on kaksi p&advaihetta. Konser-
vatiivisella hoidolla hoidetaan munuaisten vajaa-
toimintaa predialyysivaiheessa. Hoito sis&dltada ruoka-
valion Jja 1l&&kehoidon, Jjoiden avulla pyritaan ylla-
pitamddn elimistdn toimintoja ja siirtdm&adn dialyysi-
hoidon aloittamista tuonnemmaksi. (Kuhlbé&ack 1986.)
Aktiivihoito seuraa konservatiivista hoitoa. Siina
pidemm&dlle edennyttd munuaisten vajaatoimintaa hoidetaan
veren keinotekoisella puhdistuksella eli dialyysihoi-
dolla tai uuden munuaisen siirrolla. Nykyisin dialyysi-

hoidossa olevat potilaat odottavat munuaisensiirtoa

keskimagdrin 1,15 wvuotta. (Suomen munuaistautirekisteri
1994.)
4.1 Konservatiivinen hoito

Konservatiivisen hoidon perustan muodostavat runsas
diureesi eli nesteytys Jja proteiinikuormituksen rajoit-
taminen. Naiden avulla kroonista munuaisten vajaatoi-
mintaa sairastavien potilaiden oireita pyrit&&n vahen-
tamaan. Lisgdksi hoidon avulla pyritddn siirtamaén
dialyysihoidon aloittamista, hallitsemaan verenpaineen
nousua, sadtelemddn nestetasapainoa ja hidastamaan
potilaan yleistilan heikkenemistd. Dieettihoidon
tavoitteena on hidastaa sairauden etenemistd, korvata
ravintoaineiden menetys Jja - yll&dpitdd mahdollisimman
hyvaa ravitsemustilaa. (Parkkinen & Laakkonen 1988, 37.)
Pyrkimyksend on valmistaa potilas dialyysiin tai
munuaisensiirtoon (Lahtinen, 1985, 17) ja samalla hoitaa
kalsiumh&iridihin 1liittyvid luustomuutoksia (Kuhlback
1986, 170) . Mustosen (1992) mukaan proteiinia ja
fosfaattia rajoittavalla dieetilla voitaneen koe-
eldimilla ehk&istd munuaisten toiminnan heikentymista

ja Jjopa parantaa munuaistoimintaa. Konservatiivisessa
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ruokavaliohoidossa rajoitetaan niiden ravintoaineiden
saantia (fosfori, kalsium, kalium ja natrium), Jjoiden

erittyminen on vdhentynyt tai joiden aineenvaih-

duntatuotteita kerdédntyy elimistddén (proteiini). (Holm-
strom 1990, 10.) Uremia potilaan rasva—-aineen-
vaihduntavirheiden ja kiihtyneen ateroskleroosi-

taipumuksen vuoksi rajoitetaan myds rasvojen kayttod
(Kasanen 1990, 387) . Ravintoaineiden vahentaminen
suoritetaan kuitenkin siten, ettd vuorokaudessa 2000
kilokalorin v&himm8isenergiatarve tulee  tyydytetyksi
(Kuhlback 1986, 171). Riittdvadn energiamddrdn saavut-
tamiseksi suositellaan 1ldhinnad hiilihydraattipitoisia
ruokia (Perdsalo 1993, 195). Hoidossa tulee erityisesti
varoa liiallista jatetyppiaineiden kuormitusta, silla
seerumissa esiintyvadt Jatetyppiaineet lis&davat uremian

oilreita (Tiula 1991).

4.1.1 Proteiinirajoitus

Proteiinirajoituksella pyritdadn vahentamaan elimistdélle
haitallisten valkuaisainevaihdunnan lopputuotteiden
syntymistd (Perdsalo 1993, 195). Lievdssd munuaisten
vajaatoiminnassa valkuaisen saantia rajoitetaan 60 - 70
grammaan vuorokaudessa. Seerumin kreatiinin noustessa

yli 500 mmol/l siirrytddn 40 gramman rajoitukseen.

(Kasanen 1990, 38.) Vaikea-asteisessa Jja pitkélle
edenneesséa taudissa paivittéinen valkuaisainemdara
rajoitetaan 20 grammaan (Perdsalo 1993, 195). Vahéan
proteiineja sisdltavassa dieetissa on potilaalle

annettava essentiaalisia eli elimist&lle elintdrkeita
aminohappoja lihasten surkastumisen estdmiseksi ja eli-
mistoén valkuaisainetasapainon s&ilyttamiseksi (Therapia

Fennica 1994, 378).

Proteiinirajoitteisen ruokavaliohoidon mahdollisuuksista

hidastaa tai jopa pysdyttdd munuaisvaurion eteneminen on
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saatu rohkaisevia tuloksia (Klahr & Purkenson 1988,
146) . Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd dieettihoito
tulisi aloittaa munuaistaudin varhaisessa predialyysi-
vaiheessa, Jjolloin proteiinirajoitus saattaa hidastaa
munuaisvaurion etenemistd. Dieetti tulisikin aloittaa
kreatiniinipuhdistuman ollessa 40 - 60 ml/min. Maschio,
Oldrizzi, Rigiu, Valvo & Lupo (1987) totesivat, etta
ruokavaliohoidon varhaisella aloittamisella voidaan
saavuttaa munuaisinsuffisienssin etenemisen pysahtymisté

tai hidastumista jopa 61 %:1la koehenkiloista.

4.,1.2 Fosforirajoitus

Fosforirajoitus on olennainen osa kroonista munaisten
vajaatoimintaa sairastavan henkilon ruokavaliota.
Fosforidieetti pyrkii rajoittamaan glomerulussuodoksen
vahentymisen seurauksena aiheutuvaa seerumin fosfori-
tason nousua. Rajoituksen tavoitteena on hidastaa
munuaisvaurion etenemistd ja hidastaa tai ehkaista
sekundaaristen luustohdiridden  kehittymista. (Hruska

1988, 129.)

Tutkimuksissa on osocitettu, ettd 40 g:n valkuaisdieetti,
johon kuuluu (700 mg/vrk) fosforirajoitus, on munuais-
toiminnan kannalta huomattavasti turvallisempi
vaihtoehto kuin noin 70 g proteiinia ja 900 mg fosforia
sisdltava dieetti. Tutkijat eivdt ottaneet kantaa
siihen, oliko proteiinin vai fosforin rajoitus t&rkedmpi
lopputuloksen kannalta. Barsottin, Giannottin & Morellin
(1984) tutkimuksen loppusuosituksena on kuitenkin
dieettihoito, jonka tulisi alkaa munuaisten vajaa-
toiminnan alkuvaiheessa. Dieetti tulisi aloittaa
viimeistdidn kun kreatiniinipuhdistuma on 40 - 60 ml/min,
ja dieetin tulisi sis&lt&a proteiinia 0,5 g/kg Ja
fosfaattia 8 - 10 mg/kg paivassa. Talla ruokavaliolla

munuaisten toiminta on voitu sailytt&d stabiilina jopa
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vuosia, eika Barsotti ym. (1984, 58) ole havainnut

kolmen vuoden seurannan aikana hoidosta olevan haittoja.

4.1.3 Rasva- ja nesterajoitus

Uremiapotilaiden rasva-aineenvaihduntavirheiden ja kiih-
tyneen ateroskleroositaipumuksen wvuoksi rajoitetaan my&s
rasvojen kayttod (Kasanen 1990, 386). Rasvadieetillsa
ehkaistdan lipoproteiinien kerddntyminen glomerulusten
tyvikalvoille 3ja mesangiumiin, sekd ehkadistiddn mesan-
giumsolujen proliferaatiota eli h&rskiintymistd (Klahr
1983, 579).

Konservatiivisessa nestetasapainon hoidossa pyritéaéan

nollataseeseen, vaikkakin diureesin yllapitamiseksi tase

vol olla lievasti positiivinen (Tiula 1991). Hoidon
aikana annetaan nestettd runsaasti (2,5 - 3 1litraa
vuorokaudessa), silla runsas virtsamaara auttaa

jdteaineiden poistumista elimistostd. Nestettd nautitaan
runsaasti kunnes oligouriataipumusta eli virtsan-
erityksen vadhenemistd Jja turvotusta alkaa esiintya.
Nestetasapainon k&d&ntyessd negatiiviseksi kerdantyva
neste poistetaan kehosta diureetein ja nautittavaa
nestemdarad vahentden. Juomiksi parhaiten sopivat bikar-
bonaattipitoiset juomat kuten olut, kun taas fostaatteja

ja valkuaisaineita sis&ltavat maito Jja piimda ovat

sopimattomia nautittaviksi nautittavaksi. {Kuhlback
1986.)
4.2 Dialyysihoito

Dialyysihoito aloitetaan potilaalle, kun seerumin urea-
pitoisuus on ruokavaliohoidon riittamattdmyyden vuoksi
potilaan elimistdssd niin korkealla, ettd se aiheuttaa
virtsamyrkytyksen (uremian) tyypillisia oireita.

Tavallisesti potilaan seerumin kreatiinitaso on tuolloin
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1200 pmol/l ja diabetespotilailla selvasti v&ahemman,
noin 600 pmol/l tasolla. (Kasanen 1990, 387.) Tyypil-
lisina oireina esiintyy pé&aansarkys, pahoinvointia,
ruokahaluttomuutta Jja anemiasta Jjohtuvaa vasymysta.
Yleistilan heiketessd tyypillisid oireita ovat myds

painon lasku, alaraajojen tuntohdairidt 3ja kouristukset

sekd tajunnan hdiridt (Shapiro 1992, 2060). Oireista
tarkemmin kohdassa 4.2. ({kliinisten oireiden ilmes-
tyminen) .

Dialyysihoidossa puhdistetaan ureeminen veri yli-
madrdisistd kuona-aineista. Hoitomuotoja on kaksi: veri-
eli hemodialyysi Jja vatsa- eli peritoneaalidialyysi.
Sairaalaan ja keskuksiin sidotun hemodialyysin rinnalla

kdytetddn vyhad useammin kotona suoritettavaa peri-

toneaalidialyysihoitoa. (Munuaistautien eri hoitomuodot
1996, 4.) Keinomunuaishoidon tarkoitus on yllapitéa
potilaan kunto niin korkealla, etta han voisi

vastaanottaa munuaissiirteen.

Pitk&aikaisesti dialyysihoidossa olevalla potilaalla
saattaa olla useita oireita, Jjotka pyritddn pitamaan
kurissa tarkalla laboratorioseurannalla. Pitkdan jatkuva
dialyysihoito voi aiheuttaa monenlaisia komplikaatioita,
kuten maksatulehdusta, veren kemiallisen koostumuksen
hairioita, verisuonimuutoksia, kohonnutta verenpainetta,
luustomuutoksia, hermostollisia oireita, syddnpussin
tulehdusta, proteiinin menetystd sekd sukupuolitoiminto-
jen hairiintymistd. Ylim&&rdinen neste dialyysihoitojen
valilld saattaa myds keraantya keuhkoihin aiheuttaen
tuskallista rintakipua. Ellei dialyysihoidolla pystyta
poistamaan tarpeellista md&r&sd suolaa ja nestetts,
saattaa potilaalla ilmetd myds sydamen vajaatoi-

mintaa. (Pasternack 1982, 526 - 531.)
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4.3 Munuaisensiirto

Toistuva dialyysihoito on parhaassakin tapauksessa wvain
vdliaikainen ratkaisu kroonista uremiaa sairastavalle
munuaispotilaalle. Vain onnistunut munuaissiirto

merkitsee kaytanndssd potilaan paranemista. Munuaisen

siirrossa luovuttajana voi olla 1l&dhisukulainen (10%
siirroista) tai tavallisimmin aivokuollut henkil®
(nekromunuainen) . Ongelmana siirroissa on siirto-

munuaisten sopimattomuus vastaanottajalle. L&hiomaisilta
siirretyt siirtomunuaiset toimivat 90 %:1la potilaista
vuoden kuluttua siirrosta, mutta nekrosiirrot sen sijaan
aiheuttavat hyljint&a siirteen saajille. Tuolloin
toimimaton siirtomunuainen poistetaan, Jja potilas
palautetaan dialyysihoitoon odottamaan wuutta siirtoa.
Onnistuneen siirron Jjdlkeen keho pyrkii normaalisti
tuhoamaan siihen tuotua vierasta kudosta. Myds
siirtomunuainen Jjoutuu hyljinn&dn kohteeksi. Hyljinn&n
estamiseksi potilaa ottaa ladkkeitsa, joilla on
valitettavan paljon sivuvaikutuksia. Keskeisimpia komp-
likaatoita ovat lihominen, luustomuutokset sekd iho-

muutokset, jopa sydpéd. (Pasternack 1982, 565 - 573.)

4.4 Tamanhetkinen hoitotilanne Suomessa

Predialyysivailheen hoidon ja dialyysihoidon sekd
munuaissiirtotoiminnan kehittymisen ansiosta munuaisten
vajaatoiminnan hoitoennusteet ovat parantuneet. Suomessa
munuaisten vajaatoiminnan aktiivihoito on hyvin Jarjes-
tetty, silld hoitomahdollisuudet kattavat koko maan.
(Ikdheimo, Mustonen & Lampainen 1991, 1269.) Dia-
lyysikeskuksia o©0li maassamme  vuonna 1997 21 eri
keskussairaalassa (Hyvdonen, Heinonen, Kinnunen, Koskinen
& Stenman 1997). Dialyysihoidossa olevia potilaita on

noin 600. Heistad yli 200 on wvuosittain uusia munuaisen
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siirtoa tarvitsevia potilaita. (Suomen Munuaistauti-

rekisteri 1994.)

Vuonna 1994 Suomessa tehtiin munuaisensiirtoja 179
kappaletta. Munuaissiirteiden puute kuitenkin rajoittaa
siirtoja. Huolestuttavaa onkin, ettd nykyisin
munuaispotilaita kuolee elinsiirtoa odottaessa.
Tilastojen mukaan vuoden kuluttua omaissiirron saaneista
potilaista on elossa 100 % siirteen toimiessa l&dhes kai-
kissa tapauksissa. Nekrosiirron saaneista 89 % elaa
vuoden kuluttua ja 70 %:1la heistd siirre toimii yha.
(Suomen Munuaistautirekisteri 1994.) Aktiivihoidon kehi-
tyksen myotd —munuaistautien aiheuttamien kuoleman-
tapausten m&ard on vahentynyt. Kansantaloudellisesti
merkittdvdd on myds sairaalakustannusten tasainen va-

heneminen.

Onnistunut munuaisensiirto on paras hoitoratkaisu niin
potilaan kuin  yhteiskunnankin kannalta. Potilaalle
onnistunutta siirtoa pidet&dn té&rkeimpan&d edellytyksena
hidnen eldmdnsad laadun paranemiselle. T&alldin toimiva
munuainen antaa mahdollisuuden tydelamdssd toimimiseen
ja sosiaaliseen harrastustoimintaan. Yhteiskunnalle
siirto on halvin ratkaisu. Suomessa munuaisensiirron
kustannukset ovat 189000 mk potilasta kohden. Jalki-
hoidon (ladkkeet ja kontrollikaynnit) kustannukset mu-
kaan luettuna, kokonaiskustannukset nousevat seuraavan
viiden vuoden aikana 325000 mk potilasta kohden. Hemo-
dialyysihoidossa yhden hoidon hinta on 2000 mk ja vuo-
dessa kokonaiskustannukset nousevat noin 300000 mk:n

potilasta kohti. (Ahonen 1992, 1022.)
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5 LITKUNNAN VAIKUTUKSIA MUNUAISTEN TOIMINTAAN

Fyysisen rasituksen aikana munuaispotilaan sympaattinen
hermosto aktivoituu lisdten adrenaliinin ja nor-
adrenaliinin eritysta. Tasta seuraa, ettd munuais-
valtimot supistuvat ja edelleen munuaisten verivirtaus
vadhenee voimakkaassa rasituksessa Jjopa 75 %. Raskaassa
ja pitké&kestoissa liikuntasuorituksessa myds glomerulus-
suodatus (filtraatio) vahenee; kuitenkin enimmill&idn 50
% l&ahtotasostaan. (Mustonen 1992, 280.) Tastd johtuu,
ettd virtsan ja virtsaan erittyvdn veden mddrad pienenee
rasituksen aikana. Kuormituksen ollessa maksimaalinen
munuaisten verivirtaus saattaa olla wvain noin 25 %
lepovirtauksesta. Muutoksia virtauksen méa&drissd voidaan
havaita vield tunninkin kuluttua kuormituksesta.

(Bergamaschi, Boim, Moura, Picarro & Schor 1997.)

Pitk&akestoisella kuormituksella vaikutetaan nega-
tiivisesti veren puhdistumaan (clearance) munuaisissa.
Puhdistuma saattaa tuolloin pienentyd useita kymmenid
prosentteja. Yleisesti raskaan harjoittelun vai-
kutuksesta esiintyy myds lievad ja tilapdista wvalkuais-
aineen erittymista virtsaan (proteinuria). Erittymisen
voimakkuus on yksildllistd ja riippuu kuormituksen
suuruudesta. (Uusitalo, Lansimies & Vuori 1987, 443.)
Proteinuriaa ilmenee etenkin voimakkaissa Jja lyhyt-
kestoisissa rasituksissa; eniten kuitenkin rasituksen

aikana tai heti sen jdlkeen (Mustonen 1992).

Rasittavien suoritusten, kuten pitkien juoksujen,
marssien Jja uilntien tai kamppailu-urheilusuoritusten
jalkeen voi virtsassa esiintyd ohimenevasti myds pieniéd
madrida hemoglobiinia, Jjoka on vapautunut mekaanisesti
rikkoutuneista punasoluista (Mustonen 1992). Rasitukseen
liittyvaa verivirtsaisuutta eli hematuriaa esiintyy

uinnin aktiiviharrastajista 80 %:1lla, amerikkalaisen
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jalkapallon pelaajista 55 %:1la ja maratonjuoksijoista
20 - 50%:1la. Munuaispotilaan tuleekin valttda sellaisia
lajeja kuten jalkapallo, koripallo ja nyrkkeily, joissa
liikuntasuorituksen aikana syntyva hematuria  voi
aiheutua suorasta iskusta tai t&rindn vaikutuksesta
munuaisiin. (Fishbane 1995.) Rasitushematurian
ilmaantuessa ei kuitenkaan ole syytd lopettaa liikunta-
harrastusta, silla hematuria on vaaraton eikd siihen
liity munuaisvaurioita. Hematurian ilmaantuvuutta
voidaan lisdksi ennaltaehkdistd riittavdlld nesteytyk-
sella Jja valttédmalld virtsaamista ennen rasitusta.

(Mustonen 1992.)

Onnistuneiden lajivalintojen Jja sopivan ruokavalion
avulla voidaan valttaa rasituksen ailheuttamia ja
munuaisia rasittavia oireita. Bergamaschin ym. (1997)
mukaan liikunnalla voitaneen lisdksi normalisoida
glomerulaarista hypertensiota ja glomeruluskleroottisia
muutoksia, jotka ovat  tarkeitad tekijoitd munuais-
toiminnan ennusteen kannalta. Muutokset johtunevat
liikunnan kyvystd aiheuttaa verisuonten laajenemista ja
katekoliamiini- ja angiotensiinihormonien tuotannon

kasvua.
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6 MUNUAISTEN VAJAATOIMINTAAN YLEISESTI LIITTYVAT
SAIRAUDET JA OIREET SEKA LIIKUNNAN FYSIOLOGISET
VAIKUTUKSET NIIHIN

Munuaisten sairastuminen liittyy moniin eri yleis-
tauteihin, kuten esimerkiksi sokeritautiin ja
kohonneeseen verenpaineeseen. Munuaismuutoksia saa
kuitenkin yleensd& vain osa potilaista, ja muutosten vai-
keusaste vaihtelee huomattavasti. Joissakin tapauksissa
poikkeavat munuaisldyddkset ovat vahemmdn merkityksel-
lisia, Jja joskus munuaisten sairastuminen tulee maa-
raamaan koko yleistaudin ennusteen. Kiistatta on osoi-
tettu, etta sydamen vajaatoiminnan kehittyminen,
hoitamaton verenpaine, sokeritaudin huono tasapaino tai
tulehdukset, missa tahansa ne ovatkin, nopeuttavat
munuaisten vajaatoiminnan kehitysta. (Kasanen 1990,
385.) Siksi n&iden sairauksien ennaltaehkdisyyn Jja
kehittymisen hidastamiseen tulee kiinnittda erityista

huomiota, ja tehda kaikki voitava.

6.1 Aineenvaihdunnan sairaudet

6.1.1 Diabetes mellitus

Sokeritauti on haiman endokriinisen osan, sen insuliinia
erittadavien Langerhansin saarekkeiden solujen toiminta-
hairid. HAiridssd insuliinihormonin eritys on vahentynyt
tai loppunut taydellisesti, tai horminen vaikutus on
heikentynyt elimistdssd. Namda hairidt vaikuttavat mm.
munuaisten toimintaan ja moniin muihin elintoimintoihin,
erityisesti hiilihydraatti- ja rasva-aineenvaihduntaan.
Taudin oireita ovat voimakas janon tunne, suun
kuivuminen, lisdantynyt juominen, runsaat virtsamdarat,
laihtuminen, n&kdéh&iridt, alaraajojen lihaskouristukset,

drtyneisyys Jja runsas sydminen. Oireet johtuvat suureksi
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osaksi veren suuresta sokerimadrasta. (Perasalo 1993,

20l1.)

Sokeritautia on kahta p&ddmuotoa. Tyyppi 1 on yleensa
lapsilla Jja nuorilla alkava insuliininpuutosdiabetes.
Tyyppi 2 puolestaan on insuliinista riippumaton,
yleisemmin munuaispotilailla ilmenevd Jja tavallisesti
aikuisiéllé alkava ns. aikuisian diabetes. Tyypissad 1
insiliinintuotanto on lakannut haimasta l&dhes taydelli-
sesti ja l&&kityksend tarvitaan insuliinia pistoksena.
Tyypissd 2 haiman hormonin tuotanto ei ole valttamatta
vahentynyt, mutta insuliinin 1lihas- Jja rasvakudoksessa
glukoosinottoa lisdava vaikutus on heikentynyt. Tyypin 2
tdrkeimmadt altistavat tekijadt ovat perinnollisyys Ja

lihavuus. Lisdksi tautiin liittyy my®ds verenpainetauti

ja veren rasva-alnepitoisuuksien (kolesteroli, tri-
glyseridi) kohoaminen. Nam& ovat lihavuuden ohella
sepelvaltimotaudin vaaratekijoita {Kukkonen-Harjula

1993, 2919), ja edelleen suuri uhka myds munuaisten toi-

minnalle.

6.1.2 Diabeettinen nefropatia

Diabetesta sairastavan potilaan munuaistauti voi liittya
suoraan ({spesifisesti) perustautiin tai kytkeytyd& siihen
altistavien tekijoiden valityksella. Diabeteksen aiheut-
tama munuaistauti eli diabeettinen nefropatia on talla
hetkelld vyleisin kroonista munuaisten vajaatoimintaa

aiheuttava sairaus Suomessa. Munuaissairauksista riip-

oo

puen munuaisen siirron saaneista potilaista 30 - 46 %:a
sairastaa diabetesta. (Hockerstedt 1997.) Munuaistauti
kehittyy noin 30 %:1le nuoruusidssd diabetekseen sairas-
tuneista ja noin 10 %:1le aikuisidn diabeetekoista.
Diabeettinen nefropatia ilmenee aluksi lievdnad valkuais-
virtsaisuutena eli mikroalbuminuriana. Sairauden edetes-

sd wvalkuaisvirtsaisuus lisdédntyy, verenpaine kohoaa iJa
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munuaisten toiminta alkaa heikentya. (Mustonen 1997, 5.)
Valitettavasti munuaissairauden ilmaantuminen heikentasa
myds potilaan hoitoennustetta ja lyhentda potilaan
elinikadada (Koivisto 1991). Kuolleisuus munuaistautiin on
diabeetikolla ei-diabeetikkoihin verrattuna noin 17-

kertainen (Pasternack 1982, 244).

Diabeettinen nefropatia aiheuttaa munuaisissa toimin-
nallisia ja rakenteellisia muutoksia. Tdllaisia
muutoksia ovat glomerulofiltraarion lisdantyminen,
munuaisten koon kasvu, munuaiskerdsten tyvikalvon pak-
suuntuminen, sekd valtimoiden ja kapillaarien skleroosi.
Lisdaksi potilailla ilmenee kohonnutta verenpainetta.
Valtimoiden vaurioituminen wulottuu munuaisten lisaksi
lihaksiin, ihoon, silmiin Jja hermostoon (neuropatia)
sekad sydameen (kardiomyopatia). (Koivisto 1991.) Vauri-
oituneet verisuonet vaikeuttavat lopulta munuaisten
veren suodatusta, josta seuraa veden, natriumin Jja
kaliumin erityksen h&diriditd sekd turvotusta eli Odee-
maa. Tatada tilaa kutsutaan diabeettiseksi nefropatiaksi.

(National Kidney Foundation 1986.)

6.1.3 Diabeteksen hoito

Diabeteksen tehokkaalla hoidolla voidaan ennaltaehkaistéa
munuaistautien syntymistd ja hidastaa niiden etenemista.
Hoitoon kuuluu neljd tdrkedd osaa: ladkehoito, ruoka-
valio, liikunta ja potilasopetus. Hoidossa pyritdan hy-
vdan diabeteksen tasapainoon Jja kohonneen verenpaineen
hoitoon. Tavoite saavutetaan korjaamalla ylipainoa seka
vahentamalla muita aterosklerocosin vaaratekijoitad kuten
suurentuneita veren kokonaiskolesteroli- ja LDL-
kolesterolipitoisuuksia. Lisdksi pyritdan vdhent&dmé&an
runsasta triglyeridipitoisuuutta ja lisda&m&an HDL-koles-
terolin pitoisuutta. (Koivisto 1990, 269.) Potilaan

tulee myts vidhentdd proteiinin osuutta ruokavaliossaan.
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Lievadstikin kohonnutta (diastolisen paineen ylittdessa
toistuvasti 90 mmHg) verenpainetta on syytd hoitaa
etenkin silloin, kun merkkeja alkavasta mikroalbu-
minuriasta esiintyy. Tavoitteena kohonneen verenpaineen
hoidossa pidetdan normaalia verenpainetta, joka tulisi
olla nuorilla ja keski-ikdisilla potilailla tasolla
120/80 mmHg tai enemmdn, mutta kuitenkin alle 140/90
mmHg . Diabeetikon hoitoon kuuluu tuolloin veren-
painelddkityksen lisdksi runsaan suolan kaytdén valt-
taminen, laihdutus ja liikunta. Verenpainelddkkeet pait-
si laskevat verenpainetta my®s vahentavat virtsaan erit-
tyvan valkuaisen mdarad, mikd on tdrkedd munuaistoimin-

nan sdilymisen kannalta. (Mustonen 1997.)

6.1.4 Liikunta ja diabeteksen hoito

Liikunta kuuluu sokeritautia sairastavien potilaiden
hoitoon ruokavalion Jja l&ddkehoidon ohella. Liikunnan
tiedetddn vahentdvan veren kohonnutta glukoosipitoi-
suutta, ja siten liikunnan insuliinin tyyppiselld wvaiku-
tuksella glukoositasapainoon saadaan aikaan hyvia tulok-
sia. Lisdksi s&dann®lliselld liikunnalla on havaittu ole-
van suotuisia vaikutuksia sekd rasva-alneenvaihduntaan
ettd veren hyytymistekijoihin. Liikuntaa nuoruudessaan
sdannollisesti harrastaneiden diabeetikoiden on my8s
todettu eldvdn pitempdan kuin liikunnallisesti passii-

visten potilaiden. (Koivisto 1990, 268.)

Diabeetikon liikuntaa tarkasteltaessa on erotettava
toisistaan insuliinista riippuva, eli tyypin 1 diabetes
jJa insuliinista riippumaton, eli tyypin 2 diabetes,
koska liikuntaa on sovellettava eri tavoin eri
tautimuodoissa. Huomioitavaa on myds se, ettd hiilihyd-
raattiaineenvaihdunnan lisdksi liikunnalla on
vaikutuksia myds diabeetikon muuhun aineenvaihduntaan

(Ronnemaa 1988, 97) Jja ettd molempiin sokeritautityyp-
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peihin liittyy lis&&ntynyt sepelvaltimotaudin vaara.
Lisdksi tyypin 2 potilaat ovat yleisesti keski-ikaisia
tai vanhempia, Jjoten aina ennen turvallisen 1liikunta-
harrastuksen aloittamista tarvitaan perusteellinen

ldakarintarkastus.

6.1.5 Voiko liikunnalla ehkdisti diabeteksen?

Valitettavasti ei ole 1ldydetty viitteitd siita, etta
liikunnalla voitaisiin ennaltaehkaistéa nuoruusidn
diabeteksen puhkeamista. Tassa tautimuodossa diabeteksen
SYy on haiman beetasolujen vaurioituminen, eika
liikunnalla voida t&ah&dn wvaikuttaa (Koivisto 1990, 277).
Sen sijaan liikunnan avulla voidaan pienentdd aikuisién
diabeteksen puhkeamisen vaaraa Jjopa 30 - 50 $%:1lla.
Alttiuden sairastua aikuisidn diabetekseen tiedetdan
olevan vahvasti perinnéllinen, mutta sen puhkeamiseen
vaikuttavat myos monet ulkoiset eldméntapatekijat, kuten
liikunta. Voidaankin siis olettaa, ettd elintapoihin
vaikuttamalla v&hennet&d&n sairastumisriskia aikuisidn
diabetekseen. (Keindnen-Kiukaanniemi 1997.) Eniten
liikunnan on todettu ehkdisevan ylipainoisten ja korkean
verenpaineen omaavien potilaiden riskid sairastua dia-
betekseen. Vaara nayttdd pienenevdn sitd enemmdn, mitd
runsaammin, useammin ja tehokkaammin liikuntaa harraste-
taan. Jo kohtuullinenkin liikunta vaikuttaa mydntei-

sesti. (Ilmarinen 1993, 42.)

Laajoissa vaestdtutkimuksissa Frisch, Wyshak ja Albright
(1986) ovat todenneet, ettd glukoosin sieto on parempi
fyysisesti aktiivisilla kuin inaktiivisilla henkiloilla.
Nuorena liikuntaa harrastaneilla henkilsilla aikuisiéan
diabeteksen yleisyys oli 2,7 %, kun liikuntaa harras-
tamattomilla yleisyysprosentti oli 7,6 %. Tulokset ovat
poikkileikkaustutkimuksesta, jolloin ei voida sulkea

pois sitd& mahdollisuutta, ettd tulokseen wvaikuttaa luon-
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nollinen valinta, ts. liikuntaa harrastavat ne henkilét,

jotka muutenkin eldisivat pidemp&ddn. (Koivisto 1989, 8.)

Amerikkalaisessa naisseurantatutkimuksessa Manson, Rimm,
Atampfer, Colditz, Willett, Krolewski, Rosner, Hennekens
Jja Speizer 1991) ovat todenneet sdadnndllisen liikunnan
védhentavan selvdsti vaaraa sairastua diabetekseen.
Liikuntaa kerran viikossa harrastaneilla sairauden
insidenssi oli 0,74. Kaksi 1liikuntakertaa viikossa
alensi insidenssia 0,55:een. Keindnen-Kiukaanniemen
(1997) mukaan liikunnan m&&radn ja sen diabetekselta
suojaavan vaikutuksen v&1illad ndyttda vallitsevan melko
selked lineaarinen suhde. Riski diabeteksen ilmaan-
tumiseen on arvioitu v&henevdn 6 % Jjokaista 500 kcal
viikottaista energiankulutuslisaysta kohti. Myos
Paffenbargerin (1991) johtama tydryhma totesi tutkimus-
tuloksissaan 1liikunnan vahentdvadn riskid diabeteksen
syntyyn. Liikuntaharrastus todettiin kaikkein hyddyl-
lisimméksi niille henkil®ille, joilla oli selvasti yli-
painoa, korkea verenpaine ja Jjoiden vanhemmilla oli
todettu diabetes. Liikunnan suojaava vaikutus diabetesta
vastaan tulee selvimmin esille ns. korkean riskin
henkiloillda, eli niilld, joilla on useampi kuin yksi

diabeteksen riskitekija.

Kuten jo edelld mainitsin liikunnalla ei voida vaikuttaa
ennaltaehkd&isevdsti nuoruusidn diabeteksen puhkeamiseen,
mutta kyll&kin makrovaskulaaristen eli suurten veri-
suonten tulehdussairauksiin, jotka ovat merkittava
diabeetikoiden ja diabeettista nefropatiaa sairastavien
potilaiden sairaalassa olon SYY. Diabeetikoiden
alaraaja-amputaatiot ovat tydikdiselld vaestdlld moni-
kymmenkertaiset ei-diabeettiseen vaestddn verrattuna.
(Siitonen 1993.) Amputaatiot ovat seurausta alaraajojen
ateroskleroosista ja heikentyneesta verenkierrosta,

alaraajojen tulehduksista Jja neuropatian eli hermos-
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tovaurioiden aiheuttamista tuntopuutoksista (Reiber,
Pecoraro & Koepseli 1992). Nuoruusian liikunnalla
voitaneen parantaa alaraajojen verenkiertoa, Jja siten
vahentaa ateroskleroosia sekd myds parantaa mik-
rosirkulaatiota. Mikrosirkulaatiolla tarkoitetaan hius-
suonten, pienten valtimoiden ja laskimoiden muodostamaa
verenkiertoa. On kuitenkin todettava, ettd prospektiivi-
sia tutkimustuloksia liikunnan vaikutuksista alaraaja-
amputaatioihin tail alaraajaverenkiertoon ei vielad ole.
Retrospektiiviset tutkimustulokset sen sijaan viittaavat
siihen, etta nuoruusian liikuntaharrastus vahentaa
diabeetikoiden makrovaskulaarisia sairauksia Jja niista

johtuvia kuolemia. (Koivisto 1993.)

6.1.6 Liikunnan vaikutus insuliiniherkkyyteen

Saannollinen liikuntaharrastus vahentdd plasman insu-
liinipitoisuutta ja parantaa insuliinin tehoa lihas- ja
rasvakudoksessa, eli 1lisdad elimiston insuliiniherkkyyt-
ta. Nuoruudessa liikuntaa harrastaneilla insuliini-
pitoisuus sailyy 1i&dn karttuessakin korkeampana kuin
inaktiivisilla. (Koivisto, 1989, 8) Liikunnan pitka-
aikaisvaikutuksena kudosten insuliiniherkkyys kasvaa

tyypin 1 diabeetikoilla ja pé&ivittdinen insuliinitarve

voi laskea Jjopa 17 yks/vrk. (Keindnen-Kiukaanniemi
1997.) Hoitotasapaino ei kuitenkaan parane pelkédstaan
sdann®dllisen liikunnan avulla. Se edellyttda myods

ruokavalion muuttamista siten, ettd hypoglykemioita
(matalaa verensokeria) ei pdadse ilmaantumaan liikunnan
aikana eikd sen jalkeen (Koivisto 1989, 7). Helpoimmin
tama saavutetaan, kun liikunta on s&aannollista ja niin
kestoltaan kuin intensiteetiltaankin kohtuullista.
Tilannetta helpottaa vield, mikdli potilas omien veren-
sokerimittaustensa avulla pystyy sddtelemddn ensi-
sijaisesti ruokavaliotaan, mutta myds insuliiniannok-

siaan pitkd&n tai epdsadnndllisen liikunnan yhteydessa.
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Tamd onnistuu, Jjos potilaan hoitomotivaatio on hyvi,
eikd diabetes ole tuolloin kilpaurheilullekaan esteeni.

(Koivisto 1993.)

Liikunta yhdessd sy®misen vdhentdmisen kanssa auttaa
tehokkaasti myds painonpudotuksessa. Vaikka kehon koko-
naispaino ei paljon dieetin aikana muuttuisikaan,
liikunta aiheuttaa muutoksia kehon koostumuksessa
lisaamallsd lihaskudoksen ja vahentadmdalld rasvakudoksen
madrdd. Liikunta pienentdd myds vydtdronymparyksen Ja
lantionympdryksen suhdetta vahentden ns. omena-tyyppista
lihavuutta, Johon liittyy 1lisaantynyt ateroskleroosin
vaara. Lisdaksi 1liikunta v&hentadd hyperinsulinemiaa,
alentaa verenpainetta Jja veren triglyseridipitoisuutta
sekd lisada HDL-kolesterolipitoisuutta. (Koivisto 1993.)
Liikunnan parantama insuliiniherkkyys on sita suurempi,
mitd enemmdn liikunta parantaa maksimaalista hapenottoa
(Koivisto 1987, 450). Parantamalla insuliiniherkkyytta
liikunta ainakin epdsuorasti vadhentdd hypertension,
hypertriglyseridemian, lihavuuden ja tyypin 2 diabetek-

sen vaaraa (Koivisto 1993).

6.1.7 Liikunta ja aikuisidn diabeteksen hoito

Saannodllinen liikunta saattaa lisatd aikuisidn diabeeti-
koiden insuliiniherkkyyttd Jja parantaa glukoosisietoa,
sekéa vaikuttaa edullisesti muiden aineenvaihdunta-
sairauksien vaaratekijodihin. Tehokkaimmin liikunta né&yt-
tdaa vaikuttavan niilld henkil®illd, Jjoiden sairaus on
alkuvaiheessa tai liev&nd, ja joilla on ylipainoa tai

kohonnut verenpaine. (Vuori 1996, 109.)
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Liikunta-aika minuuteissa

Kuva 3. Liikunta 1lisad 1lihastydétd& suorittavan raajan
glukoosin kayttsa (jopa 20-kertaisesti) suhteessa 1lii-
kunnan voimakkuuteen ja kestoon. (Koivisto 1995, 271)

Liikunnan pitkdaikaisvaikutuksien on todettu parantavan
aikuisian diabeetikoiden sokeritasapainoca. Tasapainon
paraneminen johtuu siitd, ettd liikunnan ansiosta haiman
insuliinivaste glukoosille paranee. Viela selvempi
nayttd on siitd, ettd diabeetikon insuliiniherkkyys kas-
vaa. Kasvu nayttdd johtuvan enemmdnkin glukoosin parem-
masta varastoimiskyvystd kuin glukoosin oksidaatiokyvyn
lisdantymisesta. {R6bnnemaa 1988, 101.) Joissakin
tutkimuksissa on saatu viitteita siita, ettd liikunta
saattaa elvyttaa aikuisié&n diabeetikoiden haiman
insuliinituotantoa. Saannsdllisen liikuntaharrastuksen
aloittamisen ansiosta on diabeetikko voinut tuclloin
vahentad ladkkeen m&drad tai jopa lopettaa kokonaan

ldakehoidon. (Manninen 1991.)

Aikuisi&dn diabeetikon s&a&nnodllinen liikunta muuttaa myds
seerumin lipidi- Ja lipoproteiinipitoisuuksia wvaltimo-
kovettumataudilta suojaavaan suuntaan. Samoin kuin
terveilld henkiloilla, s&dannollisen liikuntaharrastuksen

pitkdaikaisvaikutuksena on todettu aikuisi&n diabee-
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tikolla kokonaiskolesterolin, triglyseridien Jja LDL-
kolesterolin laskua sekd& HDL-kolesterolin nousua. HDL-
kolesterolin pitoisuuden nousu johtuu kolesterolia
kuljettavan lipoproteiini-entsyymin aktiivisuuden
noususta. (R&nnemaa 1988, 101.) Liikunnalla on suotui-
sia vaikutuksia my6s muihin valtimokovettumataudin
riskitekijoihin, kuten hypertensioon eli veren-
paineeseen, lihavuuteen ja seerumin hyytymistekijoihin.
Liikunnan merkitys ateroskleroosin ehkdisyssd on suurin
nuoremmilla diabeetikoilla, joilla aterosklerocosi ei ole
kehittynyt pitkdlle. Heilld on lisdksi v&hemman diabee-
tikoille tyypillisid& nivel- Jja lihasvaivoja rajoit-

tamassa tehokasta liikuntaa. (Koivisto 1989, 7.)

Diabeetikot, joilla on huono hoitotasapaino seka
voimakkaasti alentunut insuliinieritys, eivat
valitettavasti saavuta merkittavdaa hyotya liikunnasta.
Sen sijaan ne diabeetikot, joilla on lievdsti kohonnut
verenpaine, hieman ylipainoa ja jotka pystyvat merkitta-
vdsti nostamaan hapenottokykydan, hydtyvadt liikunnasta
eniten. (R6nnemaa 1988, 101.) Liikunnan kayttoa
hoitomuotona rajoittaa se, ettd suurella osalla aikuis-
tyypin diabeetikoista on jokin muu liikuntaharrastusta
vaikeuttava sairaus, kuten niveltulehdus eli artroosi,
ateroskleroosi, lihavuus tai sepelvaltimotauti, Jjoka
estaa riittavan tehokkaan liikunnan harrastamisen (Van-
ninen, Uusitupa, Siitonen, Laitinen & Lansimies 1992.)
Lisdksi aikuistyypin diabeetikot ovat usein iakkaita ja
heidan fyysinen suorituskykynsa 1lahtotilanteessa on
usein heikko. Kuitenkin on muistettava, ettd intensitee-
tiltdaan  v@h&inenkin liikunta johtaa suhteellisesti
suureen, joskin absoluuttisesti mitattuna vah&diseen

suorituskyvyn paranemiseen. (Koivisto 1990, 276.)

Jotta liikunnasta olisi todellista hyodtyd aikuisian

diabeteksen hoidossa, tulisi liikuntaa R&nnemaan (1989,
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101) mukaan harjoittaa riittavan tehokkaasti ja
vdhint&8n joka toinen paiva, koska liikunnan vaikutukset
hiilihydraattiaineenvaihduntaan kestdvat wvain lyhyen
ajan. Liikuntaharjoitus tulisi suorittaa yhtadjaksoisesti
useita kymmenid minuutteja kerrallaan kest&dvdnad Ja
vahintddn 60 % teholla elimistdn maksimitehosta suori-
tettuna. Té&rke&d on, ettd liikunta kuormittaa sydan- ja
verenkiertoelimistdd ja lisdd elimistén hapenottokykyad.
Aerobiset liikuntamuodot ovat siten suositeltavampia
kuin lyhytaikaiset, kovia ponnistuksia vaativat

liikuntalajit. (Manninen 1991.)
6.1.8 Diabeetikon liikuntaan liittyvat vaarat

Diabeetikon liikuntaharrastukset voivat periaatteessa
olla taysin samanlaiset kuin terveilld henkiloilla.
Kuitenkin ennen liikunnan aloittamista diabeetikon on
keskusteltava 1ladkdrin kanssa siitd, mitd seikkoja hé&nen
pitdisi ottaa huomioon 1liikuntaa harrastaessaan. Téama
koskee seka niitéJ joilla ei ole lisdsairauksia ettéd
erityisesti niit&d, Jjoilla jo on jokin lisdsairaus tai

sen oireita. (Manninen 1991.)

Periaatteessa kaikki liikuntamuodot sopivat diabee-
tikolle. Jos potilaalla kuitenkin on viitteitd alkavista
munuaismuutoksista mikrocalbuminurian muodossa, on 1ii-
kuntaa syyta harrastaa varovasti. Liikunta lisaa
proteinuriaa eli valkuaisen erittymistd virtsaan niin
terveilld kuin nefropatiaa sairastavilla diabeetikoilla.
Tamdan vuoksi intensiteetiltd8n raskaita ja kestoltaan
vaativia liikuntamuotoja ei suositella. (Manninen 1991.)
Liikunnan aiheuttaman proteinurian maara on sitéa
pienempi, mit&d parempi hoitotasapaino potilaalla on.
Proteinuria 1lisdantyy wvain wvadhan Ja wvain liikunnan
yhteydessa. Toistaiseksi ei tiedetd miten liikunta

vaikuttaa mikroalbuminuriaan pitkalla t&htdimella, Jja
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voiko liikunta nopeuttaa varsinaisen munuaisvaurion eli
kliinisen nefropatian syntymistd. Koivisto (1993) ei
ainakaan katso liikuntaa nefropatiaa pahentavaksi
tekijaksi vuoden 1993 tiedon valossa. Insuliini-
hoitoisille diabeetikoille, joilla on mikrcalbuminuria,
Rénnemaa (1988) suosittelee varovaisuutta liikunta-
harrastuksissa. Sen sijaan aikuisian diabeteksessa
mikroalbuminuria ei ole esteend liikunnalle, silla
ndilla potilailla albuminuria etenee harvoin kliiniseksi
nefropatiaksi. Jos n&in kuitenkin k&y, liikuntaa tulee

harrastaa varovaisuutta noudattaen. (Manninen 1991.)

Tietoja liikunnan vaikutuksista neuropatiaan eli tahdos-
ta riippumattoman (autonomisen) hermoston muutoksiin on
kaytettdvissd niukasti. Vannisen tydtovereineen (1993)
tekemdn tutkimuksen mukaan liikuntaharrastuksella ei
ndayttdisi olevan vaikutusta aikuistyypin diabeetikoiden
neuropatian syntymiseen. Sen sijaan diabeetikko, joka jo
sairastaa neuropatiaa altistuu monille ongelmille.
Neuropatia lis&ad liikunnan yhteydessa sokkivaaraa, silléa
potilas el pysty aistimaan hypoglykemian oireita.
Lisdksi autonominen neuropatia voi altistaa potilaan
nestetasapainon h&dirisille, mika etenkin kuumalla
ilmalla liikuttaessa on vaarallista. Tuolloin 1liikkujan
tulee huolehtia nestetasapainostaan erityisen tarkasti.
Samoin urheilujalkineiden valintaan tule kiinnitté&a
huomiota, sill4d &&reishermoston vauriot erityisesti
alaraajoissa ovat hyvin yleisia. Jalkojen tunto
neuropatiapotilailla saattaa sairauden vuoksi olla
heikentynyt, ja hiertymien sek& haavojen, joita liikkuja
el edes huomaa, kehittymisen vaara on suurempi kuin
terveilld. Viattoman ndkdinen hiertymd tai haava saattaa
myohemmin osoittautua hankalaksi ja pitka&a hoitoa vaa-

tivaksi infektioksi. (Manninen 1991.)
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6.2 Syddn- ja verisuonisairaudet eli kardio-

vaskulaariset oireet

Munuaispotilaiden kardiovaskulaarisista 1loyddksista ta-
vallisin on kohonnut verenpaine eli hypertensio, jonka
merkitys munuaisten vajaatoiminnan eri vaiheissa on
erittdin suuri. Verenpainetautia esiintyy kaiken-
laatuisten munuaistautien yhteydessa. Hoitamattomana se
nopeuttaa selvasti munuaistaudin kehitysta. (Whitworth &

Brown 1993.)

Sydamen vajaatoiminta kytkeytyy munuaisten vajaa-
toimintaa sairastavilla potilailla erityisen kiintedsti
hypertensioon. Natriumin ja nesteen kerdantyminen Jja
siita Jjohtuva verenkiertoelimistén kuormitus nousevat
niiden henkildiden ongelmaksi, Jjoilla hypertensio on
kontrolloimatonta. Munuaisten vajaatoiminnan edetessa ja
ureemisten oireiden l&hestyessa alkaa potilailla esiin-
tyd myds matalia hemoglobiinitasoja, hyperlipidemiaa Jja
koronaarisuonten skleroosia, jotka myotavaikuttavat

voimakkaasti sydamen vajaatoimintaan. (Heikkild 1989.)
6.2.1 Seerumin lipidimuutokset

Munuaisten vajaatoiminnan edetessa alkaa munuais-—
potilailla esiintya lipidih&dirioita, jotka myota-
vaikuttavat voimakkaasti sepelvaltimotaudin ~esiin-
tymiseen ja ateroskleroosin kehittymiseen. Ateroskleroco-
sin kehittyminen on hyvin yleistd& kroonista munuaisten
vajaatoimintaa sairastavien potilaiden keskuudessa.
Hemodialyysipotilaista 7 % sairasti aivohalwvauksen tai
sydédninfarktin vuonna 1994. (Suomen Munuais-
tautirekisteri 1994.) Kuolleisuus sepelvaltimotautiin,
sydaninfarktiin tai aivoverisuonten tauteihin on muuhun

vaestodn nahden moninkertaista. Yksiselitteistd syyta

ateroskleroottisiin muutoksiin ei kuitenkaan tiedetsi.
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Em. tautien kehittymiseen myodtdvaikuttavat tiettdvasti
mm. verenpainetauti, hyperlipidemia, hiilihydraatti-
aineenvaihdunnan h&8iriét, hyperinsulismi, pitkittynyt
uremia sekd& mahdollisesti kalkki-~ Jja fosforiaineen-

vaihdunnan h&diriot. (Pasternack 1982, 420.)

Munuaisten kroonisessa vajaatoiminnassa seerumin trig-
lyseridipitoisuus on suurentunut. Muutoksen esiin-
tyvyyden tiedetddn kasvavan vajaatoiminnan vaikeusasteen
myotd siten, ettd uremiassa useimmilla munuaispotilailla
esiintyy hypertriglyseridemiaa. (Pasternack 1982, 442.)
Ureemisessa hyperlipidemiassa ei seerumin kokonais-
kolesterolitaso yleensd ole kohonnut, vaan seerumin HDL-
kolesteroli on pikemminkin vahentynyt. Hypertri-
glyseridemia ja Seerumin alhainen HDL-kolesteroli-
pitoisuus ovat ateroskleroosin kehittymisen kannalta
epdedullisia, sillda ne voivat kiihdytt&d sen kehit-
tymista. Tata pidetdankin selityksend usein uremiassa
esiintyvien ateroskleroottisten komplikaatioiden esiin-

tymiselle.

6.2.2 Liikunta ja lipidimuutosten hoito

Sadnnéllisen liikuntaharrastuksen tiedet&an vaikuttavan
suotuisasti lipidipitoisuuksiin. Muutosten merkitys
korostuu, koska seerumin lipidipitoisuuksia parantamalla

voidaan myos vahentdd sepelvaltimotaudin esiintyvyytta,

estad aterosklerocosin etenemistd (Heinonen & Takala
1992, 49) ja verenpaineen kehittymista. Ateros-
kleroottiset muutokset aiheuttavat 60 - 70 %:ssa tapauk-

sista verenpaineen nousun (Vaughan & Sosa 1992, 2019).
Saanndllisella liikunnalla voidaan lisdtd merkittavéasti
hyvanlaatuisen HDL-kolesterolin md&dr&&d, alentaa seerumin
triglyseridipitoisuutta Jja parantaa HDL- ja LDL-koles-
terolin suhdetta. Sen sijaan liikunnan vaikutus seerumin

kokonais- ja LDL-kolesteroliin on va@h&dinen. Ainoastaan
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runsaasti harjoittelevilla henkil®illad voidaan 1o6ytas
pientada LDL-kolesterolin laskua. (Wood & Stefanick 1990,
411.)

Liikunnan puute voi vaikuttaa sepelvaltimotaudin perus-
prosessiin ja sydaninfarktin ilmestymiseen monilla eri
tavoilla. Seerumin triglyseriditason on todettu las-
kevan Jja pysyvan alentuneena 1-2 vuorokautta maraton-
juoksun tai pitkd&n hiihtosuorituksen jdlkeen (Heinonen &
Takala 1992, 49). Lipidimuutoksia aiheuttavan liikunta-
suorituksen tulee kuitenkin olla suhteellisen raskasta
ja usein toistuvaa. V&hint&ddn tunnin kestava liikunta-
suoritus jo yksind&dn, mutta vield selvemmin useana pai-
vana perdkkdin toistettuna, alentaa seerumin triglysedi-
ripitoisuutta ja kohottaa HDL-kolesterolia. (Liikunnan
vhteiskunnallinen perustelu, 1994, 36.) Valitettavasti
namda muutokset s&dilyvdat wvain 1 - 2 wvuorokautta.
(Lehtonen 1988, 28.) Aktiivisen kestavyysliikunnan
harrastamisen ansiosta triglyseridipitoisuudet ©piene-
nevat sekd normo- ja hypertriglyseridemiassa. Sen sijaan
voimaharjoittelun ei ole raportoitu vaikuttavan tervei-
den henkildiden triglyseridipitoisuuksiin. Voima-
harjoittelussa triglyseridipitoisuuksien pienenemisen
edellytyksend on, ettd harjoittelu kestda pitkaan Jja
ettd se on energiankulutukseltaan runsasta. (Heinonen &

Takala 1992, 49.)

Lisdantyneelld kestédvyysliikunnalla on todettu olevan
suhteellisen vahdinen vaikutus kokonaiskolesteroliin ja
LDL-kolestercolipitoisuuksiin. Liikunnan 1lisddminen ei
valttamattda vahennd normaalia kokonaiskolesterolitasoa
eikd kohonnutta LDL-kolesterolipitoisuutta. Woodin Jja
Stefanickin (1990, 414) tutkimuksissa on jopa raportoitu
aktiivisilla henkil®illd olevan inaktiivisia korkeammat
seerumin kokonaiskolesteroli- ja LDL-kolesteroli-

pitoisuudet. Ruumiinpainon, plasmatilavuuden ja ravinnon
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muutokset saattavat selittaa tutkimustulosten risti-
riitaisuuksia. Yleisesti ottaen liikuntaa harrastavilla
henkil®illd on kuitenkin matalammat kokonaiskolesteroli-
arvot. Merkittdviin Ilipidimuutoksiin tarvitaan dynaa-
mista ja suuria lihasryhmid melko pitkddan kuormittavaa
kestavyysliikuntaa. Liikunnan pitdisi toistua wusein,
mieluummin pdivittain Jja sen tulisi kestdd muutamia
kymmenid minuutteja kerrallaan kohtalaisella, esimer-
kiksi ripedn kavelyn kuormitusta vastaavalla teholla.

(Vuori 1992, 233.)

Saannsdllisella kestavyys- ja voimaharjoittelulla voidaan
pienentdd seerumin VLDL-triglyseridipitoisuutta. Pitoi-
suuden lasku selittyy VLDL-triglyseridien lisdantyneestd
hajoamisesta eli kataboliasta, sekd maksan vahentyneesta
VLDL-triglyseridien tuotannosta ja erityksestd. S&&nnsl-
lisesti voimailulajeja harrastavilla VLDL-triglyseridi-
pitoisuuden muutokset ovat kestavyysliikuntaa harras-
tavia pienemmdt. Muutokset VLDL-triglyseridipitoi-
suuksissa edellyttavat pitkien harjoituskausien aiheut-

tamia mukautumismuutoksia. (Heinonen & Takala 1992, 49.)

Kolesterolia kudoksista maksaan kuljettavalla  HDL-
kolesterolilla on voimakkaasti ateroskleroosia suojaava
vaikutus. Tama vaikutus esiintyy sdannollisesti
kestavyystyyppistd liikuntaa harrastavilla. Heilld on
todettu 10 - 30 % suuremmat HDL~kolesterolipitoisuudet,
jotka ovat myds tavallista pitkdik&disempid kuin in-
aktiivisella verrokkiryhm&lld. (Wood & Stefanick 1990,
414.) Saavuttaakseen merkittavia HDL-kolesterolin
muutoksia, tulee liikuntaa harrastavan liikkua viikossa
13 - 30 km juoksua vastaava liikuntamdard. Energiankulu-
tuksena mitattuna se tarkoittaa noin 3800 - 8800 kJ:n
energiankulutusta viikossa. (Heinonen & Takala 1992,
50.) Pitkad juoksumatka (yli 70 km viikossa) lisasi

Lehtosen (1988, 28) mukaan juoksijoiden HDL-kolesteroli-
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pitoisuutta selvasti normaalia korkeammaksi. Suku-
puolesta riippumatta korkeita HDL-kolesterolipitoi-
suuksia tavattiin my®s paljon uintia ja hiihtoa harras-
tavien keskuudessa. Yhteistd n&aille kaikille zryhmille
oli runsas kestavyystyyppinen aktiviteetti. Liikunnan
laadulla on myds vaikutus HDL-kolesterolin muutoksiin:
runsaskin anaerobinen liikuntaharrastus ja voima-

harjoittelu eiv&t ndytd nostavan, vaan voivat Jjopa

laskea HDL-kolesterolipitoisuutta. (Heinonen & Takala
1992, 50.)
6.2.3 Sepelvaltimotaudin ja liikunnan yhteydet

Kuten jo edelld mainitsin, 1liikunta wvaikuttaa suotui-
sasti moniin ateroskleroottisiin muutoksiin Jja sita
kautta munuaispotilailla esiintyviin sepelvaltimotaudin
vaaratekijoihin. Liikunta vaikuttaa mydnteiset my6s mm.
seerumin rasvoihin kuten HDL~-kolesteroliin ja
triglyserideihin, HDL/kokonais-kolesterolisuhteeseen,
verenpaineeseen, kehon rasvamadr&ddn, veren insuliini-
pitoisuuteen, seka sepelvaltimoiden ldpimittaan ja
verisuonten ja syd&men hormonaaliseen sddtelyyn. (Wood &
Stefanick 1990, 410 - 411.) Liikunta saattaa vahentaa
my®s henked uhkaavien rytmih&dirididen vaaraa, yllapitaa
ja parantaa sydédnlihaksen toimintaa ja sydamen
pumppauskykya. Liikunnan puute ja huono fyysinen kunto
on my®s todettu samaa suuruusluokkaa olevaksi vaara-
tekijaksi kuin veren kohtalaisen korkea kolesteroli,
kohtalaisesti kohonnut verenpaine tai kohtalaisen runsas
tupakointi. (Vuori 1992, 96.) Liikunnan laajamittaisten
kayttémahdollisuuksien kannalta onkin merkittavaa, etta
sairastumisvaaran vaheneminen on vhteydessa madradltidan
ja kuormittavuudeltaan kohtuulliseen, tavallisen kunto-
liikunnan madritelmdt tayttdvaan liikuntaan (Liikunta-

politiikan linjat 1990-1luvulla 1990, 64).
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6.2.4 Liikunta ja sepelvaltimotaudin ehkaisy

Liikunnan merkitys sepelvaltimoiden ahtautumisen Jja
syddnkohtausten kehittymisen ehkdisemisessda on vahvis-
tunut aikaisempaa laajempien ja paremmin suoritettujen
vdestotutkimusten perusteella. Pitk&dan kestaneissa
seurantatutkimuksissa on kiistatta osoitettu, etta
liikuntaan s&&dnndllisesti Jja Jjatkuvasti osallistuvilla
henkil®illd on 50 % pienempi vaara sairastua sepelvalti-
motautiin kuin ©passiivisilla henkiloillsa (Ilmarinen
1993, 41). Yhteys on selvempi vapaa-ajan kuin tydn
sisaltaman liikunnallisen aktiivisuuden ja sepel-
valtimotautiin sairastumisen valills, ja selvempi
miehilld kuin naisilla. (Vuori 1992, 219.) Suurimmat
sairastumisriskierot ovat 1liikuntaa erittdin v&han ja
paljon harrastaneiden v&lill&d. Ero on kuitenkin jo
ndhtédvissd vain v&hdn ja jonkin verran harrastaneiden,
tal huonokuntoisten Jja kohtalaisessa kunnossa olevien
valilla. Liikunta-aktiivisuuden edelleen 1lisd&@ntyessa
tai kunnon noustessa sepelvaltimotaudin vaara vahenee
edelleen, mutta vdhemmdn kuin liikunnallisesti passii-
visten ja Jjonkin verran liikuntaa harrastavien v&alilla
(Vuori, 1992, 219). Hyvadn fyysisen kunnon katsotaan
HDL-kolesterolin tavoin olevan itsendinen suojatekija
mybhemman sepelvaltimotaudin kannalta. Haskell (1986,
59) katsoo, etta fyysinen kunto on parempi <riskia
ilmoittava tekija kuin fyysinen aktiivisuus, Jja siksi
olisikin sepelvaltimotaudin ehk&isemisessd painotettava
sellaisen liikuntaharrastuksen lisdamistd, joka parantaa

selvasti potilaiden fyysist& kuntoa.
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Liikunnan
energian-

kulutus
{kcal/vko)

progressio ei muutosta regressio

Liikunnan vaikutus
ateroskleroosimuutoksiin
sepelvaltimossa

Kuva 4. Ateroskleroosin muutos sepelvaltimoissa vuoden

aikana suhteessa liikunnan maaraan kcal/vko. (Vuori
1995, 220)
Sepelvaltimotaudin ehkdisyyn suositellaan fyysista

kuntoa nostavaa kest&dvyysliikuntaa, joka tapahtuu usein
ja kohtaisella kuormituksella. Potilaan tulee kuluttaa
vdhintdan 2000 kcal viikossa ehkdistdkseen sepelvaltimo-
tautia liikunnan avulla. Kiytdnndssd tadmd merkitsee
sitd, ettd potilaan on esimerkiksi kdveltava ripedsti
noin tunti p&aivédss&d joko yhdessd tai useammassa jaksos-
sa. Kaikessa liikunnassa tulee kiinnittdd huomiota
turvallisuuteen. Potilaan tulee tuntea syd&nperdiset
oireet (ahdistus, rintakivut ja selittamdtdn vasymys) Jja
tuntemuksien vaaraa ilmaisevat merkitykset. Sydankoh-
tausten vaaran pienentdmiseksi 1liikkujan tulee wvalttaa
satunnaisia, &akillisi& ja kovia ponnistuksia varsinkin
kuumalla tai kylm&8lld ilmalla, tupakoinnin vyhteydessa,
kiihtyneess& mielentilassa ja krapulassa. (Vuori 1996,

97 - 98.)
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6.2.5 Kohonnut verenpaine eli hypertensio

Kohonnut verenpaine eli hypertensio on suomalaisille
hyvin yleinen sairaus - niin myds valitettavasti kroo-
nisille munuaispotilaille. Elinssiirron saaneista
munuaispotilaista 90 % sairastaa verenpalnetautia
(Hockerstedt 1997). Mahdollisen munuaisvaurion syntyyn
ja hypertension puhkeamiseen primaarisessa eli perus-
tautina olevassa hypertensiossa vaikuttavat perinndl-
lisyys, lihavuus, sokeritasapaino, liikunnan puute,
psyykkinen stressi ja liiallisen alkoholin sek& ruoka-
suolan kaytté (Kukkonen-Harjula 1990, 248). Sekundaa-
risessa hypertensiossa, Jjossa kohonnut verenpaine on
jonkun  muun taudin, esimerkiksi munuaistaudin tai
sokeritaudin ilmenemismuoto, sairauden ilmaantumiseen ja
kehittymiseen vaikuttaa ldhinna perustaudin hoidon

onnistuminen (Mustonen, 1997, 7).

Hypertensio on tavallisimpia munuaistautien seurauksia,
ja sitd esiintyy kaikenlaatuisten munuaistautien yhtey-
dessd. Hypertensio johtaa edetessddn paitsi valtimorun-
kojen myo6s kaikkein pienempien valtimoiden p&adtehaarojen
rappeutumiseen. Tamd aiheuttaa valtimoissa joustavuuden
vidhenemistd, seinamien kovettumista ja haurastumista
sekd niiden lapimitan pienenemistd. (Whitwort & Brown
1993, 52.) Taman seurauksena useat elimet ja elinjar-

jestelmdt kuten keskushermosto, sydanlihas Jja munuaiset

kuormittuvat ja voivat vaurioitua. Vaikea-asteissa
hypertoniassa munuaisvaurio kehittyy nopeasti.
(Pasternack 1982, 317.) Lis&ksi kohonnut verenpaine on

tarkeimpia koronaaritaudin riskia lisaavia tekijoits,
silla se nopeuttaa erityisesti sepel- ja aivovaltimoiden
rappeutumista, ja on siten t&drkein sydamen ja aivoveren-
kierron h&airididen riskitekija. Koska kohonnut veren-
paine myos nopeuttaa munuaisvaurion syntymista,

katkokdvelyn Jja ennenaikaisen kuoleman vaaraa (Vuori,
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1992, 397) on munuaistautia sairastavan kiinnitettava
erityistd8 huomiota taudin ehkdisyyn, varhaiseen totea-

miseen ja sen huolelliseen hoitoon.

6.2.6 Hypertension hoito

Hoidon tavoitteena on aina normaalipaineen (140/90 mmHg)
saavuttaminen. Primaarista hypertensiota sairastavien
munuaispotilaiden, Jjoilla diastolinen verenpainetaso on
90 - 110 mmHg ja systolinen painetaso 140 - 160 mmHg,
pddasiallinen hoitomuoto on ldakkeetdn. (Pasternack
1982, 319.) Hoitovaihtoehdot valitaan potilaan ruokailu-
tottumusten ja muiden mahdollisten verenpaineeseen
haitallisesti vaikuttavien elintapojen sek& sepel-
valtimotaudin riskitekijdiden perusteella. Keskeisinta
tuolloin on ruokavalion muuttaminen (v&h&energiseksi IJja
-suolaiseksi), liikunnan lisddminen Jja henkisen stressin
sekd alkoholinkdytdn vahentd&minen. Lisdksi 1liikapainon
vdhentdminen, Jjoko liikunnalla tai ruokavaliolla tai
molempien avulla, on tadrked osa verenpaineen hoitoa.
{(Kukkonen—-Harjula 1990, 254.) Huomioitavaa on, etta
elintapoihin kohdistuvat muutokset hyddyttdvat myds

verenpalnelasakkeitd kayttéavia.

Sekundaarista verenpainetta eli munuaisperdistd hyper-
tensiota sairastavat, erityisesti Odeemasta eli turvo-
tuksesta karsivat potilaat, tarvitsevat hoitona suolat-
toman ja mahdollisesti vahadnesteisen ruokavalion. Mik&ali
natriumin ja veden nauttimisen rajoittaminenkaan ei enaa
riitd pitamé&an verenpainetta normaalina, turvaudutaan
beetasalpaaja-ldadkehoitoon. Tuolloin munuaispotilaan
seerumin kreatiinipitoisuus on noussut niin korkealle,
ettd hypertonian hoito on ainoa keino pys&ytt&& munuais-

sairauden eteneminen (Therapia Fennica, 1994, 375).
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6.2.7 Liikunnan ja hypertension yhteydet

Liikunnan on osoitettu ehkdisevdan kohonneen verenpaineen
ilmaantumista ja pienentdvédn verenpainetta eri-ikaisilla
naisilla Jja miehilli {Kukkonen-Harjula 1990, 248) .
Liikunta pienentdd8 enemman systolista kuin diastolista,
ja enemmdn lievdsti tai kohtalaisesti kohonnutta kuin
normaalia verenpainetta. Yhdessa l&addke- ja ruokavalio-
hoidon kanssa liikuntaa voidaan suositella myos
potilaille, joilla on ollut voimakkaasti kohonnut, mutta
ladkkeilld 1laskettu verenpaine. Liikunnasta aiheutuva
laihtuminen tehostaa kohonneen verenpaineen pienenemistéi

(Vuori 1996, 95.)

Liikunta vahentdd myds verenpainepotilaiden kokonais-
kuolleisuutta. Kahdeksan vuotta kestdneessd yhdysvalta-
laisessa seurantatutkimuksessa havaittiin, ettéa
huonokuntoisiksi luokiteltujen hypertensiivisten miesten
kuolleisuus oli nelinkertainen hyvdkuntoisiin verrat-
tuna. (Kukkonen-Harjula 1990, 249.) Mitd korkeampi oli
miesten verenpaine, sitd huonompi o0li heid&n ennusteensa

(Vaughan & Sosa 1992, 2018).

6.2.8 Liikunta ja hypertension ehkaisy

Liikunnalla on merkitystd niin kohonneen verenpaineen
hoidossa kuin ehkaisyssakin. Laajoissa vaesto-
tutkimuksissa on todettu, etta liikuntaa harrastamat-
tomilla tai hyvin v&h&n liikkuvilla on 40 % suurempi
riski sairastua hypertensioon kuin liikuntaa harras-
tavilla. (Kukkonen-Harjula 1990, 249.) Loydds saattaa
osittain selittyd silld, ettda liikuntaa harrastavilla on
yleensda vahemmdn verenpainetta kohottavia tekijditsa,
kuten epdterveellisid ruokailutottumuksia, 1liikapainoa

ja runsasta alkoholin kayttséd. Osa liikunnan veren-

painetta ehkadisevistd wvaikutuksista selittyy kuitenkin
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sen suoranaisilla fysiologisilla wvaikutuksilla sympaat-
tisen hermoston aktiivisuuden vahentamiseen. Liikunta-

harjoittelulla voidaan v&hentdad sympaattisen hermoston

aktiivisuutta levossa, mista seuraa verisuoniston
ddreisvastuksen pienenemista. (Kukkonen-Harjula 1990,
252.)

Samanlainen liikunta sopii sek& kohonneen verenpaineen
hoitoon ettd ehkdisyyn. Parhaiten kohonnutta veren-
painetta on todettu ehkdisevan kestavyystyyppinen,
useita eri lihasryhmia kuormittava liikunta, joka on
mddraltddn Jja kuormittavuudeltaan kohtuullista. (Vuori
1992, 397.) Kohtuullisuuden mittana kuormittavuudessa
pidet&adn syketasoa, Jjoka on vahintdin 50 % ja korkein-
taan 75 % henkildén maksimisykkeestd. Liikunnan tulisi
kestaa yhtdjaksoisesti vahintdin 30 minuuttia
kerrallaan, ja sitd& tulisi harrastaa joka toinen p&iva.
Liikunnaksi suositellaan kaikkia rentouttaviksi ja
mielekkaiksi koettuja liikuntamuotoja kuten kavelyd,
hoélkkaa, patikointia, pydrailya, uintia, voimistelua,
soutua, hiihtoa Jja tanssia (Auvinen 1992, 2). Myds
erilainen hyotyliikunta kuten kodinhoito, puutarhatyot,
marjastus, metsdstys Jja tySmatkaliikunta kavellen tai
pyordlla suoritettuna ovat suositeltavia (Suomen Sydan-

tautiliiton tydryhmédn kannanotto 1994).

6.2.9 Liikunta ja hypertension hoito

Lievasti kohonneen verenpaineen (140 - 170 / 90 - 105
mmHg) ensisijainen hoitomuoto on l&&kkeetdn. Liikunta on
tarked osa kohonneen verenpaineen hoitoa yhdessad laih-
duttamisen, vdhdsuolaisen Ja vah&8rasvaisen dieetin,
alkoholin kaytén vdhentdmisen, tupakoinnista luopumisen
sekd kiireestd Jja paineesta Jjohtuvan stressin valtta-
misen kanssa. Liikunta vaikuttaa suoraan verenpainetta

alentavasti, Jja se tukee edelld mainittuja keinoja.
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(Vuori 1992, 397.) Liikunnan voidaan odottaa laskevan
aikuisviestdn systolista verenpainetta keskimddrin noin
10 mmHg Jja diastolista verenpainetta noin 5 mmHg
(Kukkonen-Harjula 1990, 248), eli saman verran kuin yksi
verenpainelddke keskimdadrin (Olkinuora 1997, 73). Mikali
verenpaine on huomattavasti koholla laakityksesta
huolimatta tai potilaalla on muita vakavia verenkierto-
elimistdn sairauksia, liikunnan vaikutusmahdollisuudet
ovat verenpaineen suhteen v&hdisia (Kukkonen-Harjula
1990, 250). Kuitenkin sekundaarista hypertensiota
sairastavien munuaispotilaiden verenpainetasoa voidaan
laskea liikunnalla Jjopa enemmdn kuin 1lievdsti kohon-
neissa verenpainetapauksissa. Hagbergin (1990, 459)
mukaan vahennystd tapahtuu jopa 28 mmHg systolisessa ja

18 mmHg diastolisessa verenpaineessa.

Useimmissa verenpaineen Jja liikunnan valisista yhteyk-
sista tehdyissa tutkimuksissa kaytetyt liikunta-
harjoitteluohjelmat ovat perustuneet dynaamiseen kesta-
vyystyyppiseen lihastydhdén; niin my®s Hagbergin teke-
massd tutkimuksessa. Tehokkaimmin kohonneen verenpaineen
alenemiseen vaikutetaan kestavyystyyppiselld harjoit-
telulla, mutta myds lihaskuntotyyppiselld kuntosali-
harjoittelulla on saavutettu verenpainetta alentavia

tuloksia. Erityisesti wvahdn tail kohtalaisesti kuormit-

tava kestavyysharjoittelu (50 - 80 % maksimaalisesta
sykkeestd) nayttadad laskevan kohonnutta verenpainetta

selvimmin. T&at&d kuormittavampli sen sijaan harjoittelu
vaikuttaa 1&hinnd wvain kestdvyyssuorituskyvyn parane-

miseen. (Kukkonen-Harjula 1990, 250.)

Verenpainetta parhaiten alentavaksi 1liikunnaksi sopii
harrastajaansa kohtuullisesti kuormittava liikunta.
Olkinuoran (1997 73) mukaan liikunta on kohtuullisen
kuormittavaa silloin, kun se aiheuttaa hengityksen kiih-

tymistad, mutta ei ahdistavaa hengastymistd eik&d hetkel-
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lista "puhekyvyttémyytta". Kovin rasittava liikunta ei
ole verenpaineen pienenemisen kannalta edullista, silléa
rasittavaan liikuntaan sisadaltyy vaaroja. Pitkdaikaisissa
seurantatutkimuksissa on kiistattomasti osoitettu, ettd
kohonneeseen verenpaineeseen liittyy suurentunut sydan-
infarktin, aivohalvauksen ja kokonaiskuolleisuuden
riski, Jjoka on riippumaton muista syddn- Jja veri-
suonisairauksien riskitekijodista. Riski suurenee asteit-
tain jo varsin alhaisilta verenpainetasoilta, eika sille
ole pystytty osoittamaan selvda kynnysarvoa. Neaton,
Wentworth, Cutler, Stamler ja Kuller (1993) totesivat,
ettd systolisen verenpaineen tasolla 137 - 141 mmHg
sydankuoleman riski oli 2,l14-kertainen ja aivohalvaus-
kuoleman riski 3,60-kertainen verrattuna vertailu-
ryhmddn, jonka systolinen verenpaine oli alle 112 mmHg.
Vastaavanlainen 106ydds saatiin keski-ikdisiltda miehilta
myos diastolisen verenpaineen kyseessd ollessa.
Kokonaiskuolleisuudessa todettiin samanlainen lineaa-
rinen nousu Jjo varsin kohtuullisissakin verenpaine-
arvoissa. Verenpainetason vhteys sepelvaltimo-
tautiriskiin sen sijaan on merkittadvidsti riippuvainen
tutkittavien muista riskitekijoista, kuten suku-
rasituksesta ja Jo olemassa olevista sairauksista.
Pohjois-Karjala -projektin tutkimuksissa selvisi, etta
50-vuotiaalla tupakoimattomalla miehelld, Jjonka sys-
tolinen verenpaine on 165 mmHg ja kokonaiskolesteroli 5
mmol/1l, on 3,2 %:n riski kuolla sepelvaltimotautiin
seuraavien 15 wvuoden aikana. Jos mies lis&ksi tupakoi ja
hidnen kokonaiskolesterolinsa on noussut 7,5 mmol/l,
hdnen kuolemanriskinsd samalla verenpainetasolla on

merkittavasti kohonnut 16,3 %:iin. (Salomaa 1997.)
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6.2.10 Hypertension muutokset liikuntaharrastuksen

aikana

Liikunnan aikana verenpaine saattaa vaihdella suuresti
yksiloittdin. Kuitenkin kaikilla lihasten toiminnan
voimistaminen lisad niiden hapen, ravintoaineiden Jja
siten verivirtauksen tarvetta. My®ds aineenvaihdunta-
tuotteiden ja kehittyvan lammdn poistaminen edellyttavat
alati kasvavaa verenkiertoa. Verivirtauksen kasvaessa
suurenee liikkujan verenpaine. Liikunnan aikana
systolinen paine suurenee suhteessa kuorman suuruuteen
keskimdarin 50-70 mmHg sekd normaali- ettd8 korkea-
paineisilla henkil®illa. (Olkinuora 1997, 69.) Koska
hypertonisilla potilailla on verenpaineen 1l&htétaso
korkea, heiddn systolinen paineensa saattaa nousta
maksimaalisessa kuormituksessa yli normotension yla-
rajana pidetyn 220 mmHg:n. Hypertension rajapainearvoina
kuormituksessa pidetadan 240/100 mmHg:a. (Kukkonen-Harju-
la 1990, 249.) Erityisen voimakkaasti systolinen
verenpaine nousee rajuissa Jja 4dkillisissa ponnis-
tuksissa. Maksimaalisissa painonnostosuorituksissa on
mitattu Jjopa 480/350 mmHg:iin yltavia paineita. Siksi
staattisia eli paikallaan pysyvid suorituksia, Jjoissa
lihakset Jjannittyvat voimakkaasti tulee ehdottomasti
valttaa. Verenpaineen nousua lisdavat hengityksen pidat-
taminen ponnistuksen aikana Jja kylma s&&, Jjolloin ve-

risuonet ovat supistuneina.

Liikuntasuorituksen aloittamisen Jj&@lkeen hermostollinen
sdadtely, aineenvaihduntatuotteet ja liikunnasta~ kehit-
tyvd lampd aiheuttavat verisuonten avautumista ja siita
seuraa verenpaineen pienenemistd. (Olkinuora 1997, 71.)
Riittavalla alkuverryttelylla voidaan myos edistaa
verisuoniston laajenemisreaktiota eli vasodilataatiota,
ja siten v&hentd&d 1liiallista verenpaineen nousua lii-

kunnan aikana (Harris, Caspersen, DeFriese & Estes
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1989). Kunnollisen la&mmittelyn merkitys on  té&rkea
liikuntasuorituksen alussa ja korkeaa verenpainetta sai-
rastaville ja erityisesti sepelvaltimotaudista k&rsivil-
le, koska ndin he voivat vadhent&dsa liikunnassa varsinkin
kylm&lla ilmalla tuntuvia syd&nvaivoja (Olkinuora 1997,

70) .

Diastolinen paine ei kuormituksessa yleensd suurene nor-
maalipaineisilla, mutta hypertonisilla paine suurenee
dynaamisessa Jja erityisesti staattisessa lihastyossa.
Siksi paljon voimaa wvaativat liikuntalajit kuten painon-
nosto, eivat ole suositeltavia. Tuolloinvon mahdollista,
ettd jo sairastuneet verisuonet ja sydan eivat kestéa
ponnistuksen aiheuttamaa verenpaineen nousua ja syd&dmen

kuormittumista. (Vuori 1992, 398.)

Liikuntasuorituksen Jjédlkeen verenpaine pienenee 1&htd-

tasonsa alapuolelle. Normaalipaineisilla verenpaineen
pieneneminen on keskimddarin 8 - 10 / 3 - 5 mmHg Jja
verenpainetta sairastavilla keskimddrin 18 - 20 / 7 - 9

mmHg. Liikunnan verenpainetta pienentdvad wvaikutus kesté&a
ainakin kymmenistd minuuteista muutamiin tunteihin
liikuntasuorituksen jédlkeen. Tamda vaikutus on korkeaa
verenpainetta sairastaville edullinen, ja jo talla
perusteella pdaivittdin toistuva, kohtuullisesti kuormit-
tava liikuntaharrastus on heille suositeltavaa (Vuori

1992, 397.)

6.2.11 Lihavuuteen liittyvd hypertensio

Ylipaino suurentaa vaaraa sairastua verenpainetautiin
moninkertaisesti. Noin 30 % kohonneista verenpaine-
tapauksista katsotaan Jjohtuvan lihavuudesta. Lihavuus-
hypertoniaan liittyy useita aineenvaihdunnallisia h&iri-
6itda, Jjotka lisadavat sepelvaltimotaudin wvaaraa. Kohonnut

verenpaine on tavallisempaa miehilld yleisessa ab-
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dominaalisessa (vatsan alueen) vartalolihavuudessa, kuin
naisilla yleisemm&ssd gluteaalisessa (eli lantion Jja

reisien alueen) lihavuudessa. (Helenius 1988, 12.)

Vartalolihavuuteen on osoitettu liittyvan aineenvaihdun-
nallinen oireyhtymd eli ns. metabolinen syndrooma. Oire-
yhtymdn ilmenemismuotoina esiintyy kohonnutta veren-
painetta, insuliiniresistenssia (insuliinin heiken-
tynytta kudosvaikutusta), suurentunutta  veren tri-
glyseridipitoisuutta Jja pienentynyttd HDL-kolesteroli-
pitoisuutta (Kukkonen-Harjula 1990, 251), jotka kaikki
lisadavat korkean verenpaineen esiintymistd. Liikunnalla
voidaankin valillisesti vaikuttaa verenpalneeseen,
parantamalla lihavuuteen usein liittyvid oireita, kuten
kudosten insuliiniherkkyyttd, seerumin kolesteroliarvoja
sekd seerumin insuliinipitoisuutta. Laihdutettaessa 1lii-
kunnan merkityksen on todettu v&dhenevdn lihavuuden
asteen lisd&dntyessd. Ruokavalion osuus korostuu, kun
pyrittédan alentamaan lihavuuteen liittyvaa veren-—

painetta. (Helenius 1988, 26.)

6.3 Tuki- ja liikuntaelimistdén sairaudet

6.3.1 Luustomuutokset

Luustomuutokset ovat keskeisid munuaisten vajaatoiminnan

oireita Jja ne ovat vaistamattémia. Jokaisella munuais-

potilaalla esiintyy jonkinlaisia luustomuutoksia ja noin

50 $:11a havaitaan réontgenoclogisia muutoksia.
(Pasternack, 1982, 423.) Munuaispotilaiden luusto-

muutokset koostuvat monista eri luumuutoksista, luu-
tulehduksesta, osteoporoosin kaltaisesta osteopeniasta
(Llach & Bover, 1992) ja osteomalasiasta (luun-
pehmentyminen) seka osteodystrofiasta (Fyrhguist, 1986).
Nama muutokset  johtuvat monien nefronikadon  takia

syntyneiden h&diridmekanismien yhteisvaikutuksesta. Aika-
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akselilla nama tekijat Jjarjestyvdt yleensd sd4nndén-
mukaisesti siten, ettd taudin kehittyessa luustotaudin
eri muodot seuraavat toisiaan. Alussa dominoi
parathormonin liikaerityksesta johtuva osteodystrofia,
seuraavaksi munuaispotilailla esiintyy D-vitamiinin
puutteesta ja fosfaattierityksen estymisestd aiheutuva
osteomalasia. Kolmannessa vaiheessa lisaantyneen
parathormonin liikaerityksen Jja dialyysihoidon seurauk-
sena esiintyy potilailla osteokleroosia (Pasternack,
1982, 423) ja osteoporoosin kaltaista osteopeniaa (Llach

& Bover, 1992).

Luustomuutokset ilmaantuvat, kun munuaispotilaan
glomerulusfiltraatio laskee alle 60 - 70 %:iin normaa-
lista. Tuolloin potilaan seerumissa on todettavissa
kohonneita parathormonipitoisuuksia. Munuaisfunktion
laskiessa alle 30 - 40 %:iin normaalista havaitaan sel-

vid osteodystrofisia merkkeja. Fyhrguistin (1986, 103)
mukaan l&dhes Jjokaisella munuaispotilaalla dialyysi-
vaiheessa on luubiopsialla osoitettavissa renaalisia

luustomuutoksia.

Munuaispotilaiden monista eri luustomuutoksista kayte-
taadn yleisnimed& renaalinen osteodystrofia, mikad kattaa
kaikki edelldmainitut luustosairaudet (Llach & Bover,
1992). Tutkija ei kuitenkaan 1loytéanyt tutkimuksia eika
artikkeleita liikunnan vaikutuksista osteodystrofiaan
eika osteomalasiaan. Tutkimuksessa keskityt&dankin
liikunnasta Jja osteoporoosista tehtyihin tutkimuksiin.
Osteoporoottista muutoksia esiintyy munuaispotilailla
vahemman kuin esimerkiksi osteomalasian aiheuttamia
muutoksia (Llach & Bover, 1992). Lis&ksi dialyysihoidon
aiheuttamista osteopenisistd muutoksista (luustokipu ja
hiusmurtumat) karsivat hyodtyvat t&std tyosta, silla
Llach & Bover (1992) ovat todenneet niiden muistuttavan

osteoporoottisia muutoksia.
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Osteoporoottiset oireet kehittyvat, kun luun maidri viahe-
nee ja sen sisdinen rakenne rappeutuu. Luuston tiheys,
palkistojen orientaatio, pitkien luiden ymparysmitta ja
kuorikerroksen paksuus sekd nikamien kehitys h&diriin-
tyvat (Alhava & Arnava 1988, 39). Luuston
rakennemuutokset voivat tapahtua paikallisesti esimer-
kiksi vamman seurauksena. Ne voivat koskea my®ds koko
luustoa, kuten naisten postmenopausaalisessa eli vaihde-
vuosiin liittyvass& osteoporoosissa, jossa luuta katoaa
erityisesti nikamien hohkaluusta. Sukupuolesta riip-
pumaton vanhuuteen liittyvad seniili osteoporoosi aiheut-
taa luiden huokoistumista tasaisesti koko kehossa. Taman
seurausta ovat yleisimmin reisiluun yldosan Jja ranteen

murtumat. (Vuori 1995, 167.)

Luun mdard tukirangassa saavuttaa noin 20 vuoden i&sséa
maksiminsa, Jja sen Jjdlkeen luuston massa ja mineraa-
lipitoisuudet vahenevat (Haapasalo 1997, 17). Luuston
mineraalikato alkaa sekd& naisilla ettd miehilld ensin
hohkaluussa, ja jatkuu kortikaalisessa eli kehon painoa
kantavassa luussa noin 5 vuoden viiveelld. Miehilld luun
menetys jatkuu tasaisesti koko elinian 1,2%:n vuosi-

vauhdilla, mutta naisilla luun menetys on vaihdevuosissa

voimakkaampaa 2,5% vuodessa. Vdhentynyt estrogeeni-
tuotanto aiheuttaa naisilla suurta luukatoa. (Heinonen &
Takala 1992, 2.) Korkean ian saavuttaneet naiset menet-

tdvat noin 50 % hohkaluusta Jja noin 30 % korti-
kaalisesta luumdardstda. Miesten vastaavat osuudet ovat

noin 30 % ja 25 %. (Vuori 1992, 168.)
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6.3.2 Osteoporoosin ehkdisy

Luuston heikkenemistd osteoporoottiselle tasolle voidaan
ehkdista edista8mdlld mahdollisimman suuren luumd&dran
saavuttamista kasvu- ja kehityskautena sekd hidastamalla
luumédardn menetystd myodohemmin eldmdssda. Suuren luun-
tiheyden saavuttaminen ennen 20-30 vuoden ikd&d on siis
erityisen tédrkedd, silld Jjo pienet muutokset keski-
madrdisestd luustotiheydestd (bone mineral density =
BMD) merkitsevdt murtumariskin kasvamista 2 - 3 kertai-
seksi. Riittdva "luustoreservi" varmistaa sen, ettéd
kiihtyneen luun menetyksen aikanakaan ei jouduta
kasvaneen murtumariskin alueelle. (Pirttiaho 1993, 23.)

Luustoreservi toimii samoin turvana luustoa rasittavassa

dialyysihoitovaiheessa. Perinntlliset eli geneettiset
tekijat selittavat luun huippumdaran vaihtelusta 40 - 80
%, Jja loppuun 20 - 60 % voidaan vaikuttaa elintavoilla,

kuten ravinnolla ja liikunnalla. (Vuori 1992, 169.)

6.3.3 Liikunta ja osteoporoosin ehkaisy

Liikunnan merkitys osteoporoosin ennaltaehkdisyssda eli
preventiossa on hyvin keskeinen, sillad tehokkaat keinot
uuden, hyvédnlaatuisen luun saamiseksi menetetyn tilalle
puuttuvat edelleen. Liikunnalla aikaansaatu ennalta-
ehkdisevd luiden mineralisaation kiihtyminen hidastaa
tai mahdollisesti siirtda luustossa tapahtuvia muutok-
sia. Nuorena, parhaassa kasvuidssa, ja etenkin
puberteetin aikana voidaan liikunnan avulla luoda vahva
luusto vanhuuden varalle. Kontulaisen, Kannuksen,
Haapasalon, Heinosen, Sievadsen, Ojan Jja Vuoren (1997)
mukaan nuoruudessa hankittu luulisa ei havia aikuisena,

vaikka liikunta-aktiivisuus védhenisikin.

Nuorella henkil®dlla luu mukautuu kestamidan siihen koh-

distuvaa fyysist&@ kuormitusta. Kuormituksen lisd&dntyessa
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luun md&ra kasvaa voimakkaimmin eniten kuormittuvissa
kohdissa. Kuormitus siis 1lisda luun uudismuodostusta ja
kuormituksen puute vahentda sitd. Fyysisen kuormituksen
on bickemiallisissa tutkimuksissa todettu nostavan kal-
siumin, fosforin ja kalsitoniinin pitoisuutta, ja
toisaalta laskevan paratyreoideahormonin pitoisuuttta.
(Alhava & Arnava 1988, 41.) Kuormituksen ansiosta luun
lapimitta Jja kuorikerroksen paksuus suurenevat, ja
hohkaluun palkit vahvistuvat (Vuori, 1992, 170) .
Muutokset perustuvat luuta muodostavien osteoblastien
toiminnan aktivoitumiseen kuormituksessa. Tuolloin luun
hajottamisesta vastaavat osteoklastit ovat passiivisia.
Kun luuhun kohdistuvan 1liikunta-aktiivisuus vahentyy
selvasti tavanomaista pilenemmdksi, luun uudistuotanto
heikkenee; luuta hajoaa enemmdn kuin sitd muodostuu ja
luun m&&rd vahenee. (Smith 1990, 520.) Taydellisesséa
immobilisaatiossa eli liikkumattomuudessa, esimerkiksi
vuodelevossa leikkauksen tai  tapaturman Jalkeisessa
hoidossa, luun menetys voi olla hyvinkin runsasta ja
nopeaa - Jjopa useita kymmenid prosentteja muutamassa

kuukaudessa (Vuori 1992, 170).

Tehokkaimmin 1luustoa vahvistaa 1liikunta, Jjossa henkild
kannattelee kehonsa painoa Jja k8yttdd harjoittelussaan
melko suuria voimia. Liikunnan tulisi aiheuttaa luussa
puristusta, vaantdd Jja kiertoa eri suuntiin. {(Vuori
1990, 393.) Liikkeiden nopeuden ja suunnanvaihteluiden
seka hallittujen té&rdhtelyiden on myos raportoitu
stimuloivan osteoblastien toimintaa (Vuori, 1992, 171).
Luustomuutosten aikaansaamiseksi kuormituksen tulee
toistua useita kertoja viikossa 1lapi koko elaman.
Yhdessa harjoituksessa muutama kymmenen toistoa useista
eri suunnista riittd& tuottamaan maksimaalisen hyddyn
yhteen tiettyyn luukohtaan. (Chilibeck, Sale & Webber
1995.)
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Munuaispotilaan liikuntatottumusten monipuolisuutta Jja
runsautta tulisi painottaa lapsuus—- Jja nuoruusiidssi.
Juoksua tai Jjuoksua sisdltavat pallopelit ja voimaa
monipuolisesti vaativat lajit ovat erinomaisia, luustoa
vahvistavia 1liikuntalajeja. Uinnilla ei ole raportoitu
olevan pitkaan Jjatkuneenakaan vaikutusta luun tihey-
teen, eik&d& silld siten ole merkitystd osteoporoottisten
muutosten ennaltaehkaisyssa. (Dook 1997, 294.) Iak-
kddmm&lle tai postmenopausaaliselle munuaispotilaalle
suositeltavia lajeja ovat kestdvyysliikunnan muodot,
joissa kannatellaan omaa painoa Jja kaytetdan kohta-
laisesti voimaa. Esimerkkeind mainittakoon kavely,
juoksu, voimistelu, kuntosaliharjoittelu ja hiihto
(Vuori 1990, 393) sekd@ nykyisin suosituksi tullut

sauvakéavely.

Liikunnalla on myos merkitystéa osteoporoottisten
murtumien ehkdisyssda siten, ettd 1liikunta v&hentaa
kaatumisten ja putoamisten vaaraa. Tapaturma-alttiuden
vaaratekijoitad ovat mm. heikko alaraajojen voima,
puutteellinen lihastoimintojen hermostollinen ohjaus,
hidastuneet reaktiot ja huono tasapaino. Monipuolisesti
lihaskuntoa, tasapainoa, nopeutta ja ketteryyttd kehit-
tavat liikuntamuodot kuten pallopelit ja tanssi ovat

tuolloin suositeltavia. (Vuori 1992, 174.)

6.4 Psyyken muutokset

Munuaispotilaan epadtietoisuus sairautta, sen etenemisno-
peutta, mahdollisia lisdsairauksia ja ansiotydn menetta-
mista kohtaan saattavat aiheuttaa potilaille epéavar-
muutta Jja psykosomaattisia muutoksia. Epdavarmuus
tulevaisuudesta saattaa pahentaa sairauden kulkua (Levy
1985, 12) ja jopa haitata munuaisensiirron onnistumista
voimistamalla hyljintédreaktiota (Soos 1990, 91) .

Munuaiskroonikkopotilaiden tunteet yksityisyyden menet-
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tdmisestd, viehattavyyden vahenemisests, seksuaalisen
kyvyn heikkenemisestd ja tunne feminiinisyyden tai
maskuliinisuuden hédmdrtymisesta persoonallisuudessaan

ovat myds yleisid oireita (Levy 1985, 15).

Munuaispotilaiden hoitoon liittyvassa tutkimuksessa
(Hellman & Kalkas 1984, 19) todettiin kroonisilla
munuaispotilailla kayttdytymisessd ilmenevan psykiat-
rista poikkeavuutta. T&llaisina oireina tutkijat
mainitsivat masennuksen, maanisuuden ja paranoidisuuden.
Oireet olivat tutkijoiden mielestd seurausta vakavasta
sairaudesta ja siihen 1liittyvista peloista, Jjotka il-
menevat eri tasoilla. Ensinnédkin potilaat saavat
munuaistautiin liittyvid fyysisid oireita, ja joutuvat
samalla kokemaan terveyden menettdmisen Jja kuoleman
uhan. Toisessa vaiheessa potilas paranee hieman Jja saa-
vuttaa paremman kunnon, mutta on silti levoton ja tasa-
painoton. Kolmannessa vaiheessa ajatus toisen kuoleman
kautta saavutettavasta wuudesta el&mdstd askarruttaa.
Paluu normaaliin eld&miseen on vaikeaa, silld fyysinen
heikkous ja henkinen ahdistus vaivaavat edelleen.
Neljadnnessa vaiheessa potilas pyrkii kohti normaaliutta
onnistuneen munuaisensiirron kautta. Muuttunut elaman-
tilanne, dieetti, ladkehoito ja jalleen uuden hoito-
muodon asettamat vaatimukset Ja rajoitukset asettavat
kuitenkin suuria vaatimuksia. Psykologisesti vaikeinta
munuaispotilaan hoidossa on, kun potilas dialyysivai-
heessa ollessaan ja hyvastd voinnistaan huolimatta tie-
tda ailnoaksi mahdollisuudekseen parantua, mik&ali hé&nelle

loydetdan kudostyypiltddn sopiva siirtomunuainen.

Kukin potilas reagoi sairauteen liittyviin ongelma-
tilanteisiin yksildllisesti, mutta pelko tulevaisuudesta
ja mahdollisesta kuolemasta aiheuttaa vyleisesti tun-
nesuhteiden pinnallisuutta. Munuaispotilaat saattavat

kokea my®ds rajoittuneisuutta ulkopuolisiin tapahtumiin
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ja ihmisiin (Ginn & Teschan 1983, 838 - 841) sekid vaka-
vaa syrjaytymistad Jja Jjopa itsetuhoisuutta (Surman &
Purtilo 1992, 206) . Potilaan psyykkisten puolus-
tusmekanismien laadusta ja toimivuudesta riippuen
kuolemanpelko voi my®s ilmet& henkisena arvottomuutena,
pelon kieltadmisend tai lyhytaikaisena psyykkisend taan-

tumana (Krongvist ym. 1994, 1772).

6.4.1 Liikunta - mydnteinen kuormitustekija

Liikunnan vaikutukset mielenterveydellisiin Jja psyko-
sosiaalisiin ongelmiin ovat moninaiset, silld ne kohdis-
tuvat ihmiseen biologisella, psyykkisellda Jja sosiaa-
lisella wulottuvuudella muodostaen erottamattoman koko-
naisuuden. T&ahan kokonaisuuteen liikunnan valittémat ja
valilliset mielenterveyttd yllédpitadvat vaikutukset koh-

distuvat. (Veale 1987,4.)

Mielihyvda tuottavia tapahtumia ja kokemuksia sekd& hyvaa
oloa haettaessa ymparistdlla Jja liikunnan toteuttamis-
tavalla on suuri merkitys. Huolimatta siitd, ettéa
henkilot saattavatkin kokea liikunnan eri tavoin,
liikunnan iloca, virkistystd, vaihtelua Jja vyhdessdoloa

tuottavat vaikutukset ovat ilmeisid suurelle osalle ja

kaiken ik&aisille liikunnan harrastajille. (Kuoppasalmi
1990, 333.)
6.4.2 Liikunnan fysiologiset vaikutukset

Liikunnan kaikkia wvaikutusmekanismeja ei viela tarkoin
tunneta, mutta fyysista suorituskykya parantavien
vaikutuksien lisdksi liikuntaan tiedetdan liittyvén
subjektiivista mielihyvada. Mielihyvdn uskotaan kytkey-
tyvan liikunnan vaikutukseen keskushermoston valittaja-
aineisiin, endorfiineihin ja niiden kohonneeseen

aktivaatiotasoon. {Luotoniemi 1986, 27.) Endorfiinit
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vaikuttavat (ladkeaine) morfiinin tavoin elimist®ssa
lisdten hyvanolontunnetta ja aiheuttaen huumauksen-
omaisen olotilan. Endorfiinien vaitetaddn osaltaan
vaikuttavan 1liikunnan aikana Jja sen Jjalkeen hengi-
tystoiminnan ja mielialan s&d&dtelyyn. Voimakas endor-
fiinieritys saa 1lisadksi liikunnan tuntumaan helpommalta

ja vadhemmdn rasittavalta. (Brown 1990, 613.)

Lisdksi liikunta 1lisd&& masentuneiden potilaiden keskus-
hermostossa niin sanotun aminenergisen systeemin v&lit-
tédjdaineiden, (kuten dopamiinin, serotoniinin Jja norad-
renaliinin) eritysta. Namd@ valittdjdaineet osallistuvat
elimistdn stressireaktion ja psyykkisten oireiden, kuten
masennus—- ja ahdistusoireiden ilmaantumisen voimak-
kuuden sadtelyyn. Aminenerginen systeemi osallistuu myds
sybmisen, unen, palkitsemiskdyttdytymisen, lisdanty-
miskdyttaytymisen ja stressiin liittyvan aggression saa-

telyyn.

Riittdvadn intensiiviselld liikunnalla saadaan aikaan
hormonaalinen stressireaktio seké keskushermoston
aktivaatiotilan muuttuminen, jolla saavutetaan masennus-
ladkehoidon kaltaiset tulokset. Liikunta nostaa lisaan-
tyneen dopamiinierityksen ansiosta aloitekykyd, 1is&a
tunne-eldaman tasapainoa, vahentaa ahdistuneisuutta,
pelkoja Jja Jjannittyneisyyttd sekd poistaa depressioon
liittyvda kyvyttdmyyttd tuntea mielihyvaa. (Kuoppasalmi
1990, 334.) Riittdvdn tehokas liikunta saa myos aikaan
voimistuneen aktivaatiotilan keskushermostossa sekd
aiheuttaa hormonaalisen stressireaktion, Jjoka on seu-
rausta dopaminenergisten Jja noradrenalinisten hormonien

aktivoitumisesta (Luotoniemi 1986, 27).
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6.4.3 Liikunnan psykologiset vaikutukset

Liikunnan tiedetd&dn antavan mahdollisuuden psykologisten
jannitysten ja patoutuneiden tunteiden purkamiseen fyy-
sisen toiminnan kautta (Rdsdnen & Joukamaa, 1997) .
Liikunta siis tarjoaa munuaispotilaiden stressi- Ja
pelkotiloille toiminnallisen ja sosiaalisesti hyvédksytyn
kanavoitumistien. Liikunta saattaa toimia myos
aktiivisena mietiskelynd, itsehypnoosina, henkisenéa
aikalisdnd sekd tavanomaisista rooleista vapauttavana ja
vuorovaikutusmahdollisuuksia parantavana tapahtumana.
(Vuori 1995, 408.) Liikunnan on lis&dksi todettu lis&&van
potilaan itsevarmuutta, sosiaalista sopeutuvuutta Jja

seurallisuutta (Luotoniemi 1986, 27).

Henkisen  tai ruumiillisen  j&nnittyneisyyden  v&hen-
tamiseen riittad yleensa Jjo kevytkin liikuntasuoritus
(Vuori 1995, 408). Useissa tapauksissa masentunut ja
apaattinen potilas saadaan musiikkiliikunnan, joogan tai
voimistelun avulla kiinnostumaan uudelleen itsestddn ja
ymparistdstadn. Yhteistd monissa masennustapauksissa on
suomalaisille niin tyypillinen tunteiden ilmaisemisen
vaikeus. T&lloin sosiaaliset liikuntamuodot (erityisesti
sosiaaliset leikit Jja Jjoukkuepelit) tarjoavat tunteille
runsaasti purkautumisteita. (Terveellisten liikun-

tatottumusten edistédminen 1987, 31.)

Fyysisen kuormituksen vaikutuksesta ihmisen stressin-
sietokyky paranee. Parantuneen stressinsietokyvyn an-
siosta potilaan on helpompi kohdata ja kdsitelld itsedén
kohdistuvia sisdisid ja ulkoisia uhkatekijoits, ja

16ytdd niihin ratkaisukeinot. (Kuoppasalmi 1988, 134.)

Liikunnan psyykkisten vaikutusten 1loytédminen (kuten
ahdistuneisuuden vdhentaminen) nayttaa tarvitsevan

intensiteetiltddn v&hint&dn ripedd, vyli 20 minuuttia
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kestavaa ja vahintd&dn yli 10 wviikkoa Jjatkuvaa s&&n-
ndllista liikuntaa (Kuoppasalmi 1990, 334). Ruu-
miillisten Jja henkisten Jjannitysten purkamiseksi sen
sijaan riitt&da kevyempikin liikuntasuoritus. Sopiva
aloitusannos alkajille on vyksi hengastyttava, vahan
hikoiluttava ja 30 minuuttia kestdva liikuntasuoritus.
Liikunnan psyykkiset vaikutukset ilmenevat kunkin
liikuntasuorituskerran tuloksena ja katoavat valitetta-
vasti muutamassa tunnissa. Liikuntaa tulisikin harrastaa
oireiden esiintymisen yhteydessd ja riittavan usein,
silla liikunnan hyddyt saavutetaan vasta s&dnndllisen

harjoittelun myota. (Vuori 1992, 408.)

6.4.4 Liikunnan sosiaaliset wvaikutukset

Mielenterveyden hairidt ovat ensisijasesti vuoro-
vaikutussuhteen h&airiditd, Jja niiden perushoitokeinona
on kanssakdynti ystédvien ja tuttujen kanssa. Juuri
liikunta tarjoaa mahdollisuuden tavata uusia ystdvia Jja
luoda kontakteja. Ladkehoitoon munuaispotilaan tarvitsee

turvautua tassda suhteessa hyvin harvoin.

Lievdasteisten masennustilojen hoitoon liikunta sopii

mainiosti (Salokangas 1997, 222), mutta vaikempi-
asteisten masennustilojen hoitokeinona liikunnan
merkitys on tutkimuksissa osoitettu rajalliseksi
(Kuoppasalmi 1990, 334). Monissa tapauksissa mielen-
terveyden h&iridihin liittyy tunne-eldman tasa-

painottomuutta, vaikeuksia tai kyvyttémyyttd tunteiden
ilmaisuun sekd& puutteita vuorovaikutussuhteen yll&-
pitdmisessa ymparistddén ja muihin ihmisiin. Parhaat
tulokset edelld mainittuihin ongelmiin on saavutettu
tanssin, Jjoukkuepelien ja musiikkiliikunnan sovellu-
tuksilla. Vaikutus perustuu siihen, ettd potilaat saavat
mahdollisuuden fyysisen aktiviteetin vyhteydessad purkaa

sairauden ja sen mukanaan tuomia patoutuneita tunteita.
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Samalla potilas keskittyy Jjohonkin itsensad ulkopuolella
olevaan k&&ntden hetkellisesti huomionsa pois kiel-
teisistda asioista, ja samalla mahdollisesti jopa pystyen
irrottautumaan psyykkisistd ongelmistaan. (Luotoniemi

1985, 28.)

Liikunnan sosiaaliset vaikutukset eivdt ole selvéasti
joko myonteisid tai kielteisi&d, silld vaikutukset riip-
puvat siitd minkdlaisia sosiaalisia tilanteita liikun-
nassa on, ja mink&laisia odotuksia henkilodén kohdistuu.
Liikunta tulee siis n&hdad sosialisaation valineena ja
ymparistona, jonka vaikutukset riippuvat siitd, miten
liikuntaa kaytetaan hyvaksi (Telama 1992, 26) .
Liikuntaan 1liittyvat psyykkiset ilmidét voivat myds
muuttua harrastuksen eri vaiheissa Jja wvaikutukset voivat
olla hyvin erilaisia erikuntoisilla henkil®illa. Useiden
muuttujien wvuoksi liikuntaharjoittelu tulisikin aloittaa
rauhallisesti, ja lajivalinnoissa tulisi huomioida omat

mieltymykset ja taipumukset. (Vuori 1992, 409.)

Liikunnan sosiaaliset Jja psyykkiset tekijat yhdessa
vaikuttavat potilaaseen suoraan autonomisen hermoston ja
hormonien v&alitykselld, mutta myds epdsuorasti elin-
tapojen kautta. Kokeellisesti on  todistettu, etta
psyykkinen stressi nostaa lyhytaikaisesti verenpainetta
ja aiheuttaa verihiutaleiden kasautumistaipumusta, epa-
edullisia muutoksia rasva-aineenvaihdunnassa seka sepel-

valtimon kouristustiloja.

Psyykkiset ja sosiaaliset ongelmat ohjaavat toisaalta
myds potilaan piittaamatonta suhtautumista rasvaiseen ja
runsasproteiiniseen ruokavalioon sek& tupakanpolttoon,
jotka ovat ateroskleroosin, verenpainetaudin ja edelleen
myds munuaisten vajaatoiminnan kehittymisess& keskei-
sessad asemassa. (Sepelvaltimotaudin ehk&disyn suunta-

viivat 1986, 45.)
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6.4.5 Munuaispotilaan liikuntaan liittyvdt vaara-

tekijat

Liikunta wvoi olla myds haitallinen, liiaksi elimistda
rasittava stressitekijd. Mikdli munuaispotilas wvaatii
liikuntaharrastuksiltaan edellytyksiins&d n&hden 1liikaa,
saattaa seurauksena olla ylikuormittuminen. Potilaan
oireita ovat tuolloin unettomuus, 4&artyisyys, uupumus,
ruokahaluttomuus, kdrsimattomyys, ihmissuhteiden
saroily, laiminly®minen ja liiallinen kilpailuhenkisyys.
Oireiden esiintymisen taustalla ovat usein harjoittelu-
tiheyden nousu yli viiteen kertaan viikossa, harjoitus-
kestojen kasvu yli 30 minuutin ja suunnitellun
harjoitustehon nousu yli arvioidun. Lisdksi persoo-
nallisilla tekijoills, kuten aggressiivisuudella
arvellaan olevan itse liikuntasuoritusta suurempi vaiku-
tus kdyttdytymisessd ilmenevien kielteisten ilmididen
esiintymiseen. Aggressiivisilla henkilsilla persoo-
nallisuuden piirteet saattavat jopa entisestddn koros-

tua. (Vuori 1995, 408.)

Liikuntaan voi kehittyd myds riippuvuus eli addiktio.
Liikuntariippuvuuden oirekuva muistuttaa laheisesti
muita kayttaytymishdiriodiden riippuvuustiloja, kuten
esim. pdihderiippuvuutta. Tilalle on ominaista, ettéa
henkildlle kehittyy hénen sitd tiedostamatta riippuvuus
harjoitteluun, Jjosta v&hitellen muodostuu pakonomainen
kayttaytymismalli. Mik&li henkild ei pdadse harrastamaan
liikuntaa tottumustensa mukaisesti, esimerkiksi
sairauden tai wvamman vuoksi, hadnelld ilmenee masennusta,
drtyisyyttda ja univaikeuksia. Oireet katoavat kuitenkin
nopeasti, kun henkil® péadsee taas harjoittelemaan.
Valitettavan usein pakonomaisessa tilassa oleva henkild
ei ota huomioon sairauttaan tai vammaansa, ja siten vaa-

rantaa terveytensd. (Kuoppasalmi 1988, 134.)
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7 MUNUAISTEN VAJAATOIMINTAA SAIRASTAVAN
PREDIALYYSIPOTILAAN LITIKUNTAOPAS

7.1 Lukijalle

Tama opas antaa ohjeita ennaltaehkdisevdstd ja kuntoa
kohottavasta liikunnasta predialyysivaiheen munuais-
tautipotilaille, 3joiden hoito koostuu ruokavalio- Ja
lddkehoidosta. Oppaan tavoitteena on motivoida sinua
liikkumaan ja hankkimaan mahdollisimman hyva yleiskunto.
Oppaassa huomioidaan predialyysivaiheessa ilmenevia
sairauksia, oireita Jja hoitoon liittyvia erityisvaati-
muksia. Lisdksi liikuntaopas antaa ohjeita munuaisten
vajaaatoimintaa sairastaville henkildille erilaisista
liikuntamuodoista, milla suoritusteholla ja kuinka
useasti ne tulisi suorittaa. Oppaan tekijd toivoo, etta

tamda liikunataopas rohkaisee sinuakin liikkumaan. Se

kannattaa !
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7.2 Miksi sinun on tarkead liikkua?

7.2.1 Liikunnan merkitys predialyysipotilaalle

Predialyysivaiheen hoidon keskeisimpi& tavoitteita on
siirtaa dialyysihoidon aloittamista, hallita verenpai-
neen nousua ja estdd potilaan yleiskunnon heikkenemista.
Hoitotavoitteisiin péddsemiseksi liikunnalla on oma mer-
kityksensa. S&adnndlliselld liikunnalla yllapidetaan tai
kohennetaan potilaan yleiskuntoa, Jjolloin dialyysihoi-
toon siirtymistd voidaan siirtdd tuonnemmaksi. Raskaan
dialyysihoitovaiheen aikana hyva&n yleiskunnon omaava
potilas voi paremmin. Liikunnan avulla voidaan my®s
parantaa sokeritasapainoa Jja veren rasva-arvoja seka
ennaltaehkdistd korkean verenpaineen, sepelvaltimotaudin

ja aivohalvauksen kehittymisen vaaraa.

1.2.2 Liikunta Jja sydan, verenkiertoelimistd sekd

keuhkot

Sdanndllisesti harrastettuna 1liikunta kasvattaa hen-
gityksen hydtysuhdetta hengitys- Jja verenkierto-
elimistossa. Liikunta 1is&a sydamen iskutilavuutta,
pienentda sydamen 1lyontitiheyttd Ja kasvattaa sydamen
sepelvaltimoiden lapimittaa. Liikunnan ansiosta veren-
kierto kykenee kuljettamaan lihaksille enemman happea
lisaten niiden tydkykya. Lisdksi liikunnan avulla
lihasten hiussuonisto tihenee, veren kokonaishemoglo-

biinim&ard, veren tilavuus ja happipitoisuudet kasvavat.

Liikunta vaikuttaa veren rasva-arvoihin parantaen hyvan
eli HDL-kolesterolin Jja vdhentden huonon LDL-koleste-
rolin osuutta kokonaiskolesterolissa. Alentamalla myds
seerumin triglyseridipitoisuutta liikunta vahentaa

munuaispotilaalle tyypillisen verisuonien kalkkeutu-
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misen, sepelvaltimo- Jja verenpainetautien esiintyvyyttad

ja kehittymisen wvaaraa.

7.2.3 Liikunta ja diabetes

Liikunta kuuluu diabeteksen hoidon kulmakiviin ruoka-
valion ja l&d&dkehoidon ohella. Liikunnan on todettu
sdanndllisesti harrastettuna lis&avan lihaskudoksen,
maksan Jja rasvakudoksen herkkyyttd insuliinille Jja
vahentdvan veren insuliinipitoisuutta. Liikunnan avulla
voidaan siis parantaa sokeritasapainoa, Jjolla on mer-
kitystd diabeetikon yleiskuntoon Jja mielialaan, taudin
pahenemisen hidastamiseen sekd sokeritautiin kuuluvien
elinmuutosten ehkdisyyn. Liikunta auttaa myds laihdut-

tamaan ja ehkdisemdadn painonnousua.

7.2.4 Liikunta sekd tuki- ja liikuntaelimistd

Liikunta vahvistaa tuki- ja liikuntaelimistoa. Maltilli-
sesti suoritettuna liikunta kuormittaa sopivasti 1luita,
nivelid ja janteitd pitden ne vahvoina ja Jjoustavina.
Kasvattamalla lihasmassaa, lisdamdlla voimantuottoa sekéd
parantamalla aineenvaihduntaa ja hapenkayttokapasiteet-
tia liikunta ehkdisee myds lihasten toimintakyvyn heik-

kenemistéa.

Kayttamaton tuki- Ja liikuntaelimistd rappeutuu Jja
heikent&d kehon ryhtid, reaktiokykyad sekd tasapainoa,
jolloin alttius tapaturmille kasvaa. Liikunta ehkaisee
myds ennenaikaista luiden huokoistumista eli osteo-
poroosia. Kasvukauden kuluessa runsas liikunta lis&a
luun massaa Jja hidastaa myShemmin i&n mukana tapahtuvaa
luun heikkenemista. Liikunta vilkastuttaa elimistdn
aineenvaihduntaa suurentaen elimistén energiankulutusta
viela 1liikunnan jdlkeenkin. Liikunta tukee painonpu-

dotusta, silla pitk&kestoinen ja rauhallisesti suoritet-
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tu liikunta vahent&dd rasvakudoksen suhteellista osuutta,
pienentdd rasvasolujen kokoa, lisda rasvojen hajoamista

ja vahent&dd niiden muodostumista.

7.2.5 Liikunnan vaikutus mielenterveyteen

Liikuntaharrastukseen 1liittyy subjektiivinen mielihyvéan
kokemus fyysisen suorituskyvyn ohella. Mielihyvd on
selvimmin havaittavissa liikunnan p&adtyttya. Miellytta-
vadn olotilan taustalla ovat hormonien kaltaiset aineet,
endorfiinit, Jjoiden eritystd 1liikunta 1lisaa. Liikun-
taharrastus vadhentda masennustaipumusta Jja ahdistunei-
suutta. Lisdksi liikunta kohentaa mielialaa ja lisaa
stressinsietokykya. Aggressioiden purkuun liikunta
tarjoaa sosiaalisesti hyvdksytyn toiminnallisen kanavan.
Liikunnallisesti aktiivisilla henkilsilla on myos
todettu vahemm&n pdansdrkyéd, vatsavaivoja Jja unetto-
muutta. Liikuntaa harrastavilla henkilsilld esiintyy
enemmdn myonteisid persoonallisuuden piirteitda, kuten
tasapainoista tunne-elamda, tyytyvadisyyttd seksielamdén,

itseluottamusta, sosiaalisuutta ja luovuutta.

Liikunnan psyykkiset vaikutukset ovat hyvin
yksilollisia. Vaikutukset riippuvat liikunnan rasitta-
vuudesta, liikuntalajista, ympdaristdésta Ja kuntoilijan
liikuntamotiiveista. Lis&ksi on muistettava, etta
liikunnan kokeminen mydnteisena saattaa edellyttasa

oppimista ja pidempiaikaista s&dnnollistéd harjoittelua.
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7.3 Miten sinun tulisi liikkua?
7.3.1 Selvitd ensin kuntosi

Predialyysivaiheessa voit wvalita kuntoilulajisi melko
vapaasti. Varsinkin silloin, kun olet nuori eikd sinulla
ole muita sairauksia tai runsaasti ylipainoa. Keskustele
kuitenkin aina ennen kuntoiluharrastuksesi aloittamises-
ta hoitavan 1&88kdrisi kanssa ja pyydd hanta tekemdian

tarvittavat tutkimukset!

Raskaita ponnistuksia Jja nostoja wvaativat lajit eivat
sovi sinulle, Jjos sinulla on korkea verenpaine, viit-
teitd sydéansairauksista tai pitkdlle edennyt sokeri-
tauti. T&alloin piilevien syddntautien poissulkemiseksi
tarvitaan ladkédrin suostumuksella ja valvonnassa
suoritettu kliinen rasituskoe. Vasta kokeen jalkeen voit
turvallisesti aloittaa kuntoasi vastaavan liikunnan
harrastamisen 1l&&dkarin tai muun asiantuntijan ohjauk-
sella. Oireettomat munuaispotilaat voivat mitata
kuntoaan Cooperin testilld tai UKK-Instituutin k&vely-

testills.
7.3.2 Aloita varovasti

Aloita kuntoiluharrastuksesi varovasti. Ala siis sydksy
kuntoilemaan, vaan anna itsellesi aikaa kunnon
kohottamiseen. Heti alusta alkaen on té&arkeda, etta
opettelet kuuntelemaan kehoasi ja tuntemaan rajasi. Ala
kilpaile muiden kanssa. Muista, ettd rasitus on sopivaa
niin kauan, kuin vointisi ja olosi tuntuvat hyvilta. Jos
vointisi tuntuu epamiellyttavaltd - lepad hetki ja liiku

rauhallisemmin!

Huomioi, ettd& 1liian rasittava ja 4&killinen kuormitus

saattaa aiheuttaa kohtalokkaita sek& tuki- ja liikunta-
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elimistdn ettd hengitys- ja verenkiertoelimistdén vammoja
sekd sairauskohtauksia. Tiesithédn, ettd liikunta sai-
raana, alkoholin vaikutuksen alaisena tai krapulatilassa

on vaarallista!

7.3.3 Kunnon kohottaminen

Elimistdd tulee totuttaa kasvavaan rasitukseen rauhal-
lisesti. Kuntosi kehittyessa voit vahitellen 1lis&ata
liikunnan suorituskertoja, niiden kestoa Jja rasitta-
vautta. Muistathan, ettd pitk&janteiselld ja sd&nndl-

liselld harjoittelulla paddastdan parhaimpiin tuloksiin.

Tulokset kuntoilusta alkavat tuntua ja ndkya vasta 2 - 5
kuukauden kuluttua. Jotta Jjaksaisit jatkaa
liikuntaharrastustasi, aseta tavoitteet —realistisiksi
muistaen, ettd Jjokaisen liikuntakerran jalkeen sinulla

on miellyttdavad olo ja halu jatkaa harrastustasi.

7.3.4 Kuinka kauan ja usein sinun tulisi kuntoilla?

Vdhdinenkin liikunta on parempi kuin el mit&an.
Parhaimman hyoddyn kuitenkin saa kuntoilemalla saan-
néllisesti, mieluiten pdivittdin, 20 - 40 minuutin ajan.
Liikunta on yhtd tehokasta, wvaikka se koostuisikin
useista lyhyistad liikuntajaksoista. Aloittelijoille Jja
huonokuntoisille riittda aluksi 10 - 20 minuuttia
liikuntaa kolmesti viikossa. Kuukauden kuluttua voit
lisata liikunnan ma&raa lenkkejé pidentdmdlla ja
suorituskertoja lis&d&dmalla. Kerran viikossa harras-

tettuna liikunta ei kohota vaan yllapitaa kuntoa.

Alle 10 minuuttia kestanyt liikuntasuoritus ei viela
kehita syddn- Jja verenkiertoelimist®a ja liikunta-
suoritus, joka ylittdad 40 minuuttia 1lis&a huomatta-

vasti rasitusvammariskid. Vain kokeilemalla ja kehoasi
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kuuntelemalla 1loydat tasapainon kuormituksen Jja palau-

tumisen valille.
7.3.5 Milld suoritusteholla sinun tulisi kuntoilla?
Liikunnan tehon arviointiin sopii hyvin s&antd, jossa

liikkuja liikunnan aikana hikoilee Jja hengédstyy, mutta

kykenee vield sujuvasti keskustelemaan. Syke on tuolloin

100 - 140 lyontia minuutissa ja noin 60 - 80 prosenttia
maksimisykkestd. Tuolloin hengdstyminen on merkkina
sydan- ja verenkiertoelimistén kuormittumisesta, ja

hikoilu aineenvaihdunnan kuormittumisesta. Jos liikunnan
teho j&a alle 60 prosenttiin, se ei kohota kuntoa. Teho
ylittaessa 80 prosenttia, on liikunta kuntoilijalle

liian kuluttavaa ja tapaturma-altista.

Ala milloinkaan wunohda kuunnella elimistdn l&hett&amia
viestejd. Maitohapon kipeyttam&t painavat ja arat lihak-
set sekd huomattavan korkea harjoitussyke ovat merkkind
liian kovasta tehosta. Vain sind wvoit tiet&d, sopiiko
tekemdasi harjoitus kyseiselld suoritusteholla ja kysei-

send ajankohtana juuri sinulle.

Liikunnan rasitusta sydan- ja verenkierto- sek& hapen-
kuljetuselimistédn voit mitata myds sykettd laskemalla.
Arvioidessasi elimistési rasitustilaa voit laskea
kuntoilusykkeen 1liikuntasuorituksen lomassa ja vertailla
tulosta jadljempand olevan taulukon suosituksiin.
Ollaksesi varma levon riittavyydestd Jja kuntoilusta
palautumisesta sinun kannattaa seurata lepopulssiasi,
joka mitataan istuen tai makuulla useita tunteja
harjoituksen jadlkeen. Jos lepopulssi on noussut, olet
ylirasitustilassa ja elimistési kaipaa lepoa tai
matalatehoisempaa kuntoilua. Jos taas lepopulssisi on

laskenut, mikd tapahtuu normaalisti kuukausien kuntoilun
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jalkeen, olet kuntoillut s&dnndllisesti Jja oikealla

suoritusteholla.

Liian suuren kuntoilutehon valttadmiseksi esitdn oppaassa

turvalliset sykealueet eri ikdisille kuntoilijoille.

Sykkeen seurantaan sopivat esim. Munuais- ja
Siirtopotilaiden Liitosta lainaksi saatavat syke-
mittarit.

Ika 70% Max:sta 80% Max:sta

22 136 155

26 134 154

30 133 152

34 132 150

38 130 149

42 129 147

46 127 146

50 126 144

54 125 142

58 123 141

62 122 139

66 120 138

70 119 136

Maksimisykkeet on koottu Suositus kliinisen rasitusko-
keen suorittamisesta Jja tulkinta -kirjasta. Sykkeen
laskukaava on 205 - 1/2 x ikd. On kuitenkin muistet-
tava, ettd taulukossa olevat arvot ovat wviittellisia,

silla maksimisykkeet ovat yksilollisia.

Taulukko ei ota huomioon mahdollista beetasalpaaja-
ladkitystd, Jjolloin sinun on viela hyvd keskustella
laadkdrisi kanssa lddkeannoksesi vaikutuksesta rasitus-

sykkeeseesi.
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7.3.6 Muista verrytelld ja venytelld

Jokainen 1liikuntasuoritus tulee aloittaa verryttelylla.
Alkuverryttely valmistaa elimistéd tulevaan liikunta-
suoritukseen. Alkuverryttelyssd aineenvaihdunta tehos-
tuu, verenkierto vilkastuu, lihasten vyhteisty® paranee
ja loukkaantumisriski pienenee. Lis&ksi veri ohjautuu
liikunnassa aktiivisiin lihaksiin ja henkinen suo-
ritusvalmius sek& liikuntasuorituksen teho kasvavat.
Verryttelyn alku tulee suorittaa rauhallisesti: voimis-
tellen, k&vellen tai kevyesti juosten. Verryttelyn kesto
on riippuvainen ilman lampdtilasta, liikuntalajista Jja
vaatetuksesta, mutta pédédsidantdisesti 10 - 15 minuuttia

on riittdva aika verryttelyyn.

Liikuntasuorituksen j&lkeen on hyvd venytelld visyneitd
ja rasittuneita lihaksia varovaisesti Jja repivia 1liik-
keita wvaltellen. Venytda lihaksia kipurajalle asti
sdilyttden venytystda 20 - 30 sekuntia ja rentouta lihak-
sia valilla. Toista té@ma 2 - 3 kertaa rauhallisesti ja
hatdilematta. Ala unohda loppuverryttelyn merkitystéd,
silla se on tdrkedd miellyttdviin liikuntakokemuksiin
pyrittédessa. Loppuverryttely nopeuttaa elimistén
palautumista, koska se poistaa lihaksiin muodostuneita
aineenvaihduntatuotteita ja vadhentdd toistuvien 1lihas-

supistusten tuomia lihasjannityksia.

Alku- Jja loppuverryttely kuuluvat venyttelyineen olen-
naisena osana liikuntasuoritukseen. Niiden perusteel-
linen suorittaminen varmistaa seuraavaan harjoituksen
onnistumisen ja mahdollistaa hyvdan liikkuvuuden ja ren-

touden tunteen saavuttamisen.
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7.3.7 Huolehdi ravinto- ja nestetasapainosta

Liikunta kuten kaikki lihasty6 kuluttaa energiaa Ja
kayttdd energialadhteenddn mm. sokeria, Jjolloin veren
sokeripitoisuus laskee. Hyvadn sokeritasapainon saavut-
tamiseksi ruokavalion, laadkityksen Jja liikunnan tulisi
olla paivittdin tasapainossa, erityisesti diabeettista
nefropatiaa sairastavilla. Liikunnan pitédisi olla
paivittdin suunnilleen samanlaista ja yhtd paljon ener-
giaa kuluttavaa, jotta suurilta verensokerin vaih-
teluilta wvaltyttdisiin. Jos energiankulutuksesi 1ii-
kunnan tai jonkin muun suorituksen vuoksi lis&aédntyy, on
tahéan varauduttava lisdenergiaa nauttimalla. Lisa-
energiaa on nautittava jo ennen liikuntaa ja usein my0Os
sen aikana, etenkin silloin kun liikuntasuoritus kestaa

pitk&aan.

Ajoita liikuntasuoritus 1 - 1,5 tunnin pa&héan ateriasta.
Tuolloin verensokerisi on korkeimmillaan ja voit nauttia
liikunnasta eniten. Jos edellisesta ateriastasi on yli 2
tuntia, on syytd matalaa verensokeria valttadksesi naut-
tia valipalaa. Huolehdi myds nestetasapainostasi edel-
tavalla aterialla. Voit nauttia vettd tai laimeaa mehua
melko ldhelldkin Iliikuntasuoritusta, sen aikana ja sen

jalkeen.

Lisadravinnon ja -nesteen tarpeesta ei ole helppo antaa
tarkkoja ohjeita, koska energiankulutus ja nestehukka
ovat yksilollisia Jja riippuvat liikunnan laadusta, kes-
tosta, rasittavuudesta sek& liikkujan koosta Jja kun-
nosta. Tarkeda on, ettd itse kokeilemalla 1loydat
rasitusta vastaavan mddrdn lisdenergiaa. Suuntaa-antavaa
tietoa 1loyddt oheisesta taulokosta, jossa on laskettuna
joidenkin 1liikuntalajien energiankulutus 70 kg paina-
valla henkilolla. Lisaa tietoa saat myds Suositeltavia

kuntoliikuntalajeja -otsikon alta.



Liikuntamuoto

Lepo ja kevyt rasitus:
- nukkuminen
- istuminen, seisominen

Kohtalainen rasitus:

-  kavely 3 km/tunti
- pybraily 10 km/tunti
- uinti 2 km/tunti

Voimakas rasitus:

- Pyodraily 15 km/tunti
- Juoksu 10 km/tunti
- Hiihto 10 km/tunti
Neste—- ja ravintotasapainosta
tarkeda kaikille 1liikkuville

79

kcal/tunti
noin 50
noin 80
200

250

300

yli 400
600-700
800-1200

huolehtiminen on eritt&ain

ja

eritoten diabeettista

nefropatiaa sairastaville munuaispotilaille!
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7.4 Suositeltavia kuntoliikuntalajeja

Kidvely sopii kaikenikdisille Jja kokoisille kuntoili-
joille, silld se on turvallista tuki- Jja 1liikunta-
elimistdlle. Nostaaksesi kuntoasi kavelyn tulee olla
reipasvauhtista ja sen tulee kestdd kerrallaan 30 - 45
minuuttia. Ké&dvelylenkki tulee tehdd vahintdin 3 kertaa
viikossa. Kuntosi kohetessa kavelyn rasitusta voit
nostaa vauhtia Jja suorituskertoja lis&am&alla, Jjolloin
kavelystd tulee myds hyvakuntoisille tehokasta. Ripea-
vauhtinen kédvely lisdd aerobista kestivyyttd, vahvistaa
luustoa, kuluttaa varastorasvoja Jja saattaa 1lisata
hieman HDL-kolesterolipitoisuutta. Ripedvauhtisella ja
saannolliselld kavelylld voidaan ehkaistd myds sepelval-
timotautia, alentaa lievdsti kohonnutta verenpainetta ja
ehkdistd verenpaineen nousua sekd& tuottaa edullisia
muutoksia sokeritasapainoon. Kavelyn energiankulutus

normaalipainoisella henkilolla on 3 - 8 kcal minuutissa.

Juokseminen on erittdin tehokas tapa nostaa kuntoa, sil-
14 se kuormittaa tehokkaasti syddn- ja verenkierto-
elimistdd. Hapenottokyvyn kasvaessa myds yleiskuntosi
paranee. Juokseminen ei kuitenkaan sovi kaikille, silla
aloittelijoilla ja ylipainoisilla jalkojen rasitusvammat
ovat hyvin yleisid&. Juokseminen ainoastaan kovilla
alustoilla aiheuttaa wvaivoja nilkkoihin, polviin Ja
lantioon. Juoksua  harrastavan kannattaakin  hankkia
ongelmien valttadmiseksi kunnolliset juoksukengat. Juok-
semisen energiankulutus wvauhdista riippuen on 10 - 20
kcal minuutissa. Aloittelijoiden kunnon kohottamiseen
suositellaan 1 - 3 km:n pituisia lenkkeja vahintain
kolmesti viikossa. Turvallinen syketaajuus Jjuoksulen-
keilla, kavelyn tapaan, on 60 - 70 prosenttia ian perus-

teella arvioidusta maksimaalisista syketaajuudesta.
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Pyoraily on tehokas kestavyysliikuntalaji. Runsaan ener-
giakulutuksen (5 - 20 kcal/min) vuoksi pydéraily sopii
erityisesti vylipainoisille. Pyo6radily sopii hyvin my&s
tuki- Jja liikuntaelinten vaivoista ké&arsiville seka
ikdantyneille, silld se ei sisalla iskuja eikd painon
kantoa. Pyodrailyn wvoi aloittaa vaikkapa 10 minuutin
lenkilla Jja hiljalleen 1lis&t& suorituksen kestoa 40
minuuttiin. Myohemmin tulisi nostaa py®rdilyn rasitusta
mielummin suurempia vaihteita kayttéden kuin
pydrdilyaikaa pidentam&lla. Pyoraily vaikuttaa tehok-
kaasti  kestdvyyteen, energiankulutukseen, rasva- ja
sokeriaineenvaihduntaaan ja verenkiertoelimistddn, mutta

se ei vahvista luustoa.

Pyordilyssa on helppo yhdistdd samalla virkistys Jja
hydty. Voit hyddyntad pyodrdd esimerkiksi p&aivittaisilla
tyd- ja kauppamatkoillasi. Pydrdilyharrastukseen liittyy
kuitenkin suuri liikennetapaturmien vaara. Muista siis

matkoillasi pydrédilykypéara!

Hiihto on energiankulutukseltaan juoksuakin suurempi. Se
on tavallisista kuntoilulajeista tehokkain, sill& se
kehittda koko kehon lihaskuntoa monipuolisesti. Hiihto
sopii hyvin myds tuki- Jja 1liikuntaelimistdlle, koska
hiihdettdessa ei esiinny Jjuoksun kaltaista haitallista
tardhtelyd. Hiiht&dessédsi, varsinkin perinteiselld tyy-
1illa, selkdsi saattaa vasya jatkuvaan etukumaraan.
Onkin tarkedtda vaihdella hiihtotyylejd& ja -tekniikoita
sekd venyttadd selk&a hiihdon lomassa. Hiihto on todelli-
nen laihduttajan kuntoilulaji, sill& sen energiankulutus
on 20 - 25 kcal minuutissa. Aloittelijalle suositellaan
2 - 3 kilometrin pituisia hiihtoreitteja 50 - 70 prosen-

tin syketasolla arvioidusta maksimaalisesta syketasosta.

Hiihtoa varten on muistettava pukeutua lé&mpim&sti, silla

palellessaan elimistd supistaa ihon ja etenkin raajojen



82
pintaverenkiertoa Jja vahentdd raajoihin tulevan veren
maardaa. Tamdn seurauksena verenpaine nousee Jja sydamen

tyomdara kasvaa tarpeettomasti.

Uinti on l&hes yht& rasittavaa kuin Jjuoksu. Se kehittaa
tehokkaasti hengitys- ja verenkiertoelimistoa. Uinti

soveltuu kaikenik&isille, ylipainoisille, syddn- ja ve-

risuonitaudeista seka tuki- ja liikuntaelimistén
sairauksista karsiville munuaispotilaille. Uinti
kehittaa koordinaatiota, lihasten elastisuutta ja

poistaa lihasjdnnityksid. Ulkomaanmatkoilla on muistet-
tava uintiharrastukseen liittyva virtsatieinfektioriskin
mahdollisuus. Uinnin ongelmana on myds se, ettd kunnon
kohentamisessa taitotasolla on ratkaiseva merkitys.
Teknisesti vaikeimmat uintityylit, kuten krooli ja per-
hosuinti, kuluttavat paljon energiaa Jja kehittavat
tehokkaasti yleiskuntoa. Huonolla tekniikalla suoritettu
rintauinti ei sitd tee. Virheellisesti suoritettuna
rintauinnin on todettu aiheuttavan niska- ja hartiaseu-

dun lihasten jannitysta.

Riittavan harjoitusvaikutuksen aikaansaamiseksi tulisi
kuntoilijan uida kolmesti viikossa yvhtédjaksoisesti
vahint&din 20 - 30 minuuttia. Syketaajuus ei saisi nousta
uldessa yli 70 prosentin ian perusteella arvioidusta
maksimaalisesta syketaajuudesta. Syketaajuuden tulisi
kuitenkin olla vahintdan 50 prosenttia maksimaalisesta
syketasosta. T&alldéin uinti kuluttaa energiaa 5 - 10 kcal

minuutissa.

Pallopelit ovat monien mielestd kuntoiluharrastuksista
mielekkdimpia. Valitettavasti ne kehittdvat p&dsaantdi-
sesti vain vah&n lihaskestdvyytta. Pallopelit eivdt siis
kuluta kovin paljon energiaa sulkapalloa ja squashia lu-
kuunottamatta, jotka kuluttavat energiaa 10 - 20 kcal

minuutissa. Sen sijaan pallopelit kehittavat liikku-
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vuutta, taitoa, reaktiokykya, silmd-kdsikoordinaatiota,
tasapainoa Jja 1lihaskuntoa. Ndma 1liikunnan osa-alueet
tulevat munuaispotilaille sairauden kehittyessa olemaan
vaikeasti hallittavia. Siksi pallopelejd eri muodoissaan
suositellaan munuaispotilaille. Huomioitavaa on my®skin

pallopelien sosiaalinen ja virkistdava vaikutus.

Tanssin energiankulutus on 5-10 kcal minuutissa. Tanssin
tarkein merkitys on sosiaalisuudessa ja virkistyksessa.
Rentouttavana liikuntamuotona tanssi kehittdd 1lisdksi
rytmitajua, keskittymiskykyd, muiden huomioonottamista,
kehontuntemusta, koordinaatiota, itsetuntoa Jja Jjonkin

verran lihaskuntoa sek& tasapainoa.

Kuntosaliharjoittelu on viime vuosina saanut suuren suo-
sion. Kuntosaliharjoittelu ehkdisee tehokkaasti tuki- ja
liikuntaelimistén sairauksien syntyda ja nopeuttaa niistéd
kuntoutumista. Kuntosaliharjoittelu lisd&d lihasvoimaa Jja
lihasten aineenvaihduntaa seka vahvistaa janteitsa,
nivelsiteitd ja estad luuston haurastumista. Kuntosali-
harjoittelun vahvuutena on se, ettd harjoitusvaikutus
voidaan helposti kohdistaa haluttuihin lihasryhmiin ja
harjoittelussa voidaan ottaa huomioon vksilolliset
tarpeet. Kuntosaliohjaajan ohjeiden mukaisesti munuais-
potilaan kipeytyneet niska-hartiaseudun lihakset voidaan
parantaa kevyelld  kasipainoharjoittelulla. Huonoryh-
tisyyskin korjaantuu kuntosaliharjoittelun awvulla. CAPD-
hoidossa olevilla munuaispotilailla wusein ilmenevia
selkakipujakin voidaan ennaltaehkdistda wvatsa -ja selka-

lihaksia vahvistamalla.

Asiantuntevasti ohjattuna ja ohjeiden mukaisesti
suoritettuna kuntosaliharjoittelu on turvallista Jja
tehokkaasti (5 - 15 kcal minuutissa) energiaa kulut-

tavaa. Asianmukaisesti suunnitellussa harjoitus-
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ohjelmassa valtetddn staattisia ja voimakkaita ponnis-

tuksia sekd liian raskaita kuormia.

Voimistelua suositellaan kaikille munuaispotilaille,
silla se kehittaa tasapainoa, koordinaatiota ja kehon-
seka liikkeentuntemusta, Jjoiden avulla voidaan muuttaa
jaykkia ja mekaanisia liikuntatottumuksia. Lisdksi
voimistelu tehostaa hengitystd kehon jannitystiloja

poistamalla ja hengityslihaksia vahvistamalla.
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7.5 Liikunta ja ikdantyminen

Nuorille 1liikunta on tarkedd, mutta ikdantyneille se on
valttamatontda. Ikdantyessda ja toimintakyvyn véhentyessa
sairastumisen todenndkdisyys kasvaa. Henkisesti ja
sosiaalisestikin tyydyttavan elamdn edellytykset pyrki-
vdt vahenem&&n. Liikunnan merkitys ikaantyneelle henki-
16lle korostuu toimintakykyisyyttd yllapidettdessa seka

sairauksia ennaltaehkdistessa ja hoidettaessa.

Tkd ei milloinkaan est& sinua liikkumasta. Pitda wvain
valita sopiva liikuntamuoto ja kuntoilla mieltymystesi,
kuntosi Jja terveytesi mukaan. Ikaantyneiden liikunnalla
pyritdadn palauttamaan menetetty tai alentunut elimistdn
toimintakyky Ja sailyttama&d&n se. Lisd&ksi voidaan eh-
kdistda Jja hoitaa sairauksia sekd luoda edellytykset
aktiiviselle elamdlle. Liikunnan annostelusta tulee
keskustella 1ladkdrin kanssa, Jjotta annostelusta tulisi

sopiva suorituskykyyn ja terveydentilaan né&hden.

Idkkdiden liikunnan tulee keskittya kestdvyyden ja ylei-
sen toimintakyvyn (motoriikka, reaktiokyky, koordinaatio
ja ketteryys) kehittadmiseen sekd hapenoton lisddmiseen.
Edelleen tulisi kiinnittd&d huomiota i&n mukanaan tuomien
nivelkulumien Jja -jaykkyyksien sekda 1lihasheikkouksien
kehittamiseen. On varottava kuitenkin lajeja, Jjotka ovat
rajuja ja voimakkaasti kuormittavia. Suositeltavia
liikuntamuotoja i&kk&ille ovatkin k&avely, pydraily,
koti- ja ryhmdavoimistelu sekd matalatehoiset, wvahan
tuki- ja liikuntaelimist®&d rasittavat pallopelit kuten

lentopallo, petangque ja boccia.

On oikein auttaa sairaita saavuttamaan ter-
veytensad jalleen takaisin, mutta yhtd oikein on
huolehtia terveists, jotta he voisivat
sdilyttad terveytensa. Hippokrates.



86
7.6 Oppaan kirjallisuus

Daul, A. & Alberty, A. 1992. Aktiver durch Sport. Bewe-
gung und Sport fiir <chronisch Nierenkranke.

Mannheim: Boehringer Mannheim GmbH.

Diabetesliiton D-oppaat 1991. Insuliinidiabeetikon 1lii-
kuntavinkit. Suomen Diabetesliitto r.y.
Tampere: Ecuprint.

Hiltunen, P. 1987. Kuntokirja. Keuruu: Otava.

Karvonen, J. & Kultti, L. & Orava, S (toim.) 1989. Kun-

toilijan ké&sikirja. Jyvaskyld: Gummerus.

Kantola, H. & Rusko, H. 1985. Sykettd ladulle. Jyvas-

kyld: Gummerus.

Kempas, M. & Pajunen, R. (toim.) 1987. Pyordily - kun-

toa, vauhtia, virkistyst&d. Jyvadskyld: Gummerus.

Laukkanen, R. 1994. Liikunnan annostelu sepelvaltimotau-

din, verenpaineen, ylipainon Jja osteoporoosin

kannalta. Esitelmd&8 Elinsiirrot - mahdollisuus
terveyteen ja elamdan -symposium. Espoo,
19.8.199%4.

Ladketehdas Leiraksen julkaisuja 44/1988. Liikunta ja
terveys. Huhtam&ki Oy Laaketeollisuus, 32.

ladkaripaivat. Jyvdskyld: Gummerus.

Liikunnan ja kansanterveyden julkaisuja 84/1993. Liikun-
ta lisd&d voimavaroja. Helsinki: Liikunnan ja

kansanterveyden edistamissdaatio (LIKES).



87
Ladkintohallituksen julkaisuja 3/1987. Terveellisten
liikuntatottumusten edistédminen. Helsinki:

Valtion painatuskeskus.

Malkia, E. (toim.) 1991. Erityisliikunta I. Soveltavan

Liikunnan perusteet. Jyvaskyla: Gummerus.

Malkia, E. (toim.) 1992. Erityisliikunta II - kasvatuk-
selliset, tekniset Jja rakenteelliset sovel-

lukset ja kilpaurheilu. Jyvéaskyla: Gummerus.

Pekkarinen, H. (toim.) 1987. Liikuntaa mittojen mukaan.
Kuopion yliopiston avoimen korkeakoulun

julkaisuja 11. Kuopio: Kuopion yliopisto.

Sepelvaltimotaudin suuntaviivat Suomessa. 1986. Helsin-
ki: Sydantautiliitto, Ldakintdhallitus, Kansan-

terveyslaitos, Kardiologinen Seura.

Sirkka, K. & Sampo, T. & Makinen, R. 1992, Insuliini-
diabeetikon opas. Tampere: Suomen Diabetes-

liitto ry.

Suositus kliinisen rasituskokeen suorittamisesta ja tul-
kinnasta 1984. Kansanel&dkelaitoksen Jjulkaisuja
ML:39. Turku: Kansaneldkelaitoksen kuntoutus-

tutkimuskeskus.

Vuori, I. 1996. Tehokas ja turvallinen terveysliikunta.
Sosiaali- ja terveysministeri®&. Forssa: Forssan

kirjapaino.



88
8 POHDINTA

Tédssd tutkimuksessa selvitettiin 1liikunnan merkitysta
kroonista munuaisten vajaatoimintaa salrastavien
potilaiden sairauksien ennaltaehkdisyssd Jja hoidossa.
Tutkimuksen tarkoituksena oli 1isaksi 1loytda vastaus
kysymyksiin, mitda liikuntalajeja, kuinka usein ja milli
suoritusteholla suoritettuina sopivat parhaiten predia-

lyysivaiheen potilaille.

Liikunnan merkitys predialyysipotilaan terveyden
kannalta on siind, ettd se vaikuttaa elimistén hiilihyd-
raatti -ja sokeriaineenvaihduntaan ja sitad kautta
diabeteksen kehittymisvaaraan Jja hoitoon. Liikunnan
madrdn ja sen diabetekselta suojaavan vaikutuksen
valilla on selkea lineaarinen suhde. Diabeteksen
ilmaantumisen riski vahenee 6%:a Jjokaista 500 kcal:n
viikottaista energiankulutuslisdystd kohti (Keindnen-
Kiukaanniemi 1997). Liikunta auttaa myds sadilyttédmdan
toimintakyvyn ja eldm&nlaadun ja ehkaisee lisatautien
syntymist&d. Nuoruusi&n diabeteksessd 1liikunta parantaa
pitkdn ajan glukoositasapainoa vain, mik&li potilas
pystyy riittavan hyvin estédmddn liikunnan hypoglykemiset
vaikutukset. Tama saavutetaan, jos liikunta on
sdanndllistad Jja sekd kestoltaan ettd intensiteetiltiddn
kohtuullista ja jos potilas huolehtii hyvin
ruokavaliostaan. Liikunta pienentd88 munuaispotilailla
yleisimmin esiintyvan aikuisi&n diabeteksen puhkeamisen
vaaraa jopa 30 -50 %:1la (Kein&nen-Kiukaanniemi 1997).
Liikunnasta hoytyvdt eniten ylipainoiset Ja korkean
verenpaineen omaavat diabetesta sairastavat munuaispoti-
laat. Vaara pienee sita enemman, mita useammin,
runsaammin ja tehokkaammin liikuntaa harrastetaan.
Paivittdisen liikunnan tulisi kest&d8 kerrallaan noin

tunnin ja sen tulisi aiheuttaa hengdstymistd ja hikoi-
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lua. Jo kohtuullisellakin liikunnalla saavutetaan

mydnteisia vaikutuksia.

Liikunnan merkitys munuaispotilaiden sepelvaltimotaudin
ehkdisyssd on kiistaton: Liikuntaa harrastavilla Ija
fyysisesti hyvdkuntoisilla on ©pienempi vaara saada
sepelvaltimotauti kuin 1liikuntaa harrastamattomilla Jja
huonokuntoisilla. Liikunta vaikuttaa suotuisasti veren
rasvoihin kuten HDL-kolesteroliin ja triglyserideihin,
verenpaineeseen, veren insuliinipitoisuuteen Jja kehon
rasvamaaran sekd sepelvaltimoiden ldpimittaan. Lisadksi
liikunta vahentdd syddmen rytmihdirididen vaaraa sekd
yllapitaa ja parantaa sydanlihaksen toimintaa ja
pumppauskykya. Liikunnan puute nayttaa olevan
keskimddrin hieman heikompi mutta suuruusluokaltaan
samantasoinen vaaratekija kuin veren korkea kolesteroli,
kohtalaisesti kohonnut verenpaine tai runsas tupakointi.
My®s huono fyysinen kunto on osoittautunut sepelvaltimo-
taudin vaaratekijdksi. Liikunnan kayttémahdollisuuksien
kannalta on merkittavas, etta sairastumisvaaran
vadheneminen on yhteydesséa rasittavuudeltaan ja
magdraltadan (2000 kcal/viikko) kohtuulliseen, tavalliset
kuntoliikunnan vaatimukset ja predialyysipotilaan

fyysisen kunnon edellytykset tayttavaan liikuntaan.

Tutkimustulosten perusteella liikunnalla on myods
merkitystd niin kohonneen verenpaineen ennaltaehkdisyssa
kuin hoidossakin. Tulos on erittdin merkityksellinen,
silla sdannollisesti paivittdin liikuntaa harrastavilla
predialyysipotilailla on sukupuolesta ja iastéa
riippumatta 40 %:a pienempi riski sairastua verenpaine-
tautiin kuin liikunnallisesti passiivisilla (Kukkonen-
Harjula 1990). Lisadksi pitkdaikainen kestavyysliikunta
pienentda systolista ja diastolista verenpainetta 11/8
mmHg eli yhden verenpaineléddkkeen verran. Paineen lasku

ilmenee myos verenpaineldakkeita kayttavills.



90

Ravintotottumusten muuttaminen, laihduttaminen ja
rentoutumista aiheuttava liikunta tehostavat
predialyysipotilaan verenpaineen pienenemista. Tahan

tarkoitukseen sopii parhaiten sdann®dllisesti p&adivittain
toistuva, paljon ja yht&djaksoisesti happea kuluttava,

aerobisesti suoritettu kestavyysliikunta.

Tulosten mukaan lisd&ntyvd kuormitus wvahvistaa luuta ja

ennaltaehkdisee luustomuutosten kehittymistd. Liikun-

\(e]

nallisesti aktiivisilla on myds todettu 50 % vadhemmin
lonkkamurtumia kuin liikuntaa harrastamattomilla. Nuo-
ruudessa, erityisesti kasvukauden aikana liikunnalla
voidaan lisatd luun massaa ja vahvuutta jopa 5 - 10
%:1a. MyShemmin liikunta hidastaa idn mukana tapahtuvaa
luun heikkenemistd, siirtdd luiden murtumavaaraa useilla
vuosilla eteenpdin Jja vahentda kaatumisvaaraa sekéa
kaatumisia. Liikunnan tulisi olla painoa kannattelevaa
kuormitusta, joka sisdltaa voimaa, nopeita suunnan-
vaihtoja ja hallittuja t&ardhdyksia. Sopivia lajeja ovat
kuntosaliharjoittelu, aerobic ja nopeat mailapelit,
kuten sulkapallo ja squash. Vield hyvin i8kk&daillé&dkin ri-
ped kavely, tanssi Jja voimistelu hidastavat luusto-

muutosten ilmaantuvuutta ja kehitysta.

Ihmisen mielenterveys riipppuu samanaikaisesti seka
psyykkisesta ja fyysisestd toimintakykyisyydestad, etta
ymparistotekijoiden jatkuvasta vuorovaikutuksesta. Lii-
kunta on yksi lenkki naiden wvuorovaikutusten ketjussa.
Oikein toteutettuna liikunta poistaa predialyysi-
potilaiden lihasjénnitysta, parantaa unen laatua,
lieventaa ahdistuneisuutta, helpottaa neuroottisia
oireita Jja masentuneisuutta. Lisdksi liikunta auttaa
torjumaan aggressiivista ja vihamielist&d kayttadytymista
tai tarjoaa niille sosiaalisesti hyvaksytyn purkau-
tumistien. Liikunnan hyodyt saavutetaan myos

psyykkiselld osa-alueella vasta s&a&nndéllisen harjoit-
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telun my®dtd. Henkisen jannittyneisyyden vadhentamiseen
riittdd yleensd kevytkin liikunta, mutta ahdistunei-
suuden helpottuminen edellyttda ripedd ja kohtuullisesti

kuormittavaa kestadvyysliikuntaa.

Tuloksia tarkastellessa on muistettava, ettda tulokset
ovat suurelta osalta syntyneet terveilld  tehtyjen

tutkimuksien pohjalta, eik& terveiltd saatujen tulosten

yleistaminen munuaispotilaita koskevaksi kaikissa
sairauksissa ilman ladketieteellista nayttoéa ole
jarkevaa kayttaa. Erityisesti tutkimustulosten

yleistaminen diabeettista nefropatiaa ja munuaisperaista
renovaskulaarista verenpainetautia sairastavien kohdalla
on syytd tarkastella varauksella. Tahan ratkaisuun
tutkija kuitenkin joutui turvautumaan ailkaisemman
tutkimustiedon puutteen vuoksi. Tutkimuksen luotet-
tavuutta saattaa heikent88 myos tutkijan kaksoisrooli
seka tutkijana ettd predialyysipotilaana. Nden tilanteen
kahdella eri tavalla. Toisaalta predialyysipotilas-
liikunnan-opettajan liikunnalliset ennakko-odotukset
saattavat vaikuttaa tutkimuksessa tehtyihin ratkaisuihin
ja aiherajauksiin. Toisaalta aktiivinen osallistuminen
Munuais- ja Siirtopotilaiden Liiton seka Trans-
plantaatioliikuntaliiton toimintaan on antanut mahdolli-
suuden tutkia ongelmakenttdad sisdltd pdin. Keskustelut
liiton toimihenkildiden ja muiden potilaiden kanssa
auttoivat ymmartadmadn l&ddketieteellisestikin vaikeaa
ongelmakenttdd. Lukijan tehté&dvaksi ja& kuitenkin lopulta

tutkia, miten objektiivisia tutkimustulokset ovat.

Kaiken kaikkiaan tutkimus osoitti, etta ennalta-
ehkdisevalla ja kuntouttavalla liikunnalla voidaan
vaikuttaa predialyysivaiheen potilaan hoitoennusteeseen,
mahdollisten lisdsairauksien ehkdisyyn Jja munuaisten
vajaatoiminnan sek& ennenaikaisen kuoleman vaaraan.

Tutkimus toi selkedsti kuitenkin ilmi, ettd tarvitaan
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vield paljon laajempaa Jja monipuolisempaa liikunta-
ladketieteellista tutkimusta ennenkuin tuloksia voidaan

ldhted toteuttamaan kaytanndssa.

Tutkimus tarjoaa mielestéani monia haastavia ja
mielenkiintoisia jatkotutkimusmahdollisuuksia. Taméan
tutkimuksen nakodkulmasta mielenkiintoisimpia ovat

ennaltaehkdisevdn liikunnan vaikutus munuaispotilaiden
luustomuutoksiin, verenpaineeseen ja veren 1lipidi- Jja
rasva-aineenvaihduntaan. Haastavaa olisi kerdtd pre-
dialyysipotilaista liikunnallisesti aktiivinen ja
verrokkiryhmédksi passiivinen potilasryhm&8 Jja tutkia 10
vuoden seurantatutkimuksella heidan sairautensa
kehittymistd ja elinkaarta. Kiinnostavaa olisi myds se
miten paljon liikunnallisella el&m&ntavalla voidaan
vaikuttaa dialyysipotilaan Jja munuaisensiirron saaneen

opiskelu- ja tydkykyyn ja sitd kautta kansantalouteen.

oe

Nykyisin vain 10 ta dialyysipotilaista kykenee

sdanndlliseen opiskeluun tai tyohdén, Jja wvain 25 3%:a
munuaisensiirron saaneista palaa tyoeldmdan (Ikaheimo
ym. 1991, 1275). Jatkotutkimuksessa tulisi yhdist&aa
liikuntalddketieteellinen Jja urologinen tutkimus, Jjonka
toivoisin viimeist&d&n vakuuttavan ne 87%:ia laakari-
kunnasta (Miilunpalo 1989, 89), jotka eivat anna
liikuntaan tai kuntoiluun 1liittyvada neuvontaa vastaan-

otoillaan.
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