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Peruskestavyys, kestovoima ja koettu mieliala ovat tarkeita tekijoita dialyysipoti-
laiden toimintakyvyn ja paivittaisista toiminnoista selviytymisen kannalta. Naméa
ovat merkittavia asioita yhteiskunnan ja yksilon nakokulmasta tarkasteltuna,
koska dialyysipotilaiden maara tulee Suomessa kasvamaan vaeston ikaanty-
essa. Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia dialyysin aikana manuaali-
sella alarestoraattorilla toteutetun kahdeksan viikon mittaisen aerobisen harjoit-
telujakson vaikutuksia dialyysipotilaiden peruskestavyyteen, kestovoimaan ja ko-
ettuun mielialaan. Manuaalinen alarestoraattori on polkuergometri, jossa vas-
tusta voidaan saataa manuaalisesti. Opinnaytetyd tehtiin yhteistydssa Etela- Kar-
jalan munuais- ja maksayhdistyksen sekd Etela-Karjalan keskussairaalan dia-
lyysi- ja munuaispoliklinikan kanssa.

Etela-Karjalan munuais- ja maksayhdistyksen jasenille pidettiin tiedotustilaisuus,
jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoituksesta ja etenemisesta. Tutkimukseen osal-
listui yhteensa viisi koehenkilda, joista muodostettiin koeryhma. Koeryhmé har-
joitteli aerobista kestavyytta dialyysin aikana kolme kertaa viikossa kahdeksan
viilkon ajan. Mittareina tutkimuksessa kaytettiin kuuden minuutin kévelytestia,
STS-60 testia ja Beckin masennustestia.

Tulosten mukaan kahdeksan viikkoa kestavalla dialyysin aikana toteutetulla ae-
robisella harjoittelulla on positiivinen vaikutus dialyysipotilaiden peruskestavyy-
teen ja koettuun mielialaan. Kestovoimaan harjoittelulla ei nayttanyt olevan vai-
kutusta. Naiden tulosten perusteella dialyysipotilaiden kannalta olisi tarke&a to-
teuttaa aerobista harjoittelua dialyysin aikana, koska harjoittelulla on selkea vai-
kutus potilaiden toimintakykyyn ja paivittaisista toiminnoista selviamiseen.

Pieni otoskoko ja tutkimushenkildiden homogeenisyys heikentavat tutkimuksesta
saatujen tulosten yleistettavyytta. Jatkossa olisi tarkeaa tutkia dialyysin aikana
toteutetun aerobisen harjoittelun vaikuttavuutta suuremmalla otoskoolla ja pidem-
malla harjoitusjaksolla.
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Basic endurance, endurance strength and subjective mood are important factors
in a dialysis patient’s functional capacity and daily activities. These are important
issues from the perspective of society and the individual of view, since the
number of dialysis patients in Finland will grow as the population ages. The
purpose of this thesis was to study the effects of an eight-week training period
with the dialysis patients using manual bicycle ergometer during dialysis to their
basic endurance, endurance strength and mood.

The resistance of manual bicycle ergometer can be adjusted manually. The
thesis was conducted in association with the Finnish Kidney and Liver
Association and the Dialysis & Kidney Clinic in South Karelia Central Hospital. A
briefing was held to describe the purpose and progress of the study to the
members of South Karelia Kidney and Liver Association. This research involved
a total of five participants, which formed the experimental group. The participants
trained their aerobic endurance by pedaling manual bicycle ergometer during
dialysis three times a week for eight weeks. The measures used in this research
were Six-Minute Walk Test, STS-60 Test and The Beck Depression Inventory.

According to the results an eight week lasting training period with manual bicycle
ergometer during dialysis can improve basic endurance and mood in the dialysis
patients. Training does not seem to have any effect on the endurance strength.
Based on these results it is important to do aerobic training during dialysis with a
manual bicycle ergometer on dialysis patients three times a week in order to be
able to function and cope with daily activities and physical capacity. Because the
sample size was small and the group was homogenic the results in this thesis
cannot be generalized. More study is required on aerobic training during dialysis
with a greater sample size and longer training period.

Keywords: dialysis, basic endurance, endurance strength, subjective mood,
manual bicycle ergometer
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1 Johdanto

Dialyysipotilaiden mé&éara on kasvanut Suomessa 1960-luvulta lahtien. Elinajan
pidentymisen ja alhaisen syntyvyyden vuoksi vaesto vanhenee jatkuvasti. Tilas-
tokeskuksen ennusteen mukaan yli 65-vuotiaiden osuus vaestosta tulee kasva-
maan nykyisesta 18 %:sta 26 %:iin vuoteen 2030 mennessa. Vanhenemisen
seurauksena elinsairaudet lisdantyvat, joten dialyysipotilaiden maaran odotetaan
kasvavan. Munuaistautirekisterin mukaan vuonna 2013 Suomessa sai dialyysi-
hoitoa 4483 henkilda. Ennusteiden mukaan vuonna 2030 dialyysipotilaiden
maara Suomessa tulee olemaan 33 %, ja munuaissiirtopotilaiden maéara on 19 %
nykyista suurempi, joten dialyysikapasiteettia pyritaan lisaéamaan koko ajan. Dia-
lyysipotilaiden maara Suomessa on talla hetkella noin 1600, mista valtiolle kertyy
maksettavaa vuodessa yli 80 miljoonaa euroa. (Munuais- ja maksaliitto 2010.)
Yhden potilaan hoitaminen maksaa valtiolle vuodessa noin 50 000 euroa (Diabe-
tesliitto 2013).

Munuaisten vajaatoiminnan edetessa potilaat kokevat oireita, jotka vaikuttavat
heidan paivittdiseen elamaansa. Vanhemmat dialyysipotilaat ovat tyytyvaisempia
elamaansa kuin nuoret, silla he hyvaksyvat dialyysihoidon elamaan tuomat rajoi-
tukset paremmin. Dialyysipotilaiden elamanlaatua laskevat useat liitdnnaissai-
raudet, kuten diabetes ja anemia. He karsivat usein hengenahdistuksesta, li-
hasheikkoudesta ja levottomuudesta. Dialyysipotilaista 6-18 % karsii masennuk-
sesta. (Valderrabano, Jofre & Lépez-Gémez 2001, 443-464.)

Opinnaytetyd on toteutettu yhteistydssa Eksoten ja Etela-Karjalan munuais- ja
maksayhdistyksen kanssa. Toivomus opinnaytetyon tekemiseen tuli Etela-Karja-
lan munuais- ja maksayhdistykseltd. Fyysisen harjoittelun vaikutuksista dialyy-
sipotilaiden elaméanlaatuun ei ole tehty aikaisempia tutkimuksia Suomessa.

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on selvittda dialyysin aikana manuaalisella
alarestoraattorilla suoritetun liikkunnan vaikutusta dialyysipotilaiden fyysiseen toi-

mintakykyyn ja mielialaan.



2 Dialyysihoito

Skotlantilainen kemisti Thomas Graham esitti vuonna 1854 perusteet liuenneen
aineen kulusta puolilapaisevan kalvon lapi. Han keksi voivansa erottaa eri pitoi-
suuksia omaavat aineet toisistaan kayttamalla puolilapaisevaa kalvoa, joka toimi
niin sanottuna dialysaattorina. Hanen havaintonsa muodostaa pohjan taman pai-
van dialyysihoidolle. Vuonna 1913 John Jacob Abel onnistui kehittdmé&éan ensim-
maisen keinotekoisen munuaisen. Vuonna 1924 kirurgi Georg Haas hyddynsi
keinotekoista munuaista kliinisessa tydssa ensimmaista kertaa saamatta kuiten-
kaan aikaiseksi lapimurtoa teknisten ongelmien vuoksi. Hollantilainen sisatauti-
ladkari Willem J. Kolff kehitti ensimmaisen toimivan dialysaattorin vuonna 1943
ja hoiti silla onnistuneesti ensimmaisen potilaansa vuonna 1945. (Advanced Re-
nal Education 2014.)

1950-luvulla munuaissairaudet johtivat Suomessa usein potilaan ennenaikaiseen
kuolemaan. Borje Kuhlbackin ehdotuksesta Suomeen hankittiin tuolloin Alwall-
tyyppinen keinomunuainen, joka sijoitettiin Marian sairaalan sisatautien klinikalle
Helsinkiin. Sairaalaan perustettin 1961 munuaisosasto, jossa tehtiin samana
vuonna Suomen ensimmainen dialyysihoito. Dialyysikoneiden ja hoitopaikkojen

lukumaara kasvoi Suomessa hitaasti. (Munuais- ja maksaliitto 2010.)

Kun perus- ja nestehoito eivat riitd parantamaan munuaisten toimintaa elimistoon
kertyy haitallisia aineita, kuten nestettd, elektrolyytteja ja ureaa. Talldin tarvitaan
dialyysi- ja filtraatiohoitoja. Dialyysihoidon aloittamisen indikaatioita ovat munu-
aisten akuutti- ja krooninen vajaatoiminta sekad vaikeat elektrolyytti- ja happo-
emastasapainon hairiot, kuten hyperkalsemia ja hyperurikemia, hyperkatabolia ja
tietyt myrkytykset. Vasta-aiheena dialyysihoidon aloittamiselle on potilaan hyvin
heikko hemodynamiikka. Hemodynamiikka tarkoittaa verenkiertojarjestelman toi-
mintaa kokonaisuudessaan. (Makijarvi, Harjola, Paiva, Valli & Vaula 2011, 256—
257.)

Dialyysihoidon tarvetta aletaan harkita, kun munuaisten glomerulaarinen suoda-
tus laskee alle 15 millilitran minuutissa, ja potilaalla iimenee yksi tai useampi seu-

raavista oireista: virtsamyrkytys (uremia), kehon aineenvaihdunnan tai verenpai-



neen saately on hairiintynyt tai ravitsemustaso laskee progressiivisesti. (Tatter-
sall, Dekker, Heimburger, Jager, Lameire, Lindley, Biesen, Vanholder & Zoccali
2011, 2082-2086 .)

Munuaisten glomerulaarisen suodatuksen lasku alle kuuteen millilitraan minuu-
tissa on merkki dialyysihoidon aloittamiseen. Korkean riskin potilaat, kuten dia-
beetikot, hyotyvat dialyysin varhaisesta aloittamisesta. Asiantuntijoiden mielesta
olisi kuitenkin suositeltavaa aloittaa dialyysihoito jo munuaisten glomerulaarisen
suodatuksen laskiessa 8-10:een millilitraan minuutissa. N&in varmistetaan hoi-
don optimaalinen aloitus. (Tattersall ym. 2011, 2082—-2086.)

Pitkalla aikavalilla dialyysihoito tai munuaissiirto on ainoa keino estaa uremiaan
sairastuneen menehtyminen. Uremia on myrkytystila, joka syntyy munuaisten va-
jaatoiminnan seurauksena, kun kuona-aineet poistuvat virtsaan vaillinaisesti.
Dialyysihoidolla voidaan korvata kaksi munuaisten toimintoa: dialysaattori pois-
taa elimistosta myrkyllisia aineenvaihdunnan lopputuotteita ja korjaa kudosnes-
teiden vesi-, suola-, happo- ja emastasapainoa. Dialyysi on menetelma, jossa
munuaisten toimintaa korvataan keinotekoisesti. Dialyysihoito ei korjaa munuais-
ten vajaatoimintaa taydellisesti. Ureemisen veren koostumusta pyritdan dialyysin
avulla muuttamaan lahemmas normaalia. (Pasternack, Honkanen & Metsarinne
2012, 556-557.)

Dialyysissa kaytetaan hyvaksi diffuusio-nimista ilmiétd, jossa nesteeseen liuen-
neet molekyylit siirtyvat suuremmasta pitoisuudesta pienempéan pitoisuuteen.
Dialyysi perustuu puolilapaisevan kalvon toimintaan. (Vauhkonen & Holmstrom
2012, 467-468.) Dialyysihoidossa veresta poistuu puolilapaisevan kalvon lapi
kuona-aineita, suoloja, happamuutta aiheuttavia vetyioneja ja vettd. Suurin osa
dialyysihoidoista toteutetaan hemodialyysilla, joka korvaa munuaisen tehta-
vid. Hemodialyysin lisaksi toinen yleinen hoitomuoto on peritoneaalidialyysi, eli
vatsakalvodialyysi, jossa dialysaattorin sijaan kaytetddn potilaan omaa vatsakal-
voa puolilapaisevana kalvona. Veren koostumuksen normalisoimiseksi dialyy-
sissa kaytetdan hyvaksi puolilapaisevan kalvon ominaisuutta paastaa lavitseen

suhteellisen pienikokoisia liuenneita aineita ja estédé suurten partikkeleiden la-



paisy. Molekyylit siirtyvat dialyysikalvon lavitse veresta dialyysinesteeseen ja ta-
kaisin diffuusion ja konvektion avulla. Dialyysihoidossa diffuusio ja konvektio vai-

kuttavat samanaikaisesti. (Pasternack, Honkanen & Metsarinne 2012, 556-557.)

Munuaisten vajaatoiminnan hoitoon kuuluvat oikea ruokavalio, ladkehoito ja dia-
lyysihoito. Oikean ruokavalion ja ladkehoidon merkitys ovat suuria dialyysipoti-
laan hoidossa, silla dialyysihoidolla voidaan korvata vain osa munuaisten toimin-
noista. Munuaisten vajaatoiminnasta karsivien toimintakykya voidaan myds pa-
rantaa liikuntaohjauksen avulla. Usein munuaisten vajaatoiminnasta karsivien
hoito alkaa konservatiivisilla hoidolla ja taudin edetessa siirrytaan dialyysihoitoon.
(Alahuhta, Hyvari, Linnavuo, Kylmadaho & Mukka 2008, 64.)

Hemodialyysipotilaalle on tarkeda turvata riittdva proteiinin ja energian saanti,
koska uremia ja dialyysihoidot aiheuttavat energia- ja proteiinivarastojen vahene-
misen. Vitamiinien ja hivenaineiden saanti on tarkeaa. Kaliumin, fosfaattien, suo-
lan ja nesteen liiallista kertymista elimistoon tulee valttaa hoitojen valilla. (Vauh-
konen & Holmstrém 2012, 471.)

2.1 Munuaiset ja niiden vajaatoiminta

Munuaiset ovat kaksi sisaelinté, jotka sijaitsevat selkarangan molemmilla puolilla
vatsaontelon takaseinamassa (Kuva 1). Munuaisia ymparoi rasvakudoksen peit-
tama sidekudoskotelo. Yksi munuainen painaa noin 150 grammaa ja sen pituus
on 11 senttimetrid. Yksi tarkeimmistd munuaisen tehtavista on kuona-aineiden
suodattaminen ja poistaminen veresta. (Basile, Andersson & Sutton 2014, 1303—
1353.) Ensin suuria maaria nestettd suodattuu munuaistiehyisiin veriplasmasta.
Munuaistiehyista vereen imeytyvét takaisin elimiston tarvitsevat aineet. Virtsan
mukana elimistosta poistuvat aineet, joita ei elimistéssa tarvita. Munuaiset ovat
vastuussa elimiston sisdisesta tasapainosta eli homeostaasista. (Bjalie, Haug,
Sand, Sjaastad & Toverud 1998, 376-377.)

Terveet munuaiset hoitavat useita spesifeja tehtavia. Ne yllapitavat ja tasapainot-
tavat veren vesi- ja mineraalipitoisuuksia (natrium, kalium ja fosfori). Munuaiset
tuottavat reeniini nimista entsyymid, joka auttaa verenpaineen saatelyssa. Munu-
aiset erittavat erytropoietiini nimista hormonia, joka stimuloi veren punasolujen

tuotantoa. Munuaiset tuottavat D-vitamiinin aktiivista muotoa, joka on tarpeellinen



luiden terveydelle. Munuaisten normaaliin toimintaan kuuluvat aineenvaihdunnan
lopputuotteiden poistaminen elimistdstd, rasvojen ja aminohappojen tuottaminen
ja kayttaminen, seké kuona-aineiden poistaminen verenkierrosta ruuansulatuk-
sen ja lihas aktiivisuuden kautta. (Pasternack, Honkanen & Metsérinne 2012,
555.)

Kuorikerros

Munuaislaskimo
Munuaispyramidi

Munuaispikari

Munuaisvaltimo

Virtsanjohdin

Kuva 1. Munuaisen rakenne (Mukailtu kirjasta Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad &
Toverud 1999)

Munuaisten vajaatoiminta johtuu munuaisten toimintojen eriasteisista muutok-
sista, joista seuraa ureeminen oireyhtyma. Ureemisen oireyhtymé&n patofysiolo-
gia on monimutkainen, eikd munuaisten toimintaa taysin korvaavaa keinomunu-
aista ole viela keksitty. Munuaisten vajaatoiminnasta johtuvia hairidita voidaan
hoitaa osittain konservatiivisin keinoin. (Pasternack, Honkanen & Metsérinne
2012, 555.)

Paikallinen vaurio munuaisissa ei aiheuta pysyvaa haittaa munuaisten suuren
varakapasiteetin takia. Munuaisten toiminta voi kuitenkin heikentya jatkuvasti mu-
nuaissairaudesta johtuen ja lopulta munuaisten toiminta voi loppua kokonaan.
Munuaisten vajaatoiminta heikentdd munuaisten suodatustehoa, koska toiminta-
kykyisten nefronien lukumaaré on vahentynyt. Nefronilla tarkoitetaan munuaisen

toiminnallista yksikkd4a, joka suodattaa virtsaa vedesta ja sdatelee sen méaraa ja



koostumusta. Munuaisten heikentynyt suodatusteho voi aiheuttaa elimistoon virt-
samyrkytyksen (uremia), koska kuona-aineet eivat poistu virtsan mukana elimis-
tostd. Munuaisten heikentyneen suodatustehon seurauksena kalium- (K+) ja ve-
tyionien (H+) erittyminen virtsaan vahenee, mista seuraa hengenvaarallisia oi-
reita, koska elimistd ei pysty kasittelemaan suuria K+- ja H+ -ionipitoisuuksia.
(Bjalie ym. 1998, 378, 403.)

Taustalla olevasta munuaistaudista riippumatta munuaisten vajaatoiminnan oi-
reet kehittyvat samalla kaavalla ja noudattavat tiettya jarjestysta. Lievasta munu-
aisten vajaatoiminnasta karsiva potilas on yleensa oireeton. Munuaistenvajaatoi-
minnasta johtuvat oireet johtuvat glomerulussuodatuksen heikkenemisesta. Glo-
merulussuodatuksella tarkoitetaan tapahtumaa, jossa veri puhdistuu virrates-
saan munuaisten hiussuonikerasten lapi, jolloin kuona-aineet poistetaan virtsan
mukana pois elimistésta. Munuaisten vajaatoiminnan pahentuessa myoés oireet
muuttuvat vaikeammiksi, johtuen nefronikadon aiheuttamasta haitallisten ainei-
den kertymisesta elimistdon, suola- ja nestetasapainon hairidista ja hormonaali-
sista muutoksista. (Alahuhta ym. 2008, 64.)

Akillista munuaisten vajaatoimintaa kutsutaan akuutiksi munuaisten vajaatoimin-
naksi. Akuutin munuaisten vajaatoiminnan yleisimpia syita ovat kudosten hapen-
puute ja munuaisille myrkylliset aineet. Tulehdus on tarkea osatekija akuutin mu-
nuaisten vajaatoiminnan syntymisessa. Akuutin munuaisten vajaatoiminnan syn-
tyminen kestaa yleensa tunneista muutamiin paiviin ja naista tapauksista 5—-7 %
johtaa sairaalahoitoon. Akuutti munuaisten vajaatoiminta jaetaan kolmeen osa-
alueeseen: glomerulaariseen vaurioon, soluvélitteiseen vaurioon ja verisuonien
vaurioon. Glomerulaarinen vaurio johtuu useissa tapauksissa akuutista glome-
ruksen tulehduksesta. (Basile, Andersson & Sutton 2014, 1303-1353.)

Punahukka, sydanlappien tulehdus tai verisuonitulehdus (Wengerin granutoma-
loosi) voi aiheuttaa glomerulaarisen vaurion. Soluvdlitteinen vaurio johtuu munu-
aisten tulehduksesta, jonka voi aiheuttaa allerginen reaktio tai infektio, kuten va-
kava kuumetauti (leptospiroosi), legionellabakteeri tai erilaiset virustaudit. Har-
voissa tapauksissa soluvaurion voi aiheuttaa munuaisaltaan- tai munuaisen tu-

lehdus (pyelonefriitti). Verisuonien vauriosta johtuva akuutti munuaisten vajaatoi-
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minta on seurausta vammautumisesta johtuvasta munuaisten perfuusion (nes-
teen virtaaminen munuaisten lapi) laskemisesta. Korkea verenpaine ja munuais-
ten pienten verisuonten tukkeutuminen (atheroembolia) voivat aiheuttaa akuutin

munuaisten vajaatoiminnan. (Basile, Andersson & Sutton 2014, 1303— 1353.)

Munuaisten vaurioita ja laskenutta toimintaa, jotka kestavat kauemmin kuin
kolme kuukautta, kutsutaan krooniseksi munuaisten vajaatoiminnaksi. Munuais-
ten toimintaa tarkkaillaan glomerulaarista suodatusta (GFR) tarkkailemalla. Mu-
nuaisten laskeneen toiminnan rajana pidetaan alle 60 mL/min/1.73m2. Krooninen
tulehdus elimistossa edesauttaa kroonisen munuaisten vajaatoiminnan synty-
mista. (Dhaun, Lilitkarntakul, Macintyre, Muilwijk, Johnston, Kluth, Webb & God-
dard 2009, 1477-1483.)

Diabetes ja korkea verenpaine ovat yleisimmat syyt kroonisen munuaisten vajaa-
toiminnan syntyyn. Diabetes aiheuttaa 33 % ja korkea verenpaine 21 % kaikista
kroonisista munuaisten vajaatoiminnoista. Ykkds- ja kakkostyypin diabetes voivat
aiheuttaa kroonisen munuaisten vajaatoiminnan. Munuaistaudin alkaminen ta-
pahtuu samoihin aikoihin kuin diabeetikolla havaitaan silman verkkokalvon sai-
raus (diabeettinen retinopatia). (Murphree, Sarah & Thelen 2010, 542-550.)

Immunologiset (esim. nivelreuma, glomerulonefriitti) ja metaboliset (esim. diabe-
tes) syyt voivat aiheuttaa kroonista munuaisten vajaatoimintaa. Erilaiset verisuo-
nitaudit (esim. hypertensio) ja infektiot (esim. pyleonefriitti, tuberkuloosi), virtsa-
tie-esteet (esim. synnynnaiset, eturauhasen liikakasvu) ja myrkyt (esim. laakkeet,
metallit) voivat aiheuttaa kroonista munuaisten vajaatoimintaa. (Pasternack &
Saha 2012, 433.)

Munuaisten vajaatoiminnan oireita ovat anemia, verenpaineen nousu ja rasva-
aineenvaihdunnan hairiét. Anemian oireita ovat vasymys, paansarky, epamaarai-
nen hengen ahdistus ja sydanoireet. Rasva-aineenvaihdunnan hairi6t altistavat
munuaisten vajaatoiminnasta karsivéat sepelvaltimotaudille. Luuston aineenvaih-
duntahdirio ei aiheita oireita lievassa, eikd keskivaikeassa munuaisten vajaatoi-
minnassa. Elimiston happamuus (asidoosi) voi ilmeté rasitushengenahdistuk-
sena. Asidoosi johtaa proteiinikataboliaan, mista seuraa ravitsemustilan huono-
neminen. (Alahuhta ym. 2008, 64.)
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Eri munuaistaudeissa oireet ovat erilaisia ja myo6s yksildiden valilla on eroa oi-
reissa. Taudeissa joissa esiintyy turvotusta, valkuaisvirtsaisuus (proteinuria) on
niin runsasta, etta proteiinin maara laskee veressa ja neste siirtyy verenkierrosta
kudoksiin. Suolan erityksen vaheneminen voi johtaa myds turvotukseen, joka on
yleistd monille munuaistaudeille. Kroonisten munuaistautien yleisin oire on virt-
san vakevaoitymisen hairid. Polyuriasta puhutaan kun virtsamaara nousee yli kah-
teen litraan vuorokaudessa. Nokturiaksi kutsutaan lisaantynytta virtsaamistar-
vetta yOaikaan. Virtsan eritys alkaa laskea pitkélle edenneesséd munuaistaudissa.
(Alahuhta ym. 2008, 64.)

Kaikilla kroonista munuaisten vajaatoimintaa sairastavilla on suuri riski sydan- ja
verisuonitauteihin sairastumiseen. Kroonisesta munuaisten vajaatoiminnasta voi
seurata anemiaa, luiden aineenvaihdunnan hairi6ita, elimiston happamoitumista
(asidoosi) ja aliravitsemusta. Proteinuria on yksi munuaisten vajaatoiminnan en-
sioireista. Jo pienet valkuaispitoisuudet vitsassa kertovat kroonisen munuaisten
vajaatoiminnan etenemisesta. Tupakointi heikentdd munuaisten toimintaa ja on
usein taustatekija krooniselle munuaisten vajaatoiminnalle. Munuaiset tuottavat
punasolujen muodostumista lisaavaa hormonia (erytropoietiini), joka stimuloi pu-
nasolujen epakypsien asteiden (retikulosyytit) tuotantoa luuytimessa. Munuais-
ten toiminnan heikentyessa erytpoietiinin tuotanto laskee ja elimistéon kehittyy
anemia. Fosforin lisdantyminen elimistdssa aiheuttaa luiden aineenvaihdunnan
hairiéita. (Murphree, Sarah & Thelen 2010, 542-550.)

Pitkalle edenneen munuaisten vajaatoiminnan oireita ovat ruokahaluttomuus, pa-
hoinvointi ja oksentelu. Oireet johtuvat virtsamyrkytyksesta eli uremiasta. Uremia
syntyy kun proteiiniaineenvaihdunnasta syntyvat myrkylliset aineet kertyvat eli-
mistéon. lhon kutiaminen on myds yksi pitkéalle edenneen munuaisten vajaatoi-
minnan oire. Alaraajoissa esiintyy myos hermo-oireita ja se on yksi syy dialyysi-
hoidon aloittamiselle. Oikea ruokavalio ja l1a&kehoito ovat tarke& osa dialyysipoti-
laan hoitoa, silla dialyysihoito korvaa vain osan munuaisten tehtavista. (Alahuhta
ym. 2008, 64.)

Useat lahteet todistavat munuaissairauden olevan yleinen liitAnnaissairaus
HIV:t& sairastavilla. HIV on ihmisen immuunijarjestelm&én kuuluviin valkosoluihin

tarttuva ja niita suorasti ja epasuorasti tuhoava retrovirus. Munuaisten toiminta
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on epanormaalia 30 %:lla HIV-tartunnan saaneista potilaista. AIDS:iin (HIV-viruk-
sen ihmisessa aiheuttava immuunikatotauti) liittyvien munuaissairauksien on to-
dettu olevan yleinen syy munuaisten vajaatoiminnan loppuvaiheeseen ja dialyy-
sihoitoon joutumiseen. (Gupta, Eustace, Winston, Boydstun, Ahuja, Rodriguez,
Tashima, Roland, Franceschini, Palella, Lennox, Klotman, Nachman, Hall, &
Szczech 2005, 1559-1585.)

2.2 Hemodialyysi

Hemodialyysihoito suoritetaan yleensa kolme kertaa viikossa ja se voi tapahtua
sairaala- tai kotihoitona. Yksi dialyysihoito kestaa neljasta viiteen tuntiin, minka
aikana potilas on kytkettyna dialysaattoriin. (Alahuhta ym. 2008, 76.) Kun p&aatos
hemodialyysin aloittamisesta on tehty, tehdaan potilaalle pysyva veritie, jonka
avulla hemodialyysi voidaan suorittaa. Suomessa on kaytdssa kaksi pysyvaa ve-
ritietd: sisdinen valtimo-laskimo-avanne (Brescia-Cimino-suntti) ja verisuonisiir-
rannaisen avulla tehty veritie. Ennen hemodialyysihoidon aloittamista dialyysipo-
tilas punnitaan ja hanen verenpaineensa mitataan, jotta dialyysihoidon aikana
poistuvan nesteen maara voidaan arvioida. Hemodialyysihoidon aikana dialyy-
sipotilaalle annetaan hepariinia, joka estaa veren hyytymisen dialyysilaitteiston
letkuissa. (Vauhkonen & Holmstrom 2012, 469-470.)

Kehittyneiden dialyysilaitteiden ansiosta dialyysipotilaat kestavéat nykyaan dialyy-
sihoitoja hyvin. Hemodialyysin aikana saattaa esiintyd ohimenevaa verenpaineen
laskua, suonenvetoa, paansarkya, verensokerin tason laskua ja rytmihairigita.
Sepelvaltimopotilailla voi esiintya rintakipua. Dialyysipotilaat saattavat karsia her-
kemmin anemiasta, koska dialyysiletkuihin jaa aina vahan verta. Hepariinin kay-
ton takia myds verenvuotoriski on kasvanut. (Vauhkonen & Holmstrom 2012,
470.)

Hemodialyysissa potilaan veresta poistetaan kuona-aineita ja ylimaaraista nes-
tettq, seka tasapainotetaan elimistdon happoemaéstasapainoa kierrattdmalla poti-
laan verta dialysaattorin lapi. Veri puhdistetaan diffuusion, transmembraanipai-
neen (ilmio, jossa ylimaarainen neste siirtyy kalvon lapi paine-erojen vuoksi), kon-
vektion ja absorption avulla. Absorptiossa kuona-aineet sitoutuvat dialysaattorin

kalvoon ja poistuvat veresta. (Alahuhta ym. 2008, 76.) Konvektiolla tarkoitetaan
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veteen liuenneiden suurikokoisten molekyylien poistamista elimistostd. Hemo-
dialyysisséa kalvojen huokosten kokoa kasvattamalla voidaan saada aikaan kon-
vektio, jolloin keskikokoisten molekyylien poistuminen elimistésta on tehokasta.
(Pasternack, Honkanen & Metséarinne 2012, 559.)

Hemodialyysissa potilaan veri kulkee dialysaattorissa puolilapaisevien kalvojen
valissa. Pitoisuudet kalvojen molemmilla puolilla pyrkivat tasoittumaan diffuusion
avulla. Diffuusiossa liuenneet aineet siirtyvat vakevammasta pitoisuudesta mata-
lampaan pitoisuuteen ilman valittdjaaineita. Dialyysinesteessa ei ole kuona-ai-
neita, joten molekyylikooltaan tarpeeksi pienet kuona-aineet diffunsoituvat ve-
restd dialyysinesteeseen. Veren ja dialyysinesteen virtausnopeus vaikuttavat

kuona-aineiden siirtymiseen kalvojen lapi. (Alahuhta ym. 2008, 76.)

Dialysaattorissa dialyysikalvo erottaa dialyysineste- ja veritilan toisistaan. Poti-
laan veri kulkee veritilaan ja dialyysineste kulkee dialyysinestetilaan, jossa se
kiertdd pdainvastaiseen suuntaan kuin veri. Tata kutsutaan vastakkaisvir-
taukseksi, joka nopeuttaa kuona-aineiden poistumista veresta. (Alahuhta ym.
2008, 76.)

Dialyysineste on paéasiassa puhdistettua vetta, jossa on emaksista bikarbonaat-
tia seka dialyysipotilaan omien tarpeiden mukaan glukoosia, kalsiumia ja ka-
liumia. Dialyysihoidon aikana veren kuona-aineet siirtyvat matalampaan pitoisuu-
teen eli dialyysinesteeseen. (Vauhkonen & Holmstrom 2012, 468.) Vetyionien
kertyminen dialyysipotilaan elimistéén on ominaista virtsamyrkytyksessa (ure-
mia), jonka seurauksena elimistdn nesteet happamoituvat (asidoosi). Koska ve-
ren emaksisyys (bikarbonaattipitoisuus) on pienempi kuin dialyysinesteen bikar-
bonaattipitoisuus, vereen diffusoituu bikarbonaattia, mika korjaa elimistén
asidoosin. Dialyysipotilaan veren kalsiumpitoisuuden vajaus (hypokalsemia) voi-
daan myds korjata dialyysihoidon aikana, kun dialyysinesteesta diffunsoituu kal-
siumia potilaan vereen. (Vauhkonen & Holmstrom 2012, 468.)

Hemodialyysissa potilaan verestd poistetaan kreatiinia, ureaa, kaliumia, natri-
umia, fosforia ja vesiliukoisia vitamiineja. Ultrafiltraation eli transmembraanipai-

neen avulla potilaan elimistosta poistetaan ylimaaraista vetta. Hemodialyysissa
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dialyysinesteeseen synnytetaan alipaine, jonka avulla haluttu nestemaara ime-
taan dialysaattorin kalvojen lapi. Osmoottinen- ja hydrostaattinen paine yllapita-
vat ultrafiltraatiota. (Alahuhta ym. 2008, 76.) Ultrafiltraatiossa dialysaattorin veri-
ja dialyysinestetilan vélille luodaan paine-ero, joka aiheuttaa nesteen siirtymisen
dialyysinesteeseen. Samalla veresta siirtyy dialyysinesteeseen myos kuona-ai-
neita. (Vauhkonen & Holmstrom 2012, 468.)

2.3 Peritoneaalidialyysi

Peritoneaalidialyysi eli vatsakalvodialyysi on hoitomuoto, jossa kaytetdan hyvaksi
potilaan omaa vatsakalvoa. Dialyysiliuoksessa oleva sokeri (glukoosi), imee it-
seensé nesteen, joka ei poistu potilaan elimistdsta virtsan muodossa. Tata ilmiota
kutsutaan osmoosiksi. Liuoksen glukoosivahvuudella vaikutetaan poistuvan nes-
teen maaraan. Dialyysinesteen glukoosista johtuva osmoottinen painegradientti

saa aikaan konvektion. (Pasternack, Honkanen & Metsérinne 2012, 559.)

Ennen peritoneaalidialyysin aloittamista dialyysipotilaan vatsapeitteiden |api
asennetaan katetri, jonka avulla dialyysipotilas tiputtaa dialyysinesteen vatsaon-
teloon (Vauhkonen & Holmstrom 2012, 470). Peritoneaalidialyysissa kuona-ai-
neet siirtyvat vatsakalvon kapillaariverenkierrosta diffuusion avulla vatsaonte-
lossa sijaitsevaan dialyysinesteeseen. Vatsakalvon lapaisevyys, koko ja vatsa-
ontelossa olevan dialyysinesteen maara vaikuttavat molekyylien siirtymiseen ka-

pilaariverenkierrosta dialyysinesteeseen. (Alahuhta ym. 2008, 90-91.)

Peritoneaalidialyysissa potilas suorittaa itse oman hoitonsa, ja hoitovalineité voi-
daan kuljettaa potilaan mukana. Peritoneaalidialyysia suositellaan nuorille, tyos-
sakayville ja hyvakuntoisille munuaisten vajaatoiminnasta karsiville. Tarvittaessa
peritoneaalidialyysi voidaan suorittaa kaksi kertaa viikossa terveyskeskuksessa.
Peritoneaalidialyysissa dialyysinesteessa on proteiineja, ja siksi sita ei suositella
hoitomuodoksi potilaalle, jolla on taipumusta aliravitsemukseen. (Vauhkonen &
Holmstrém 2012, 468.)

Peritoneaalidialyysi voidaan suorittaa joko jatkuvana, josta kaytetaan nimitysta
CAPD-hoito (Engl. continuous ambulatory peritoneal dialysis) tai automaattisena

dialyysing, josta kaytetaan nimitysta APD-hoito (Engl. automated peritoneal dia-
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lysis). CAPD-hoidon aikana vatsaontelossa on jatkuvasti 1-2 litraa dialyysines-
tettd, ja dialyysipotilas vaihtaa dialyysinesteen 3-5 kertaa paivassa. APD-hoidon
muodoista yleisin on CCPD-hoito (Engl. continuous cyclic peritoneal dialysis).
CCPD-hoidossa kone hoitaa dialyysin disin, jolloin se automaattisesti vaihtaa dia-
lyysinesteen yon aikana. Dialyysinesteen voi jattaa vatsaonteloon paivan ajaksi.
Suurin osa peritoneaalidialyysipotilaista saa nykyisin APD-hoitoa, silla se vapaut-
taa dialyysipotilaan paivan aikana tapahtuvista dialyysipussien vaihtamisesta ja
on yleensa tehokkaampi kuin CAPD-hoito. (Vauhkonen & Holmstrém 2012, 470—
471.)

2.4 Dialyysi voimavarojen vahentgjana

Lihasvoiman ja kestavyyden vaheneminen dialyysipotilailla johtuu monista eri
asioista. Lihassolun kyky tuottaa voimaa ja vahentynyt keskushermoston hermo-
tus vaikuttavat merkittavasti lihasmassan vahenemiseen. Uremia aiheuttaa dia-
lyysipotilaalla harjoittelukapasiteetin laskun ja lihasmassan vahentymisen. Pitka-
aikainen tulehdus, huono ravitsemus, kohonneet veren sytokiinitasot, insuliinin
kaltaisten kasvutekijoiden vahentyminen verenkierrossa ja luurankolihaksissa
ovat yhteydessa lihasmassan vahentymiseen. (Mcintyre, Selby, Sigrist, Pearce,
Mercer & Naish 2006, 2210-2216.)

Dialyysipotilaiden maksimaalinen hapenottokyky on 50-70% terveiden ihmisten
maksimaalisesta hapenottokyvysta. Painterin, Krassnofin ja Mathiaksen tutki-
muksessa tutkittin munuaissiirteiden saaneiden lasten fyysista kuntoa ja harjoit-
telukapasiteettia. Tutkimuksen mukaan harjoittelukapasiteetit olivat tytGilla 74 %
ja pojilla 80 % terveiden ihmisten harjoittelukapasiteetista. (Painter, Krassnof &
Mathias 2007, 1030-1039.)

Dialyysipotilaat valittavat usein kivusta, erektiohairidista, univaikeuksista ja ruo-
kahaluttomuudesta. Kipu, seksuaaliset hairiét ja masennus ovat yleisia oireita
niilla potilailla, jotka ovat saaneet huonot pisteet terveyteen liittyvan elamanlaa-
dun testista (Engl. McGill quality of life scale). Kipua esiintyy noin 50 % dialyy-
sipotilaista ja erektiohairiditd noin 80 % miehistd, jotka saavat dialyysihoitoa. Ma-

sennuksesta karsii noin 26 % dialyysipotilaista. Masennusoireet, jotka jaavat
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usein huomaamatta ja hoitamatta, liittyvat dialyysipotilaiden sairaalahoitoon ja
kuolleisuuteen. (Hedayati 2013, 5-7.)

Dialyysipotilaat karsivat usein fyysisen voiman puutteesta, vapauden menetyk-
sesta, tyottomyydesta ja sosiaalisen elaméan heikkenemisesta, ja ndma aiheutta-
vat heille masennusta. Suruun liittyvat oireet voivat esiintyéd vuosia ja aiheuttaa
merkittavia toimintarajoitteita dialyysipotilaille. Useat tutkimukset ovat osoitta-
neet, ettd suruun liittyvat oireet ovat empiirisesti ja kasitteellisesti erilaisia kuin
masennus- ja levottomuusoireet. Psykodynaamisesta nakokulmasta katsottuna
dialyysipotilaiden masennus voi johtua surun syventymisestd masennukseksi.
Munuaissairaudesta johtuvat rajoitukset voivat altistaa dialyysipotilaan masen-
nuksen kehittymiselle. (Chan, Brooks, Erlich, Chow, Suranyi 2009,160-167.)

Kognitiivis-kayttaytymisnakokulmasta katsottuna dialyysipotilaiden koettujen me-
netyksien pohtiminen johtaa masennukseen. Negatiivisen ajattelun on todettu
olevan yhteydessa masennukseen. Tdma osoittaa vahvan k&aénteisen suhteen
masennuksen ja elamanlaadun valilla. Dialyysipotilaiden kokemat menetykset
ovat merkittava syy heidan masennusoireiden syntyyn. (Chan ym. 2009, 160—
167.) On tyypillista, etté pitkaaikaisesta sairaudesta seuraava stressi ja elaman-
muutokset aiheuttavat masennusta. Stressi liséa stressihormonien tuotantoa,
mika vahentaa seksuaaliseen aktiivisuuteen vaikuttavien hormonien tuotantoa. (
Alahuhta ym. 2008, 150.) Dialyysipotilaan riippuvuus dialyysihoidosta ja oman
veren ndkeminen saattavat joistain ihmisista tuntua epamiellyttavalta (Hanninen,
Lehtim&ki & Muroma-Karttunen 1997, 53).

3 Kestavyys

Fyysinen toimintakyky jaetaan liikkkuvuuteen, kestavyyteen, nopeuteen, taitavuu-
teen ja voimaan. Nopeus ja voima liittyvat laheisesti hermo-lihasjarjestelmaan,
likkuvuus elimistdén rakenteeseen ja kestavyys kehon energia-aineenvaihdun-
taan. Fyysisen toimintakyvyn osa-alueet limittyvat usein péallekkain ja selva rajan
vetaminen niiden valilla on usein mahdotonta. Fyysisen toimintakyvyn osa-aluei-
den valiin jaa esimerkiksi kestovoiman ja nopeusvoiman kaltaisia valikasitteita.
(Mero, Nummela, Keskinen & Hakkinen 2004, 251, 293, 333, 365.)
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Fyysista toimintakykya ei voi varastoida, vaan toimintakyvyn yllapitdminen ja
edistiminen edellyttavat jatkuvaa harjoittelua (Alen & Rauramaa 2005, 30). Har-
joittelu parantaa lihasvoimaa ja yleista toimintakykya (Kujala 2005, 306). Dialyy-
sipotilaiden kannalta fyysisen toimintakyvyn osa-alueista kestavyys ja voima ovat
merkittavia (Bulckaen, Capitanini, Lange, Caciula, Giuntoli & Cupisti 2011, 790—
797).

3.1 Kestavyyden harjoittaminen

Kestavyys kuvataan ihmisen kyvyksi vastustaa vasymystéa ja aikaa ja silla voi ku-
vata ihmisen kykya tehda ty6ta tietylla intensiteetilla (Hokka J. 2001). Yleisesti
kestavyys maaritetdan kyvyksi tehda tyota vasymatta suorituksessa, jonka kesto
on yli kaksi minuuttia. Kestavyys jaetaan aerobiseen ja anaerobiseen kestavyy-
teen. Kestavyys perustuu maksimaaliseen aerobiseen energiantuottokykyyn,
suorituksen taloudellisuuteen, aerobiseen kestéavyyteen ja hermo-lihasjarjestel-
man toimintaan. Hermo-lihasjarjestelman toiminta yhdessa aerobisen kestavyy-
den kanssa mittaa todellisen kestavyyden. (Nummela, Keskinen & Vuorimaa
2007, 333.)

Kestavyysharjoittelu parantaa ihnmisen hengitys- ja verenkiertoelimistdn toimintaa
ja tehostaa lihasten energian- ja hapenkayttoa. Taman seurauksena aineenvaih-
dunta parantuu, elimisto pystyy tydskentelemaan pidempéaéan aerobisesti ja hiili-
hydraattien kayttd energian lahteena tehostuu. (Kutinlahti 2012.) Kestavyyshar-
joittelulla voidaan nostaa lihasten voimaa ja kestavyytta (Storer, Casaburi, Sa-
welson & Kopple 2005, 1429-1437).

Kestavyyteen vaikuttaa suuresti se, miten hermolihasjarjestelma toimii vasy-
neessa tilassa. Lihasten ja keskushermoston vasymisen seurauksena lihastoi-
minnan saatelyssa tapahtuu muutoksia, jotka heikentavat kestavyyssuoritusta.
Kestavyyssuorituksen aikana lihaksiin kertyva maitohappo saa aikaan muutoksia
perifeerisissd ominaisuuksissa. Yksi oleellinen osa kestavyyssuoritusta on lihas-
toiminnan neuraalinen ohjaus. Lihastoiminnan neuraalisella ohjaamisella on suuri
merkitys lihasten elastisuuden hyddyntamiseen, suoritustekniikkaan ja lihasjayk-

kyyden saatelyyn. (Rinkinen 2004, 1.)
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Valtimoiden ja laskimoiden happipitoisuuden ero nousee kestavyysharjoittelun
seurauksena. Muutoksen myo6ta happi siirtyy paremmin veresta lihaksiin kesta-
vyytta harjoitelleilla ihmisilla. Peruskestavyysharjoittelu parantaa rasvojen kayt-
téa energiantuottoprosesseissa saastaen lihaksien glykogeenivarastoja. Syda-
men vasemman kammion tilavuus kasvaa, mista seuraa sydamen iskutilavuuden
nousu. Myos veren plasmatilavuus kasvaa kestavyysharjoittelun ansiosta. (Rin-
kinen 2004,4.)

Kestavyysharjoittelu nostaa sydamen diastolisen loppupaineen suuruutta, lepo-
vaiheen kestoa ja laskee sydamen submaksimaalista lyontitiheyttd. TAméa johtaa
sydadmen kasvamiseen ja verisuonten toiminnan parantumiseen. (Ventura-Cla-
pier, Mettauer & Bigard 2006, 10-18.)

Aerobinen liikunta aiheuttaa verisuonten laajenemisen (vasodilataatio) ja laskee
verenpainetta likunnan jalkeen ja silla on myds rentouttava vaikutus. Aerobinen
kestavyysliikunta yllapitaa normaalia rasva- ja sokerimetaboliaa ja parantaa val-
timon seinamien kimmoisuutta. Aerobinen liikunta kasvattaa sydamen massaa ja
kammioiden tilavuutta, minka seurauksena sydamen rasituskestavyys paranee.
Aerobinen liikunta vaikuttaa autonomiseen hermostoon lisddmalla parasympaat-
tisen hermoston aktiivisuutta, jonka seurauksena leposyke ja alttius rytmihairidille
laskevat. (Alén & Arokoski 2009, 89-107.)

Fyysinen rasitus aktivoi sympaattista hermostoa, mika lisaa adrenaliinin ja norad-
renaliinin eritysta. Adrenaliinin ja noradrenaliinin eritys saa aikaan tuovan ja vie-
van munuaisvaltimon supistumisen, jolloin munuaisten verenvirtaus vahenee.
Voimakkaassa rasituksessa verenvirtaus voi vahentya jopa 75 %. Hiussuonike-
rasten suodatusnopeus pienenee maksimissaan 50 % lahtétasosta fyysisen ra-
situksen aikana. Antidiureettisen hormonin rooli on tarkea elimistén nestetasa-
painon kannalta. Antidiureettista hormonia erittyy enemman fyysisen rasituksen
aikana ja sen seurauksena virtsan ja virtsaan erittyvan veden maara vahenee.
Kestavyysharjoittelun seurauksena natriumin, kloridin, kalsiumin ja fosforin eritys
virtsaan vahenee. Solujen erittyminen virtsaan lisaantyy, ja virtsan proteiinipitoi-
suus nousee fyysisessa rasituksessa. Proteiinia esiintyy virtsassa eniten rasituk-
sen aikana ja heti sen jalkeen. (Alahuhta ym. 2008, 132-132.)
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Kestavyysharjoittelu nostaa mitokondrioiden adenosiinitrifosfaatin (ATP) tuotan-
tovolyymin tiheyttd ja mitokondriaalisia proteiineja kaikissa kolmessa lihas-
saikeessa. Laskenut mitokondrioiden lapaisevyys ATP:lle ja kreatiinikinaasin
kasvanut rooli tapahtuu glykolyyttisissa ja oksidatiivisissa lihassaikeissa, mika
mahdollistaa lahemman litdnn&n energian tuotannon ja energian hyotykayton va-
lilla. Spesifit vaikutukset lihasten supistumiskyvyssé johtuvat monista tekijoista.
Lihasten supistumiskykyyn vaikuttaa hermoista riippuvat rajoitukset, akuutit ja jat-
kuvat muutokset solun sisaisesséa vapaassa kalsium pitoisuudessa ja aineenvaih-
dunnalliset ja mekaaniset tekijat. (Ventura-Clapier, Mettauer & Bigard 2006, 10—
18))

Kestavyysharjoittelu nostaa verenkierto- ja hengityselimiston toimintaa, oksidatii-
vista kapasiteettia ja lihasten glykogeenivarastoja (Paavolainen, Hakkinen, Ha-
maldinen, Nummela & Rusko 1999, 1525-1533). Endogeenisten antioksidantti-
jarjestelmien saatelyn parantuessa aerobinen kapasiteetti kasvaa. Antioksidant-
tisten entsyymien paatarkoitus on vahentad hapetusta ja ehkaistd hapettumis-
vaurioita soluissa. (Cumming, Raastad, Holden, Bastani, Schneeberger, Paro-

netto, Mercatelli, dstgaard, Ugelstad, Caporossi, Blomhoff & Paulsen 2014.)

Terveydenhuollon ammattilaiset suosittelevat aerobista kestavyysharjoittelua
johtuen sen terveytta parantavista vaikutuksista. Aerobisen harjoittelun my6téa ih-
misen hapenottokyky paranee ja lihasten aerobinen energian tuotto tehostuu. Pa-
rasta vaikutusta kestavyysharjoittelulla ei saada aikaan ainoastaan tietyilla har-
joittelumenetelmilld, kuten intervalliharjoittelulla, vaan siihen tarvitaan myos oike-

anlaista ravintoa. (Cumming ym. 2014.)

Storer ym. (2005) havaitsivat tutkimuksessaan, etta dialyysipotilaiden harjoitus-
kapasiteettia voidaan parantaa dialyysinaikaisella harjoittelulla. Dialyysin aikana
suoritettu nousujohteinen, matalalla tydteholla suoritettu harjoittelu voi aikaan-
saada merkittdvaa parannusta dialyysipotilaan verenkiertoelimistén suoritusky-
vyssd, lihasten toiminnassa ja fyysisessa toimintakyvyssa. Dialyysipotilaiden
maksimaalinen hapenottokyky lisdéntyi 22 %, lihasvoima nousi 32 % ja tulos jal-
kaprassissa kasvoi 16 % kahden kuukauden harjoittelun aikana. Tutkimus osoitti,
ettd dialyysipotilaiden kyky tehda korkean tyomaaran harjoituksia parani ja dia-

lyysipotilaiden harjoittelun sietokyky kasvoi. (Storer ym. 2005, 1429— 1437.)
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3.2 Kestavyyden mittaaminen

Kestavyysominaisuuksia voidaan testata mittaamalla maksimaalista hapenotto-
kykya suoralla tai epasuoralla menetelmalla. Suorassa testissa hengityskaasuja
analysoidaan suorituksen aikana. Yleisimmat testivalineet kestavyysominaisuuk-
sien mittaamiseen ovat polkupyodraergometri ja juoksumatto. Urheilijoilla kesta-
vyysominaisuuksia voidaan mitata myos ilmanvastuksella toimivilla soutuergo-
metreilla. Maksimaalista hapenottokykya voidaan mitata lyhyella tai pitkalla tes-
tilla. Testeissa testattava harjoittelee nousevaa kuormaa vastaan. Molemmissa
testimuodoissa testaus aloitetaan matalasta tydtehosta, mutta lyhyessé testissa
kuormitusportaat ovat vain matalammat. Pitkdssa testissé jokaisen kuormitusta-
son jalkeen mitataan veren laktaattipitoisuus. Lyhytta testia voidaan kayttaa ai-
noastaan maksimaalisen hapenottokyvyn mittaamiseen. Pitkassa testissa voi-
daan maksimaalisen hapenottokyvyn lisdksi mitata myos kynnystehot, joista voi-
daan paatella submaksimaalisen kestavyyden tasoa. (Nummela 2010, 59-64.)

Kestavyyden tai submaksimaalisen kestavyyden mittaamiseen kaytetaan usein
testeja, jotka perustuvat veren laktaattipitoisuuksiin, sykkeeseen tai hengityskaa-
suihin. Naiden testien perusteella pystytadn maarittamaan testattavan henkilén
aerobinen ja anaerobinen kynnys. (Nummela 2004, 51.) Queen’s college step-
test ja muut askellustestit mittaavat aerobista kuntoa submaksimaalisella penkille

askeltamisella. (Aunola, Keskinen, Keskinen & Manttari 2004, 94.)

Cooperin juoksutestissa testattava henkilo juoksee 12 minuuttia tasaisella radalla
niin nopeasti kuin pystyy. Testi paattyy kun 12 minuuttia on kulunut, minka jalkeen

testattavan henkilén juoksema matka mitataan. (Nummela 2004, 110-112.)

Kestavyyskunnon arviointi epasuorilla menetelmilla perustuu olettamukseen, etta
syke kiihtyy suhteellisen lineaarisesti tyokuormituksen ja hapenkulutuksen kas-
vaessa. Mitattaessa maksimaalista aerobista tehoa epasuorilla menetelmilla,
kaytetaan muuttujana sydamen syketaajuutta. (Aunola ym. 2004, 78.) Ruizin ym.
(2006) mukaan yksi kestavyyskunnon tarkeimmista ominaisuuksista on veren-
kiertoelimistdon kunto, joka heijastaa sydan- ja verenkiertoelimiston kuntoa pitka-
aikaisessa rasituksessa. (Ruiz, Ortega, Gutierrez, Meusel, Sjostrom & Castillo
2006, 1-9).
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3.3 Kestavyysharjoittelun psyykkiset vaikutukset

Boecker H. ym. (2008) l0ysivat tutkimuksessaan todisteita, etta aivojen limbisen
systeemin etummaiset osat jatkavat endogeenisten optidien vapauttamista fyysi-
sen harjoituksen jalkeen, ja télla on l&aheinen yhteys juoksijoiden tunteman eufo-
rian kanssa. He toteavat kestavyysharjoittelulla olevan terapeuttisesti hyodyllisia
vaikutuksia masennuksen ehkaisyyn potilailla. Useat tutkimusryhmat ovat rapor-
toineet plasman B-endorfiinin tasojen noususta fyysisen harjoituksen jalkeen.
(Boecker, Sprenger, Spilker, Henriksen, Koppenhoefer, Wagner, Valet, Berthele
& Tolle 2008, 23-31.)

Monet arsykkeet kuten fyysinen harjoittelu vaikuttavat hippokampuksen neuroge-
neesiin. Késeoglu ym. (2003) havaitsivat tutkimuksessaan juoksumattoharjoitte-
lun nostavan B-endorfiini arvoja kaikilla tutkimukseen osallistuneilla henkildilla.
(Keskiarvo * keskihajonta: 84.61 + 38.30, 32.30 + 11.94; t = 9.85, P < 0.001).
Kaikilla osallistujilla B -endorfiiniarvot nousivat noin 174 % lahtétasosta heidan
harjoitellessaan juoksumatolla kolme kertaa viikossa kuuden viikon ajan. (Kése-
oglu, Akboyraz, Soyuer & Ersoy 2003, 972-976.) Oletetaan, etta B -endorfiinien
vapautuminen on seurausta fyysisesta harjoittelusta. Koehl ja kumppanit eivat
kuitenkaan tutkimuksessaan havainneet téallaista vaikutusta hippokampuksen
neurogeneesissa. (Koehl, Meerlo, Gonzales, Rontal, Turek & Abrous 2008,
2253-2262 .)

UKK-instituutin mukaan lilkkunta vaikuttaa ihmisen psyykkiseen hyvinvointiin ko-
hentamalla mielialaa ja rentouttamalla mielta. Liikkuessa ihminen saa onnistumi-
sen kokemuksia ja kehoon vapautuu mielihyvéé tuottavia hormoneja (endorfiinit).
Dialyysipotilaan on kuitenkin hyva valttaa liian raskasta liikuntaa ja huolehtia riit-
tavasta levosta liikuntakertojen valilla. (Tertti, Heiskanen, Heiniméki, Blomster,
Juvonen, Kyllidginen, Muroma-Karttunen, Rénnholm & Saloranta 2010, 26; Ala-
huhta ym. 2008, 132.)

Liikunta laskee munuaispotilaan verenpainetta ja parantaa keuhkojen ja syda-

men toimintaa. Liikunta tasapainottaa veren rasva-arvoja ja sokeritasapainoa.
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Hyva fyysinen peruskunto auttaa dialyysipotilasta selviamaan dialyysihoidon ai-
heuttamasta rasituksesta ja saannollinen liikkunta edistaa dialyysipotilaan psyyk-
kistd kuntoa. (Alahuhta ym. 2008, 132.)

4 Lihasvoima

Lihasvoimalla tarkoitetaan lihasten ja lihasryhmien kykya tuottaa voimaa ja tehda
tyota. Voima voidaan jakaa kolmeen osaan: kestovoimaan, nopeusvoimaan ja
maksimivoimaan. Kestovoimalla tarkoitetaan lihasten kykya pitaa tiettya voima-
tasoa ylla. Kestovoimalla on suuri merkitys toimintakyvyn ja paivittaisista toimin-
noista selviytymisen kannalta. Nopeusvoimalla tarkoitetaan lihasten kykya tuot-
taa mahdollisimman suuri voimataso lyhyessa ajassa. Nopeusvoiman rooli ko-
rostuu akkinaisissa tilanteissa. Maksimivoimalla tarkoitetaan lihasten maksimaa-
lista voimantuottoa. Maksimivoimaa tarvitaan harvoin paivittaisissé toiminnoissa,
eika silla ole suurta merkitysta paivittaisistd toiminnoista selviytymisesta. Her-
mostollisella maksivoimaharjoittelulla kehitetéan lihasvoimaa, mutta lihasmassa
kehittyy vahemman. (Ahtiainen J. 2014, 3-9.)

Lihasvoimaan vaikuttavat lihaksen poikkipinta-ala ja lihasten hermotus. Lihas-
voima alkaa vahentya kolmenkymmenen ikavuoden jalkeen, mutta sen havia-
mista voidaan ehkaista oikeanlaisella harjoittelulla. Harjoittelun kautta toiminta-
kyvyn laskuun voidaan vaikuttaa merkittavasti. Viidenkymmenen ikavuoden jal-
keen lihasvoiman kato kiihtyy entisestaan, joten ikéd&ntyessa on tarkeé harjoittaa
lihasvoimaa ja varsinkin kestovoiman harjoittaminen on tarke&a. Voimaharjoittelu
vaikuttaa elimiston proteiinisynteesiin, minka seurauksena lihas kasvaa ja lihak-

sen hermotus paranee. (Van Roie 2014, 1-217.)

Voimaharjoittelu vaikuttaa lihaksen elastiseen komponenttiin ja parantaa sen toi-
mintaa (Van Roie 2014, 1-217). Isometrinen voimaharjoittelu liséa niveljayk-
kyytta ja kimmoisuuskerrointa (Youngin moduuli) jAnnerakenteissa. Kimmoisuus-
kerroin on kappaleeseen kohdistuvan jannityksen suhde sen aikaansaamaan
suhteelliseen venymaan ja se kuvaa kappaleen venymista venyttdvan voiman
vaikutuksesta. Kubo ym. (2001) osoittivat tutkimuksessaan, ettéd kahdentoista

vilkon isometrinen voimaharjoittelu ei aiheuta hypertrofiaa janteisiin, vaan niiden
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siséinen rakenne muuttuu, eloktromekaaninen viive lyhenee ja voimantuottono-
peus kasvaa. (Kubo, Kanehisa, Ito & Fukunaga 2001, 62—-166.)

Kokonaislihasmassa saavuttaa huippunsa noin 24 vuoden iassa. Lihasmassa
laskee noin 1 % ja lihasvoima keskimaarin 2—4 % vuodessa ihmisen ikaantyessa.
Lihasmassa vahenee 25 ja 80 ikavuoden valilla noin 40 %. Motoristen yksikdiden
vaheneminen on yksi tekija, joka johtaa lihasvoiman vahenemiseen. Motorinen
yksikko sisaltdd motorisen hermon ja kaikki lihassaikeet, joita hermo hermottaa.
(Van Roie 2014, 1-217.)

4.1 Lihasvoiman harjoittaminen

Voimaharjoittelu aiheuttaa valittdman hormonaalisen vasteen elimistossé. Ana-
bolisten hormonien kuten testosteronin ja kasvuhormonien pitoisuudet nousevat
15-30 minuuttia voimaharjoittelun jalkeen. Korkealla intensiteetilla ja lyhyilla pa-
lautusajoilla tehdyt isoja lihasryhmia kuormittavat harjoitteet tuottavat suuren hor-
monaalisen vasteen. Anaboliset hormonit kuten insuliini ja insuliinin kaltaiset kas-
vutekijat (Engl. insulin-like growth factor, = IGF) ovat tarkeita lihasmassan kasva-
misen kannalta. Insuliinin kaltaiset kasvutekijat ovat hormoneja, joiden polypep-
tidirakenne on samankaltainen kuin insuliinilla. IGF-1 on p&&asiallisesti mak-
sassa muodostuva kasvuhormonin vaikutusta valittava peptidi. IGF-1-pitoisuudet
verenkierrossa nousevat voimaharjoittelun jalkeen vasteena maksan kasvuhor-

monin eritykselle. (Kraemer & Ratamess 2012, 339-361.)

Eksogeenisen kasvuhormonin lisddntyminen kasvattaa IGF-1-pitoisuutta ve-
ressd, milla on lihasmassaa ja voimaa kasvattava vaikutus (Kostek, Delmonico,
Reichel, Roth, Douglass, Ferrell & Hurley 2005, 2147-2154). Kahdenkymme-
nenyhden viikon mittainen raskas voimaharjoittelu nosti koehenkildiden maksi-
maalista voimaa noin 21 % ja heidan lihastensa poikkipinta-ala kasvoi 5,6 % (Ah-
tiainen, Pakarinen, Alen, Kraemer & Hakkinen 2003, 555-563).

Voimabharjoittelu aiheuttaa monenlaisia morfologisia ja neuraalisia muutoksia.
Tarkein morfologinen muutos on lihaksen poikkipinta-alan kasvaminen. Neuraa-
lisia muutoksia ovat koordinaation parantuminen ja oppiminen, jotka helpottavat
lihasten rekrytointia ja tydskentelevien lihasten aktivoimista. Nam& muutokset si-

saltavat kasvaneen motoristen yksikdiden rekrytoimisen ja syttymistineyden seka
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motoristen yksikoiden yhteistydn kasvun ja antagonistilihaksen samanaikaisen
aktivaation vahentymisen. Lihashypertrofia edistaé lihasvoiman ja tehon kehitty-
mista. (Van Roie 2014, 1-217.)

Van Roien (2014) mukaan lihasmassan kasvulla ei ole merkittavaa vaikutusta
toiminnalliseen suorituskykyyn. Vanhuksille tehdyisséa tutkimuksissa on huo-
mattu, etta lihaksen teho ja voima vaikuttavat toiminnallisen suorituskyvyn para-
nemiseen. Lihaksen tehon merkitys toiminnalliseen suorituskykyyn on suurempi
kuin lihasvoiman. (Van Roie 2014, 1-217.) Hyvéan suorituksen taustalla on usein
kyky voiman tuottoon mahdollisimman nopeasti, eli lihasvoima on yksi keskeinen
osa ihmisen motorista suorituskykya (Ahtiainen 2014, 3-9).

4.2 Lihasvoiman mittaaminen

Lihasvoimamittaukset jaetaan kolmeen osa-alueeseen: nopeusvoimaan, kesto-
voimaan ja maksimivoimaan. Lihasten supistumistavan mukaan lihasvoimamit-
taukset jaetaan viela isometriseen ja dynaamiseen lihasvoimamittaukseen. (Ah-
tiainen & Hakkinen 2004, 132-163 .) Saanndllisilla lihasvoimamittauksilla saa-
daan selville syita, jotka haittaavat kuntoutujan kehittymista ja havainnoidaan har-

joittelun vaikuttavuutta (Talvitie, Karppi & Mansikkamé&ki 2006, 63).

Aikuisilla ylavartalon kestovoimaa mittaavia kenttatesteja ovat ylaraajojen staat-
tinen testi, ylaraajojen dynaaminen nostotesti ja etunojapunnerrus (Ahtiainen &
Hakkinen 2010, 171-173). Ylavartalon lihasvoimaa mitataan UKK:n testistossa
kadden puristusvoimatestilla (Suni 2010, 214). Ylavartalon lihasvoimaa voidaan
mitata myos laboratorio-olosuhteissa penkkipunnerruksella, puristusvoimatestilla
sekd olkavarren ojennus- ja koukistustestilla (Ahtiainen & Hakkinen
2010,141-142).

Vuorokaudenaika vaikuttaa testattavan vireystilaan. Testattavan motivaatiolla on
suuri merkitys tuloksiin ja se voi vaihdella mittauskertojen valilla. Tulosten vertail-
tavuutta lisdd saman mittaajan ja mittauspaikan kayttaminen. Testaustilanteen
tulee olla hyvin ohjeistettu ja vakioitu, jotta mittausten valinen virhe saataisiin
mahdollisimman pieneksi. (Ahtiainen & Hakkinen 2004, 132-163.)
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4.3 Lihasvoimaharjoittelun psyykkiset vaikutukset

Tsutsumin mukaan voimaharjoittelulla ei ole vaikutusta kognitiivisiin toimintoihin.
Voimabharijoittelun todettiin kuitenkin nostavan pystyvyyden tunnetta ja mielialaa.
Kahdentoista viikon mittaisilla korkean ja kevyen intensiteetin voimaharjoittelu-
ohjelmilla on saatu vahennettya jannittyneisyytta ja piirreahdistuneisuutta 61-86-
vuotiailla miehilla ja naisilla. Piirreahdistuneisuus on osa ihmisen omaa persoo-
nallisuutta, joka vaikuttaa jatkuvasti ihmisen ahdistuneisuuden tunteeseen
(Weingberg & Gould 2011, 78-79). Tutkimuksen osallistujien koettu elamanlaatu
parani voimaharjoitteluohjelmien aikana intensiteetista riippumatta. (Tsutsumi,
Don, Zaichkowsky & Delizonna 1997, 257-266.)

Benjamini Yealin ym. (1997) mukaan sydankuntoutuspotilaiden kuntoutusjak-
soon liitetty voimaharjoittelu parantaa koettua elaménlaatua. Lihasvoimaa harjoit-
taneen ryhman tulokset nousivat 64 % 36-kohtaisessa lyhyessa terveyskatsauk-
sessa (SF-36) 12 viikkoa kestaneen kuntoutusjakson aikana (p <0,05) (Benja-
mini, Rubenstein, Zaichkowsky & Crim 1997, 841-846.)

Lihasvoimaharjoittelun on todettu parantavan vanhojen ihmisten mielialaa. Tutki-
mus osoitti nousujohteisella lihasvoimaharjoittelulla olevan mielialaa parantava
vaikutus vanhemmilla inmisilla. Tutkimuksessa Kliinisesti merkitsevaé vaikutusta
tuli 60 %:lle koehenkildista. (Singh, Stavrinos, Scarbek, Galambos, Liber & Fiata-
rone 2005, 768—776.) Kestovoimaharjoittelu vahensi 60 % koehenkildista heidan
masentuneisuuttaan 50% Beckin masennustestissa (Singh, Clements & Fiata-
rone 1997, 27-35).

Lihasvoiman heikkous on yleinen ja normaali ikdantymisen seuraus. Lihasvoiman
parantuminen ja lihasmassan kasvaminen ovat tarkeita tekijoita paivittaisista toi-
minnoista selviamisen kaikenikaisilla ihmisilla ja kroonisesta sairaudesta karsi-
villa. Lihasvoimaharjoittelu nosti koehenkil6iden lihasvoimaa ja suoriutumista pai-
vittaisistd toiminnoista. Taman todettiin olevan yhteydessa heidan elaménlaa-
tunsa parantumiseen. (Levinger, Goodman, Hare, Jerums & Selig 2007, 2205
2010.)
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5 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittéaa, miten dialyysin aikana suoritettu kahdek-
san viikon mittainen aerobinen harjoittelu manuaalisella alarestoraattorilla vaikut-
taa dialyysipotilaiden fyysiseen toimintakykyyn ja mielialaan. Tutkimus on tarkea,
silla vaeston ikaantyessa kovaa vauhtia dialyysipotilaiden maara tulee kasva-
maan merkittavasti lahitulevaisuudessa. On hyva saada tietoa taudin hoitoon liit-
tyvistd mahdollisesti parantavista tai oireita helpottavista keinoista, ennen kuin
dialyysipotilaiden maara kasvaa suuremmaksi. Talloin voitaisiin antaa suurelle
joukolle helpotusta elamé&én sek& toivoa ja voimia selviytya raskaasta sairau-
desta. Sairauden kanssa kamppailevien ihmisten paranemista edistavat positiivi-
nen ote elamaan ja hyva yleinen jaksaminen henkisesti ja fyysisesti. Tutkimuksen
tarkoitus on selvittda, voidaanko naitd ominaisuuksia parantaa saannoéllisen har-

joittelun avulla.

Opinnaytetyon tutkimusongelmat:

1. Miten dialyysin aikana manuaalisella alarestoraattorilla suoritettu kahdeksan
viilkon mittainen kestavyysharjoittelu vaikuttaa dialyysipotilaan peruskestavyy-

teen?

2. Miten dialyysin aikana manuaalisella alarestoraattorilla suoritettu kahdeksan

viikon mittainen kestavyysharjoittelu vaikuttaa dialyysipotilaan kestovoimaan?
3. Miten dialyysin aikana manuaalisella alarestoraattorilla suoritettu kahdeksan

viilkon mittainen kestavyysharjoittelu vaikuttaa dialyysipotilaan koettuun mieli-

alaan?
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6 Tutkimuksen toteutus

6.1 Koehenkilot

Tutkimukseen osallistui viisi miespuolista koehenkil6&d. Koehenkild yksi oli saanut
dialyysihoitoa viisi vuotta ja yhdeksan kuukautta ennen tutkimuksen harjoitusjak-
son alkua. Viimeisen kuuden harjoittelujaksoa edeltaneen kuukauden aikana héan
oli kdynyt vahintaan nelja kertaa viikossa kavelemassa tunnin pituisia lenkkeja

vaimonsa kanssa.

Koehenkil6 yksi jatkoi saanndllista lenkkeilyharrastustaan myads harjoittelujakson
aikana. Koehenkild kaksi oli saanut ennen harjoittelujakson alkua dialyysihoitoa
kaksi vuotta ja kahdeksan kuukautta. Harjoitusjaksoa edeltavana kuutena kuu-
kautena han oli harrastanut liikuntaa keskimaarin kahdesta neljaan kertaa vii-
kossa. Hanen liikkuntaharrastuksensa koostuu kuntosaliharjoittelusta ja kavelysta.
Koehenkil6 kaksi kavi kuntoilemassa harjoittelujakson aikana tavalliseen tapaan.

Koehenkild kolme oli kaynyt dialyysihoidossa kuusi vuotta. Harjoittelujaksoa edel-
tdvana kuutena kuukautena han oli harrastanut liikuntaa keskimaarin kahdesta
neljaén kertaa viikkossa. Hanen kuntoilunsa koostui paasaantoisesti rauhallisesta

kavelysta.

Koehenkild nelja oli kaynyt dialyysihoidossa kymmenen vuotta. Han ei ollut har-
rastanut mitaan liikuntaa ennen harjoittelujaksoa tai sen aikana. Koehenkild viisi
oli kdynyt dialyysihoidossa viisi vuotta. Han oli harrastanut harjoitusjaksoa edel-
tdvan kuuden kuukauden aikana saannoéllisesti monipuolista liikuntaa. Koehen-

kilo viisi kertoi harrastavansa lihaskuntoharjoittelua, pyorailya ja kavelya.
6.2 Aineisto

Tassa opinnaytetydssa koehenkilot valittin vapaaehtoisten, taysi-ikaisten dialyy-
sipotilaiden joukosta. Tavoitteena oli saada tutkimukseen vahintaan viisi dialyy-
sissa kayvaa ihmista, ja henkilot kerattiin Etela-Karjalan munuais- ja maksayh-
distyksen ja Etela-Karjalan keskussairaalan dialyysi- ja munuaispoliklinikan

kautta. Interventio suoritettiin Etela-Karjalan keskussairaalan dialyysiosastolla.
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Tutkimuksen alkumittaukset tehtiin Saimaan ammattikorkeakoulun liikuntasa-
lissa. Loppumittauksissa yksi henkil6 testattiin Saimaan ammattikorkeakoululla ja
loput dialyysiosaston kaytavalla. Mukaanottokriteerind oli, ettd koehenkildiden
taytyi pystyad suorittamaan tutkimukseen kuuluvat testit ja ettd han oli saanut

saanndllista dialyysihoitoa vahintaan kuusi kuukautta.

6.3 Tutkimusasetelma

Populaatio ndyte Alkumittaus Interventio Loppumittaus Johtopaatokset

Kuva 2. Tutkimusasetelma

Tutkimuksen interventiojakso suoritettiin  Eteld-Karjalan keskussairaalassa.
Otantamenetelmana kaytettiin naytettd, koska tutkimushenkiléiden maara oli
pieni. Tutkimus oli pitkittaistutkimus, jossa suoritettiin alkumittaus, kahdeksan vii-
kon interventio ja loppumittaus valittémasti harjoittelun paatyttya (Kuva 2). Har-
joittelu suoritettiin manuaalisella alarestoraattorilla dialyysin aikana. Harjoittelu
suoritettiin kolme kertaa viikossa ja kesti kahdeksan viikkoa. Yksi harjoitus kesti
60 minuuttia, jotta saatiin paras mahdollinen vaste harjoittelulle. (Parsons, Toffel-
mire & King-Van-Vlack 2006, 680—-687.)

6.4 Tiedonkeruumenetelmat

6-minuutin kdvelytesti STS-60 Beckin masennustesti
Peruskestavyys X
Tutkimusongelmat Kestovoima X
Koettu mieliala X

Kuva 3. Tiedonkeruumenetelmaét
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Kestavyyden mittaus

Opinnaytetydssa kuuden minuutin kavelytestilla mitattiin koehenkildiden liikku-
miskykya seka hengitys- ja verenkiertoelimiston submaksimaalista suoritusky-
kya. Testissa kaveltiin niin pitkd matka kuin mahdollista kuuden minuutin aikana.
Mitattava tulos oli koehenkilon kavelemé& matka testin aikana. Testaukset suori-
tettiin Etela-Karjalan keskussairaalan dialyysiosaston suljetulla kaytavalla ja Sai-
maan ammattikorkeakoulun liikuntasalissa. Testirata oli 20 metria pitka ja matka
mitattiin lahtoviivasta. Koehenkil6t saivat pysahtya tarvittaessa lepaamaan testin
aikana, mutta heita ohjeistettiin jatkamaan kévelya heti, kun he tunsivat pysty-

vansa jatkamaan.

Testissa kaveltava matka merkittiin kolmen metrin vélein teipilla. Koehenkiltt is-
tuivat vahintddn kymmenen minuuttia ennen testin aloittamista. Taman kymme-
nen minuutin aikana koehenkilgilta mitattiin verenpaine ja syke ja tarkistettiin tes-
tin vasta-aiheet. Ennen testia ei suoritettu alkulammittelyé. Testaaja naytti testat-
tavalle miten oikeanlainen kdannos suoritetaan kaantdpaikoilla ja kertoi testin ku-
lusta. Testin aikana testattavalta kysyttiin hanen subjektiivisia tuntemuksia (RPE)
kayttaen Borgin asteikkoa ja lisdksi mitattiin syketta minuutin valein (THL 2014,
a). Kuuden minuutin kévelytesti oltaisiin lopetettu heti, jos koehenkilolla olisi
esiintynyt rintakipua, hengenahdistusta, lihaskramppeja tai kalpeutta. (Liu,
Chung, Chang & Yeh 2014, 214-221.) Segura-Ortin ja Martinez-Olmosin tutki-
mus osoitti, ettéa kuuden minuutin kavelytestin alku- ja loppumittauksista saatujen
tulosten reliabiliteetti on 90 % (Segura-Orti & Martinez-Olmos 2011, 1244-1252).

Lihasvoiman mittaus

Opinnaytetydssa koehenkildiden fyysista suorituskykya mitataan kuuden minuu-
tin kavelytestilla ja sit-to-stand testilla (STS-60). STS-60-testilla mitataan alaraa-
jojen lihasvoimaa ja kestavyyttd epasuorasti. STS-60 testilla mitataan kuinka
monta kertaa koehenkild pystyy nousemaan seisomaan ja istumaan takaisin tuo-
lille minuutin aikana. (Liu, Chung, Chang & Yeh 2014, 214-221).
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Testit suoritettiin Etela-Karjalan keskussairaalan kaytavalla ja Saimaan ammatti-
korkeakoulun liikuntasalissa. Testin aikana koehenkild nousi seisomaan ja istui
takaisin tuolille niin monta kertaa kuin jaksoi ynden minuutin aikana. Testi oltaisiin
lopetettu heti jos koehenkildlla olisi esiintynyt rintakipua, hengenahdistusta, lihas-

kramppeja jaloissa tai kalpeutta.

STS- 60 testi on luetettava alaraajojen lihasvoiman mittari. Segura-Ortin ja Mar-
tinez-Olmosin tutkimus dialyysipotilailla kaytettyjen testien luotettavuudesta
osoitti, ettd STS-60-testin alkumittauksen ja loppumittauksen valinen luetettavuus
dialyysipotilailla oli 90 % (Segura-Orti & Martinez-Olmos 2011, 1244-1252).

Mielialan mittaus

Mielialan mittarina kaytettiin Beckin 21-portaista masennustestia (Liite 6). Koe-
henkilot tayttivat itse kysymyspaperin ja valitsivat sopivan vaihtoehdon omien
tuntemuksiensa perusteella. Testissa oli 21 kysymysta, jotka kukin sisalsivat
nelja vastausvaihtoehtoa. Pisteitd jaettiin 0—3 jokaisen kysymyksen osalta (Liu
ym. 2014, 201-221).

Van den Beukel ym. (2012) mukaan Beckin 21-portainen masennustesti on
herkka ja tarkasti strukturoitu psykiatrinen kyselylomake, jolla voidaan havaita
masennusoireita dialyysipotilailta (van den Beukel, Siegert, van Dijk, Ter Wee,
Dekker & Honig 2012, 4453-4457). Beckin masennustestia voidaan kayttaa ai-
kuisilla ja nuorilla. Beckin masennustestilla voidaan dokumentoida yksilon edelli-
sen viikon aikana kokemien masennusoireiden laatua (Kumar, Jain & Hegde
2012, 223-226 ).

Aineistoa analysoitaessa kaytettiin seuraavia viitearvoja: alle 10 pistetta tarkoitti,
ettei testattavalla ole masennusoireita, 10—-16 pistetta tarkotti lievia masennusoi-
reita, 17—-29 pistettd kohtalaisia masennusoireita ja 30—63 pistetta vakavia ma-
sennusoireita. Beckin masennustesti kuvaa potilaan sen hetkisia oireita, mutta ei
toimi masennusdiagnoosina. Laakari voi kirjoittaa masennusdiagnoosin, jos poti-
laan oireet ovat kestaneet vahintaan kaksi viikkoa, ja on varmistunut, etta masen-
nusoireet eivat jondu esimerkiksi ruumiillisesta sairaudesta. (Beck, Ward, Men-
delson, Mock & Erbaugh 1961, 4.)
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6.5 Harjoittelujakso

KUVA 4. Manuaalinen alarestoraattori (MSD- Europe 2014)

Harjoittelu suoritettiin kolme kertaa viikossa manuaalisella alarestoraattorilla
(Kuva 4) ja seuraten dialyysipotilaiden dialyysihoitojen jaksotusta. Harjoittelu suo-
ritettiin kahden ensimmaisen dialyysitunnin aikana. Yksi harjoitus kesti kuusikym-
menta minuuttia ja se suoritettiin kahdessa kolmenkymmenen minuutin jaksossa.
Jaksojen valissa pidettiin kolmenkymmenen minuutin palautumisjakso. Jokainen
harjoitusjakso sisalsi kolme vaihetta: alkulammittelyn, aerobisen osuuden ja lop-

puverryttelyn.

Alkulammittely kesti viisi minuuttia, aerobinen osuus kaksikymmenta minuuttia ja
loppuverryttely viisi minuuttia. Harjoitus suoritettiin matalalla intensiteetilla ja har-
joituksen intensiteettia saadeltiin kysymalla koehenkiléiden omia tuntemuksia
Borgin asteikolla 6—20 (Liite 4). Borgin asteikolla kuusi tarkoittaa hyvin hyvin ke-
vyttd kuormitusta ja kaksikymmenta suorituskyvyn ylarajoilla olevaa tuntemusta.
Alkulammittely ja loppuverryttely suoritettiin yhdeksaa vastaavalla intensiteetilla
Borgin asteikkoa kayttéden. Aerobinen osuus suoritettiin Borgin- asteikon intensi-

teetilla kaksitoista.

Harjoittelun intensiteettia seurattiin kolmen minuutin vélein. Koehenkiléiden ve-

renpaine ja syke mitattiin ennen harjoituksen alkua ja harjoittelun aikana viiden
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minuutin valein turvallisuuden takaamiseksi. Koehenkil6& olisi kasketty keskeyt-
tamaan harjoitus jos hanen ylaverenpaineensa (systolinen verenpaine) olisi
noussut yli 180 elohopeamillimetrin (mmHg), alaverenpaine (diastolinen veren-
paine) yli 95 mmHg tai syke olisi laskenut alle kuudenkymmenen lyénnin minuu-
tissa. Valittomia harjoituksen keskeyttamisen perusteita olivat rintakipu, hengen
ahdistus, huimaus tai merkittdvat muutokset verenpaineessa ja sykkeessa.

Parson ym. (2006, 680—687) toteavat, etta suurin osa harjoitusohjelmista dialyy-
sipotilailla on suoritettu dialyysihoitojen valissa, mutta uusimpien tutkimusten mu-
kaan suositellaan harjoittelua dialyysin aikana. Heidan mukaansa tutkimukset,
joissa harjoitusten kesto on ollut alle 30 minuuttia, eivat ole vaikuttaneet dialyysi-
hoidon tehokkuuteen. Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, ettéa kahdella kolmen-
kymmenen minuutin harjoittelujaksolla saadaan paras vaikutus kuona-aineiden
poistumiseen kehosta dialyysin aikana. Monet dialyysipotilaat eivat jaksa harjoi-
tella enaa kolmannen dialyysihoidossa viettamansa tunnin aikana. Parson ym.
(2006, 680—687) osoittivat tutkimuksessaan, etta matalatehoinen dialyysin aikai-
nen harjoittelu sai aikaan merkitsevan parannuksen seerumin urean puhdistumi-
sessa, mika heidadn mukaansa johtuu veren virtauksen lisaantymisesta tyosken-

televissa lihaksissa.

Aerobista- ja vastusharjoittelua sisaltavan liikunnan on todettu parantavan fysio-
logisia, toiminnallisia ja psykologisia ominaisuuksia ikaantyvilla inmisilla, samoin
kuin ihmisilla, jotka karsivat katabolisista sairauksista ja liikunnan puutteesta.
Nama seikat lisdavat kuolleisuutta ja laskevat elaméanlaatua dialyysipotilailla.
(Cheema & Fiatarone 2005, 352—-364.)

6.6 Aineiston analysointi

Tutkimuksessa analysoitavat muuttujat olivat koehenkildiden kuuden minuutin
kavelytestin, STS-60 testin ja Beckin masennustestin tulokset. Analysoinnissa
verrattiin koehenkildiden alku- ja loppumittauksista saatuja tuloksia. Otoskoon ol-
lessa pieni ei tulosten analysoinnissa kaytetty IBM SPSS 22.0 -ohjelmistoa, eika
tulosten tilastollista merkitsevyyttad voitu testata. Jokaisen koehenkilon tulokset
analysoitiin tapauskohtaisesti kayttamalla Microsoft Exel-taulukko-ohjelmaa ja
prosenttilaskuja.
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7 Tulokset

7.1 Harjoittelujakson vaikutukset peruskestavyyteen
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Kuva 5. Koehenkiléiden 1-5 kuuden minuutin kéavelytestin tulokset metreina

Koehenkilé yhden kuuden minuutin kavelytestin tulos parani 72 metria kahdek-
san viikon harjoitusjakson aikana. Hanen suorituksensa parani alkumittauksesta
19,6 %, mik&a on merkittdva muutos. Koehenkild kahden kuuden minuutin kéave-
lytestin tulos parani 75 metrid kahdeksan viikon harjoitusjakson aikana. Hanen
suorituksensa parani alkumittauksesta 25 %, mika on merkittdva muutos perus-
kestavyydessa. Koehenkilé kolmen kuuden minuutin kavelytestin tulos parani
harjoitusjakson aikana kaksikymmentakuusi metria. Hanen suorituksensa parani
alkumittauksesta 6,1 %. Koehenkil6 kolmella ei tapahtunut merkittdvaa muutosta

peruskestavyydessa alku- ja loppumittauksen valilla.

Koehenkild neljan testitulos heikkeni kymmenen metrid kahdeksan viikkoa kes-
taneen harjoitusjakson aikana. Hanen suorituksensa heikkeni alkumittauksesta
3,1 %. Koehenkil6 neljan kohdalla merkittdvad muutosta peruskestavyydessa ei

tapahtunut. Koehenkil6 viiden kuuden minuutin kavelytestin tulos heikkeni 128

34



metria kahdeksan viikkoa kestdneen harjoitusjakson aikana. Hanen suorituk-
sensa heikkeni alkumittauksesta 26,8 %, mika on merkittavd muutos.

7.2 Harjoittelujakson vaikutukset kestovoimaan
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Kuva 6. Koehenkildiden 1-5 STS-60 mittaustulosten toistoméaarat

Koehenkilé yhden STS-60 testin tulos parani kuudella toistolla. Parannusta alku-
mittauksen tulokseen tuli 31,6 %, mika on merkittdva muutos. Koehenkild kahden
STS-60 testin tulos heikkeni kahdella toistolla. Loppumittauksessa saatu tulos
laski alkumittauksen tuloksesta 8,3 %. Koehenkilé kahden alku- ja loppumittaus-

tulosten valilla ei tapahtunut merkittavaa muutosta.

Harjoittelujakson aikana koehenkilé kolmen ja neljan STS-60 testin tuloksessa ei
tapahtunut muutoksia. Harjoittelujakson aikana koehenkil6 viiden STS-60 testin
tuloksessa tapahtui merkittava lasku. Hanen loppumittauksen tulos laski yhdella-

toista toistolla alkumittauksesta (26,8 %).
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7.3 Harjoittelujakson vaikutukset mielialaan
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Loppumittaus

Kuva 7. Koehenkildiden 1-5 Beckin masennustestin tulokset

Koehenkild yhden alkumittauksessa tekeman Beckin masennustestin pistemé&ara
oli yksitoista, joka vastasi lievid masennusoireita. Hanen loppumittauksesta saa-
mansa pistemaara oli yhdeksan, joka testin mukaan viittaa siihen, ettd masen-
nusoireita ei enda ollut. Koehenkildé kahden alkumittauksessa tekemé&n Beckin
masennustestin pistemaara oli yksi, joka viittaa siihen, ettei hanella ole masen-
nusoireita. Hanen loppumittauksesta saamansa pistemaara pysyi samana. Koe-
henkil6 kahden kohdalla voidaan todeta, ettei harjoittelujakso ole vaikuttanut ha-

nen mielialaansa.

Koehenkilé kolmen alkumittauksessa tekeman Beckin masennustestin piste-
maara oli kaksikymmenta, joka vastaa Beckin masennustestin mukaan kohtalai-
sia masennusoireita. Loppumittauksessa koehenkilé kolmen saama pistemaara
oli viisi, joka viittaa siihen, ettd hAnen masennusoireensa olivat kadonneet har-

joittelujakson aikana.
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Koehenkil6 neljan alkumittauksessa tekemé&n Beckin masennustestin pistemaara
oli nelja, joka viittaa siihen ettei hanella ollut masennusoireita. Hanen loppumit-
tauksesta saamansa pistemaara oli viisi, joka osoittaa ettei hanelle ilmaantunut
masennusoireita harjoitusjakson aikana. Koehenkil6 viiden alkumittauksessa te-
kemé&n Beckin masennustestin pistemé&ara oli kymmenen, joka viittaa lieviin ma-
sennusoireisiin. Hanen loppumittauksesta saamansa pistemaara oli kaksi, mika

tarkoittaa, ettei koehenkilo viidella ollut harjoitusjakson jalkeen masennusoireita.

8 Pohdinta

Tassa tutkimuksessa selvitettiin miten dialyysin aikana suoritettu aerobinen lii-
kunta vaikuttaa dialyysipotilaiden toimintakykyyn ja mielialaan. Tutkimus tehtiin
yhteistydssa Etela-Karjalan munuais- ja maksayhdistyksen, seka Etela-Karjalan
keskussairaalan dialyysiosaston kanssa. Vaeston ikdantyessa dialyysipotilaiden
maara tulee kasvamaan. Tamén takia on tarkedé saada tietoa dialyysin aikana
suoritetun aerobisen harjoittelun mahdollisista vaikutuksista heidén toimintaky-

kyynsa ja mielialaansa.
8.1 Aineisto

Tutkimuksen tekijat esittivat tutkimusaiheensa Etela-Karjalan munais- ja mak-
sayhdistyksen kokouksessa 26.4.2015 Imatran kylpylalla ja vastasivat siella dia-
lyysihoitoa saavien potilaiden kysymyksiin. Tutkimuksen esittamisen tarkoituk-
sena oli saada mahdolliset vapaaehtoiset kokemaan osallistumisensa tarkeéksi.
Tutkijat pyrkivat tekemaan vapaaehtoisten paatoksen tutkimukseen osallistumi-
sesta mielekkaaksi informoimalla heita hyvin etukateen. Tutkimukseen osallistu-
jia rekrytoitiin myds Etela-Karjalan keskussairaalan dialyysi- ja munuaispoliklini-
kan kautta. Dialyysi- ja munuaispoliklinikan hoitohenkilokunta kerasi tutkimuk-
seen halukkaiden ihmisten yhteystietoja ja ilmoittivat ne tutkimuksen tekijoille.

Tutkimukseen oli tarkoitus saada kaksikymmentd koehenkildd ja muodostaa
heisté koe- ja kontrolliryhmé&. Tutkimusjoukon suuren kadon vuoksi koehenkil6ita
ei voitu jakaa kontrolli- ja koeryhmaan. Alun perin tutkimukseen oli ilmoittautunut
osallistuvaksi kolmetoista henkil6a, joista yhdeksan oli miehié ja nelja naista. Tut-

kimukseen osallistui lopulta vain viisi miesta. Positiivista oli kuitenkin se, etta
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kaikki viisi tutkimukseen osallistunutta henkiléa pysyivat mukana koko interven-
tiojakson ajan. Alun perin tutkimukseen halunneet naiset peruivat osallistumi-
sensa heikentyneeseen terveydentilaansa vedoten. Naiset kuvailivat terveyden-
tilaansa heikoksi, eivatkd uskoneet pystyvansa osallistumaan toimintakykynsa
puolesta tutkimukseen. IThmisen lihasvoima heikkenee ikd&ntyessa, minka seu-

rauksena sen merkitys korostuu toimintakyvyn kannalta.

Naisten vartalon painosta keskiméarin 35 % koostuu luurankolihaksista kun taas
miehilla luurankolihakset muodostavat keskimaarin 42 % vartalon painosta (Gir-
gis, Clifton-Bligh, Hamrick, Holick & Gunton 2012, 33-83). Lisaksi tutkimukset
ovat osoittaneet, ettd naiset voivat saavuttaa 70 % miesten lihasvoimasta.
(Kreuz, Muller, Keudell, Tischer, Kaps, Niemeyer & Erggelet 2014, 1541-1548).
On mahdollista, etta naisten tutkimuksesta poisjaamisen taustalla on miehia hei-
kompi lihasvoima, jota korostaa heidan dialyysin vuoksi heikentynyt toimintakyky.
Ikaantyneilla ihmisilla lihasvoima on yksi merkittavimmista tekijoista toimintaky-
vyn sailymisen kannalta ja sen vuoksi vanhuuden ja munuaisten vajaatoiminnan
heikentama toimintakyky voi olla syyna naisten poisjaamiseen tutkimuksesta.
Naisten interventiosta poisjadmisen vuoksi tutkimus ei pysty erottelemaan suku-

puolten valisia eroja harjoittelun vasteissa.

Vahaisen osallistujamaaran takia suunniteltua koe- ja kontrolliryhmaa ei voitu
muodostaa. Kontrolliryhman puuttumisen takia tutkimuksessa ei voitu vertailla
ryhmien valisid eroja, vaan tutkimuksessa verrattiin jokaisen koehenkilon alku- ja
loppumittauksen tuloksia yksittaisina tapauksina. Tutkimuksen otanta on pieni, ja

sen vuoksi tutkimustulosten yleistaminen suureen joukkoon ei ole mielekasta.

Yksi tutkimushenkildista sairastui tutkimusjakson aikana, mink& seurauksena han
joutui tehohoitoon kahdeksi viikoksi. Kyseinen henkild ei voinut tehda tehohoi-
dossa viettamansa viikon aikana harjoitteita, mika vaikuttaa tutkimustulosten luo-
tettavuuteen. Yhdella tutkimukseen osallistuneella henkil6lla oli vasemmassa
alaraajassa saariproteesi. Tama ei kuitenkaan vaikuttanut tutkimustuloksiin,
koska tutkimuksessa mitataan koehenkildiden yksil6llista kehitystd suoritusky-
vyssd. Koeryhma oli homogeeninen. Kaikki osallistujat olivat eldkkeelld olevia
miehid, jotka karsivdt munuaisten vajaatoiminnasta. Koehenkil6t olivat ialtdéan
62-85-vuotiaita.
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8.2 Menetelmat

Intervention alkumittauksissa tehtiin kuuden minuutin kavelytesti, STS 60-testi ja
Beckin masennustesti. Kaikki testit olivat tutkimusryhmalle sopivia ja helposti ym-
marrettavid, mika parantaa tutkimustulosten luotettavuutta. Ennen testauksen al-
kua koehenkildille kerrottiin kaikkien testien protokollat [&pi hyvin selkeasti, ja mit-
taajat kavivat koehenkildiden kanssa jokaisen testin suorituskriteerit yksityiskoh-
taisesti lapi. Tama lisaa testien luotettavuutta. Kuuden minuutin kavelytestin radat
merkattiin selkeasti ja koehenkildiden oli helppo suorittaa testi. Kuuden minuutin
kavelytesti osoittautui toimivaksi ja luotettavaksi mittariksi, silla kaikki koehenkilot

jaksoivat kavelld koko kuuden minuutin ajan.

Tutkimuksessa paadyttiin kayttamaan kuuden minuutin kavelytestid, koska kuu-
den minuutin kavelytesti on helpompi hallita, paremmin siedetty ja kuvastaa pa-
remmin selviytymistéa paivittaisista toiminnoista kuin muut kévelytestit. Kuuden
minuutin k&velytesti on kaytanndllinen mittari fyysiselle toimintakyvylle. (Enright
2002.)

STS 60-testi oli yksinkertainen toteuttaa ja kaikki koehenkil6t jaksoivat tehda tois-
tokyykistyksia koko kuudenkymmenen sekunnin ajan. STS 60-testin tuloksiin vai-
kutti positiivisesti toistojen tiukka laadun vaatimus. Ylaasennossa lantion taytyi
olla téysin ojentunut ja vajaat suoritukset hylattiin. Alku- ja loppumittauksissa kay-
tettiin 46 cm korkeaa tuolia. Testin tiukalla toistojen laadun valvonnalla varmistet-

tiin mittauksen toistettavuus ja luotettavuus.

STS-60 testid on kaytetty lihaskestdvyyden mittaamiseen. Se mittaa kuinka
monta kertaa henkil6 istuu alas tuolille ja nousee ylds seisomaan kuudenkymme-
nen sekunnin aikana. (Segura-Orti & Martinez-Olmos 2011, 1244-1252.) Se-
gura-Orti & Martinez-Olmos (2011, 1244-1252) totesivat tutkimuksessaan STS-
60 testin olevan luotettava ja toistettava mittari mittaamaan alaraajojen lihasvoi-

maa hemodialyysipotilalla.

Beckin masennustesti oli validi mittari mittaamaan koehenkildiden mielialaa.

Beckin masennustesti oli koehenkildille selke&a ja yksinkertainen tayttaa. Sen
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avulla pystyttiin luotettavasti mittamaan interventiojakson vaikutuksia koehenki-
l6iden mielialaan. Beckin masennustestin luotettavuutta voi heikentaa testaus

paivan aikainen koehenkilén aikaan sidottu mieliala.

Yksi tutkimukseen osallistuvista koehenkildista tuli alkumittaukseen suoraan dia-
lyysihoidosta. Dialyysipotilaat ovat usein hoidon jalkeen uupuneita. Tama saattaa
vaikuttaa kyseisen henkilon testituloksiin heikentavasti ja sitd kautta tutkimustu-
loksiin. Loppumittauksen kyseinen henkil6 suoritti ennen dialyysihoitoa, minka ta-

kia testien tulosten luotettavuus ei ole hdnen kohdallaan paras mahdollinen.

Tutkimuksessa kaytetyt laitteet saatiin tutkimusta varten lainaan Kouvolan apu-
valinepalvelusta. Harjoittelu suoritettiin noudattaen koehenkildiden dialyysihoito-
jen rytmia. Tama lisaa tutkimuksen luotettavuutta, koska koehenkilt harjoittelivat
keskendan yhta usein ja vakioiduissa harjoitteluolosuhteissa. Harjoitusjakson ai-
kana koehenkilot tekivat kaksikymmentéanelja harjoitusta, joten yhden harjoituk-

sen tekematta jddminen ei vaikuta suuresti tulosten luotettavuuteen.

Harjoituspaivakirjan (Liite 9) avulla pystyttiin seuraamaan koehenkildiden harjoit-
telun etenemistd. Harjoituspaivakirjoja sailytettiin Etela-Karjalan keskussairaalan
dialyysiosastolla, ja hoitohenkilokunta jakoi harjoituspaivakirjat koehenkilélle en-
nen harjoittelun aloittamista. Koehenkil6t tayttivat harjoituspaivakirjaa jokaisen

harjoituksen jalkeen.

Tutkimuksen suunnittelu alkoi syksylla 2014. Alkuvuonna 2015 varmistui yhteis-
tyo Etelad-Karjalan munuais- ja maksayhdistyksen ja Etela-Karjalan keskussairaa-
lan dialyysiosaston ja Fysiolinen kanssa. Saatekirjeet ja suostumuslomakkeet la-
hetettiin tutkimushenkiloille huhtikuussa 2015. Tutkimukseen ei kuitenkaan saatu
alarestoraattoreita Fysiolinen kautta, koska heilla ei ollut saatavilla tutkimukseen
sopivia malleja. Tutkimukseen tarvittavat alarestoraattorit lainattiin tutkimusta
varten Kouvolan apuvélinepalvelusta heindkuussa 2015. Harjoitusjakso alkoi
31.8.2015 ja loppui 21.10.2015.

Alarestoraattorien kiinnitys dialyysituoliin aiheutti harjoitusjakson alussa ongel-
mia, jotka ratkaistiin hankkimalla kiinnitysliinoja. Kiinnitysliinat s&adettiin sopi-

viksi, ja alarestoraattorien kiinnitys ohjeistettiin hoitohenkilokunnalle. Tutkimuk-
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sen onnistumisen kannalta Etela- Karjalan keskussairaalan dialyysiosaston hen-
kilokunnalla oli suuri merkitys. Hoitohenkilokunta vastasi koehenkildiden alares-
toraattorien kiinnittdmisesta ja valvoi harjoittelua dialyysin aikana. Tutkijat kavivat
kerran viikossa tarkastuskaynnilla osastolla varmistamassa, etta harjoittelu sujui

oikein.
8.3 Tulokset

Koehenkil6iltéa kaksi ja kolme jai noin 4 % harjoituksista tekematta. Tama ei vai-
kuta merkittavasti testitulosten luotettavuuteen, silla harjoittelujakso oli kahdek-
san viikkon mittainen ja siina oli niin paljon harjoituksia, etta pienen harjoitusmaa-
ran poisjddminen ei vaikuta tuloksiin pitkalla tahtaimella. Tehohoidossa olleelta
koehenkild neljalta jai noin 24 % harjoituksista suorittamatta, mika todennakaoi-
sesti vaikutti kyseisen koehenkilon testituloksiin. Koehenkil6lta viisi jai eteisvari-
nan vuoksi 12,5 % harjoitusten kokonaismaarastéa suorittamatta. Useat tekematta
jadéneet harjoitukset ovat todennakoisesti vaikuttaneet negatiivisesti koehenkil6i-

den nelja ja viisi testituloksiin.
Harjoittelujakson vaikutukset peruskestavyyteen

Kolmen koehenkilon peruskestavyysominaisuudet paranivat harjoittelujakson ai-
kana merkittavasti. Kahden koehenkilon (nelja ja viisi) tulokset peruskestavyy-
dessa eivat parantuneet alkumittauksesta. He erosivat kolmesta muusta koehen-
kilosta heidan liikkunnallisen aktiivisuutensa tai ajankohtaisten sairaskohtausten
vuoksi. Koehenkild nelja erosi muusta koeryhmaésté siina suhteessa, etta héan ei
ollut harrastanut liikuntaa vuosiin ennen mittausta tai sen aikana. Koehenkilo
nelja oli harjoittelujakson aikana tehohoidossa ja hanelta jai yli vildesosa harjoi-
tuksista tekematta. On mahdollista, etta harjoittelukertojen poisjagaminen on vai-

kuttanut hanen kohdallaan harjoittelusta mahdollisesti saataviin vasteisiin.

Koehenkil® viisi karsi syddmen vajaatoiminnasta ja eteisvarinasta harjoittelujak-
son loppupuolella, mika vaikutti todennékoisesti hanen loppumittauksessa saa-
miin tuloksiin. Zakeri ym. (2014) tutkimus osoitti, etta eteisvarinasta karsivien ih-
misten maksimaalinen hapenottokyky oli merkittavasti vahentynyt (Zakeri, Bor-
laug, McNulty, Mohammed, Lewis, Semigran, Deswal, LeWinter, Hernandez,
Braunwald & Redfield 2014, 123-130). Tassa tutkimuksessa saadut tulokset
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osoittavat, ettéd kahdeksan viikkoa kestava, dialyysin yhteydessa toteutettu resto-
raattoriharjoittelu paransi niiden tutkimukseen osallistuneiden dialyysipotilaiden

peruskestavyysominaisuuksia, jotka olivat entuudestaan lilkkunnallisesti aktiivisia.
Harjoittelujakson vaikutukset kestovoimaan

Koehenkildiden yksi ja viisi tulokset olivat ainoat, joissa tapahtui merkittavia muu-
toksia alku- ja loppumittausten valilla. Koehenkild yhden tulosten paranemista
saattaa selittdd hanen innokas asenteensa harjoitteluun. Koehenkild yksi kavi
vaimonsa kanssa saanndllisesti likkumassa ulkona harjoitusohjelman aikana ja
hanen vireystilansa loppumittauksessa oli hyva. Koehenkilo viiden tulosten mer-
kittavaan heikkenemiseen vaikuttaa hanen harjoittelujakson loppupuolella karsi-
mansa sydamen vajaatoiminta. Han oli loppumittauksessa vasyneen oloinen ja
naytti kayttaytyvan varovaisesti. Tassa tutkimuksessa saadut tulokset osoittavat,
ettd kahdeksan viikon mittaisella dialyysin yhteydessa toteutetulla aerobisella
harjoittelulla ei saatu merkittavia vaikutuksia dialyysipotilaan kestovoimaominai-

suuksiin.
Harjoittelujakson vaikutukset mielialaan

Tulokset osoittavat, ettd kahdeksan viikon mittaisella dialyysin yhteydessa toteu-
tetulla aerobisella harjoittelulla on merkittavia vaikutuksia dialyysipotilaan mieli-
alaan. Viidesta koehenkildsta kolmella oli alkumittauksen yhteydessa masennus-
oireita. Kahdella koehenkilolla masennusoireet olivat Beckin masennustestin mu-
kaan lievia ja yhdella kohtalaisia. Harjoittelujakson lopuksi kaikkien koehenkil6i-
den Beckin masennustestistéd saadut tulokset osoittivat masennusoireiden ka-

donneen.

Koehenkild viiden alkumittauksessa tekema Beckin masennustesti osoitti hanella
olleen kohtalaisia masennusoireita. Harjoitusjakson loppupuolella masennusoi-
reet olivat kadonneet. Merkittavaa on huomata, etta harjoittelujakso paransi koe-
henkil6 viiden kokemaan mielialaa, vaikka hanen terveydentilansa heikkeni har-
joitusjakson aikana ja hanen fyysinen suorituskykynsa laski reilusti seka STS-

60:ssa ettd kuuden minuutin kavelytestissa.
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Koehenkild kolme oli ulospéinsuuntautunut ja sosiaalisesti lahjakas henkild. On
todenné&kaista, ettd yhteenkuuluvuuden tunne muiden tutkimukseen osallistunei-
den koehenkildiden kanssa vaikutti positiivisesti hanen mielialaansa. On myo6s
mahdollista, etta tutkijoiden viikoittainen lasnéolo dialyysiosastolla vaikutti positii-
visesti hanen kokemaansa mielialaan. Kahdella koehenkilolla (2 ja 4) ei ollut tut-
kimuksen alussa masennusoireita, eikd heidan mielialassa tapahtunut harjoitte-

lujakson aikana muutoksia.
8.4 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimusta tehtaessa noudatettiin yhteisia pelisdantoja, jotka oli sovittu tyoela-
manedustajan ja tutkimukseen osallistuvien henkildiden kanssa. Prosessin ai-

kana noudatettiin rehellisyytta, huolellisuutta ja tarkkuutta.

Tutkimukseen osallistuneita informoitiin heidan luovuttamien tietojen ehdotto-
masta luottamuksellisuudesta. Koehenkildiden anonymiteetti turvattiin kaytta-
malla jokaisen koehenkilén kohdalla numerokoodia tuloksia kasiteltdessa alkaen
numerosta yksi. Tutkimusraportissa ei mainita osallistujien nimia, eikd mitaén sel-
laista, josta yksittainen tutkimukseen osallistuja voitaisiin tunnistaa. Henkil6tie-
dolliset dokumentit sdilytettiin turvallisesti lukkojen takana, eik& niihin paassyt ka-
siksi muut kuin tutkimuksen tekijat. Tutkimuksen paatyttya dokumentit havitettiin

kayttamalla paperisilppuria.

Tutkimukseen vapaaehtoisesti osallistuvilta pyydettiin kirjallinen suostumus (Liite
1) tutkimukseen osallistumisesta. Osallistuminen tutkimukseen oli vapaaehtoista
ja osallistujilla oli mahdollisuus jattaytya pois tutkimuksesta koska tahansa. Koe-
henkil6ille Iahetettiin saatekirje (Liite 2), jossa tutkimukseen osallistuville kerrottiin

lyhyesti tutkimusprosessin kulusta.

Tutkimuksessa kaytetyt tiedonkeruumenetelmat on todettu muissa tutkimuksissa
luotettaviksi mittareiksi mittaamaan dialyysipotilaiden peruskestavyytta, kestovoi-
maa ja koettua mielialaa. Harjoittelu suoritettiin vakioituina paivina seuraten koe-
henkildiden dialyysihoitojen rytmi&, jolloin koehenkildiden kuormitus pysyi sa-
mana harjoitusjakson aikana. Jokaisen harjoituksen kulku oli tarkasti strukturoitu,
mika lisaa tutkimuksen luotettavuutta. Harjoittelun etenemista seurattiin viikoittai-

silla kaynneilla Etela-Karjalan keskussairaalan dialyysiosastolla. Koehenkilot
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tayttivat jokaisen harjoituksen jalkeen harjoituspaivékirjaa, jonka kautta harjoitte-

lun etenemista voitiin seurata.

Alku- ja loppumittaus suoritettiin vakioiduissa olosuhteissa samaan vuorokauden
aikaan. Tama lisaa testin luotettavuutta, koska koehenkildiden testausolosuhteet
olivat vakioidut. Nain tekemall& saatiin poistettua suorituspaikan ja vireystilan vai-
kutukset testituloksiin. Testipaikka oli rauhallinen eika ulkopuolisia &&nia kuulunut

testaustilaan hairitsemaan mittauksia.
8.5 Jatkotutkimusaiheet

Tutkimusjoukon ollessa pieni, taman tutkimuksen tuloksia ei voida yleistad kos-
kemaan suurempaa joukkoa. Olisi tarke&é tutkia alarestoraattorilla dialyysin ai-
kana suoritetun harjoittelun vaikutuksia dialyysipotilaiden mielialaan ja toiminta-
kykyyn suuremmilla otoksilla ja pidemmilla harjoittelujaksoilla. Aikaisemmin ai-
heesta tehdyissa tutkimuksissa on saatu hyvié tuloksia pidemmilla harjoittelujak-
soilla. Naihin tutkimuksiin verrattaessa taman tutkimuksen harjoittelujakson pi-

tuus oli lyhyt ja lisatutkimuksille on tarvetta.

Esimerkiksi Liu ym. (2014, 214-221) saivat positiivisia vasteita dialyysipotilaiden
toimintakykyyn ja mielialaan kaksitoista viikkoa kesténeella dialyysin aikaisella
harjoittelulla. Olisi tarkeaa tutkia dialyysin aikana suoritetun aerobisen harjoittelun
lyhyen aikavalin vaikutuksia. Tassa tutkimuksessa saatiin hyvia vasteita jo kah-
deksan viikkoa kestéaneella harjoittelulla, joten lyhyt kestoisemmille harjoituksille
olisi my@s tarvetta. Kahdeksan viikon mittainen tai lyhyt kestoisempi tutkimus tu-
lisi toistaa suuremmalla otoskoolla, jotta voitaisiin verrata lyhyen ja pitkanaikava-

lin tuloksia.

Tassa tutkimuksessa osallistujat olivat hyvakuntoisia miehia, joten olisi tarkeaa
tutkia myos dialyysin aikana suoritetun aerobisen harjoittelun soveltuvuutta huo-
nompikuntoisille dialyysipotilaille ja naisille. Dialyysipotilaat ovat tyypillisesti
ik&&ntyneita ja heidan toimintakykynsa on heikentynyt. Taméan vuoksi koeryhméan
olisi hyva muistuttaa tyypillista potilasta, jotta tuloksia voitaisiin yleistda perus-

joukkoon.
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Tulevissa tutkimuksissa olisi hyva tutkia harjoitteluvasteiden vaikutuksia eri su-
kupuolten valilla, koska tassa tutkimuksessa osallistujat olivat pelk&staan miehia.
Dialyysin aikana tapahtuneen aerobisen harjoittelun vaikutuksia kuona-aineiden
poistumiseen veresta on tutkittu aikaisemmin ja néaissa tutkimuksissa on saatu
hyvia tuloksia. Koska dialyysipotilaat ovat hyotyneet naistéa kokeista, olisi niiden
jatkotutkimustarve suuri. Olisi hyva toteuttaa kyseisia tutkimuksia suuremmassa
mittakaavassa, jotta niiden mahdollisista positiivisista vaikutuksista saataisiin tie-

teellistd nayttoa.

Useissa tutkimuksissa dialyysin yhteydessa suoritetulla aerobisella harjoittelulla
on saatu hyvia vaikutuksia peruskestavyyteen ja koettuun mielialaan. Olisi my6s
tarkeaa selvittdd millaisia vaikutuksia lihasvoimaharjoittelulla on dialyysipotilai-
den toimintakykyyn ja mielialaan. Tutkimukset ovat osoittaneet, etta 10—-24 viik-
koa kesténeet raskasta lihasvoimaharjoittelua sisaltavat harjoittelujaksot lisaavat
terveiden ikaantyneiden ihmisten lihasvoimaa 25-35%, ja parantavat heidan fyy-
sista toimintakykyaan. (Raastad, Kvernvik, Johanse, Running, Dullerud,
Kvamme, Solberg & Gautvik 2015.)

Tassa tutkimuksessa harjoittelu suoritettiin sairaalassa dialyysihoidon aikana.
Olisi hyodyllista tutkia kotona suoritetun, dialyysinaikaisen aerobisen harjoittelun
vaikutuksia dialyysipotilaiden toimintakykyyn ja mielialaan. Koh ym. (2011) eivat
saaneet merkittavia muutoksia kuuden kuukauden mittaisen harjoittelujakson ai-
kana, jossa tutkittiin eroja dialyysin aikana suoritetun ja kotona suoritetun harjoit-
telun valilla. Kuuden minuutin k&velytestin tulos parani dialyysin aikana harjoitel-
leilla 14%, kotona harjoitelleilla 11% ja normaalissa hoidossa olleilla 5% ( Koh,
Fasset, Sharman, Coombes & Williams 2009, 88—-99.)

Tassa tutkimuksessa saatiin positiivisia vaikutuksia koehenkildiden koettuun mie-
lialaan. Olisi tarkeaa tutkia, ovatko vaikutukset seurausta liikkunnan lisdantymi-
sesta ja sen seurauksena tulleista fysiologisista vasteista, vai vaikuttiko sosiaali-
nen vuorovaikutus koehenkildiden kesken dialyysiosastolla heidan kohonnee-
seen mielialaansa. Olisi hyva tutkia, saataisiinko vastaavia tuloksia aikaan koe-
henkildiden mielialassa, mikali tutkimuksessa ei olisi liikuntaa, vaan esimerkiksi

saannollisia sosiaalisia ryhméatehtavia ja yhdessaoloa.
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Jatkotutkimuksissa voitaisiin selvittda liikunnan ja sosiaalisten vaikutusten eroa
muuttamalla tutkimusasetelmaa niin, ettd koehenkil6t eivat tietaisi keta muita tut-
kimukseen osallistuu. Talldin he eivat saisi tutkimukseen osallistuessaan ja har-

joitusjakson aikana vertaistukea.

9 Johtopaatokset

Vaeston ikdantyessa dialyysipotilaiden maara tulee kasvamaan ja sen vuoksi on
tarkeaa selvittdd, kuinka heidan paivittdisessa elamassa tarvitsemia voimavaroja
voitaisiin parantaa. Taman tutkimuksen nayte oli pieni, ja siksi tutkimustuloksia ei
voida yleistaa kaikkiin dialyysissa kayviin suomalaisiin. Kahdeksan viikon mittai-
nen dialyysin yhteydessa toteutettu restoraattoriharjoittelu saattaa parantaa dia-
lyysipotilaan peruskestavyysominaisuuksia ja koettua mielialaa. Tutkimuksesta
saadut positiiviset vasteet peruskestavyyteen ja mielialaan kuitenkin osoittavat,
etta dialyysin aikaista restoraattoriharjoittelua olisi hyvéa kokeilla muillakin dialyy-
siosastoilla Suomessa. Tutkimuksesta saatujen positiivisten vaikutusten pohjalta
olisi suositeltavaa, etta dialyysin aikaiseen harjoitteluun kiinnitettaisiin enemman
huomiota. Olisi tarkeda kehittdd restoraattoreita, jotka olisivat helppokayttoisia
valineitd dialyysin aikaiseen harjoitteluun. Restoraattorien tulisi olla kevyitd ja
helppoja kiinnittaa dialyysituolin paatylevyyn.

46



Kuvat

Kuva 1. Munuaisen rakenne, Bjalie ym. 1999 (muokattu) s.9

Kuva 2. Tutkimusasetelma, s.28

Kuva 3. Tiedonkeruumenetelmat, s.29

Kuva 4. Manuaalinen alarestoraattori, MSD Standard Pedal Exerciser, s.31
Kuva 5. Koehenkildiden 1-5 kuuden minuutin kavelytestin tulokset metreing, s.33
Kuva 6. Koehenkildiden 1-5 STS-60 mittaustulokset, s.34

Kuva 7. Koehenkildiden 1-5 Beckin masennustestin tulokset, s.35
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Sosiaali- ja terveysala
Fysioterapian koulutusohjelma

suostumus

Olen saanut riittavasti tietoa kyseisesta opinnaytetyosta ja olen ymmartanyt saa-
mani tiedon. Minulla on ollut mahdollisuus esittaa kysymyksia ja olen saanut nii-
den riittavat vastaukset. Tiedan, ettda minulla on mahdollisuus keskeyttaa osallis-
tumiseni missa vaiheessa tahansa, ilman ettd se vaikuttaa saamaani hoitoon.
Suostun vapaaehtoisesti osallistumaan tdhan opinnaytetydhon liittyvaan tutki-
mukseen.

Aika ja paikka

Tutkimukseen osallistujan allekirjoitus ja nimen selvennys

Opinnaytetyontekijoiden allekirjoitukset ja nimen selvennykset
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NJUR- OCH LEVERFORBUNDET

SAIMAAN AMMATTIKORKEAKOULU SAATE
25.4.2015

Sosiaali- ja terveysala
Fysioterapian koulutusohjelma

Arvoisa maksa- ja munuaisyhdistyksen jasen

Olemme kaksi opiskelijaa Saimaan ammattikorkeakoulusta, fysioterapian koulu-
tusohjelman kolmannelta vuosikurssilta. Teemme opintoihimme kuuluvaa opin-
naytetyota ja haluamme selvittda aerobisen liikunnan mahdollisia positiivisia vai-
kutuksia dialyysihoidossa kayvan ihmisen fyysiseen toimintakykyyn ja jaksami-

seen.

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, parantaako dialyysin aikana suoritettu
aerobinen harjoittelu dialyysipotilaiden fyysista toimintakykya ja vaikuttaako se
heidan mielialaansa. Tutkimus on Sosiaali- ja terveysalalle ajankohtainen, silla

vaeston ikdantyessa kovaa vauhtia, dialyysipotilaiden maara tulee kasvamaan
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merkittavasti lahitulevaisuudessa. On tarkeda saada tietoa taudin hoitoon liitty-

vista, mahdollisesti oireita helpottavista keinoista.

Osallistumalla tutkimukseen, voitte yhdessa meidan kanssamme pyrkié helpotta-
maan useiden ihmisten elamaé, sekd antamaan heille toivoa ja voimia selviytya
raskaasta sairaudesta. Aikaisempien tutkimusten mukaan maksa ja munuaissai-
rauksien kanssa kamppailevien ihmisten paranemista edistaa positiivinen ote

elamaan ja hyva yleinen jaksaminen henkisesti ja fyysisesti.

Tutkimuksen toimeksiantajana on Eteld-Karjalan maksa- ja munuaisyhdistys.
Olemme suunnitelleet toteuttavamme tutkimuksen vuoden 2015 aikana ja
olemme teihin yhteydessa uudestaan tutkimusajankohdan lahestyessa. Mikali
haluatte saada lisatietoja tutkimuksesta, voitte soittaa alla olevaan numeroon.

Vastaamme mielellamme tutkimusta koskeviin kysymyksiin.

Jos mielenkiintonne herasi ja haluatte osallistua tutkimukseen, voitte ilmoittaa ha-

lukkuudestanne alla olevaan yhteystietoon 22.4.2015 mennessa.

Kiitos etukateen mielenkiinnostanne!
Tomi Radmer-Jensen

Tuomas Heikkonen

Puh. 050 409 4744

tomi.radmerjensen@gmail.com
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Saimaan

ammattikorkeakoulu

Harjoitusohjelma

Harjoittelu suoritetaan dialyysin aikana, kolme kertaa viikossa polkemalla manu-
aalisella alarestoraattorilla. Harjoitus kestaa 60 minuuttia ja suoritetaan kahdessa
30 minuutin jaksossa. Jaksojen vélissa pidetaan 30 minuutin tauko. Harjoitus
koostuu kolmesta vaiheesta: alkulammittely, aerobinen osuus ja loppuverryttely.
Harjoittelun intensiteettia saadellaan kysymalla koehenkilén tuntemuksia harjoi-

tuksen raskaudesta Borgin-asteikon avulla.
Alkulammittely

Kesto: 5 minuuttia

Intensiteetti: 9 Borgin asteikolla

Aerobinen osuus

Kesto: 20 minuuttia
Intensiteetti: 12 Borgin asteikolla

Loppuverryttely

Kesto: 5 minuuttia
Intensiteetti: 9 Borgin asteikolla

- 30 minuutin tauko jonka jalkeen harjoitus tehddan uudestaan
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Borgin asteikko

Milta rasitus tuntuu nyt?+

Miltd rasitus tuntuu? Sopivuus Havainnoi hengitysta
7 erittdin kewyt normaali hengllysr_y_tml
8
10 sopii  hengitys kiihtyy (puhuminen sujuu)
1 kevyt kaikille

19 erittdin rasittava
20

*ns. Borgin asteikko (D UKK-instituutti
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Taustatietolomake

TAYTATHAN LOMAKKEEN MAHDOLLISIMMAN TARKASTI.

Yhteystiedot:

Nimi:

Syntymaaika:

Osoite:

Puhelin:

Sahkoposti:

Arvio omaa lilkkumistasi asteikolla 1-5:

(1 = erittdin vahaistd - 5 hyvin runsasta)

Jos olet viimeisen vuoden aikana harrastanut saannoéllista liltkuntaa, kuvaile

harrastamiasi lilkuntalajeja tai muotoja:
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Kuinka sdanndllisesti olet harrastanut liikkuntaa viimeisen 6 kk aikana? ras-

tita itsellesi sopiva vaihtoehto.

O En ollenkaan

O kerran viikossa tai harvemmin
0O 2-4 kertaa viikossa

O Yli nelja kertaa viikossa

Onko sinulla todettu mitdan seuraavista:

KYLLA EI

O 0 korkea verenpaine

O O korkea veren kolesteroli
O O sydéansairaus

O O nivelsairaus

O 0 jokin krooninen sairaus
O O diabetes

O O selkasairaus

l [0 raskaus (nyt tai vimeisen 6 kk aikana)
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Oletko viimeisen puolen vuode aikana kéarsinyt rasitusvammoista? Jos olet,

mista?

Onko laakarisi kieltéanyt sinua harrastamasta liikkuntaa? Jos on, miksi?

Muuta terveydentilaasi liittyvaa, joka on hyva ottaa huomioon?

Paivays ja allekirjoitus




BDI 21 -MASENNUSKYSELY

Valitse vaihtoehdoista se, joka kuvastaa oloasi tai tunnettasi parhaiten.
Vastaa kaikkiin kysymyksiin. Tarkista viela lopuksi vastauksesi.

1.

10.

11.

12.

0 En ole surullinen.

1 Olen surullinen.

2 Olen aina alakuloinen ja surullinen.

3 Olen niin onneton, etta en enda kesta.

0 Tulevaisuus ei erityisesti pelota minua.

1 Tulevaisuus pelottaa minua.

2 Tulevaisuudella ei ole minulle mitdan tarjottavaa.
3 Tunnen etté tulevaisuus on toivoton.

0 En tunne epé&onnistuneeni.

1 Olen epé&onnistunut useammin kuin muut ihmiset.
2 Menneisyyteni on sarja epaonnistumisia.

3 Olen taysin epaonnistunut ihmisena.

0 Asiat tuottavat minulle edelleen tyydytysta.
1 En osaa nauttia asioista kuten ennen.

2 En saa tyydytysta mistaan.

3 Olen tyytymaton ja kyllastynyt kaikkeen.

0 Minulla ei ole erityisia syyllisyydentunteita.
1 Minulla on usein syyllinen olo.

2 Tunnen jatkuvasti syyllisyytta.

3 Tunnen syyllisyyttd suurimman osan ajasta.

0 En koe, ettéd minua rangaistaan.
1 Uskon, ettd minua saatetaan rangaista.
2 Odotan, ettd minua rangaistaan.
3 Tunnen, ettéd minua rangaistaan.

0 En ole pettynyt itseeni.
1 Olen pettynyt itseeni.
2 Inhoan itseéni.

3 Vihaan itseéni.

0 Olen yhta hyva kuin kuka tahansa.

1 Arvostelen heikkouksiani ja virheitani.

2 Moitin itseani virheista.

3 Moitin itse&ni kaikesta, mik& menee pieleen.

0 En ole ajatellut tappaa itseéani.

1 Olen ajatellut itseni tappamista, mutta en tee sita.
2 Haluaisin tappaa itseni.

3 Tappaisin itseni, jos siihen olisi mahdollisuus.

0 En itke tavallista enempaa.

1 En pysty itkem&én, vaikka haluaisin.
2 ltken nykyisin enemmé&n kuin ennen.
3 Itken nykyisin aina.

0 En ole sen artyneempi kuin tavallisesti.

1 Arsyynnyn nykyaan helpommin kuin ennen.

2 Tunnen itseni artyneeksi koko ajan.

3 Aiemmin raivostuttaneet asiat eivat liikuta minua.

0 Olen kiinnostunut muista ihmisista.

1 Muut ihmiset kiinnostavat minua enaa vahan.
2 En ole kiinnostunut muista juuri lainkaan.

3 Muut ihmiset eivat kiinnosta minua.
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13. 0 Pystyn tekemaan paatoksia kuten ennen. 2(2)
1 Lykk&an usein paatdksien tekemista.
2 Minun on vaikea tehda paatoksia.
3 En pysty tekemaéan paatoksia.

14. 0 Mielestani ulkonakoéni ei ole muuttunut.
1 Naytan vanhalta ja vdhemman viehattavalta.
2 Ulkonakdni on muuttunut epamiellyttavaksi.
3 Uskon olevani ruma.

15. 0 Tyo6kykyni on suunnilleen ennallaan.
1 Tyon aloittaminen tuntuu vaikealta.
2 Minun on pakotettava itseni tydhon.
3 En pysty tekemaan tyota.

16. 0 Nukun yhta hyvin kuin ennen.
1 En nuku yhta hyvin kuin ennen.
2 Heraan nykyisin 1-2 tuntia liian aikaisin enké saa unta.
3 Heradan useita tunteja liian aikaisin enka saa unta.

17. 0 En vasy sen nopeammin kuin ennen.
1 Vasyn nopeammin kuin aikaisemmin.
2 Véasyn lahes tyhjasta.
3 Olen liian vasynyt tehdékseni mitaan.

18. 0 Ruokahaluni on ennallaan.
1 Ruokahaluni ei ole niin hyva kuin ennen.
2 Minulla ei ole en&a lainkaan ruokahalua.
3 Ruokahaluni on paljon huonompi kuin ennen.

19. 0 Painoni on pysynyt suunnilleen ennallaan.
1 Olen laihtunut yli 3 kiloa.
2 Olen laihtunut yli 5 kiloa.
3 Olen laihtunut yli 8 kiloa.

20. 0 En ole juuri huolissani terveydestani.
1 En pysty ajattelemaan kuin ruumiillisia vaivojani.
2 Olen huolissani vaivoistani, saryista jne.
3 Olen huolissani terveydestani lahes koko ajan.

21. 0 Kiinnostukseni seksiin on pysynyt ennallaan.
1 Kiinnostukseni seksiin on vahentynyt.
2 Kiinnostukseni seksiin on vahaista.
3 En ole lainkaan kiinnostunut seksista.

Pisteet yhteensé:

Testin tulkinnassa voi kayttédé seuraavia, suuntaa antavia pisterajoja:

alle 10 pistettd = ei masennusoireita, 10—16 pistetta = lievid masennusoireita,

17-29 pistettéd = kohtalaisia masennusoireita, 30—63 pistetté = vakavia masennusoireita.

Lahde: Aalto ym. Mielenterveys- ja pdihdeongelmien varhainen tunnistaminen. Opas ennaltaechkéisevan
tyén ammattilaisille.

THL 2010.
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Eteld-Karjalan scsiaali- ja terveydenhuolion Tutkimuslupa koulutuspalveluille/

kuntayhtyma Lausuntonakemus esttiselle tyéryhmille
Eettinen tyoryhma
Valto Kakelan katu 3
53130 LAPPEENRANTA 24103 2015
Pavays

| Ohje kmakkeen (ytista.
Kiikkna ylareunasss keltaisella olevaa tekstia: Ola muokkaus kiyltoon, Talleana lomake omiin Bedostoihizi, Lomake on
tarkoites tAytas koneella

Opinnaytetyda/Tutkimuksen nimi
Lilkkunnan vaikutus dialyysipotilziden elamaan

mﬂﬂ'ﬂﬂw tekija (1) / tutkiia (1) Torm Radmer-Jensen ja Tucmas Ohjaavan opettajan alekir oitus

eikkonen

Oppilaiosiorganisaato; Saimaan anmattikorkeaboulu v /fc«_. ///A‘—“‘x o
Ohjaavan opettajan rimi: Kari Kauranen ' JEAE!  JEAURAN A

| Upmnaytetyon/ | utkimuksen farkoitus @ lynyl yhicenveto tutkimissuunniteimesta’

| Tutkimuksen tarkoduksena on selvitaa, parantaako dialyysin aicana suoritetiy aerobinen hanjoittelu dialyysipotilaiden fyysista
toimintakykya ja vaikuttaako se heldan mielialaansa. Tutkimus on sosiaali- ja ‘erveysalafie tirked, silla vaeston ikidntyessa

i kovaa vauhtia, dealyysipotilaiden maard tulee kasvamaan merkitavast lahitulevaisuudessa, On hyva saaca tietoa taudin

houoon littyvista matdolisesti oireta helpottavista keinoista, ernen kuin dmpotila»den maara kasvaa suuremmaksi

Taloin voitaisiin antaa suurelle jousolle helpotus-la elamidn, seka toivoa ja voimia selviylyd raskaasta saraudesta

Sairaucen xanpp Irmasten p sia edislad positiivinen ok eliimaidin ja hyva yleinen jeksaminen
henkisesti ja fyyslum ‘nmmukse'o mm on selvittad, voitasiinko naita ominaisuuksia parantaa saanmdliisen harjortelun
avulla. Dpinnaytety Imat: miten aerobinen kikun:a vaikuttaa dialyysipotilaan <estavyyteens, miten aerobnen

likunta vaskuttaa auahympob—ban lnasvoamaan? ja onko aerobisella likunnala vaikutusta dialyysipotilaar mielialaan?
Koeherkilot jaetaan kahteen ryhmian, kontrolli- |3 koeryhmaan Harjoittetu suoritetaan Lappeenrannan keskussairaalassa.
Saatarme kay!taa onntamenetelmana nayletts, ohuen rajaliisista resursseista, Tutkimus on pitkittaistuttimus, jossa
suoriteman alkuminaus ennen inte aKua @ loppumintaus Kuukauden harosttalun jJdikeen. Hanoittelu
svoritetaan restoraatirilla dialyysin aikana, Harjottelu suoritetaan kolme kertaa vilkossa kolmen kuukauden ajan. Yksi
harjoitus kestaa 60min, jotta saadaan paras mahdollinen vaste harjoittelulle,

Tyoelaman ohjaaja ja yksikko: - . . . Tybelaman ohjgaj i S
Virpi Hakuli, Eksote dizlyysi
TP AR, T5zese O M‘S wlc

Petn Vainikka, Etela-Karjalan munLais- ja maksayhdistys ry

Opinnaytetydn/Tuth Ja kok
Tavoitieena kerala 20 vapaaohmta dsalyyspohlasta (kee ja kontrollryhma) Vapaaehtoiset kerataan Etela-
Karjalen alueeita ja heita lahestytaan Eteld-Karjalan maksa- ja munuaisyhdistyksen jasenkirjeen kautta,

Opinnaytetyda/Tutkinuksen ajoitus
Opinnaytetyoprosessi alkaa syksylla 2014 jaloppuu kevaalia 2016

Haetaanko
O Tutkirmusiupas
X Exttisen tydryhman lausuntoa
Litteet 2 Opnnaytetyd Tulkimussuunniteima
[ Saate
O Sunstumus
I Kysetylomake
] Haastattelurunko
Mtai joku muu. mika/mitki
O e Ftan WGjan yheystedol (poctiosode, puhali
Tomi R;dmerdemr Totvamwa*alu 1B 17 53850 | uppee'trama Puh 050 409 47« wmi radmoqtnon@wnall com
Tuomas Hedkh 1 Punkkerinkatu 4 A 22, 53850 Lappeenranta, Puh 040 704 1526, tuomas_heikkonen@hotmail.com
‘Opinnartetyon/Tutk imuksen tekijantekiiden aliei
i W’ ’ ) M ”;,’( ,c%ﬂ\.-\
Tvemas | ekbonom omi RechRer- Jensen

Ciilisors\ 100150 SARMADesidop Oppanieettinen lupa cppas doce
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Tutkimushenkil6iden alku- ja loppumittaukset interventiojakson aikana.

Tulokset alkumittauspaivana 22.8.2015

6- minuutin ka- Bergin masennus-
velytesti STS 60 testi
11 (lievia masen-
Koehenkild 1 367 m 19 toistoa nusoireita)
1 (ei masennusoi-
Koehenkild 2 300 m 24 toistoa reita)
20 (kohtalaisia ma-
Koehenkil6 3 424m 20 toistoa sennusoireita)
4 (ei masennusoi-
Koehenkilo 4 320m 24 toistoa reita)
10 (lievid masen-
Koehenkil6 5 478m 41 toistoa nusoireita)

Tulokset loppumittauspaivana 21.10.2015

6- minuutin ka- Bergin masennus-

velytesti STS 60 testi
9 (ei masennusoi-

Koehenkild 1 439m 25 toistoa reita)
1(ei masennusoi-

Koehenkild 2 375m 22 toistoa reita)
5 (ei masennusoi-

Koehenkil6 3 440m 20 toistoa reita)
5(ei masennusoi-

Koehenkilo 4 310m 24 toistoa reita)
2(ei masennusoi-

Koehenkild 5 350m 30 toistoa reita)
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Harjoittelupaivakirja . . cmesw

Etunimi

Sukunimi

Ika

Puhelinnumero

Sahkopostiosoite




2(2)

VKO 1
Harjoitus 1
Rastita X
Tein koko harjoituksen
En tehnyt harjoitusta
Miksi:
Tein osan harjoituksesta
Tarkenna:

Kuvaile lyhyesti miltd harjoitus tuntui ja millainen olo sinulle jéi harjoituksen jalkeen:

Muuta huomioitavaa:




