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Krooninen munuaisten vajaatoiminta (CKD) on yleinen ja lisdantyva kansanterveysongelma,
jonka keskeisia riskitekijoita ovat diabetes, verenpainetauti ja korkea ikd. CKD:n liittyy
merkittavaa sairastavuutta, kuolleisuutta ja terveydenhuollon kuormitusta. Erityisesti CKD4—
5 vaiheen potilaat ovat usein monisairaita, mika lisaa paivystyskayntien ja sairaalahoitojen
tarvetta. Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittda CKD vaiheen 4-5 predialyysipotilaiden
paivystyskayntien ja sairaalahoitojaksojen ilmaantuvuutta seka niihin liittyvia riskitekijoita
yhden vuoden seurannassa.

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisena kohorttitutkimuksena TYKS Munuaiskeskuksen
predialyysipoliklinikan potilailla, joiden ensikaynti klinikalla oli vuosina 2017-2019. Kohortti
muodostettiin teettdmalla tietohaku kliinisen tietopalvelun kautta. Aineiston koko (n) oli 295.
Kontrollikaynnista potilaan tapahtumia ja Ilaboratorioarvoja seurattiin vuoden ajan.
Tapahtumista seurattiin potilaan paivystyskaynteja, sairaalahoitojaksoja ja niiden pituutta,
dialyysin aloitusajankohtaa ja -muotoa seka kuolleisuutta.

Seurannan aikana 54,2 % potilaista kavi paivystyksessa ja 64,7 % joutui sairaalahoitoon.
Paivystyskayntien riskitekijoiksi tunnistettiin sepelvaltimotauti, sydamen vajaatoiminta,
eteisvarina, diabetes, ASO-tauti ja aiempi aivohalvaus. Sairaalahoidon riskia nostivat
sepelvaltimotauti, sydamen vajaatoiminta, ASO-tauti ja aiempi aivohalvaus. Korkea riski
todettiin potilailla, jotka sairastivat sepelvaltimotauti ja sydamen vajaatoimintaa. Naista
potilaista 80 % oli kaynyt paivystyksessa ja sairaalahoitoa oli my6s saanut 80 %.
Sairaalahoidon pituuteen vaikutti ainoastaan sydamen vajaatoiminta. Tulokset osoittavat,
ettd CKD4-5 vaiheen potilailla on runsaasti paivystyskaynteja ja sairaalahoitojaksoja.
Potilaiden varhainen tunnistaminen ja hoidon optimointi on tassa ryhmassa tarkeaa, silla ne
voivat parantaa potilaan ennustetta ja vahentaa paivystyskaynteja ja sairaalahoitojaksoja.

Avainsanat: Krooninen munuaisten vajaatoiminta (CKD), predialyysi, paivystyskaynnit,
sairaalahoitojaksot
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1. Johdanto

1.1 Munuaisten vajaatoiminta — maaritelma ja riskitekijat

Krooninen munuaisten vajaatoiminta (CKD) tarkoittaa tilaa, jossa potilaan GFR on alle 60
mi/min/1.73 m? yli 3 kuukauden ajan tai potilaalla on munuaisvaurioon viittaava 16ydds
esimerkiksi albuminuriaa yli 30 mg/g. CKD luokitellaan viiteen vaiheeseen, jotka ovat esitetty
taulukossa 1. Yleisimpid munuaisvaurion syitd ovat diabetes, verenpainetauti ja
glomerulonefriitit (Shah ym. 2019, Kovesdy 2022). Viimeisten vuosien aikana diabetes on
noussut tarkeimmaksi CKD:n riskitekijaksi (Kovesdy 2022). Potilaan riski sairastua CKD:n

kaksinkertaistuu, jos han sairastaa diabetesta seka verenpainetautia (Melanie ym. 2022).

Vaihe Munuaistaudin kuvaus GFR ml/min/1.73 m?
1 Normaali GFR (Muita munuaistaudin | >90
I6ydoksia esim. albuminuria)
2 Lieva 60-89
3 Kohtalainen 30-59
4 Vaikea 15-29
5 Loppuvaihe <15

Taulukko 1. Kroonisen munuaisten vajaatoiminnan luokittelu.

lkd on lisaksi tarkea CKD:n riskitekija. lan myotda munuaisten toiminta heikkenee
fysiologisesti ja taman ajatellaan johtuvan nefronikadosta. 40 ikavuoden jalkeen GFR-arvo
laskee vuodessa keskimaarin 1 ml/min/ 1.73 m2. Alle 40-vuotiailla CKD:n esiintyvyys onkin
4 %, kun yli 70-vuotiailla esiintyvyys on jopa 47 %. Naisilla esiintyvyys on korkeampi kuin
miehilla, mutta CKD etenee miehillda nopeammin ja johtaa useammin

munuaiskorvaushoitoon (Melanie ym. 2022).

Suurella osalla CKD-potilaista on myds muita liitAnnaissairauksia kuten diabetes,
verenpainetauti tai muita valtimotauti (Helantera & Peltonen 2019). Verenpainetautia

sairastaa lahes jokainen vaikeaa tai loppuvaiheen CKD-tautia sairastava potilas (Pantelis



ym. 2012). Eteisvarinan esiintyvyys CKD-potilailla 15-20 % (Wang ym. 2022, Wing ym.
2025). Obesiteetti on myods tunnettu CKD:n riskitekija (Melanie ym. 2022). CKD aiheuttaa
useita erilaisia ongelmia kuten anemiaa, hyperfostatemia ja -kalemiaa (Wuorela & Tertti
2019). Se on myos riskitekija syopasairauksille ja aivovaltiossairauksille ja -halvauksille
(Melanie ym. 2022). Edella mainittujen syiden takia CKD:n hoito ja ennuste ovat yksildllisia
(Hakamaki ym. 2024).

1.2 Epidemiologia

CKD:ta sairastavien potilaiden maara on kasvussa. Arviolta maailman vaestésta 10 %
sairastaa CKD:ta. Suomessa luvut ovat samanlaisia. 45—74 vuotiaista suomalaisista 4.5 %
sairastaa kroonista munuaisten vajaatoimintaa (Helantera & Peltonen 2019). Suomessa
vuonna 2022 oli dialyysipotilaita 943 potilasta miljoonaa asukasta kohden. Kymmenessa
vuodessa vallitsevuus oli kasvanut 16 %. llmaantuvuus uusille munuaiskorvaushoidon
potilaille oli 84 potilasta miljoonaa kohti (Munuaistautirekisteri vuosiraportti 2022). Vaeston
ikarakenteen vuoksi munuaiskorvaushoitoon tulee myds entistd iakkaampia potilaita
(Honkanen ym. 2022).

Maailmalla n. 3 miljoonaa potilasta saa dialyysihoitoa ja tdman Iluvun odotetaan
tuplaantuvan vuoteen 2030 mennessa. Samalla terveydenhuollon kustannukset tulevat
nousemaan. Vuonna 2018 Yhdysvalloissa vuotuiset hemodialyysipotilaan
terveydenhoitokustannukset olivat 93 000 dollaria. Euroopassa hoitokustannukset ovat
olleet vastaavan suuruisia (Fu ym. 2021). CKD-potilaan hoitokustannukset ovat keskimaarin

65 % korkeammat kuin potilailla, joiden munuaiset toimivat normaalisti (Sebastian ym. 2010)

Edennyttda CKD:ta (vaihe 4-5) sairastavien kuolleisuus on jopa kuusinkertainen
keskimaaraiseen vaestoon verrattuna (Go ym. 2004, Hakamaki ym. 2024). Pienikin eGFR
lasku lisda kuolleisuutta, mutta riski on merkittavasti kohonnut, kun eGFR on alle 60
ml/min/1.73 m? (Kim ym. 2019). Loppuvaiheen CKD-potilailla vuotuinen kuoleman riski on
jopa 15-20 % (Shah ym. 2019). Anemia on tunnettu CKD-potilaiden kuolleisuuden riskitekija
(Voormolen ym. 2010). CKD:ta potilailla on kohonnut riski kuolla valtimotautiin

normaalivaestdon verrattuna (Tonelli ym. 2006). Kuolinsyytilastossa maailmanlaajuisesti



CKD oli vuonna 1990 sijalla 17. Vuonna 2017 se oli noussut sijalle 12 (GBD Chronic Kidney
Disease Collaboration 2020).

1.3 CKD4-5 vaihe

CKD4-5 vaiheessa tulee varautua dialyysihoitoon. Tasta vaiheesta kaytetdan termia
predialyysi, mutta se ei kuitenkaan ole vakiintunut termi. Predialyysivaihe on kuitenkin
tarkea, silla potilaalle voidaan antaa tietoa dialyysivaihtoehdoista ja munuaistaudin
aineenvaihduntahairidita pyrkia korjaamaan. My0Os dialyysireitti voidaan rauhassa
valmistella potilaalle (Sijpkens ym 2008). Hyva ja oikein ajoitettu predialyysivaiheen hoito
parantaa ennustetta (Fischer ym. 2016). Vaikka predialyysivaiheen potilaat ovat tarkassa
seurannassa, noin joka kolmas dialyysihoito aloitetaan kuitenkin paivystyksellisesti (Raffray
ym. 2015).

Optimaalista dialyysin aloitusajankohtaa ei tiedeta. Pelkastaan alhainen eGFR-arvo ei
suoraan maarita, milloin dialyysi pitaisi aloittaa. Dialyysi aloitetaankin jokaisen potilaan
kohdalla yksilollisesti oireita ja GFR-arvoa seuraten (Shah ym. 2019). Dialyysin aloittaminen
lian varhain ei paranna potilaan ennustetta - se voi jopa huonontua (Cooper ym. 2010,
Rosansky ym. 2011). Ikaantyneiden kohdalla liian varhain aloitettu dialyysi saattaa
heikentda elamanlaatua. Toisaalta dialyysin liian mydhadinen aloitus saattaa heikentaa
potilaan ennustetta (Ala-Houhala & Saha 2011, Crews ym. 2014). Dialyysihoidon aloitus
perustuu kokonaisvaltaiseen arvioon, jossa huomioidaan GFR-arvo, elektrolyytti-,

happoemas- ja nestetasapaino seka potilaan oireet (Sijpkens ym. 2008, Wright ym. 2010).

Yleensa dialyysihoito aloitetaan, kun potilaan GFR-arvo on 5-8 ml/min/1.73 m?2
Dialyysimuodon valitseminen tulee ajankohtaiseksi, kun GFR laskee pysyvasti alle 20
ml/min/1.73 m? (Martola & Wuorela 2015). Syyskuusta 2018 alkaen Suomessa on ollut
suoraan mahdollisuus paastd munuaisen siirtolistalle ilman dialyysivaihetta (pre-emptiivinen
munuaissiirto) (Finne ym. 2019). Predialyysivaiheessa tuleekin mahdollisuuksien mukaan

aloittaa munuaissiirtoselvittelyt ajoissa (Martola & Wuorela 2015).



1.4 Sairaalahoitojaksot ja paivystyskaynnit

CKD on itsenainen riskitekija sairaalahoitoon joutumiselle (Shah 2019) ja CKD-potilaan riski
sairaalahoidolle on keskimaaraista vaestdéa korkeampi (Schrauben 2022). CKD4-5 vaiheen
potilaalla riski on edelleen kohonnut johtuen vaikeammasta munuaisten vajaatoiminnasta ja
komplikaatioriskista. Yhdysvaltalaisessa aineistossa 2 vuoden seuranta-aikana CKD4-5
vaiheen potilaista 76 % tarvitsi sairaalahoitoa ainakin yhden kerran. Kuolleisuuden riski ol
korkeampi, jos potilas oli paatynyt sairaalahoitoon infektion tai valtimotautiperaisen syyn

vuoksi kuin jonkin muun syyn vuoksi (Shah ym. 2019).

Vaikka anemia on hyvin yleinen predialyysipotilailla. Se ei kuitenkaan ole riskitekija CKD-
potilaan sairaalahoidolle (Voormolen ym. 2010). Korkea ika, vaikea CKD, huono
hoitomyodntyvyys, proteinuria ja aikaisempi sairaalahoitojakso taas lisdavat riskia (Ronksley
ym. 2016, Schrauben ym. 2020). CKD-potilaan yleisin sairaalahoidon syy johtuu
valtimotaudista. Muita tavallisia CKD-potilaan sairaalahoidon aiheuttajia ovat urogenitaali-,
gastrointestinaali-, keuhkoperaiset, endokriiniset, immunologiset ja metabolia peraiset syyt
(Schrauben ym. 2020).

CKD-potilaat kayttavat paivystyksen palveluja kuusi kertaa enemman kuin muut potilaat.
Dialyysihoidon aloituksen jalkeen vuoden seurannassa hieman yli puolet potilaista kayvat
ainakin kerran paivystyksessa (Patzer ym. 2017). CKD-potilaalla joka neljas paivystyskaynti
johtuu joko sydamen vajaatoiminnasta tai hyperkalemiasta. (Ronksley ym. 2016). CKD-
potilaista joka viidennelld on useita paivystyskaynteja (Wiebe ym. 2014). Wieben ym.
tutkimuksessa havaittin myods, ettd CKD-potilaalla sydamen vajaatoiminnasta johtuvat

paivystyskaynnit olisivat osittain ennaltaehkaistavissa.

2. Tutkimuksen tarkoitus

Taman opinnaytetydn tarkoituksena on selvittdéd CKD4-5 vaiheen potilaiden
paivystyskayntien ja sairaalahoitojaksojen ilmaantuvuutta ja naiden riskitekijoita.
Tutkimuksessa selvitetaan, ovatko potilaan perussairaudet tai munuaisfunktio yhteydessa
paivystysykayntien tai sairaalahoidon maaraan tai riskiin.



3. Aineisto ja menetelmat

Kyseessa on retrospektiivinen tutkimus. Aineisto koostuu TYKS Munuaiskeskuksen
predialyysipoliklinikan potilaista, joiden ensikaynti predialyysipoliklinikalla oli vuosina 2017—
2019. Kohortti muodostettiin teettamalla tietohaku kliinisen tietopalvelun kautta.
Kontrollikaynnista potilaan tapahtumia ja laboratorioarvoja seurattiin vuoden ajan. Naita
potilaita oli yhteensa 343. Heista seurantaan paatyi 295. Tutkimuksen ulkopuolelle rajattiin
potilaat, joiden predialyysiseuranta kesti alle vuoden tai potilas ei ollut kaynyt poliklinikalla,
vaan kyseessa oli esimerkiksi soittoaika. Myos munuaisen luovutukseen saapuneet potilaat

suljettiin tutkimuksen ulkopuolelle.

Potilaiden esitiedoista tutkittin BMI, verenpaine, ika, sukupuoli. Sairauksista huomioon
otettiin sepelvaltimotauti, verenpainetauti, diabetes, eteisvarina, aivohalvaus, sydamen
vajaatoiminta ja perifeerinen valtimotauti. Laboratorioarvoista seurattiin Hb, Krea, eGFR,
Alb, Urea, HCO3 ja laakityksista tallennettiin Furesis-annos. Nama tiedot kontrolloitiin
vuoden kuluttua. Vuoden aikana potilaiden tapahtumista seurattiin paivystyskaynteja,
sairaalahoitojaksoja ja niiden pituutta, dialyysin aloitusajankohtaa seka aloitusmuotoa ja

kuolleisuutta.

4. Tulokset

4.1 Perussairaudet ja laboratoriotulokset

Seurattavien potilaiden maara oli 295. Potilaskohortin ian mediaani oli 69 vuotta (57-76).
Naisten osuus oli 32,2 % (n=95). Potilaiden BMI:n keskiarvo oli 27,2 (24,2—-31,3). Systolisen
ja diastolisen verenpaineen keskiarvot olivat 146 mmHg (130-164) ja 77 mmHg (67-85).
Potilaista 98.6 % sairasti verenpainetautia, 51.2 % diabetesta, 26.1 % sepelvaltimotautia,
26.8 % sydamen vajaatoimintaa, 23.1 % eteisvarinaa, 21.0 % ASO-tautia ja 18.0 % oli
todettu aikaisempi aivohalvaus (Taulukko 2). Seurannan aikana potilaista 32 (10.8 %)

menehtyi (Taulukko 3).



Taulukko 2. Perussairaudet ja laboratorioarvot alussa ja vuoden kuluttua.

Muuttujat Lahtotilanne Elossa 1 v. seurannassa
(N=295) (N=263)
Ikd, mediaani (IQR), vuotta 69 (57-76) -
Naisia, (n%) 95 (32.2) -
Painoindeksi, keskiarvo (IQR) 27.2 (24.2-31.3) -
Systolinen verenpaine (mmHg) 146 (130-164) -
Diastolinen verenpaine (mmHg) 77 (67-85) -
Verenpainetauti, (n%) 291 (98.6) -
Diabetes, (n%) 151 (51.2) -
Sepelvaltimotauti, (n%) 77 (26.1) -
Sydamen vajaatoiminta, (n%) 79 (26.8) -
Eteisvarind, (n%) 68 (23.1) -
ASO-tauti, (n%) 62 (21.0) -
Aiempi aivohalvaus, (n%) 53 (18.0) -

Laboratoriomittaukset

Hemoglobiini (g/I) 113 (104-122) 114 (105-121)
Kreatiniini (umol/l) 359 (293-426) 402 (319-521)
eGFR (ml/min/1.73m?) 13 (11-16) 11 (9-15)

Urea (mmol/l) 21.5(17.7-26.3) 19.7 (15.9-24.0)



Albumiini (g/1) 34.8 (31.9-37.4) 33.9 (30.3-37.2)
HCO3 (kPa) 21.7 (20.1-23.6) 22.6 (21.3-25.3)
Furosemidi (mg) 40 (10-100) 80 (40-160)

4.2 Sairaalahoitojaksot ja paivystyskaynnit

Vuoden aikana potilaista 160 (54.2 %) kavi paivystyksessa. Paivystyskayntien
kumulatiivinen potilaskohtainen mediaani oli 1 (0-2) ja vaihteluvali 0-9. Sairaalahoitoa
potilaista sai noin 2/3 eli 191 potilasta (64.7 %). Sairaalahoitopaivien kumulatiivisen arvon
mediaani oli 2 (0-12) ja vaihteluvali 0-100 (Taulukko 3).

Taulukko 3. Paivystyskaynnit ja sairaalahoitojaksot.

Muuttujat (N=295)
Paivystyskaynnit, (n%) 160 (54.2)
Paivystyskdynnit — kumulatiivinen, mediaani 1(0-2) vaihteluvali (0-9)
(1aR)
Sairaalahoito, (n%) 191 (64.7)
Sairaalahoitopdivat - kumulatiivinen, mediaani 2 (0-12) vaihteluvili (0-100)
(1aR)
Kuolleisuus, (n%) 32 (10.8)

Paivystyskaynnin toteutumisen kanssa oli yhteydessa perussairauksista diabetes,
sepelvaltimotauti, sydamen vajaatoiminta, eteisvarind ASO-tauti ja aivohalvaus Coxin
yksimuuttuja-analyyseissa. Ainoastaan verenpainetauti ei ollut tilastollisesti merkittava.

Mydskaan ika, sukupuoli ja BMI eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Kun mallit vakioitiin ian



ja sukupuolen kanssa, edelleen samat perussairaudet olivat yhteydessa paivystyskaynnin

riskin kanssa (Taulukko 4).

Taulukko 4. lka- ja sukupuolivakioidut paivystyskaynnit ja sairaalahoitojaksot.

HR Cl95% p
Tulokset — ensimmadinen paivystyskaynti
Sepelvaltimotauti 1.954 1.385-2.759 <0.001
Sydamen vajaatoiminta 1.776 1.264-2.494 <0.001
Eteisvarina 1.633 1.126-2.367 0.010
Diabetes 1.461 1.065-2.005 0.019
ASO-tauti 1.641 1.150-2.343 0.006
Aikaisempi aivohalvaus 2.163 1.505-3.109 <0.001
Tulokset — Ensimmainen sairaalahoitojakso
Sepelvatimotauti 1.596 1.149-2.216 0.005
Sydamen vajaatoiminta 1.583 1.153-2.175 0.005
ASO-tauti 1.632 1.167-2.281 0.004
Aikaisempi aivohalvaus 1.668 1.174-2.371 0.004
Sairaalahoitopdivien kumulatiivinen maara oli merkitsevasti yhteydessa ainoastaan

sydamen vajaatoiminnan kanssa (p=0.022). Tama riski oli kohonnut myds, kun vakioitiin ika

ja sukupuoli (p=0.030). Sydamen vajaatoimintaa sairastavilla oli vuodessa keskimaarin 12

sairaalahoitopaivaa muita enemman.



4.3 Sepelvaltimotauti ja sydamen vajaatoiminta

43 potilaalla (14.6 %) oli todettu seka sepelvaltimotauti ettda sydamen vajaatoiminta
tutkimuksen alussa. Tama yhdistelma kohotti selvasti paivystyskaynnin riskia (HR 2.207,
Cl195% 1.500-3.247, p<0.001). Uhkasuhde laski hieman, kun monimuuttujamalli vakioitiin
ialla ja sukupuolella (HR 2.138, p<0.001, CI95% 1.440-3.173). Tama yhdistelma lisasi myds
sairaalahoitojakson riskia (HR 1.686, p=0.006, CI95% 1.162-2.447) lalla ja sukupuolella
vakioitu uhkasuhde nousi hieman (HR 1.830, p=0.002, CI95% 1.248-2.683). Vuoden aikana
naistd potilaista n. 80 % oli kaynyt paivystyksessa. Luvut olivat samanlaisia
sairaalahoitojaksojen  suhteen. Sepelvaltimotaudin ja sydamen vajaatoiminnan
samanaikaisen sairastamisen ja paivystyskayntien tai sairaalahoitojaksojen riskin valiset

suhteet ovat kuvattu kuvissa 1-3.

Taulukko 5. lka- ja sukupuolivakioidut paivystyskaynnit, kun potilaalla todettu seka sydamen

vajaatoiminta etta sepelvaltimotauti.

HR C195% p
Tulokset — Ensimmainen paivystyskaynti
Sepelvaltimotauti ja sydamen 2.138 1.440-3.173 <0.001
vajaatoiminta
Tulokset — Ensimmainen sairaalahoitojakso
Sepelvaltimotauti ja sydamen 1.830 1.248-2.683 0.002

vajaatoiminta
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Kuva 1. Ensimmainen paivystyskaynti sepelvaltimotautia (CAD) ja sydamen vajaatoimintaa
(CHF) sairastavalla potilaalla verrattuna muihin (others).
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Kuva 2. Ensimmainen sairaalahoitojakso sepelvaltimotautia (CAD) ja sydamen

vajaatoimintaa (CHF) sairastavalla potilaalla verrattuna muihin (others).
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Kuva 3. CKD4-5 vaiheen potilaiden kumulatiiviset sairaalahoitojaksojen pituudet seka
kumulatiiviset paivystyskaynnit sepelvaltimotautia (CAD) ja sydamen vajaatoimintaa (CHF)

sairastavilla muihin (others) verrattuna.

5. Pohdinta

Tama tutkimus oli havainnollistava tutkimus. Aineistossa ika- ja sukupuolivakioiduissa
malleissa paivystyskayntia ennustivat ASO-tauti, sairastettu aivohalvaus, sepelvaltimotauti,
sydamen vajaatoiminta, diabetes ja eteisvarina. Samalla lailla vakioiduissa analyyseissa
sairaalahoitojakson riskin kanssa oli yhteydessa sepelvaltimotauti, ASO-tauti, sydamen

vajaatoiminta ja sairastettu aivohalvaus. Sepelvaltimotautia ja sydamen vajaatoimintaa yhta
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aikaa sairastaminen oli yhteydessa seka paivystyskaynnin ettd sairaalahoitojakson

suurentuneen riskin kanssa.

CKD4-5 vaiheen potilaat ovat usein monisairaita ja kayvat runsaasti paivystyksessa ja
tarvitsevat usein sairaalahoitoa (Ronskley ym. 2017). Paivystyksessa onkin tarkea tunnistaa
nama potilaat ja huomioida kunkin tautitaakka yksildllisesti. CKD:ta, sydamen
vajaatoimintaa ja valtimotautia sairastavien potilaiden ennustetta voidaan parantaa SGLT2-
estajilla (eteenkin tyypin 2 diabetesta sairastavat) ja RAAS-ryhman (ACE:n estgjat ja AT2:n
salpaajat) laakkeilla (Alshahrani 2023, Morat ym. 2025). SGLT2:n ja RAAS:n estajat
parantavat seka CKD:n ja sydamen vajaatoiminnan ennustetta diabeteksesta riippumatta.
Lisaksi SGLT2:n estajat parantavat tyypin 2 diabetesta sairastavien valtimotautiennustetta
ja RAAS-estdjat sepelvaltimotautia sairastavien ennustetta riippumatta diabeteksesta
(Williams ym. 2023, Crispino ym. 2025). Moderneista laakkeista SGLT2:n estajat ovat
erityisen hyodyllisia, silla ne ehkaisevat myos sairaalahoitojaksoja sydamen vajaatoimintaa
sairastavilla (Oshima ym. 2025, Bhalraam ym. 2026). Taman tutkimuksen valossa onkin
luontevaa pyrkia huolehtimaan siita, ettd vaikeaa CKD:ta, sydamen vajaatoimintaa ja
sepelvaltimotautia sairastavilla on hoitosuosituksien mukaisesti sekd RAAS-estgja etta
SGLT2:n estajalaakitys kaytdssa paitsi ennusteen optimimoiseksi kuten myoés paivystys- ja

sairaanhoitokulujen vahentamiseksi (Garcia Sanchez ym. 2022).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on tunnistettu, etta sairaalahoidon tarve ei jakaudu tasaisesti.
CKD4-5 vaiheen potilailla sairaalahoitokdyntien osuuksista 45 % kuului hoitopalveluja eniten
kayttaville n. 15 %:lle potilaista (Ronksley ym. 2016). Tama kuvaa hyvin eroja hoidon
tarpeessa vaikeaa CKD:ta sairastavien ryhman sisalla. CKD4-5 vaiheen potilaan riski
sairaalahoidolle on kohonnut, mutta myds ryhman sisalla on suurta variaatiota. Naiden
potilaiden tunnistaminen olisi tarkeaa, jotta heidan seurantaansa voitaisiin tehostaa, laakitys

optimoida ja turhia sairaalahoitojaksoja ehkaista.
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