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1 Alkuperaisten julkaisujen luettelo

Katsaus perustuu seuraaviin julkaisuihin, joihin viitataan tekstissd roomalaisin numeroin I—
VI:

I Heinamaki P, Haavisto M, MattilaK jaRagaa S (1984): Urinary characteristics and
infection in the very aged. Gerontology 30: 402—407.

I Heinaméki P, Haavisto M, Hakulinen T, MattilaK jaRagala S (1986): Mortality in
relation to urinary characteristicsin the very aged. Gerontology 32: 167-171.

11 Heinamdaki P, Haavisto M, Lehtiméki |, RgjalaSjaMattilaK (1993): Cumulative
prevalence of urinary characteristicsin very old people. Zeitschrift fir Gerontologie,
26: 293-296.

IV Heinamaki P (1995): Erittain vanhojen olinpaikkakohtainen virtsatieinfektio.
Kunnallislddkari 11:25-29.

V  Heindmdki P (1998): 85 vuotta taytténeiden henkil 6iden virtsasta havaitun
Escherichia colin antibiogrammit 1977-96. Kunnallisléékari 14: 17-19.

VI  Heinamdaki PjaMattilaK (1992): Vanhusten virtsatieinfektion hoidon ja hoitokustan-
nusten muutokset Suomessa 1972—89. Gerontologia 6: 43-52.



2 Vieraskielisten sanojen ja lyhenteiden selitykset

ACB

adheroivafimbria
anaerobi
bakteremia

BU

DDD

dysuria
fagosytoos
glomerulus
gravida
inkontinentti
interstitielli
invasiivinen
invitro

invivo

katetri
kemotaktinen
kolonisoituminen
komplementti
kontaminaatio
kumulatiivinen
kystiitti

mani pul ointi
MBU

migraatio
morbiditeetti
mortaliteetti
obstruktio
parenteraalinen
patognomoninen
PDD
periuretraalinen
pollakisuria
prostatektomia
sepsis

staasi
Sternheimerin supravitaalivarjdys
transuretraalinen
TUR

uremia

vesikoureteraalinen refluksi
virulenss

VTI

vasta-aineen peittdma bakteeri (antibody coated
bacterium)

kiinnittava tarttumiskarva

happea kayttaméton

bakteeriverisyys

bakteerivirtsai suus (bakteriuria)

defined daily dose

virtsaamishairi

sydjasolutoiminta

munuai skeranen

raskaana oleva

pidétyskyvyton

soluvédlitilassa oleva

kudokseen tunkeutuva

elimiston ulkopuoléella, koeputkessa
elavassa eimistossa

johtoputki (virtsan poistamiseks rakosta)
kemiallisen aineen houkuttelema
vakiintuminen uuteen ympéristoon
immuunireaktion téydentéava osa
tartunta, saastutus

kertyva

virtsarakkotulehdus

kasittely

merkitseva bakteriuria

vaellus, siirtyminen

sairastavuus

kuolleisuus

tukos

ruoansul atuskanavan ulkopuolinen
taudille tyypillinen

prescribed daily dose

virtsaputken suun alue

tihed virtsaamistarve

eturauhasen poisto

verenmyrkytys

nesteen virtauksen pysahtyminen elimistossa
erikoisvérjays (Alcian blue — Pyronin B)
virtsaputken kautta kulkeva
virtsaputken kautta tapahtuva leikkaus
(transuretraalinen resektio)
virtsamyrkytys

virtsan virtaus virtsarakosta virtsanjohtimeen
taudin aiheuttamiskyky

virtsatieinfektio



3 Johdanto

Virtsatieinfektio (VTI) on yleensd bakteerin, harvemmin viruksen tai sienen aiheuttama
tulehdus virtsateissa. Jotta bakteriuriaa (BU) voidaan nimittéa merkitsevéksi bakteriuriaksi
(MBU), tulee bakteergja loytya vahintdan 10° millilitrassa puhtaasti laskettua virtsaa (Kass
1956). Tulehdukseen tarvitaan virulentti taudinaiheuttgja ja vika virtsateissa tai virtsateiden
toimintahairio. BU on useimpien VTl:den yleisin yhteinen nimittgj& (Kunin 1969) ja naisten
yleisin bakteeriperéinen infektio (Stamey ja Pfau 1970, Kass 1973). Sen terveydenhuollolle
aitheuttamat kustannukset ovat huomattavat (Kraft ja Stamey 1977, Stamm ym. 1980a).
Amerikkalaisen koulukunnan mukaan VTI jaotellaan a) oireiseen ja oireettomaan BU:an, b)
akuuttiin, krooniseen ja uusiutuvaan c¢) ylempddn ja dempaan, d) sarada ja
avohoitosyntyiseen, €) nousevaan ja laskevaan seka f) munuaisaltaan tulehdukseen,
rakkotulehdukseen, virtsaputken tulehdukseen tai ns. virtsaputkisyndroomaan. Lisdks
erotetaan vield komplisoitunut ja komplisoitumaton VTI (Preheim 1983). Komplisoituneelle
VTIl:lle ominaisia piirteitd ovat: muun bakteerin kuin E.colin sairaalassa, useimmiten
vanhoille miespotilaille (myds naisille) aiheuttama infektio. Kyseisilla potilailla on
epanormaali virtsanvirtaus eturauhasen liikakasvun (naisilla kohdunlaskeuman) seurauksena.
Virtsapatogeenien |dékeresistenss on yleista jaladkehoito parenteraa-linen.

Kéasitykset VTI:n olemuksesta ovat muuttuneet: enda el katsota BU:n automaatti sesti
kehittyvan munuaisaltaan tulehdukseksi, vaan nykyisen kasityksen mukaan lapsuudessa tai
raskausaikana saatu infektio, siihen dlttiilla henkilillg, voi aiheuttaa munuaisvaurion. My6s
diabeetikon BU samoin kuin virtsateiden obstruktion yhteydessa tavattava BU voivat
vaurioittaa munuaisia.

Tulehdusreaktiota edeltédd patogeenien kolonisoituminen limakalvolle. Leukosyytit
vastaanottavat kemotaktisen signaalin ja liikkuvat kyseiselle alueelle. Fagosytoidessaan
organismeja ne vapauttavat lysosomaalisia entsyymeja ja tulehdus alkaa. Jos bakteerit eivéat
ole kiinnittyneet limakalvon pintaan, e synny edell& mainittua kemotaktista signaalia (Turck
1981).



Bakteremia aiheutuu bakteeri-invaasiosta vereen esim. virtsateitd manipuloitaessa ja
limakalvon rikkoutuessa. Pyuria eli maérkévirtsaisuus, joka merkitsee leukosyyttien
lisdantynytta eritysta virtsaputkea ylemmista virtsateistd, ilmenee joko satunnaisen
virtsandytteen normaalia suurempana leukosyytti-pitoisuutena tai kohonneena |lukemana
kammiolaskennassa. Albuminuria on yleensa infektion yhteydessa merkki pyelonefriitista tai
sitd, etta infektio on sekundaarinen glomeruluksiin kohdistuvan sairauden yhteydessa.
Hematuriaa tavataan pyelonefriitin yhteydessa enemman niillg, joiden munuaisnystyissa on
havaittu nekroottisia muutoksia. Albuminuria ja hematuria voivat ilmeta myos akillisen
rakkokatarrin yhteydessa (Kasanen, 1973).

Oli kiinnostavaa tutkia, lisééko oireeton BU kuoleman vaaraa ja onko sen |aékehoito
elinian pidentdmiseks perusteltua. Turhan [88kehoidon maaréaminenhan on irrationaalista, el
vain taloudelliselta kannalta, vaan my0Os la8kkeiden aiheuttamien sivuvaikutusten ja
patogeenien |88keresistenssin kannalta katsoen. BU:n esiintymiseen vaikuttavien tekijoiden
toteamiseks tutkittiin liikunnan, dementoitumisen, laitoksessa asumisen, dieetin sekéa
virtsatiekatetrin jalé8keresistenssin merkitysta.

Bakteriurian, pyurian, albuminurian ja hematurian vaikutusta 85 vuotta téyttaneiden
henkiliden eldmaan e ole aiemmin tutkittu. Nuoremmillakaan vanhuksilla e ole tehty
seurantatutkimusta virtsan muista patologisista ominaispiirteistéa kuin pyuriasta ja BU:sta.
Tama tutkimus pyrkii selvittamaan, miten erittéin vanhojen henkildiden BU:n vallitsevuus
korreloi vanhusten elinikdan. Niinikéan tutkimus pyrkii selvittamdan edella mainittujen
patologisten virtsalOydosten pysyvyytta yksi- ja viisivuotisseurannan akana seka eri
virtsapatogeenien tyypin ja |aakeherkkyyden mahdollisen korrelaation olinpaikkaan. Niin
ikéén selvitetddn, miten VTIl:n l|a&kehoito ja |&8kehoitokustannukset ovat muuttuneet
Suomessa vuosina 1972-96 suomalaisten |88ketieteellisten julkaisujen ja tilastojen
perusteella.

L uvan tutkimuksen tekemiseen ovat antaneet Tampereen kaupungin terveyskeskuksen

sosiaali- jaterveystoimen eettinen toimikunta ja Tampereen yliopiston eettinen tydryhma.
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4 Kirjallisuuskatsaus

Teollisuusmaissa ihmisen elinikd kohoaa jatkuvasti ja vanhusten osuus véesttssa kasvaa.
BU:n vallitsevuuden tiedetddn nousevan ihmisen vanhetessa (Wolfson ym. 1965, Nicolle ym.
1983).

Merkitseva bakteriuria (MBU) on monella tavoin térked |0ydds. Se voi johtaa
kuolemaan alheuttamansa kroonisen munuaisaltaan tulehduksen ja sita seuraavan uremian
valityksella (Heptinstall 1969). Toisadlta MBU voi liittyd liitdnnaissairautena
huonokuntoisten potilaiden sairauskirjoon ja voi johtaa kuolemaan invasivisten
toimenpiteiden yhteydessa sepsiksen kautta (Gleckman ym. 1982, Setia ym. 1984, Roberts
1986). Alle 5-vuotiaiden ja raskaana olevien seké diabeetikkojen BU voi johtaa krooniseen
munuaisaltaan tulehdukseen hoitamattomana. Siksi se vaatii nykyisen kasityksen mukaan
aina la8kehoidon ja tarkan seurannan hoidon jalkeen. Oireinen MBU hoidetaan niinikaén
kaikilta aina. Vuonna 1995 munuaistaudit muodostivat 1 % erittdin vanhojen (85 v.)
peruskuolinsyista (Tilastokeskus 1996) ja vastaavasti 0.5 % keski-ikaisten (30-64 v.)
peruskuolinsyista.

Kassin klassisena pidetty kriteeri on osoittautunut erityisesti nuorten naisten osalta
epédtarkaks (Stamm ym. 1982). BU on suurelta osin vanhojen naisten 16ydds (Akhtar ym.
1972, Dontas ym. 1981). Vanhustutkimuksissa sen on todettu olevan yhteydessa
lisdantyneeseen kuolleisuuteen, mutta véitetyn yhteyden tausta on jaanyt selvittamétta.
Nykyisin akuutin BU:n toteamiseksi tehddan virtsan perustutkimus ensimmaisessa vaiheessa
testiliuskatutkimuksena, toisessa vaiheessa testiliuskatutkimuksena ja partikkelilaskentana
sekd kolmannessa vaiheessa testiliuskatutkimuksena, partikkelilaskentana ja viljelyna
(Larinkari 1989).

1960-luvun Kklassiset eldinkokeet osoittivat virtsateiden obstruktion, staasin ja
refluksin  VTl:on altistaviks  tekijoiksi. Aiemmat tutkimukset ovat paljastaneet
virtsapatogeenien virtsatethin adheroivia fimbrioita (tyyppi 1:n fimbriat ja P-fimbriat). VTI-
tutkimus on huomattavasti edistynyt. On kuitenkin vield osin selvittamétta anatomisesti
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normaalit virtsatiet omaavien naisten aempien virtsateiden uusivan tulehduksen
syntymekanismi.

Bakteeri voi tunkeutua virtsateihin padasiadlisesti  virtsaputken kautta,
hematogeenisesti tai lymfaattista tietd (Freedman ja Epstein 1977). Virtsaputken kautta tuleva
infektio on kyseessa useimmiten. Siina prosessi etenee asteittain ja aluksi patogeenit kertyvét
virtsaputken suulle edeten sitten virtsaputkeen. Patogeenit voivat virtsaputkesta edeta
virtsarakkoon aiheuttaen oireisen tai oireettoman rakkotulehduksen. Rakosta infektio voi
levitd virtsanjohtimien kautta munuaisiin, josta se voi joskus edetd verenkiertoon
ailheuttamaan sepsiksen. Terveet virtsatiet ovat huomattavan vastustuskykyiset infektiota
vastaan. Bakteeri-infektion kulku riippuu bakteerien virulenssista ja isantaelimiston
puol ustusmekanismien kunnosta.

Pyuria (leucocyturia) on BU:n jalkeen téarkein VTI:n ominaispiirre. Leukosyyttien
kammiolaskenta antaa luotettavimman negatiivisen |0ydoksen. LOydds voi silti jd&da
vaaréksi negatiiviseks leukosyyttien "in vivo" tapahtuneen hajaantumisen takia. Y ksittdisen
virtsanaytteen normaaliin leukosyyttipitoisuuteen el ole syyta panna kovin suurta painoa,
mutta yli 50 solua/mm’® sekoitetun virtsan kammiolaskennassa tai muutama granulosyyitti
pisaravéarjayksen ndkokenttda kohti on luotettava ndyttd pyuriasta, jos nayte on otettu
huolellisen aapesun jadkeen eikd ulkosynnyttimissa jaltai vaginassa ndy tulehdusta
(Hallstrom K.A. 1972).

4.1 Virtsatieinfektion vallitsevuus

VTIl:n prevalenss vaihtelee aikakaudesta ja paikkakunnasta sekd tutkittavasta vaestosta
riippuen (taulukko 1). Turkulaisessa tutkimuksessa naisvanhusten VTI:n prevalenss oli
1960-luvulla 30 % ja miesvanhusten 7 % (Sourander 1966). Kriteerit vaikuttavat
prevalenssiin:

Sedimenttil6ydos antaa yleensa tietoja vain VTI:n olemassaolosta. Aseptinen pyuria
on useimmiten joko VTl:ta edeltéava vaihe tai infektion jalkeinen osoitus siitd, ettei tulehdus
ole viela parantunut. Albuminuria on yleensa infektion yhteydessa osoitus pyelonefriitista tai
Siitg, ettd infektio on sekundaarinen glomerulaarisen, munuaiskerasiin kohdistuvan sairauden
yhteydesséd. Hematuriaa tavataan pyelonefriitin yhteydessd enemmaén niillg, joilla on

nekroottisia muutoksia papilloissa (Kasanen 1973). Albuminuria ja hematuria voivat ilmeta
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my06s akillisen bakteerikystiitin yhteydessa. Virtsatipasta mikroskoopilla tutkien ja gram-
varjayksella voidaan pyuria, hematuria ja bakteriuria todeta nopeasti. Epiteelisolut viittaavat
epdpuhtaaseen ndytteeseen. Ellei néytetta voida mikroskopoida valittomasti, fiksoidaan
formaliinilla (Virtanen 1975).

Mikroskopoinnin etuina aluslasiviljelmaan nahden ovat: tarkempi kvantitaatio,
nopeampi identifikaatio, sekd mahdollisuus tehda vérjays, josta ndhdaén pyuria. Sen
havaitseminen tukee viljelyn positiivisuutta (Toivanen ja Jarvinen 1976). Jos virtsandytteessa
havaitaan pyuria, mutta el BU:a, tulee ottaa huomioon tuberkuloos ja Reiterin syndrooman
mahdollisuus. Pyurian voi aiheuttaa mydskin mykoplasma, klamydia tai anaerobi bakteeri,
jota kasvaa normaalisti uretrassa.

Liuskakokein voidaan erotella luotettavasti ndytteet, joista sakan mikroskopointi ei
anna kliinisesti merkitsevaa |0ydosta. Seulonnassa suositellaan kaytettavaksi albumiini-,
erytrosyytti-, leukosyytti- ja nitriittikoeliuskoja sek&a bakteerien  osoittamiseksi
adenogiinitrifosfaatin - (ATP) mittausta. Leukosyyteistd voidaan tarvittaessa erotella
liuskatumaiset, lymfosyytit ja monosyytit sek& makrofaagit. Epiteelisolut jaetaan
levyepiteelisoluihin, valimuotoisiin ja munuaisepiteeli-soluihin. Atyyppiset solut ja lieritt
erottuvat supravitaalivaria kaytettdessa (Koivula ym. 1986). Vasta 1980-luvulla alettiin
hyvaksya infektiokss myos 16ydos, jossa on 10°-10" bakteeria/ml silloin, kun se esiintyy
samanaikaisesti virtsatieinfektio-oireiden ja pyurian yhteydessd (Kasanen 1987). Mikali
positiivisen bakteerildydoksen rajana kaytetain korkeampaa, 107/ml-arvoa, jé joka kolmas
ta joka neljds VTI toteamatta. Hyvéksyttdessa matalampi bakteriuriataso VTIl:ks testin
kontrolloimisen tarve kasvaa. Niukkakasvuinen BU yhdessa pyurian kanssa esiintyessdan
liittyy yleensd alempien virtsateiden infektioihin (Kasanen 1987). Choudhury tyétovereineen
(1990) totes merkitsevan positiivisen korrelaation BU:n ja pyurian vdilla Kyseinen
tutkimus osoitti, etté kontinenttien vanhusten virtsasta on mahdollista keréta hyvét naytteet,
kun véliliha puhdistetaan huolellaja virtsa kerétéan adekvaatisti.

Bergenissa avohoidon potilaille tehdyssa tutkimuksessa todettiin, ettd yleisesti
hyvaksytty kriteeri 10 leukosyyttidZmm® kammiolaskentaa kayttden oli  ekvivalentti
mikroskoopilla tutkitun sedimentin 2 leukosyyttid/ndkokenttd kanssa. Nain ollen oireista
VTlita e sovi jétdd hoitamatta, vaikkakin ndytteessa todettaisin  alle 5
leukosyytti&/nakokentté (Baerheim ym. 1989).

13



USA:ssa Yoshikawa ja Guze (1982) totesivat naiss ja miesvanhusten VTI:n
esintyvyy-deksi avohoidossa 15 %. Akuuttisairaalassa USA:ssa Kaitz ja Williams (1960)
saivat yli 70-vuotiaille naisille esiintyvyydeks kolmanneksen ja miehille viidenneksen.
Gladstone ja Friedman (1971) saivat pitk&aikaishoitolaitoksissa olevien vanhuksien MBU:n
esintyvyydeks naisille neljanneksen ja miehille viidenneksen.

Sourander ty6tovereineen (1965) tutki yli 60-vuotiaita laitoshoidossa olevia naisia
saaden VTI:n prevalenssiks 50 % (taulukko 1). Dontas tydtovereineen (1966) tutki keski-
idtéén 79-vuotiaita vanhainkodin asukkaita saaden prevalenssiksi naisille ja miehille
neljanneksen. Mow tyotovereineen (1962) totess kroonikkosairaalassa (keski-ikd 65 v.)
naisille prevalenssiksi kolme viidesosaa ja miehille viidenneksen. Avohoidossa Freedman
tyotovereineen (1968) tutki yli 70-vuotiaita saaden prevalenssiluvuiks naisille noin
kymmeneksen ja miehille nelja prosenttia. Brocklehurst tydtovereineen (1968) tutki yli 65-
vuotiaita avohoidon potilaita saaden vastaaviks prevalenssiluvuiksi viidenneksen ja
kymmeneksen seka Akhtar tydtovereineen (1972) yli 65-vuotiaille avohoidon naispotilaille
VTIl:n prevalenssiks vaaan viidenneksen ja miehille vgiaan kymmeneksen. Standfast
tyotovereineen (1984) tutki 538 akuutti- ja pitkdaikaissairaalan potilasta vuonna 1979.
Kliinisesti merkittavia infektioita 10ytyi noin kolmannekselta (n = 178), sairadlasyntyisia
viidennekselta (n = 117). Tavallisin sairaalasyntyinen infektio oli VTI (10.7 %). USA:ssa5 %
kaikista avohoitokaynneistajohtui VTI:sta (Kaye 1980).

Taulukko 1. Vanhusten virtsatieinfektion (VTI) prevalenssia kasittelevét tutkimukset.

Tutkijat ja Ika N NaistenVTI:n  Miesten VTl:n Y hteensd Hoito
julkaisuvuosi vuotta vallitsevuus vallitsevuus paikka
% % %
Kaitz jawilliams 1960 >70 309 30 20 - asS
Mow ym. 1962 ki 65 55 61 20 39 kS
74 70 32 51
Gibson ja Pritchard 1965 >60 205 34 30 32 aS
96 n
Sourander ym. 1965 ki79 116n 50 - - kS
Wolfson ym. 1965 >70 114n 31 - - kS
Dontas ym. 1966 ki 79 53 26 23 25 VK
Sourander 1966 >65 10593 30 7 23 yleinen van-
7383 n husvéestd
Walkey ym. 1967 >60 500 34 31 33 kS
250n
Brocklehurst 1968 > 65 511 20 13 17 A
337n
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Freedman 1968 >70 260 11 4 8 A

Gladstone jaFriedman 1971 ki 70 100 26 17 19 VK
Akhtar ym. 1972 >65 466 17 6 13 A
295n
Sourander ja Kasanen 1972
(tutkittu 1963-68) >65 405 33 10 22 yleinen van-
>70 188 24 8 17 husvéestd
Tamatutkimus 1977 >85 561 30 13 27 yleinen van-
460 n husvéestd
Tauchnitz ym. 60-99 1125 14 8 13 VK
1979 869 n
Kaye (katsaus) 1980 - - 20 10 - -
Dontasym. 1981 >70 342 28 14 22 VK
207 n
Kesym. 1982 65-92 231 64 57 61 aS
125n
Kasviki-Charvati ym. 1982 >70 352 27 19 24 VK
231n
Y oshikawa ja Guze 1982 - - 15 15 - -
(katsaus)
Standfast 1984 ki 61.3 117 - - 11 asS, kS
Mimsym. 1990 > 85 68 15 A
Abrutyn ym. 1991 83 160 23 - - VK

N = ndytteiden lukumaara
A = avohoito
VK = vanhainkoti
aS = akuuttisairaala
kS = kroonikkosairaaa
n = naiset
m = miehet
ki = keski-ika
— =@ tutkittu

Raaschou (1948) totesi obduktiossa uremiaan kuolleiden kuolinsyyksi kroonisen
pyelonefriitin 58 %:lla. Jackson ty6tovereineen (1957) havaitsi, ettd krooninen pyelonefriitti
on vain yks munuaisten toiminnanvajauden syy. Heidan tutkimuksensa mukaan vain
kolmannes pyelonefriitiksi  diagnosoiduista tautitapauksista oli elavien bakteerien
aiheuttamia. Kass (1960) totesi korkeita MBU:n insidenssi-lukuja sairaaapotilailla,
diabeetikoillaja gravidoilla gjatellen BU:n johtavan pyelonefriittiin. Kleeman ty6tovereineen
(1960) ja Heptinstall (1969) ovat osoittaneet, ettd monet muut tekijat bakteerin ohella voivat
alheuttaa samankaltaisen patologis-anatomisen l6ydoksen munuaisissa.  Barnes
tyotovereineen (1972) osoitti, ettd noin 15 % lop-puvaiheen munuaistaudeista johtui
pyelonefriitistd. Nykyisen k&sityksen mukaan nayttéa ilmeiseltd, etta ilman vakavaa virtsatie-
deformiteettia harvat (0.24 %) kroonista BU:a potevat saavat uremian mikro-organismin
aiheuttaman munuaiskudoksen tuhoutumisen seurauksena (Asscher 1972, Freedman ja

Andriole 1972, Freeman 1972).
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Virtsan albumiinia mitattiin jo 1960-1uvulla testiliuskalla Glasgow'in tutkimuksessa
212:sta perdkkaisesta avohoidon vanhuksen naytteesta 16ytyi kolmannekselta albuminuria (n
= 74) ja niinikédn kolmannekselta VTI. Selittdméton albuminuria 16ytyi kymmenelta
vanhukselta. "Haematest"-liuskalla mitaten 10ytyi hematuria kuudelta miehelta ja neljdta
naiselta. Miehilla hematuria aheutui useimmiten prostatan hyperplasiasta, naisilla
virtsatieinfektiosta. Pyuria |0ytyi kymmenesosalta miehista (n = 26) ja viidennekselta naisista
(n = 40) (Gibson ja Pritchard 1965). Bergenil&isessa avohoidon tutkimuksessa 1980-luvulla
55-64 -vuotiailta |6ytyi aamu-virtsandytteesta albuminuriaa 3.4 %:Ita, hematuriaa 5.1 %:lta ja
glucosuriaa 1.5 %:lta (Haug ym. 1985).

Mims (1990) tyttovereineen tutki yli 85-vuotiaita miehia avohoidossa. Oireeton BU
[6ytyi 12 %:lta (29/238). Gram-positiiviset bakteerit olivat enemmistona tassi ryhméssa ja
gram-negatiiviset oireisten ryhmissad. Abrutyn (1991) ty6tovereineen tutki keski-idltéan 83-
vuotiaita katetroimattomia naisia vanhainkodissa. Oireeton BU |oytyi 23 %:lta (37/160)
tutkituista.

VTI voidaan nykyisin méaarittdd myos epasuorasti liuskakokein taikka yhdistamalla
liuskakoe ja mikroskopointi. Evans tyotovereineen (1991) tutki 100 vanhuksen virtsandytteet.
Puolet vanhuksista asui kotona ja oli akuutisti sairastuneita ja toinen puoli kévi
suhteen testattiin: virtsan nitraatti 83 %, veri 67 %, proteiini 72 % ja leukosyytit 72 %.
Jalkimmaiseen ryhmaan kuuluneiden vastaavat osuudet olivat 90 %, 65 %, 30 % ja 60 %.
Virtsan nitraatin spesifisyys VTI:n suhteen oli 100 % molemmissa ryhmissa

del Rio tydtovereineen (1992) havaits keski-idltddn 82-vuotiaita oireetonta BU:a
potevia (n = 78, naisia 68) vanhuksia tutkiessaan E.colia 93 %:ssa naytteistd ja naista
neljanneksella (27 %) bakteerin kiinnittymista helpottavia adhesiingja ryhmasss, jossa e
esintynyt riskitekijoita, kuten inkontinenssi, liikuntargjoitteisuus tai diabetes. E.colia |6ytyi
vastaavasti 44 %:ssa naytteista ja adhesiingja kolmelta neljasosalta (72 %) ryhméssa, jossa
edella mainittuja riskitekijoita esiintyi.

Nicolle ty6tovereineen (1993) tutki BU:n ja runsaan hematurian valisia yhteyksia
Winnipegissd, Kanadassa sikdldisen Manitoban yliopiston sisdtautiklinikalla. He totesivat
téssi prospektiivisessa tutkimuksessaan runsasta hematuriaa suhteessa 31/10° hoitopéivai.
BU:a egintyi 74 %:ssa 78:.sta ndytteesta Tutkimus osoitti taustalla esiintyvan
kolmanneksessa tapauksista virtsateiden rakennevian ja neljanneksella (28 %) kestokatetrin.

Kolmasosalta (30 %) e |6ytynyt mitdan rakennevikaa. Tutkijat toteavat invasiivisen VTI:n
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prevalenssin 5.8/10° hoitopaivaa ja verta vuotavan rakkotulehduksen vastaavasti 6.3/10°
hoitopaivaa. Vaikka BU:a esiintyy usein, se on kuitenkin harvoin runsaan hematurian syy.
Kuumeetonta hematuriaa e tule hoitaa ilman muuta antimikrobeilla, ellei virtsavaivoja
ilmene.

Olinpaikan vaikutus hejastuu Lessevan ja Hadjiskin (1995) palovammaisten
vanhusten (n = 148) osastolla vuosina 1991-92 tehdysta tutkimuksesta. VTI 6ytyi 7.6 %:lta
tutkituista. Runsas kolmannes (39 %) infektioista oli peréisin avohoidosta ja loput (61 %)
olivat sairaalasyntyisia. E. coli, Citrobacter ja Proteus sp olivat edellisesta ryhmasta
yleismmin |10ytyneet bakteerit, kun taas Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella-kannat ja
Acinetobakteeri- ja Serratiakannat [0ytyivat yleisemmin jakimmaisen ryhman
virtsandytteista. Tutkimus vahvisti kestokatetroinnin olevan merkittavin krooniseen VTI:on
johtavatekija.

Monane kumppaneineen (1995) tutki bostonilaisessa naistensairaalassa 61:n potilaan
virtsandytteita kuukausittain puolen vuoden gan. Tutkittavien keski-ikd oli 77.6 vuotta.
Merkitseva BU (+ 10°/ml) [6ytyivat 17 %:sta nédytteita ja 28 %:lta tutkituista. Seka BU etta pyuria
[6ytyi 15 %:sta naytteistd ja 26 %o:lta tutkituista ja oireinen BU 3 %:lta. Seuranta osoitti BU:n
olevan spontaanisti vaihtelevailmid.

Ackermann ja Mourse (1996) tutkivat 101 georgialaisen kunnallisen sairaalan ja 65-
vuotiaan (61 kpl 65-79 v., 40 kpl > 80 v.) bakteriurisen VTI-potilaan (naisia 64 %; mustia 62
%) virtsandytteet. 80 % bakteeri-isolaateista oli gram-negatiivisten patogeenien aiheuttamia,
E. coli loytyi yli puolelta naytteistd (54 %). Gram-positiivisista patogeeneista 13 % oli
Stafyloccus aureusta ja 6 % Enterokokkia.

Ouslander kumppaneineen (1996) tutki losanglesilaisen vanhainkodin 214:n inkonti-
nentin, mutta muuten oireettoman vanhuksen virtsandytteista (n = 214) merkitsevan pyurian
(> 10 leuk./n&kokenttd) ja MBU:n (> 10°/ml) esiintymista. He totesivat pyriaa 45 %:ssa ja
BU:n 43 %:ssa ndytteista. Pyuria on yleinen kroonisesti inkontinenttien vanhainkotivanhusten
virtsassa sekd bakteriurikoiden ettd muiden virtsassa. Sen vuoks kliinikoiden tulisi olla
varovaisia maaratessdan antimikrobeja pyurikoille, vaikkakin he olisivat oireisia.

Bishara ym. (1997) tutkivat Tel Avivin yliopistosairaalassa prospektiivisesti 702
bakteremista VTl:a. 5 vuoden aikana (33.9 % kaikista bakteremia-tapauksista). Tutkittavien
keski-ika oli 76 v. Naisten ja miesten lukumaéréinen suhde oli 0.9. E.coli oli tavallisin
bakteeri (52 %). Klebsiellaa (14 %) ja Proteusta (9 %), Pseudomonasta (8 %) ja Enterokokkia
(4 %) Ioytyi myds. Kuolleisuuden riskitekijoita olivat sairaal ahoito, sairaalassa saatu infektio,
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tehoton antibiootti, makuuhaavat, keuhkosairaus tai munuaisvika, kohonnut urea-pitoisuus ja
vahentynyt seerumin albumiini.

Jou ja Powers (1998) totesivat ensigpupotilaita (n = 166) tutkiessaan
leukosyyttiesteraasi-testin tai nitriitti-testin olevan sensitiivinen 94 %:ssa VTI:n suhteen
mikroskopointiin verrattaessa.

Oireettoman merkitsevan BU:n (¢ 10°/ml) ja pyurian valisia yhteyksia tutkiessaan
Aquirre ym. (1999) totesivat kyseisten parametrien esiintyvan samanaikaisesti 77 %:ssa
avohoidon naisvanhusten (n = 178) virtsanaytteistd. Niin ik&an heidan tutkimuksensa osoitti,
etta niilta naisvanhuksilta, joilta l6ytyi vain pyuriailman BU:a pitaisi tutkia muita syité kuin
BU. Kyseisessa tutkimuksessa esiintyi oireetonta BU:a neljanneksella (24.7 %) tutkittavista.
E.coli oli tavallisin patogeeni (81.8 %).

Vertailtaessa vanhusten VTIl:n prevalenssi-tutkimuksia (taulukko 1) keskendan,
havaitaan selvét erot eri tutkimusten valilla tutkittavien hoitopaikan mukaan. Vallitsevuudet
ovat selvasti pienemmét avohoidossa ja ne kasvavat sitd enemman mita sairaalanomai sempi
hoitolaitos on kyseessa& Voidaan myoskin havaita, ettd vanhimmissa, 1960-luvun
tutkimuksissa vallitsevuudet ovat suurempia kuin tuoreimmissa 1980-luvun ja 1990-luvun
tutkimuksissa. Katetrin kayton vaheneminen ja oireettoman BU:n estoldakityksesta
luopuminen selittdvét osan edella mainitusta ilmiéstd. 1960-luvulla luettiin mukaan yleensa
my6s useamman kuin yhden bakteerin aiheuttamat sekainfektiot. Osa eroista kuvastaa
todellisa eroja eri maiden aineistojen vdailld, mutta myoskin menetelméllisia eroja
tutkimuksissa on saattanut olla ja ikérakenteet voivat olla erilaiset. Kaikissa on kuitenkin

kaytetty kriteerina Kassin kriteeria MBU:n rgjana.

4.2 Virtsatieinfektion yhteys elossaoloon

Aiemmissa tutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksia BU:n vaikutuksesta ihmisen
jajelléolevaan einik&én. Edward H. Kass (1985) kysyy artikkelissaan "bakteriuria ja
ylikuolleisuus': "what should the next steps be?' Hanen mielestéén tarvitaan yksiléidympaa
tutkimusta lagjoilla potilasméarilla haluttaessa tieteellisesti pitavasti osoittaa vaestossa
todetun bakteriurian vaikutus kuolleisuuteen. Samalla han esittelee tutkimusryhménsa tyon
toisaalta Walesista toisaalta Jamaikalta. Siind tutkittiin 12 vuoden gan, 4-vuotigaksoin,
naisvaeston kuolleisuus toisaalta niiltd, joilla oli MBU seka verrokeilta. Suhteellinen
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kuolleisuusriski oli |.5-kertainen BU:a potevilla (Evans ym. 1982). Koska BU:n prevalenss
nousee idn myo6ta (Kass ym. 1965) ja BU:n vuosittainen vaihtelu on noin 20 % (Kass ym.
1979) niin noin 15 %:lla naisista on jossain eldmansi vaiheessa virtsassaan bakteergja
merkitsevasti ja tdten BU e olisi yksinomaan vanhojen naisten virtsal6ydos, vaan etupaassa
sairauden heikentdmien henkil 6iden |6ydos.

Hodgin ja Sanford (1965) tutkivat retrospektiivisesti teksasilaisen sairaalan sadan
gram-negatiivisen bakteremia-potilaan aineiston. Yli 55-vuotiaista kuoli 70 %.
Sairaalasyntyinen bakteremia [0ytyi 45:Ita ja kuolleisuus bakteremiaan oli 55 %.
Avohoidossa saatuun bakteremiaan kuoli 38 %. Sekainfektion sairastaneista (vallitsevuus 14
%) kuoli 71 %. Shokki-potilaille antibiootistaei ollut hy6tya.

Ateenan vanhainkotitutkimuksessa seurattiin  yli  70-vuotiaita (taulukko 2),
avohoidosta vanhainkotiin tulleita naisia ja miehid. Niillg, joilta 16ytyi laitokseen tullessa
MBU, oli suurempi kuolleisuus (Dontas ym. 1981). MBU:a potevilla vanhuksilla oli myds
pienempi munuaisten konsentroimiskyky ja suodatuskyky. Dontasin ja tyotovereiden
tutkimusta ovat Kirkland ja Robinson (1981) arvostelleet sekoittavien tekijoiden
huomioonottamattomuudesta. Heidan mielestdan erés télainen térked tekija on varhainen,

seniili dementia.

Taulukko 2. Virtsatieinfektion (VTI) ja kuolleisuuden yhteytta késittelevét tutkimukset.

Tutkijat, k& N Kuolleisuus Hoito-
julkaisuvuosi vuotta paikka
Sourander jaKasanen > 65 405 —infektio lisasi naisten kuolleisuutta (r=0.24), A, kS
1972 mutta vain hieman miesten kuolleisuutta
(r=0.12)

Warren ym. (katetrip.) — 187 — 2 * kuolleisuus avoimella katetrisysteemill&
1978 verrattuna infektoitumattomien kuolleisuuteen
Dontasym. 1981 >70 342 —joaillatullessa BU, niill& suurempi kuolleisuus kS
Evansym. 1982 1584 1538n —1.5* riski: BU verrattuna ei-BU A
Platt ym. (katetrip.) ki 60 1474 — suljettu katetrisysteemi vahent&a kuolleisuutta S
1983 (katetri) 50 %:lla = antibioottiprofylaksin vaikutus
Bjorck ym.(katetrip.) veter. 4/20 —1/4 —>fataali VK
1984 bakteremiaa  katetri + antibiootti kuolinsyyna
Setiaym. 1984 ki 77  bakteremisia — Gr+: 50 %:n kuolleisuus, kS

(56 % VTI) —Gr-: 25 %:n kuolleisuus,

100 — monimikrobinen: 67 %:n kuolleisuus

— yhteensa kuolleisuus 37 %

Grabe jaHellsten - 192 (TUR) —ab-ryhmé&/verrokit: yhté suuri kuolleisuus (24 %)
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1985 (eturauhasleikatut) asS

Nordenstam ym. ki70 1966 —BU: 5v:n kuolleisuus 4 %, ei-BU: 9.4 % A, asS, kS
1986 + 2 kk — ei-katetripotil. kuolleisuus: BU 9.0 % ja

ei-BU 9.2 %; miesten 5 v:n kuolleisuus

BU:an (lisééntynyt sydpéfrekv.) 27.3 %;

ei-BU:an 5.8 %
Abrutynym. 1994 82 318 infek- A
toitunutta  kuolleisuus 18.7/100 000 asuinpdivaa
1175 ei-infek-
toitunutta  kuolleisuus 10.1/100 000 asuinpdivaa
—VTI e ollut riippumaton riskitekijaja sen A
|&8kehoito ei alentanut kuolleisuutta
N = ndytteiden lukumaara Gr = Gram-vérjays n = naiset ki = keski-ika
A = avohoito BU = bakteriuria m = miehet * = -kertainen
VK = vanhainkoti TUR = transuretraali resektio ab = antibiootti —= @l tutkittu
aS = akuuttisairaala kS = kroonikkosairaala

Suljettu katetrisysteemi infektoi véhemman kuin aiemmin kaytetty avoin systeemi.
Kuitenkin niillg, jotka saivat suljetusta systeemistd huolimatta BU:n, oli kaksinkertainen
kuolleisuus infektoitumattomiin verrattuna. Pienikin katetrin liitdntékohdassa sijaitseva
halkeama aiheuttaa BU:n (Warren ym. 1978).

Bostonilaisen tutkimuksen (Platt ym. 1983) mukaan katetroiduista potilaista ne, joilla
on avoin katetrisysteemi saavat BU:n helpommin kuin ne, joilla on suljettu systeemi. Suljettu
systeemi vahens kyseisen tutkimuksen mukaan kuolleisuutta Idhes 50 %. Sen teho oli
verrattavissa antibiootti-profylaksian tehoon. Profylaksiakin vdhens BU:n insidenssin ja
mortaliteetin puoleen verrattuna tilanteeseen, missa potilaalle oli asennettu avoin
katetrisysteemi, eik&d héanta oltu hoidettu antibiootilla. Bakteerin esiintyminen virtsateissa
ndyttéa olevan ylikuolleisuuden tarkein madraava tekija. Wagner ja Knauss (1983) ovat
potilaiden dementian, vaikuttaneen tuloksiin.

Tacoman (Washington) erdan vanhainkodin 20:sta katetripotilaasta neljalla todettiin
VTIl-syntyinen bakteremia. Heistd kolmella oli monille |88kkeille vastustuskykyisten
bakteerien aiheuttama bakteremia ja niista yks johti kuolemaan (Bjork ym. 1984).
Samanaikainen katetrin ja sopimattoman antibiootin kayttd vanhainkodin asukkaita
hoidettaessa aiheutti resistentin VTI:n jaoli térkeé sairastavuuden ja kuoleman syy.

New Jersey'n pitkaaikaissairaalassa todetuista vanhuksien bakteremioista (n = 100)
suurin osa oli lahtdisin virtsateista (56 %). Gram-positiivista bakteremiaa potevista kuoli

puolet seka gram-negatiivista potevista neljannes. Puolet kuolemista tapahtui 24 tunnin
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sisdla bakteremia-diagnoosista ja sopivan antibiootin kéytostd huolimatta (Setia ym. 1984).
Katetri oli 12 %:lla néista vanhuksista.

Suurkaupunkialueen sairaalassa saatuun VTI-syntyiseen bakteremiaan menehtyy
kolmannes siihen sairastuneista. Suoranaisesti VTI-syntyiseen bakteremiaan kuolee noin
kymmenesosa siihen sairastuneista, kun suljetaan tutkimusaineistosta ne, jotka sairastavat
fokaalista tai diffuusia keskushermostosairautta, maligniteettia, "alkoholimaksasairautta® tai
kirroosia, arterioskleroosia, johon liittyy munuaistauti tai diabetesta, johon liittyy
verisuonikomplikaatioita (Bryan ja Reynolds 1984a). Tutkijat laskivat USA:ssa sattuvan
vuosittain 352 suoranaisesti sairaalasyntyisen VTl:n aiheuttamasta bakteremiasta johtuvaa
kuolemantapausta.

Vastaavasti avohoidossa saatuun  VTI-syntyiseen bakteremiaan  menehtyy
kymmenesosa siihen sairastuneista. Suoranaisesti VTI-syntyiseen bakteremiaan kuolee
kuitenkin vain noin 5%, kun suljetaan tutkimusaineistosta edella mainitut krooniset
sairaudet, joita ilmeni 87 %:lla (Bryan ja Reynolds 1984b). Kyseisessd vaestissa esiintyi
10.4/10° VTI-syntyista bakteremiaa, joista seuranneisiin kuolemantapauksiin suurelta osin
vaikutti edella mainittu vakava perustauti.

Lyhyt perioperatiivinen antibioottikuuri e vaikuta niiden vanhusten sairastavuuteen ja
kuolleisuuteen, joille on tehty eturauhasen transuretraaliresektio (TUR). Useimmat
kuolemantapaukset aiheutuvat kardiovaskulaarisista syisté jaltal prostatan ja maha-suolisto-
kanavan sytvésta (Grabe ja Hellsten 1985). BU |6ytyi neljdnnekseltda kumpaankin
potilasryhmaan kuuluvista.

Tutkittaessa goteborgilaisia bakteriurisia miehia (keski-ika 70 vuotta + 2 kk) vaitiin
todeta lisdantynyt sybpéfrekvenssi (27.3 %-5.8 %) ja korkeampi 5-vuotiskuolleisuus, kuin
muilla miehill& Kuolleisuus e kuitenkaan ollut suurempi, jos syOpapotilaat jétettiin
tutkimusaineiston ulkopuolelle (Nordenstam ym. 1986). Tutkijat péaéttelevét, etta
pahanlaatuiset taudit lisdavat bakteriuristen vanhusten kuolleisuutta.

Abrutyn (1994) tyotovereineen tutki keski-idltddn 82-vuotiaita katetroimattomia
naisia avohoidossa. He seurasivat yhdeksén vuoden gjan 318:n infektoituneen oireettoman ja
1175:n infektoitumattoman naisvanhuksen elossaploa ja antimikrobisen |&8kehoidon
vaikutusta siihen ja totesivat: "VTI e ollut riippumaton kuolleisuuden riskitekija ja sen
|&8kehoito el vahentanyt kuolleisuutta’.

Assantachai ym. (1997) tutkivat poikittaistarkastelun  avulla  107:n

yleissairaalaosaston  vanhuspotilaan elossaoloon vaikuttavia kliinisa parametreja.
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Riskitekijoiks osoittautuvia tekijoita olivat "yli 75 v:n ik&", kestokatetrointi, "vuoteenomana
ennen infektiota olo", sekavuus, "anoreksia ja letkuruokinta', mekaanista ventilaatiota
vaativa hengitysvajavuus, septinen shokki, candiduria, &rimmainen ruumiin 1&mpo < 37°C
ta > 40°C). Kyseiset kliiniset riskitekijét olivat tilastollisesti merkitsevasti yleisempia
kuolemaan johtanei ssa potil astapauksi ssa.

Bengtssonin ja kumppaneiden (1998) 24 vuotta jatkunut seurantatutkimus kasitteli
BU:n pitk&aikaisprognoosia. Alkuvuosina 1968-69 tutkimukseen osallistui 1462 tuolloin 38—
60 -vuotiasta naista. Aineisto oli satunnaistettu. BU:a esiintyi aluksi 3-5 %:lla ikdryhmasta
riippuen enimmékseen oireettomana. Eri  bakteerityyppien ja antibiogrammien
samankaltaisuus oli merkillepantavaa koko tutkimuksen gjan. Kuolleisuus oli samaa luokkaa
[6ytyipa tutkittavalta tutkimuksen alussa BU:a tai e. Sama koski vakavien munuaistautien
esiintymista.

Nicolle ym. (1998) lahestyivét kuolleisuutta immunologisesta perspektiivistd. Tama
prospektiivinen 2 vuotta kestdnyt seurantatutkimus tehtiin Winnipegissi, Manitobassa
kolmessa suuressa vanhainkodissa. Vanhukset (n = 98) olivat hyvin raihnaisia. Kuukausittain
tehtiin bakteeriviljely, méaaritettiin leukosyytit ja virtsan vasta-aineet. He havaitsivat matalammat
eloonjddmisluvut niilla vanhuksilla, joiltalodytyi kohonnut virtsan vasta-ainetaso.

Y hteenvetona voidaan todeta edellamainituissa tutkimuksissa (taulukko 2) verratun
toisiinsa BU:a potevia ja verrokkiryhmaa tai katetripotilaita ja katetroimattomia seka eri
bakteerien aiheuttaman bakteremian ja erilaisten hoitomuotojen yhteytta elossaoloon. Lahes
kaikki tutkimukset on tehty 1980-luvulla. Tutkimuksista kdy ilmi, etté katetrin kayttd seka
bakteremia lisddvét kuolleisuutta. Bakteremia lisda kuolleisuutta sitd voimakkaammin, mita
useampi bakteeri sen aiheuttaa. Sairaal asyntyiseen bakteremiaan kuolee noin kaksinkertainen
médra potilaita avohoitosyntyiseen verrattuna. Edella mainitut tutkimukset eivét
yksiselitteisesti todista, etta BU sindnsa olis kuolleisuutta aheuttava riskitekija.
Viimemainittuun tulokseen johtaneita tutkimuksia on voimakkaasti arvosteltu sekoittavien
tekijoiden vaikutuksesta. Joidenkin tutkijoiden mielestd tarvitaan lagjoja, prospektiivisia,
monikeskustutkimuksia, ennen kuin oireettoman BU:n yhteys kuolleisuuteen lopullisesti

selviaa

4.3 Virtsalbydosten pysyvyys
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Sitten Vivaldin ja tyttovereiden tutkimuksen (1965) e ole paljon edetty virtsarakon
spontaanin puhdistumisen syyn selvittdmisessa. Vivaldi totesi rakon limakalvosta eristamansa
pussin avulla siihen aplikoitujen bakteerien spontaanin hévidmisen limakalvon pinnalta.
Kyseinen tutkimus viittasi jonkin antibakteriellin tekijan olemassaoloon. Cobbs ja Kaye
(1967) demonstroivat rotan rakolla tekem&ssadn kokeessa bakteeripuhdistuman ja
leukosyyttimigraation vdilla vallitsevan yhteyden. Edelléamainitut tutkimukset osoittavat
empiirisesti virtsan puhdistuvan spontaanisti bakteereista. Niiden mukaan virtsan pysyminen
infektoitumattomana on voimakkaampaa kuin vaihtelu positiivisesta negatiiviseen ja
painvastoin. Virtsan spontaanin puhdistumisen ovat ensin kuvanneet Cox ja Hinman (1961).
O'Grady'n ym..n (1968) tutkimuksen mukaan in vitro-kokeissa VTI:n alkamiseen ja
yll&pitoon vaikuttavat pddasiassa infektoituneen virtsan laimeus ja sen sjainti virtsateissa.
Heidan tutkimuksensa mukaan rakon seindmiin voi jdada infektoitunut virtsakalvo, joka voi
ollariittava kol onisaatiota yll &pitamaan.

Kayen tutkimuksen (1968) mukaan terveiden henkilGiden virtsa voi estéa virtsapato-
geenien lisddntymisen erityisesti silloin, kun bakteerien maéra on véhanen. Asscherin ja
tyotovereiden (1968) tutkimuksen mukaan terveissa virtsateissa on  moninaiset
puolustusmekanismit. Heidan kasityksensd mukaan virtsa sindnsi voi estéa anaerobisten ja
muiden vaativissa ol osuhtei ssa kasvavien bakteerien kasvua. Toisaalta se voi jopa edesauttaa
aerobien bakteerien kasvua. Tama perustunee siihen, efta virtsateista itsestéén puuttuu
tehokas bakteergja vastaan suuntautunut humoraalinen ja soluun sidottu puol ustusmekanismi.
Virtsa on yleensd plasmaan ndhden hyperosmolaarista, mika ehkéisee fagosytoosia ja
vahentééd komplementin tehoa (Bryant ym. 1973).

Tarkelmmat virtsapatogeenien lisdantymista estavét tekijét ovat hyvin korkea ta
matala osmolaliteetti (Rocha ja Fekety 1964), korkea ureapitoisuus, korkea orgaanisten
happojen pitoisuus ja matala pH (Asscher 1968) (taulukko 3). Kovin laimea virtsa seka
korkea osmolaliteetti virtsan happamuuteen yhdistyneena estéavat merkittavasti virtsan
bakteerikasvua. Asscher'in ja tyotovereiden (1968) kasityksen mukaan naisten virtsan
emaksisyys ja korkea osmolaliteetti suosivat E.coli-infektion syntymista enemman kuin
miesten. Raskaana olevien naisten virtsan pH on heidan tutkimuksensa mukaan kaikissa
raskauden vaiheissa virtsapatogeenien kasvulle otollisempaa kuin niiden, jotka eivéat ole
raskaana. My0s prostataeritteelld on bakteeria vastustavaa vaikutusta. Se menettda ian myota
tehoaan (Stamey ym. 1968).
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Vérekarvojen on gateltu olevan ratkaisevassa asemassa E.colin kiinnittyessa
virtsateiden limakalvon epiteelisolujen mannoosia sisdltaviin reseptoreihin (Svanborg-Edén
1984, Iwahi 1983). E.colit siséltéavat miltel yksinomaan tyyppi 1:n varekarvoja, jotka sitovat
mannoosia (Ofek ym. 1977). P-fimbriat, jotka aheuttavat mannoosiresistentin
hemagglutination, edesauttavat my0ds bakteerien kiinnittymista virtsarakon seindméaén, mutta
niiden osuus on véahemman térkea (Svanborg-Edén 1984).

Mulholland (1979) on tutkinut virtsan virtausvaikutusta ja todennut hyvan virtauksen
edesauttavan virtsan dsteriilina pysymistd. Nan ollen on ymmarrettéavaa, ettd virtausta
heikentavét tekijét, kuten virtsatiekivi, muokkaavat olosuhteet virtsateissa VTl:lle otollisiksi.
Staas edesauttaa myoskin VTI:n syntya (Smellie ja Normand 1968). Guze ja Beeson (1956)
saivat kokeellisessa tutkimuksessaan aikaan rotalle pyelonefriitin ligeeraamalla rotan toisen
virtsanjohtimen. Bakteerien injisoiminen aiheutti infektion ligeeratulle puolelle. Obstruktio
voi esintya virtsateiden kaikilla tasoilla aina perineumista munuaisiin saakka. Sen
poistaminen voi korjata virtausolosuhteet ennalleen ja sen jakeen virtsa voi muuttua
steriiliksi.

Pitkittéi stutkimuksissa on havaittu MBU:n vaihtelevan gan kuluessa (Kaye 1980).
Ensimmaéiset seurantatutkimukset kasittelivat raskauden aikana todettua BU:a. Niissa oli
havaittavissa BU:n vaihtelu huolimatta siité, oliko tutkittava saanut |1&8kehoitoavai e (Gower
ym. 1968, Zinner jaKass 1971).

Turkulaisessa, satunnaisesti  vadlituille  yli  65-vuotiaille  tehdyssa  5-
vuotisseurantatutkimuksessa vuosina 1963-68 (Sourander 1966, Sourander ja Kasanen 1972)
todettiin naisten MBU:n vallitsevuudeksi kolmannes ja miesten kymmenesosa (taulukko 3).
Viis vuotta mydhemmin prevalenssit olivat vastaavasti neljannes ja kymmenesosa. Aiemmin
infektoituneet eivét kuitenkaan endé useimmiten olleet infektoituneita. Elossa olleistainfektio
oli havinnyt 60 %:lta naisistaja 85 %:lta miehistd Useimmat v. 1972 infektoituneiks todetut
kuuluivat viisi vuotta aiemmin infektoitumattomaan ryhmaan.

Infektoitumattomista vanhustensairaalaan otetuista potilaista 46 % sai infektion 12
kk:n aikana (Brocklehurst ym. 1977). Koulutyttdja (Kunin ym. 1962) tai aikuisianaisia (Kass
ym. 1965) tutkittaessa on todettu, ettéd BU e ole pysyvaa.

Katetrointi on erds yksilon BU:n syy. Virtsan patogeeniset bakteerit kiinnittyvéat
katetripotilaiden rakon epiteeliin nosokomiaalisten infektioiden syntyessé 2—4 péaivaa ennen
BU:n alkua. Vahiten kiinnittyvid ovat E. coli-kannat, eniten kiinnittyvia Pseudomonas-kannat
(Daifuku ja Stamm 1986). Keresteci ja Leers (1973) tutkivat 435 katetroitua miesta yli
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kahden vuoden gan. Yhdellak&an naista miehista e ollut infektiota ennen katetrointia.
Kolmannes niistd, jotka eivét saaneet estolédkehoitoa (n = 200), infektoitui. Estol&8kehoitoa
saaneista (n = 235) infektoitui myds kolmannes. Profylaktinen |88kehoito viivastytti infektion
alkamista, jos katetria jouduttiin pitdmaén yli nelja vuorokautta.

Katetrointi vaikuttaa bakteerien invaasioon. Jo vuosikymmenien gan on tunnettu
katetroinnin komplikaatiot (Beeson 1958). Kass (1956) havaits lahes kaikilla yli 2 vrk
katetroiduilla BU:n. Turck tyttovereineen (1962) totesi kertakatetroinnin johtavan VTI:on
19%:ssa tapauksista. Toisten tutkimusten mukaan 50 % kestokatetripotilaista saa VTI:n
kahdessa viikossa ja 100 % kuudessa viikossa (Warren ym. 1982, Elliot ym. 1984, Cools ja
van der Meer 1986, Kunin 1987). Vardi tyttovereineen (1983) totesi katetrin erosoivan
virtsaputken limakalvoa suojaavaa kerrosta ja vaurioittavan limakalvon syvempien kerrosten
soluja, joihin bakteerit kiinnittyvat.

Salt Lake City'ssa tehdyn tutkimuksen mukaan paikallishoito esimerkiksi polyvidoni-
jodiliuoksella el auta ja on kallista ja jopa haitalista (Burke ym. 1981). Samoin neomysiini-
polymyksiini-huuhtelun vaikutus katetripotilaiden VTI:on on merkitykseton. Ylima&réinen,
huuhteluun tarvittava liitoskohta lisé infektioriskié saman verran kuin huuhtelu vahent&a sita
(Warren ym. 1978).

Lontoolaisen tutkimuksen mukaan sulfa-trimetopriimi véhentdd matala-annoksisena
pitkaaikaisl88kityksend E.colin siirtymista ulosteesta periuretraalialueen kautta virtsateihin
(Cattell ym. 1976). Kyseisen ilmion mahdollisina aiheuttajina pidetdan joko trimetopriimin
vaikutusta ulosteen mukana kulkeutuviin bakteereihin, sen vaginaalista sekreetiota tai
|d8kkeen matalaa virtsakonsentraatiota. Tutkijat yhtyvat O'Grady'n ja Stamey'n tydryhmien
késitykseen, jonka mukaan virtsarakkotulehduksen uusiessa bakteerit kulkeutuvat
periuretraaliselta alueelta transuretraalisesti (O'Grady ym. 1970 ja Stamey ym. 1971).

Bostonin yliopistosairaalassa tehdyn randomisoidun, plasebo-kontrolloidun kaksois-
sokkotutkimuksen mukaan pidennetty, kuuden viikon ladkehoito vahentdd miesten uusivaa,
invasiivista VTl:ta enemman kuin konventionaalinen kahden viikon hoito (ikdmediaani 60
vuotta; miehia 42) (Gleckman ym. 1979). Tutkittavilta edellytettiin varma uusinut infektio,
merkitsevaa enterobakteerien luokkaan kuuluva sulfa-trimetopriimille herkén bakteerin esiin-
tyminen ja ACB-testin positiivisuus osoittamaan kudosinvaasiota. Puolet miehista sai kahden
viikon, toinen puoli kuuden viikon hoidon. Tutkijat totesivat kuuden viikon hoidon

yhteydessa véhemman uusia VTl ita.
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Taulukko 3. Virtsatieinfektion (VTI) pysyvyytta kéasittelevét tutkimukset.

Tutkijat ja k& N Seuran-  Pysyvyys eri tutkimuksissa Hoito-
julkaisuvuosi vuotta taraika paikka
Sourander ym. >65 405 5v 5-vuotisseuranta: elossa olevista A, VK, kS
1966 204 n 85 %:Ita miehista ja 60 %:lta naisista
infektio havis
Zinner jaKass gravid. 303 1014 v BU vaihteli huolimatta |88kityksesté: A
1971 103 sai sulfaa, 100 plaseboa
Keresteci jaLeers — 435m 2v estol@dkityt: 29 % infektoitui kS
1973 (katetripot.) |88kitsemattomat: 33 % infektoitui
Brocklehurstym. >60 151 12 kk 46 % el BU — spontaani BU 1 v:ssa kS
1977
Gleckman ym. 60 42m 6vko 6 viikon hoidolla vdhemman relapseja kuin A
1979 2 viikon hoidolla eturauhastulehduksessa
Smith ym. 1979 ki69 38m - 10 pv:n sulfa-trimetopriimihoito ei pysty A
parantamaan uusivaa VTl:0a veteraanit
William jaHole ki70 248 25v BU-insidenssi 44 % katetroiduilla, aS
1982 BU-insidenssi 18 % ei-katetroiduilla,
postoperatiivisesti 40 %:lla infektoitumatto-
mistaBU
Nicolle ki80 88m 24kk insidenssi 45 BU/100 potilasta/vuosi kS
1983 43 SUT-kerta-annosta, 23 TOB-kerta-annosta
15 parani, 40 uusi, 11 ep&onnistui
Breitenbucher 1984 27-95 15 12 kk 2.0 bakteerivaihdosta/lkk/henkil 6 VK
(katetri)
Dontas ym. 7496 34n  12kk diureesin tehostus furosemidilla johtaa VK
1987 70 %:llaBU:aan
Choudhury ym. ki77 161 7vrk 12 % infektoitumattomista infektoitui 1—7 péivan aS
1990 102 n kuluttua sisaénotosta
Mimsym. 1990 <8 68 45Kk  infektio parani spontaanisti tilapéisesti tai
pysyvasti 76 %:ssa, vaihteli 21 %:ssaja pysyi 38 %:ssa.
Nygaard ja Johnson VTI:n uusimisen vélttdmiseksi huomio tulee kiinnittéa
1996 (katsaus) altistavien tekijoiden poistamiseen: huonontunut rakon

tyhjeneminen, kohdun laskeuma, virtsatiekivi, estrogeenin

puute, valilihan hygienia

N = néytteiden lukumaara

A = avohoito
BU = bakteriuria

VK = vanhainkoti
aS = akuuttisairaala
SUT = sulfa-trimetopriimi

kS = kroonikkosairaala
n = naiset
TOB = tobramysiini

m = miehet
ki = keski-ika
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Dallasissa ja Goteborgissa tehdyssa tydssa Smith ty6tovereineen (1979) tutki miesten
(keski-ika 69 vuotta) ACB-positiivisia ndytteita. Naisté miehista puolella oli prostatainfektio.
trimetopriimi-hoitoa varten. Tutkimus viittaa siihen, ettd 10 péivan hoito ei yleensa paranna
miehi&, joillaon uusiutuva VTI ja positiivinen ACB-testi.

Glasgow'n tutkimuksessa prostatektomia-potilaiden (248 potilasta 2.5 vuoden aikana)
BU:n insidenssi oli ldhes puolet niilld, jotka jouduttiin katetroimaan ennen operaatiota
retention tms. syyn takia ja viidennes niilla, joita e Kkatetroitu. Kukaan naista
prostatektomiapotilaista el ollut 188kitty leikkaukseen tullessaan. BU:n insidenssi on suoraan
verrannollinen katetroinnin kestoon. Postoperatiivisesti kehittyi BU kahdelle viidesta
infektoitumattomasta potilaasta. Enterokokki ja koagulaasi-negatiivinen Stafylokokki
lisdantyivét prostatektomian jalkeen (Williams ja Hole 1982).

Ateenassa tehdyssa tutkimuksessa tutkimuksen alussa infektoitumattomista, taysin
liikuntakykyisista vanhainkodin asukkaista (e atistavia tekij6itd; naisia 231 ja miehid 121)
infektoitui 12 kuukauden kuluessa naisista neljénnes ja miehista kymmenesosa. Tutkimuksen
alussa havaittu positiivinen virtsandyte vaihtui steriiliks yhdesséa vuodessa naisista
neljanneksella ja miehista viidenneksella. Positiivinen 10ydos pysyi koko tutkimuksen agjan
positiivisena naisista |dhes puolella ja miehista puolella. Toisaalta positiivinen 10ydds vaihtui
ennalleen vuoden kuluessa naisista kolmanneksella ja miehisté neljanneksella oltuaan steriili
puolen vuoden kuluttua tutkimuksen alusta lukien (Kasviki-Charvati ym. 1982). Tutkijat
paéttelivét, ettd vanhuksilla on huomattavampi taipumus saada infektio, kuin virtsan
spontaanisti puhdistua. Nain ollen BU:n vallitsevuus ian myoéta kasvaa. Aiemmin BU:a
poteneilla on seitsenkertainen todenndkdisyys infektoitua uudelleen verrattuna niihin, joilla el
ole aiemmin esiintynyt MBU:a.

Winnipegilédisessd vanhainkodissa 88:lla kroonikko-osaston miehisté esiintyi BU:a
kolmanneksella ja BU:n insidenssiksi todettiin 45 infektiota/100 potilasta/vuosi (Nicolle ym.
1983). Vanhuksille annetun 43:n sulfa-trimetopriimi-kerta-annoksen ja 23:n tobramysiini-
kerta-annoksen jalkeen 15 vanhusta parani, 40:11a BU uusi ja 11:lla hoito epdonnistui. Kun ne
36 miestd, joillaoireeton BU uus tai joiden hoito epdonnistui, satunnaistettiin joko |adkkeella
hoidettavaan tai hoitamattomaan ryhmaan, kaikki ne 20 miestd, jotka eivét saaneet |88ketta,
jaiva infektoituneiksi. Tutkimuksen lopussa oli 16:sta |adkehoidon saaneesta vain yksi

infektoitumaton. Mortaliteetti ja morbiditeetti vastasivat nédissa kahdessa ryhmassa toisiaan.
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Tutkijat paéttelevét, ettd oireeton BU on yleinen |0ydos vanhainkodin miesvanhusten parissa
jaetté |d8kehoito el kyseisiin bakteereihin tehoa ja on niin muodoin turhaa.

Minneapolisissa Breitenbucher (1984) tutki kuukausittain yhden vuoden gan
yhdentoista pitk&aikaisesti katetroidun vanhainkotivanhuksen virtsan bakteeriflooran. Han
totes MBU:n aiheuttgjien vaihtuvan keskiméarin kahdesti kuukaudessa. Bakteerifloora
vaihteli enemman ja Pseudomonas aeruginosa, Providencia stuarti seké Citrobacter diversus
esintyivdt merkitsevasti useammin niilld, jotka saivat sulfaa ta trimetopriimia
profylaktisesti. Kun otetaan huomioon bakteeriflooran vaihtuvuus, eiva kuukausittaiset
rutiinivirtsakontrollit olleet hyodyksi katetripotilaita hoidettaessa.

Seiler ja Stdhelin (1988) totesivat katetrin ja sen manipulaatioiden aiheuttavan
pitkaaikai-sesti katetroiduilla vanhuspotilailla virtsateiden seindman epiteelivaurion, mika on
ensisijainen tulehduksen syy. Parhaat profylaktiset toimenpiteet ovat heidan tutkimustensa
mukaan riittava nesteytys, virtsapussin virtsapinnan tarkkailu neljan tunnin vélein, katetrin
vaihto epéiltédessa syvempien rakon limakalvon kerroksien tulehdusta seka liiallisen
manipuloinnin ja rakkohuuhtelun valttdminen. Tiheét katetrin vaihdot ja profylaktinen
antibiootti ovat heidén mielestdan turhia.

Choudhury (1990) tyotovereineen tutki 161 (naisia 102) katetroimatonta, keski-idltdan
77-vuotiasta akuutille vanhusten sairasosastolle perakkéin otettua vanhusta. He otattivat
virtsandytteet aamu- ja iltapdivévirtsasta (klo 14) sisdbnottoa seuraavana paivana seka
seitseman paivéd myohemmin. BU-frekvenssiks siséénotettaessa saatiin 29 % ja 1 vuoden
seurannan jalkeen 17 %. Osa (12 %) sairaalaan otettaessa infektoitumattomista infektoitui
ensimmai sen ja seitsemannen sairaal assaol opéivan vélisena aikana.

Los Angelesissa 1982-1984 Mims tyotovereineen (1990) tutki prospektiivisesti 29
bakteriurisen ja 105 abakteriurisen 65 vuotta tdytténeen oireettoman miesvanhuksen (n =
134) virtsandytteet avohoidossa 1-4.5 vuoden akana. Kaikilta tutkittiin 4 naytetta
ensimméaisen vuoden aikana, joiltakin enemman kuin yksi bakteeri naytettd kohti.
Kahdellatoista todettiin BU tutkimuksen alussa, muilla BU kehittyi seurantatutkimuksen
aikana. BU havisi spontaanisti 76 %:Ita (22/29) tutkituista keskimaarin 4.4 kuukaudessa (3—
13 Kkk). Intermittoiva bakteriuria (— + — + — +) havaittiin 21 %:lta (6/29) ja pysyva BU 38
%:lta (11/29).

Toba ty6tovereineen (1991) tutki keski-idtéén 81.4-vuotiaita (n = 20) laitoksessa
asuvia uusivaa VTl:ta potevia profylaktisesti 200 mg pdivittéin norfloksasiinia saavia ja

toisaata ilman estohoitoa olevia, vain oireisen VTIl:n sattuessa antimikrobihoitoa saavia
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naisvanhuksia. Tutkimus osoitti resistenttien bakteerikantojen liséantyvan jyrkasti 46 kk
estohoidon aloittamisen jalkeen. Nama resistentit kannat katosivat 4 kk 188kityksen
|opettamisen ja keen.

McCue (1993) tutki laitosvanhusten VTI:n pysyvyyttd. Han totesi vanhusten VTI:n
olevan, toisin kuin nuorten naisten infektion, vaikeahoitonen ja sen patogeneesin riippuvan
rakon toimintakyvystd, rakon suun ahtauma-asteesta, eméttimen ja virtsaputken limakalvojen
atrofia-asteesta, kestokatetrin kaytostd ja kastelutaipumuksesta vuoteessa oloon liittyen:
infektiota aiheuttavat organismit nayttavdt olevan ympéristbekologiasta riippuvia. Lyhyet
antimikrobikuurit ndyttavat olevan vanhusten virtsapatogeengja kohtaan vahemmain
tehokkaita kuin nuorten. VTI:n uusiminen nayttda olevan yleisempéaé huolimatta | 88kehoidon
pituudesta. He péaétyvét toteamaan: "Oireettoman BU:n kliininen merkitys vanhuksilla on
vahéinen ja sen ladkehoito el ole suositeltavaa.”

Nygaard ja Johnson (1996) korostavat kirjallisuuskatsaukseen perustuvassa
artikkelissaan huomion kiinnittémista VTl:lle atistaviin tekijéihin, kuten rakon huono
tyhjeneminen, kohdun laskeuma, virtsatiekivi, estrogeenin puutos ja valilihan hygienia.

Y amamoto kumppaneineen (1996) lahestyi BU:n pysyvyysongel maa mikrobiol ogisen
tutkimusmenetelman avulla (PCR = polymerase chain reaction). Koska VTI voi ilmaantua
potilaaseen hanen |&hiympdristostaan, tutkijat mittasivat kolmelta toistuvaa rakkotulehdusta
ja oireetonta BU:a sairastavalta henkildlta E.coli-kantojen kromosomi-DNA:t. He totesivat
PCR-menetelmalla geneettisesti identtisten kantojen olevan jatkuvasti eristettavissa kyseisten
potilaiden virtsasta ja perdsuol esta ja | ahiympéristosta.

Y hteenvetona aikaisemmista, kansainvélisistd, BU:n vahtelua kasittelevista
tutkimusraporteista havaitaan (taulukko 3) MBU:n vahtelevan tutkittavien iasta tai
olinpaikasta riippumatta. Spontaania vaihtelua todettiin joka toisella kroonikkosairaalan
vanhuksista. VVanhainkodissa asuvien katetripotilaitten virtsasta havaittiin bakteerin vaihtuvan
keskimaarin kahdesti kuukaudessa. 18n my6ta todennakdisyys uloste- ja virtsainkontinenssiin
kasvaa, mika lisdd BU:a (Brocklehurst ym. 1977). Niinikd8n vanhenemisen my6ta monet
VTl:ta suosivat tekijat yleistyvét. Sellaisia ovat krooniset sairaudet, kuten diabetes ja
dementoituminen, naisvanhusten cysto- ja rectocele (Parvinen ym. 1965) sek& miesvanhusten
eturauhasen liikakasvu (Kurtz 1980). On huomattava, ettd kovin lyhyt antibioottihoito ei
pysty parantamaan uusivaa, invasivista VTl:ta. BU:n vaihtelua ilmenee sitd enemman, mita

sairaalanomaisempi hoitopaikka on ja mita iakkaampia potilaat ovat.
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4.4 Virtsan bakteerin l[a8keherkkyysja bakteerityyppi

La8kkeet tehoavat eri tavoin virtsapatogeeneihin eri sairaaloissa (Huovinen ym. 1982).
Sairaaloiden kaikista antibioottihoidoista 50-60 % on todettu ainakin jossain maarin
virheellisiksi (Scheckler ja Bennet 1970). Kolmannes sairaalapotilaista saa Suomessa ja
USA:ssa antibiootteja (Cooke ym. 1980, Turakka ja Rissanen 1981). Naéista 63 % on
vanhuksia. Kolmasosalle tulee antibiooteista sivuvai kutuksia hoidon aikana.

Sairaaloiden antibioottien hoitokaytantd vaikuttaa bakteerien ladkeherkkyyksiin.
Antibiootit tuhoavat myods elimiston kannalta suotuisia bakteereita suosien epaedullisia
mutaatioita (Kasanen 1982). Resistentteja kantoja ilmaantuu nieluun, suolistoon ja vélilihan
iholle. Antibiootit modifioivat bakteerien kiinnittymistd. Samalla anaerobien bakteerien
madra ja kolonisaatioresistenss vadhenevdt (van der Waaij 1982). Suolistoystéavalliset
antibiootit, kuten nalidiksiini ja sulfa-trimetopriimi ovat suositeltavia sairaal akayttoon.

Enterococcus-lgjiin kuuluvat Streptococcus faecalis (47 %), S. zymogenes (26 %) S.
liquefacieus (27 %) ja S. durans (1 %) (DOl ja Bredt 1968) esiintyvat sekainfektioissa
erityisesti E.colin, Proteuksen ja Stafylokokin ohessa. Kiekkoherkkyysmenetelmélla todettiin
96-100 %:n herkkyys penisilliinille, ampisilliinille ja nitrofurantoiinille. Sulfalle kaikki
kolme ensinmainittua olivat ldhes téysin resistentteja Biogrammit olivat kaikille kolmelle
ensinmainitulle bakteerille jokseenkin samanlaiset, S. zymogenesille hieman resistentimpia
kuin muille.

Bauer tutki vuonna 1970 ryhmavastaanotolla kayneiden VTl:0a sairastavien
avohoitopotilaiden virtsanaytteita (Bauer 1976). Tavalismmat VTI-la8kkeet tehosivat |ahes
aina E.coli-kantoihin (prevalensst 69 %). Sulfa ja tetrasykliini muodostivat poikkeuksen.
Nitrofurantoiiniaja tetrasykliinia lukuunottamatta muut 1&8kkeet tehosivat |dhes aina Proteus-
kantoihin (prevalenssi 9 %). Ampisilliini, tetrasykliini, kefalosporiini (1. polven) ja sulfa
eivét tehonneet Klebsiella-kantoihin (prevalenssi 3.5 %) (taulukot 4 ja5).

Kun leikkauspotilaiden antibioottien kayttoa rajoitettiin odenselaisessa urologisessa
osastoryhmassa vuonna 1967, |88kehoidolle resistenteimpien bakteerien, kuten Pseudomonas
aeruginosan, Proteuksen, Providencian, Klebsiellan ja Enterobacter'in esiintymisfrekvenss ja
antibioottiresistenssi vahenivét (Segaard ym. 1974).

Goodwin (1975) tutki 42 000 naytetta englantilaisessa Northwick Park Hospital'issa.
2388 naytetta oli perdisin sairaalasta ja 668 avovastaanotolta. Eri |a8kkeet tehosivat E.coli-
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kantoihin jokseenkin yhta hyvin sekd saraala ettd avovastaanotto-olosuhteissa.
Sairaalanaytteissa E.colia esiintyi |dhes puolella, yleisvastaanotolla kahdella kolmasosalla
(taulukko 5).

Grineberg ja Shaw (1976) tutkivat koliformien transfer-faktorin siirtymista lasten ja
aikuisten normaalifloorasta. Kyseiset bakteerit voivat aiheuttaa VTI:n seka sairadlassa etta
avohoidossa. Transfer-faktorin siirtyminen osoittautui  lapsilla tavalisemmaksi  kuin
aikuisilla. Antimikrobilla hoitamattomien lasten ulosteen floora oli sensitiivinen: vain
3/19:lla (16 %) lapsista oli suolistossaan resistentti E.coli. Vastaavasti neljanneksella
aikuisista havaittiin E.coli (Datta ym. 1971, Shaw ym. 1973c). Resistenttien virtsan
koliformien vallitsevuus vastaa perésuolen floorassa tavattavaa vallitsevuutta seka lapsilla
etta aikuisilla (Brumfitt 1971). Siten on pé&ateltavissa, ettd E.coli-kannat, jotka aiheuttavat
VTI:0a, ovat suoliston bakteeregja.

Coombs tyotovereineen (1976) tutki tuhat yksityisvastaanotolta tullutta virtsan
bakteerinaytetta. Tutkimus akoi v. 1972 Sydneyn alueella. Erityisesti tutkijat Kiinnittivat
huomiota kefaleksiiniin, joka oli tuolloin uusin tulokas VTI-188kearsenaaliin. E.coli-kantoja
esintyi kolmessa viidesosassa ndytteista. Ampisilliini, nitrofurantoiini, sulfa-trimetopriimi ja
kefaleksiini tehosivat kolmessa neljasosassa naytteista. Naytteet oli otettu seké primaari- etta
sekundaari-infektioita sairastavilta. Sekundaari-infektioissa E.coli-kantoja 16ytyi kahdessa

viidesosassa naytteista.
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Taulukko 4. Neljin virtsatieinfektiota aiheuttavan virtsapatogeenin ldsikeherkkyys (%) eri tutkimuksissa.

Tutkijat ja Tk N E.coli Proteus Klebsiella Stafylokokki Hoito

julkaisuvuosi vuotta SUL SUT AMP KEF NIT' TRI . SUL SUT AMP KEF NIT SUL SUT AMP KEF NIT SUL SUT AMP KEF NIT paikka
Mow ym 1962 > 65 74 - - - - 1 - - - - - 59 - - - - 63 kS
kroonikkoja
Bauer 1971 - 1052 82 - 8 8 9 - 96 - 99 100 10 84 - 18 76 92 100 - - 100 - A
Meers 1974 15606 67 91 72 91 96 - 88 -93 9 8 1 48 72 17 83 81 80 82 - - -8
80 98 83 95 98 - 90 92 94 90 1 74 8 26 73 78 62 86 T - - A
Goodwin 1975 - 42000
1063 66 96 83 92 96 -~ 81 9 8 64 - 83 8 9 98 -~ 55 72 7. 8 - S
434 66 97 82 92 97 - 67 91 -9 66 ~ 77 100 18 90 - 89 96 8 96 - A
Coombs ym. 1976 - 1000 55 90 77 79 91 - 55 80 8 8 61 50 8 48 83 87 75 97 80 8 90
yksityisvastaanotto .
Griineberg sairaala 66 93 74 74 98 92 S
1976 avohoito 74 99 86 86 98 98 7 A
Karoui ja Hanna =~ 315 132 - - 18 - 100 - - - 100 - 64 ' - - 100 - 100
1981 (oireiset)
Huovinen 1983 > 65 291 77 87 77 24 95 82 AA
< 65 323 86 97 79 17 97 97 : -
(ei katetria) ~
Laukola ja ' vanhuksia 1744 69 76 46 19 97 78 72 66 85 4 11 84 71 0 37 72 8% 72 - 54 100 AS
Kontiainen 1986 (2/3 sairaa- -
, lapotilaita) .
Témd tutkimus yleinen
1977 >85 519 16 89 83 90 55 100 10 29 14 27 - - 67 - 14 - - 50 100 100 20 vanhus-
1978 > 86 343 40 91 81 85 34 100 - - 17 - - - 50 - 33 - 20 50 70 ~ 10 viests
1982 >90 145 34 83 74 83 94 76 50 25 50 25 - 20 60 - 60 60 - - - - -
1988 - > 85 129 70 90 77 90 93 8 55 82 91 9 9 36 64 21 93 57 - - - - -
1996 - >85 404 71 84 75 92 98 72 89 100 82 89 11 85 96 30 96 85 94 100 38 81 100

SUL = sulfa, SUT = sulfa-trimetopriimi, AMP = ampisilliini, KEF = kefalosporiini (1. polven) NIT = nitrofurantoiini, TRI = trimetopriimi, MES = mesillinaami
A = avohoito, VK = vanhainkoti, S = sairaala, kS = kroonikkosairaala, — = ei tutkittu \



Taulukko 5. Virtsatieinfektiota (VTI) sairastavien potilaiden virtsassa todettujen virtsapato-
geenien frekvenssia kasittelevéat tutkimukset.

Tutkijat ja Néyttei- k& Escherichia Proteus Kleb- Pseudo- Stafy- Entero- Hoito-
julkaisu- den luku-  vuotta coli sella monas  lokokit kokki paikka
VUOSi maéré % % % % % %
Mow ym. 157 65 15 5 - 45 0 0 S
1962
Bauer 1052 - 69 9 4 2 3 0 A
1971 (avohoito)
Sggaard. 541m vanhuksia 48 24 12 7 0 0 S
ym. 1974
Goodwin 2388 - 45 14 6 4 9 12 S
1975 (sairaala)
Goodwin 668 - 65 9 3 1 5 0 A
1975 (avohoito)
Coombs. 1000 - 59 12 52 0.5 11 0 A
ym. 1976 (yksityis-)

vastaanotto)
Lye 59 avohoitovanhuksia 78 7 2 2 3 - A
1978 139 sairaalavanhuksia 45 37 1 3 5 - aS
Karoui, 200 >15 28 24 7 8 aureus. 12 % A
Hanna 1981 albus. 18 %
Kesym. 423 65-92 59 19 12 10 0 0 asS
1982
Huovinen 613 vanhuksia 74 5 5 3 3 4 A
1983 (ei katetripo-

tilaita)
Laukola, 1744 vanhuksia 51 9 9 6 6 9 A, as
Kontiainen sairaala 2/3
1986
Roberts 83 ki 64 61 10 10 7 6 0 kS
1986
Ferry, 254 > 65 78 8 1 3 3 6 A
Burman 1987
Choudhury 488 ki 77 51 13 5 0 0 0 aS
ym. 1990
A = avohoito
aS = akuuttisairaala
kS = kroonikkosairaala
m = miehet
ki = keski-ika
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= el tutkittu
Coryneformiset bakteerit (11/82), Lactobacillus spp (62/82) ja Streptococcus milleri

(5/82) ovat hitaasti kasvavia, CO,-riippuvaisia gram-positiivisia organismeja. Ne aiheuttavat
dysuriaa ja pyuriaa. Maskell'in ym:n (1979) aineistossa amoksisilliini, erytromysiini ja
nitrofurantoiini tehosivat coryneformisiin bakteereihin 100 %:sti, samoin streptokokkeihin.
Amoksisilliini jaerytromysiini tehosivat Lactobacillus-kantoihin niin ikdan 100 %:sti.

Esposito tydtovereineen (1980) analysoi retrospektiivisesti 100 perékkaista geriatrista
potilasta, joillaoli havaittu avohoidossa bakteremiajajotka oli |8hetetty sairaalaan. Tavallisin
bakteremian l&htokohta oli virtsatiet (34 %), seuraavaks tavallisin sappitiet (20 %) ja
keuhkot (13 %). E.coli (21 %), Proteus (5 %) ja Klebsiella (3 %) seka Enterococcus (2 %)
olivat VTI-syntyisen bakteremian tavallismmat patogeenit. Pseudomonas (1%) ja Citrobacter
(1 %) seké sekainfektiot (1 %) muodostivat loput. Useimmilla, joilla havaittiin urosepsis, el
esiintynyt virtsaoireita.

Gleckman ty6tovereineen (1982) tutki 4955 65 vuotta tayttanytta henkiloa. Néaista 13
van-husta oli otettu sairaalaan avohoidossa saamansa katetroinnista johtuvan urosepsiksen
vuoksi. Naéille potilaille oli ominaista traumaattinen, katetrista johtuva tapahtuma,
monimikrobinen bakteriuria tai virtsapatogeenien vastustuskyky niille mikrobilégkkeille,
joita oli kirjoitettu avohoidossa todettuun oireiseen VTI.on. Kuume, rakenneviat ja MBU
sisdltyivéat kriteereihin katetrin ja ian ohella. Kymmenen naista kolmestatoista vanhuksesta
tuli vanhainkodista. Kahdella oli fataali tauti, kuudella VTI-oireita. Nelja vanhusta
kolmestatoista valitti gastro-intestinaali-kanavan oireita, jotka johtivat harhaan. Vaariin
sisdanottodiagnooseihin  sisdityivét mm. ulostekovettuma ja suolisto-tukos. Kaikki
havaitut enterobakteerit olivat herkkia aminoglykosideille. Tutkijat suosittelevat
aminoglykosidin kdytt6d gram-negatiivisen aerobisen bakteerin aiheuttaman VTI-syntyisen
bakteremian hoidoksi.

Roberts (1986) tutki prospektiivisesti Vancouver'in General Hospital'issa hoidossa
olevien virtsandytteet vuosina 1983-84. Naista 47 (56.6 %) oli naisia ja tutkittavien ika
vaihteli 22 v:sta 96 v:een. Keski-ikd oli 64 vuotta. Roberts havaits 889 kliinisesti
merkitsevaa bakteremiaa ja niistd 144 (16.2 %) katsottiin VTI-syntyisiksi. 83:11a (9.5 %)
havaittiin virtsateiden olevan ainoa léhtokohta. VTI oli jo sairadaan tullessa kahdella
kolmesta ja katetri kahdella viidesta. E. coli oli tavalisin bakteeri, Proteus ja Klebsiella
seuraavaks yleismmat (taulukko 4). Noin viidenneksella oli havaittavissa virtsaviljelyssa
vahemman kuin 10° bakteeria/ml. Tutkimus tukee sité kasityst, etta MBU voi esiintya tasolla
"<10°/ml".



Choudhury tyotovereineen (1990) tutki 161 vanhusta (keski-ik& 77 vuotta, naisia
102). Heiltd saatiin 488 naytettd, joista |6ytyi E.coli-kantoja 51 %:lta, Proteus-kantoja 13 %o:lta,
Enterokokkia 12 %:lta ja Klebsiella-kantoja 5 %:lta geriatriselle osastolle otettaessa. VVuoden
kuluttua 33 néista vanhuksista oli kuollut. Tuolloin E.coli-kantoja |6ytyi 79 %:lta, Proteusta 6
%:lta, Enterokokkia 3 %:ltaja Klebsiella-kantoja 2 %:lta.

Haifalaisessa sisdtautiklinikassa  Finkelstein  tyotovereineen  (1998)  tutki
sairaalaldékarin nékokulmasta avohoidossa ilmaantunutta VTI:ta. Komplisoitunut VTI oli
tavallisin (39 %) 175:sta VTl:sta. Bacteremiaa 10ytyi 18 %:lta ja akuutti komplisoitumaton
munuaisaltaan tulehdus 12 %:lta. E.colia |6ytyi 60 %:lta oireetonta BU:a poteneelta ja
94 %:lta komplisoitumatonta rakkotulehdusta sairastaneelta. Siprofloksasiinille herkkia
E.coli-kantoja loytyi 92 %:lta. Huomattavan tehottomiks osoittautuivat ampisilliini,
kefaleksiini, kefuroksiimi ja sulfa-trimetopriimi.

[ravani tyotovereineen  (1999)  tutki Orlandossa 521  naispotilaan
komplisoitumattoman akuutin VTI:n hoidossa kéytettyjen kolmen paivan siprofloksasiini-
kuurin ja seitseman péaivan sulfa-trimetopriimi- ja nitrofurantoiini-kuurin tehoa E.coli-
kantoihin, joita esiintyi 83 %:lla eristetyistéa bakteerikannoista. Siprofloksasiini tehosi 88
%:ssa, sulfa-trimetopriimi 93 %:ssa ja nitrofurantoiini 86 %:ssa E.coli-kannoista. Kuuden
viikon kuluttua vastaavat tehot olivat 91 %, 79 % ja 82 %. Siprofloksasiini osoittautui
tilastollisesti merkitsevasti tehokkaammaks kuin sulfa-trimetopriimi ja nitrofurantoiini (95
%:n luottamusvdli = —20.6 %, —3.9 % ja—17.1 %, —0.9 %).

4.5 VTI:n hoidon ja hoitokustannusten muutok set

4.5.1 Virtsatieinfektion hoidon muutokset

Vield 1970-luvun alussa suositeltiin suomalaisissa |&8ketieteel lisissa julkai suissa oireettoman
kystiitin 1&8kehoidon pituudeksi 14 vuorokautta (Kasanen 1973). Grineberg ja Brumfitt
(1967) tekivat ensimmaisen menestyksekkaan kerta-annoshoitotutkimuksen. He havaitsivat 2
Heidan tutkimuksessaan parani kummallakin 188kkeella hoidetuista BU:a poteneista 88 %
(taulukko 6).
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Charlton tyttovereineen (1976) antoi yleisléékdreiden vastaanotolle tulleille VTI-

ryhmassa (n = 58) seka bakteriologinen ettd symptomaattinen tulos olivat yhta hyvét (80 %).

Tama hoitogjan lyheneminen vahensi huomattavasti hoitokustannuksia.

Taulukko 6. Virtsatieinfektion (VTI) 188kehoidon muutoksia kasittel evia tutkimuksia.

Tutkijat ja Keski-iki N  Seuran- Lidke Puhdistui
julkaisuvuosi vuotta ta-aika %
E;rUneberg jaBrumfitt 38 25  6vko 2 g sulfametoksiini 88
1967 45 25 0.5 g x 3/7 pv ampisilliini 88
Charlton ym. (ei-grer 110 6vko 10 pv amoksisilliini 85
1976 vid. naisia) 3pv-—"— 81
Souney ja Polk Kerta-annoshoito on indisoitu komplisoitumattomassa naisten

1982 (katsaus) virtsatieinfektiossa. Hoidon epgonnistuminen voi viitata munuais-

tason tulehdukseen

Nicolleym. 80 66 2v. 43 sulfa-trimetopriimi tai

1983 (miehid) 26 tobramysiini (kerta-annos)
L aitoshoidossa olleiden katetroimattomien miesvanhusten kerta-
annoshoito: 15 parani, 40 uusi, 11 epdonnistui

Morgan ym. - 53  2vko 1 gi.m.kefonesiidi 90
1984 0.5 g amoksisilliini x 3 80
Sheehan ym. Kerta-annoshoito on spesifinen ja melko sensitiivinen diagnos-

1984 (katsaus) tinen keino osoittaa alempien virtsatei den tulehdus naispotilailla

Romanelli ym. Atstreonaami — kerta-annoshoito i.m. 2 g:n annoksella estéé 89
1990 tehokkaasti katetripotilaiden VTI:n 7 pdivan ajan

Selvaggi ym. Kerta-annoshoito norfloksasiinilla: 84
1990 K erta-annoshoito fosfomycin trometamolilla: 75

BaldassarrejaKaye  Kolmen péivén |a8kehoito tehoaa usein vanhusten oireiseen
1991 (katsaus) VTI:on.

Morgan tyotovereineen (1984) tutki 53 rakkotason VTl :ta sairastavaa satunnaistetusti

valittua naispotilasta. He annostelivat kefonesiidia i.m. 1 gramman kerta-annoksena tai 500

tehokas kerta-annoslédke komplisoitumattomissa aempien virtsateiden infektioissa.
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kuluttua hoidosta. Kefonesiidi-ryhmastda 90 %:ssa tapauksista virtsa puhdistui
alkutarkastuksessa ja 83 %:ssa mybhemmissd  tarkastuksissa.  Vastaavasti
amoksisilliiniryhméssa virtsa puhdistui 93 %:ssa ja 80 %:ssa tapauksista (Morgan ym. 1984).
Nicolle tyGtovereineen (1982) tutki kerta-annoshoidon tehoa vanhusaineistossa
laitosolosuhteissa: yli puolella (57 %) todettiin relapsi ja kolmanneksella (29 %) reinfektio.
Kahden viikon hoidon tulokset olivat |8hes yhta huonot.

Philbrick tyotovereineen (1985) evalvoi katsauksessaan 14 randomisoitua kerta-
annos-hoitoa kéasittelevéa tutkimusta. Néistd 12 tutkimusta osoitti kyseisen hoidon yhta
tehokkaaks kuin konventionaalinen moniannoshoito on. Kuitenkin tutkijoiden mukaan
kaikki tutkimukset sisdlsivét lilan pienet aineistot pétevien johtopddtosten tekemiseksi
sivuvaikutuksista ja sen lisdks tutkimukset sisdlsivat tyyppi I1:n virheen. Taten varmoja
johtopé&édtoksia el voidatehda.

Romanelli  ty6tovereineen (1990) tutki 2 mg:n suuruisen lihaksensisdisen
atstreonaami-kerta-annoksen VTl ta ehkdisevaa vaikutusta 80:n katetroidun vanhuspotilaan
(6091 v.) virtsaldydoksiin. Lagke annosteltiin 3 tuntia ennen katetrointia. Vertailuryhman
muodosti 82 plasebolla (4 ml lidokaiinia) 188kittya potilasta. Kaikkia potilaita seurattiin
katetroitujen vanhuspotilaiden VTI:n.

Selvaggi tyotovereineen (1990) vertas kerta-annoksena annosteltua fosfomysiinia
(300 mg) ja norfloksasiinia (800 mg) komplisoitumattoman VTI:n hoidossa randomisoidussa,
kaksoi ssokko-monikeskustutkimuksessa. Fosfomysiinilla puhdistui 75 % virtsanaytteista,
norfloksasiinilla 84 % valittémassa virtsakontrollissa. Kumpikin [&&keaine oli erittain hyvin
Siedetty.

Baldassarre ja Kay (1991) toteavat katsauksessaan BU:n olevan enemman vanhojen
kuin nuorten tauti. Se on useimmiten oireeton. Vanhusten oireeton BU on useimmiten
hyvéanlaatuinen 10ydos, eikéa sen |88kehoidosta ole hydtya Oireinen alempien virtsateiden
tulehdus on hoidettavissa monenkin eri 188kkeen kolmen péivan kuurina. Naispotilaat, jotka

kérsivat usein toistuvista oireisista VTl ista, saattavat hyotyé estrogeenihoidosta. Neljantoista

4.5.2 Virtsatieinfektion hoitokustannusten muutokset
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Suomalaisten |aékkeiden kéayttd on kasvanut sairausvakuutuslain voimaantulon jalkeen (Timo
Klaukka 1983). Vuosina 1968 ja 1976 haastateltiin laitoshoidon ulkopuolista véestba
edustanut otos, kummassakin noin 17 000 aikuista. Mini-Suomi-tutkimuksessa (1978-80)
haastateltiin  koko 30 vuotta tayttanytta vaestod edustava 8000 henkilon otos.
Osallistumisprosentit vaihtelivat 91 %:sta 97 %:iin. I1maisl 88keoikeuttaan kadyttaneiden osuus
laski vuoden 1970 97.9 %:sta melko tasaisesti vuoden 1981 88.5 %:iin.

Kroonisen VTI:n vuoksi oli vuonna 1981 kokonaan korvattaviin |88kkeisiin oikeutettu
43 634 henkilod, joista oikeuttaan kayttamattomid oli 10 526 (22.7 %). Oikeuttaan
kayttamattomia oli hieman enemman Pohjois- ja It&Suomessa (24 %) kuin Lounais-
Suomessa, miss heité oli vahiten (20.3 %) (Timo Klaukka 1984). Erityiskorvattuihin VTI-
|aékkeisiin oli oikeutettu 47 533 henkil6a vuonna 1993 (Suomen |é&ketilasto 1993).

Taulukko 7. Virtsatieinfektion (VTI) hoidon kustannukset vuoden 1973 hinnoin (suluissa 1996
hinnoin) seka pitkaaikais d8kitys akuuttihoito (hoitokustannusten suhde).

?akalaym. positiivisen bakteriurian seulonnan kust. 9 mk (43 mk)/nainen

1975 positiivisen bakteriurian seulonnan kust. 7 mk (34 mk)/mies
bakteriurian seulonnan vélittdmét kust. 193 mk (310 mk)/nainen
bakteriurian seulonnan vélittdmét kust. 3600 mk (17 997 mk)/mies

Kraft ja Stamey 1977  pitk&aikai slédkitys/akuuttihoito 0.66

Stamm ym. 1980b pitk&ai kai sl 88kitys/akuuttihoito 0.20

Kasanen ja pitk&ai kai sl 88kitys/akuuttihoito 0.70

Sillanpd4 1983

Mulligan 1991 Vanhainkotiasukkaiden VTI:n parenteraalinen antibioottihoito saéstéi kustannuk-

siajalisda hoidon tehokkuutta

McCaig ym. 1995 Hinnaltaan, kestoltaan ja munuai svai kutukseltaan optimaalinen hoito sdasti 17 %
kustannuksia

Y hteiskunnalle koituu BU:n seulonnasta kustannuksia 8.72 markkaa (42.10 markkaa
1996 hinnoin) tutkittua naista ja 7 markkaa (34 markkaa) tutkittua miesta kohti (taulukko 7).
Seulonnan valittomat kustannukset naispuolista bakteriuriatapausta kohti ovat 193 markkaa
(930 markkaa) ja miespuolista kohti 3 598 markkaa (17 997 markkaa) (Jorma Takala ym.
1975). Esitettéavat tulokset koskevat ainoastaan seulonnan kenttdtyon toteuttamisesta
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aiheutuneita vaittomia kustannuksia, jotka jaoteltiin palkka-, materiaali-, laboratorio-,
vuokra- sekd posti-, puhelin- ja lomakekuluihin. Kustannukset laskettiin kutakin
joukkotarkastuksessa tutkittua henkil6d seké& kutakin tarkastuksessa todettua hoidon piiriin
kuulumatonta positiivista |6yddsta kohti.

Kansainvdlisten kustannusvertailujen tekeminen on hankalaa kansallisten
terveydenhuol to-organi saatioiden huomattavasta erilaisuudesta johtuen.
Seulontakustannukset nousevat huomattaviin summiin, ellel seulonnan kohderyhméa rgjata
riskiryhmiin. VTI:n pitk&aikai shoitokustannukset ovat eri maissa enimmakseen akuuttihoidon
kustannusvai htoehtoa hal vemmat.

Vuoden mittainen pitkaaikaisl 88kitys on suhteellisesti huomattavasti halvempaa kuin
vuoden aikana todettujen akuuttien tulehduksien erillinen hoito (suhdeluku: 0.70). Molemmat
hoitomuodot ovat yksityissektorilla ja terveyskeskuksessa selvasti edullisempia kuin
sairaalan poliklinikalla, kun otetaan kaikki kustannukset huomioon (Kasanen ja Sillanpéa
1983). Kraft ja Stamey (1977) ovat paatyneet tulokseen, jonka mukaan pitkaaikaishoidon
kustannukset ovat kaksi kolmannesta akuuttihoidon kustannuksista. Stamm ym. (1980 b)
laskivat USA:ssa pitk&aikai shoidon kustannusten olevan viidenneksen akuuttihoidon kustannuksista.

Tuel kumppaneineen (1990) tutki hoitohenkilokunnan potilaiden (n = 169) virtsasta
tekemien liuskatutkimusten kautta saavutettavaa mahdollista kustannussdastod. Jokainen
virtsandyte testattiin joko nitriitti- tai leukosyyttiesteraasi-liuskalla (Chemstrip LN by Bio-
Dynamics) ja toisaata rutiinimaisella virtsaviljelylla. Viljelyyn verrattaessa yhdistettyjen
nitriitti- ja leukosyyttiesteraasi-testien herkkyydeksi laskettiin 79 % ja spesifisyydeksi 99 %.
Positiiviseksi ja negatiiviseks ennustearvoks saatiin vastaavasti 96 % ja 95 %. Kaytanto,
jonka mukaan virtsaviljely tehdéén vain, kun em. liuskatestit ovat positiivisia, vahentda
tutkijoiden mukaan viljelyjen madraa 83 %. Taten hoitohenkil6kunnan tekemana liuskatestien
kayttd vahentais viikottaisia virtsandytteiden seulontakustannuksia 73 %.

Mulligan  (1991) Kkiinnitti  tutkimuksessaan huomiota vanhainkotivanhusten
lukumé&dran kasvuun USA:ssa. Siks tulee loytéa kustannuksiltaan edullisempia
hoitovaihtoehtoja. Vanhainkotiasukkaiden parissa keuhkokuume ja vakava VTI ovat yleisia
Nama infektiot on mahdollista nykyisin hoitaa parenteraalisesti antibioottia annostellen,
valttéen sairaalahoidon aiheuttama lisdrasitus. Hoitoa suunniteltaessa on kuitenkin otettava
huomioon potilaan tila, potilaan ja hdnen perheensa toiveet ja mahdollinen ammattitaitoisen
henkil 6kunnan puute seka |aékekustannukset.
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McCaig'in ja tyotovereiden (1995) mukaan optimaalisessa VT1:n hoidossa tulee ottaa
huomioon hoidon hinta, kesto ja munuaisten kunto. He tutkivat 62:n sairaalapotilaan (naisia
55, keski-ik& 83 + 7 v) 103:n infektion hoidon ominaispiirteita. Infektioista 83 % oli naisten
infektioita. Kolmannes infektioista (31 %) |6ytyi katetripotilailta. E.coli oli tavallisin bakteeri
(52 %). E.coli-kannoista 20 % oli trimetopriimille resistentteja.  Trimetopriimi ja
amoksisilliini-klavulinaatti olivat kaytetyimmét |aékkeet sekd kokemusperdisesti etta
herkkyysméaaritysten mukaan aloitetuissa hoidoissa. Suurin osa (96 %) kaytetyista |88kkeista
tehosi. Kuitenkin usein halvemman |88kkeen maéarddminen olisi ollut puolustettavissa ottaen
samalla huomioon hoidon kesto ja munuaisten toimintakyky. VTI:n optimaalisesta hoidosta
koituva saasto olisi ollut 17 %.

Kapoor kumppaneineen (1998) tutki minnesotalaisen veteraanisairaalan urologisessa
klinikassa profylaktisesti annostellun 500 mg:n siprofloksasiini-tabletin vaikutusta perésuolen
kautta tehdyn eturauhasbiopsian jakeisen BU:n alheuttamiin sairaal akustannuksiin. Tutkimus
oli prospektiivinen, randomisoitu, kaksoissokkotutkimus. Siprofloksasiini- tai plasebo-tabletti
annosteltiin ennen biopsiaa 537:11e potilaalle. Virtsaviljely tehtiin 2—6 paivaa ja 9-15 vuoro-
kautta biopsian jalkeen. Siprofloksasiinipotilaista 84 % (n = 269) ja 86 % plasebopotilaista (n
= 268) hyvaksyttiin analyysiin. Kuudelta siprofloksasiinilla hoidetulta (3 %) ja 19 plaseboa
saaneelta (8 %) loytyi merkitsevda BU (>10/ml) toimenpiteen jalkeen. Kuudelta
siprofloksasiinia saaneelta potilaalta (3 %) ja 12 plaseboa saaneelta havaittiin kliinisia
merkkgja VTl:sta ja virtsavaivoja. Taman lisaks 4 plaseboa saanutta potilasta (2 %) joutui
biopsian jalkeen kuumeisen VTI:n vuoks sairaalahoitoon. Tutkijat toteavat siprofloksasiini-
profylaksian védhentdneen nettokustannuksia 23 dollaria potilasta kohti, mika merkitsi
vuositasolla 68.195 dollarin saastoa.

VTI:t ovat tarked sairaaloiden kustannustekijd, silla niistd aiheutuu kolmannes
sairaalainfektioista. Sairadlainfektiot vastaavat noin 10 %:sta hoitopaivid. Suomessa on
laskettu sairaalainfektioista aiheutuneen 100-200 miljoonan markan kustannukset vuonna
1979 (Gronroos 1980). Hoitogjan on arvioitu pitenevén 17 vuorokautta (Freeman 1977).
Niista VTI:n osuus on 35-60 % (Eickhoff ym. 1969, Schaberg ym. 1980). Noin kolmasosa
sairaala-potilaista saa antibioottga (Cooke ym. 1980, Moss ym. 1981, Turakka ja Rissanen
1981) ja puolet antibioottihoidoista maérdtdan tuntematta taudin aiheuttgjaa (Moss ym.
1981). Lé&adkevalinta on merkityksellinen sairaalainfektioiden torjunnassa. Sulfa-
trimetopriimi, nitrofurantoiini, nalidiksiini, cinobaktiini, kefradiini ja doksisykliini ovat sikali

edullisia, ettd niita kaytettdessa suolistoon el kolonisoidu resistenttgja bakteereja (Kasanen



1984). Kiinnittamalla huomio edellamainittuihin seikkoihin, voidaan |&8kehoitokustannuksia
huomattavasti vahentda.

VTI:n hoidon muutokset ovat olleet paljolti hoitoaikojen lyhentdmista. Ensimmaiset
kerta-annoshoitotutkimukset tehtiin jo 1960-luvulla, mutta vasta 1980-luvun alussa on
kyseisid tutkimuksia julkaistu runsaasti. Paits ettd hoitoaikoja lyhentéen on saatu
hoitokustannuksia alenemaan, on mydskin sivuvaikutuksia saatu vahenemaan. Kerta
annoshoidon tulokset ovat alempien virtsateiden tulehduksissa olleet jokseenkin yhta hyvia
ylempien virtsateiden infektiot toisistaan siten, etta infektion paraneminen on merkinnyt
alemman VTI:n olemassaoloa (Kunin 1981, Souney ja Polk 1982). Kerta-annoshoito vaatii
tarkan seurannan. Sitd kaytetdan vain ei-gravidoiden naisten alempien virtsateiden infektion
hoidossa. Laitoksissa hoidettavien miesvanhusten VTI:n kerta-annoshoidon teho on huono
(Nicolle ym. 1983).
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5 Tutkimuksen tarkoitus

Tama 85 vuotta tayttéaneiden tamperelaisten VTI-potilaiden aineistoon perustuva tutkimus

jakautuu akututkimukseen, yhden ja viiden vuoden seurantatutkimukseen, takautuvasti

suoritettuun viiden vuoden seurantatutkimukseen, olinpaikan mukai seen

vertailututkimukseen, vuosien 1977, 1988 ja 1996 antibiogrammien vertailututkimukseen

sekakirjalisuusanalyysiin. Tavoitteena oli tutkia seuraavia seikkoja:

¢ vakuttavatko liikunta, dementoituminen, laitoksessa asuminen ja diabetes VTI:n
vallitsevuuteen jamitkd ovat VTI:n diagnostiset kriteerit
lisddvatko 85 vuotta téyttaneiden patol ogiset virtsal Oydokset kuoleman vaaraa
voidaanko virtsaldydosten pysyvyyden perusteella tehdd pédtelmia sitd, mika
patol ogisista virtsal 6ydoksisté on paras kuolemanvaaran osoitin

¢ ovatko VTI:n hoitokdytdnndbn muutokset vuosina 1977-1996 olleet oikeansuuntaisia
BU:n vallitsevuuden ja virtsapatogeenien jakaumien ja Escherichia coli -kantojen
|a8keherkkyyden perusteella arvioiden

¢ miten VTI:n patogeneesia koskevien késitysten muutos on heljastunut taudin

méadrittelyyn, hoitoaikoihin, 1&88kesuosituksiin ja ld8kehoitokustannuksiin.
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6 Ainasto

6.1 Alkututkimuksen aineistojakato

6.1.1 Alkututkimuksen aineisto

Tutkimusaineisto (v. 1977) kasitti 674 85 vuotta tayttanytta tamperelaista vanhusta, 552
naista (82 %) ja 122 miestéa (18 %). Tampereen vakiluku oli akututkimusta tehtdessa
18.08.1977— 18.08.1978 noin 166 400, josta erittéin vanhojen osuus oli 0.4 %. Koko
kohortista osallistui akututkimukseen 561 (83 %) henkil 64, joista 462 (82 %) oli naisia (kuva
1). Keski-ika oli 88.4 vuotta. Kotona asui 310, vanhainkodissa 124 ja sairaalapotilaina oli 127
vanhusta. Kohortin nimiluettelo saatiin  Tampereen vaestorekisterista.  Ikaryhmittainen
jakauma painottui 85-89-vuotiaisiin (kuva 2). 'Dementiaa sairastaviksi luokiteltiin kaikki ne

vanhukset, joilla esiintyi pysyvasti vanhuuden tylsistymistd, sekavuutta ja aivovaltimoiden

kovettumista.
N 248
250
Hnaiset
200 + O miehet
150 +
103 111
100 +
50 +
21 16
0 - } }
Koti Vanhainkoti Sairaala
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Kuva 1. 85 vuotta tayttdneiden tamperelaisten virtsatieinfektiota kasittelevadn
alkututkimukseen (v. 1977) osallistuneiden lukumé&aréat olinpaikan mukaan.



O naiset
350 + 335 B michet
300 +
250 +
200 +
150 +
111
100 +
50 + 6
14
0 - : TR — 2 : 2 0 |
85-89 90-94 95-99 100—
Ikaryhma

Kuva 2. 85 vuotta tayttdneiden tamperelaisten virtsatieinfektiota késittelevaan
alkututkimukseen (v. 1977) osdlistuneiden naisten ja miesten lukumaaréat ikaryhman
mukaan.

Taulukko 8. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten virtsatieinfektiopotilaiden (s 10° bakteerial
ml) ja infektiota sairastamattomien (< 10° bakteeria/ml) ladkarintarkastuksessa todetut
yleisimmaét p&adiagnoosit.

Diagnoosi Tautiluoki- Bakteerien lukumaard
tuksen numero *10°/ml < 107/ml P
(n=142) (n=377)
% %

Y leistynyt aivojen verettémyys-

verisuonitauti 437 34 24 NS
Nivelrikko 713 8 9 NS
Valtimonkovetustauti 440 7 1 <0.001
Sokeritauti 250 7 5 NS
Sydamen toiminnanvajaus 427.00 6 20 <0.01
Sekavuus, tylsistyminen 290, 293 4 3 NS
Sepel valtimotauti 410-414 4 7 NS
Reisiluunkaulan murtuma 820 4 3 NS
Aivoverisuonitukos 430434 4 3 NS
Sydamen rytmihairié 427.20, .28, .93 3 3 NS
V erenpainetauti 400404 2 4 NS
Virtsatieinfektio 590 2 0.3 NS
Sydpa 140-239 1 2 NS
Muut 14 15.7 NS
Y hteensa 100 100
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Taulukko 9. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten katetroitujen maéra (%) ja estol &&kityksen
kayttgien maara (%) virtsal 6ydoksen mukaan vuonna 1977.

Bakteriuria N Estolagkitys Katetri
% %

« 107/ml 142 37 30

< 10°/ml 377 12 3

Taulukko 10. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten viiden vuoden elossaololuvut ja
estol &akityksen kayttdjien maard (%) katetroinnin suhteen vuosina 1977-1982. (Suomen 85
v. tayttanyt vaestd (1976-80) oli vakiovaesttna.)

N Viiden vuoden Estolédkitys
elossaololuku
%
Katetri 42 0.23 88
Katetri — 85 1.23 0

Estol d5kityksen maéraamiskaytantd (x° = 26; p < 0.001) ja katetrin kaytté (x° = 57; p
< 0.001) infektoituneiden ja infektoitumattomien ryhmassa erosivat tilastollisesti erittéin
merkitsevasti. Infektoituneiden ryhmassa 30 % oli katetroitu. Kaikkiaan estoldakitys oli tassa
ryhméssa 37 %:lla (taulukko 9). Infektoitumattomien ryhméssa vastaavasti 3 % (n = 12) oli
katetroitu. Heistd nelja kaytti estoladkitystéd. Kaikkiaan estolédkitys oli téssa ryhmassa 12
%:lla (n = 46) (taulukko 9).

Katetroiduista 1dhes kaikki (88 %) oli la&kitty (taulukko 10). Tasta huolimatta tuli

esiin katetroinnin yhteys lisdantyneeseen kuollei suuteen.

6.1.2 Alkututkimuksen kato

Noin kuudesosa (n = 113) akututkimukseen kutsutuista jéi saapumatta tarkastukseen (kuva
3). Naista 90 (80 %) oli naisiaja 23 (20 %) miehia. Osallistuneiden ja poisaéneiden ryhmien

ik& ja sukupuolijakauma e eronnut merkitsevasti toisistaan. Tutkimuksesta poisjdamisen

syyt saatiin selville kyselylomakkeista seka kotisairaanhoitgjan tai |aékéarin kotikaynnill&
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Vain kahdentoista tutkittavan poigaamisen syy ja avoimeksi. Poigadaneista yli puolet oli

kotona asuvia ja ol etettavasti parempikuntoisia kuin muualla asuvat (kuva4).

Muuttanut

Muu syy

Kuollut ennen
tutkimusta

Ei jaksanut tulla

Sopimaton
gjankohta

Tuntematon

Ei halunnut
tutkimusta

Laakarin hoidossa
muualla
Sairaalan
kontrolleissa

Kuva 3. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten virtsatieinfektiota kasittelevasta
alkututkimuksesta (v. 1977) poig&nnin syyt (n = 113).
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Kuva 4. 85 \vuotta tayttaneiden tamperelaisten virtsatieinfektiota kasittelevaan
alkututkimukseen (v. 1977) osallistuneiden ja siitd poisaaneiden lukumaarét olinpaikan
mukaan.

6.2 Yhden vuoden seur antatutkimuksen aineisto

Yhden vuoden seurantatutkimukseen kutsuttiin kaikki elossa olleet alkututkimukseen
osdlistuneet. Samat tutkijat tekivat samoin menetelmin seka alkututkimuksen etta
seurantatutkimuksen, johon osallistui 69 % alkututkimukseen osallistuneista eli 84.5 % elossa
olevista. Nain ollen seurantatutkimukseen osallistui 388 henkil 64, joista 316 oli naisiaja 72
miehia (kuva 5). Kuolema oli poigdannin syyna 18 %:lla (100 vanhusta) ja muu syy 13 %:lla
(71 vanhusta). Poisjdaneista oli naisia 140, miehia 31.

N
180 T
160 +
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100 +
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71
46

14 12

Koti Vanhainkoti Sairaala

Kuva 5. 85 vuotta taytténeiden tamperelaisten virtsatieinfektiota kasittelevdéan 1-
vuotistutkimukseen (v. 1978) osalistuneiden naisten ja miesten lukumaarét olinpaikan
mukaan.
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6.3 Viiden vuoden seurantatutkimuksen aineisto

Viisivuotisseurantatutkimukseen kutsuttiin kaikki elossa olleet alkututkimukseen ja yhden
vuoden seurantatutkimukseen osallistuneet. N&in ollen seurantatutkimukseen osalistui 167
henkil6a (31 %), 145 naista ja 22 miestd, eloonjdaneista 74.6 % (kuva 6). Poigdaneita oli 15,

13 naistaja 2 miestd. He asuivat kaikki kotona.

N .
60 + H Naiset
O Miehet
50 +
42
40 +
30 +
20 +
12
10 +
2
0 - } } —
Koti Vanhainkoti Sairaala

Kuva 6. 85 vuotta taytténeiden tamperelaisten virtsatieinfektiota késittelevéan 5-
vuotisseurantatutkimukseen (v. 1982) osdlistuneiden naisten ja miesten lukumaarét
olinpaikan mukaan.

6.4 Takautuvasti suoritetun viiden vuoden seurantatutkimuksen

aineisto

Tutkimusaineisto kasitti edella mainituista 167:sta vanhuksesta ne (n = 132), joilta oli saatu
tutkittavaks kaikki kuusi virtsan parametria vuosina 1977, 1978 ja 1982. Aineisto kasitti 113
naista ja 19 miestd. Tutkimuksesta poisdaneiden (n = 35) virtsan parametrgja e voitu
madrittéa joko kontaminaation, niukkojen naytteiden tai nayteputken rikkoutumisen takia.
Vuonna 1977 puolet kohortista oli joko vanhainkodissa tai sairaalassa ja vuonna 1982
vastaavasti kaks kolmasosaa. Kunakin kolmena tutkimusvuonna noin kymmenesosa (13 %,
11 %, 6 %) tutkituista sai |éékehoitoa VTI:on. Vuosina 1977, 1978 ja 1982 vastaavasti 4 %, 6
% ja 24 % tutkituista oli kestokatetroitu ja katetroiduista estol&gkitys oli kaytossa vastaavasti
100 %:ssa, 83 %:ssaja 8 %o:ssa.
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6.5 Vuosien 1977 ja 1988 olinpaikan mukainen

vertailututkimusainesto

Vuoden 1977 tutkimusaineisto kasittdd Kaupin sairaalan ja Koukkuniemen vanhainkodin
arkistoista 404:st& vuonna 1892 tai aikaisemmin syntyneestd vanhuksesta kerdtyn aineiston.
Heisté oli naisia 328 (81 %). Osa tutkimusaineistoon kuuluvista vanhainkotiasukkaista ja
heidan sairauskertomuksensa |0ytyivat vanhainkodin osastoilta ja osa sairaalapotilaista ja
heidan sairauskertomuksensa sairaalan osastoilta. Tama aineisto (1977) eros viiden vuoden
seurantatutkimuksen alkututkimusaineistosta.  Alkututkimuksen 310:sta kotona asuvasta
vanhuksesta 156 (37 saannollisesti poliklinikalla kdyvaa ja 119 terveystarkastukseen
kutsuttua) voitiin sisdllyttéd vertailuaineistoon (1977). Koska poliklinikalla s88nndllisesti
kdyvat kotona asuvat vanhukset ovat todenndkoisesti sairaampia kuin varta vasten
terveystarkastukseen kutsutut, tuli kumpaankin ryhmaan kuuluvia olla sama maara vuosien
1977 ja 1988 aineistoissa. Vuonna 1977 kotona asuvia, poliklinikalla séénnollisesti kayvia oli
37 javarta vasten terveystarkastukseen kutsuttuja 237. Vuonna 1988 heité oli vastaavasti 205
ja 119. Vertailtavuuden vuoks vuosien 1977 ja 1988 aineistoon kerdttiin arkistosta
jarjestyksessa kutakin olinpaikkaa kohti sama mééra samanikéisid vanhuksia (1V), naisia(n =
328) jamiehia (n = 76).

50



6.6 Vuosien 1977, 1988 ja 1996 |aakeher kkyyden

vertailututkimusainesto

Ajan mydta virtsapatogeenien |88keherkkyydessa saattaa tapahtua muutoksia. Mahdollisten
muutosten toteamiseksi keréttiin Tampereen kaupunginsairaglan tiedostoista 85 vuotta
tayttaneiden aineisto, jokaian, sukupuolen ja olinpaikan suhteen vastasi vuosien 1977 ja 1988
vertailututkimuksen aineistoa. Tama aineisto koostui henkil6isté, joillaoli havaittu MBU.
Tiedot kasiteltiin ¥ Tampereen kaupungin tietokonekeskuksessa VTKK:n TT-
kuntapalvelut Oy:n MICA-tietokoneohjelmistoa kéyttéen. Talla ohjelmalla e ollut
mahdollista tavoittaa niitéd vanhuksia, joillaoli ollut kliinisesti merkitykseton virtsanayte.
Vanhainkotiasukkaiden ja sairaalapotilaiden osalta aineisto muodostui edustavaks,
mutta vuonna 1996 e ollut mahdollista saada tutkimusaineistoon kotona asuvia,
poliklinikoilla k&yméattdmid vanhuksia siind méarin  kuin vuosina 1977 ja 1988

tutkimusai neistoon, vaan vanhukset oli tavoitettu kotisairaanhoidosta (36 %), |a8kériasemilta

6.7 Kirjallisuusanalyysin aineisto

Aineisto k&sittdéd ne vuosina 1972-1996 julkaistujen suomenkielisten |&8ketieteellisten
julkaisujen artikkelit, joissa kasiteltiin VTI:ta (205 kpl).
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7 Menetelmat

7.1 Alkututkimuksen menetelmat

7.1.1 Kyselytutkimus

Kohortin kotona ja vanhainkodeissa asuvat vanhukset saivat kutsun tutkimukseen 14 péivaa
ennen suunniteltua tarkastuspdivéa (Liite 1). Samalla he saivat kaks kyselylomaketta
(Liitteet 2 ja 3), joista toinen sisdlsi kysymyksid vanhusten terveyteen liittyvistd, toinen
sosiadlisista seikoista. Lomakkeet téytettiin  kotona ja tarvittaessa tdydennettiin
|a8karintarkastuksen yhteydessa.

Sairaalapotilaat jatettiin kyselyn ulkopuolelle, koska heista oli kaytettévissa tarkat
sairauskertomukset. Liséks katsottiin sairaalapotilaiden olevan sikss huonomuistisia ja
huonokuntoisia, ettd oikean tiedon saanti kyselymenetelmdla olis ollut epavarmaa.

Sosiaalihoitgja taytti jokai sesta tutkimukseen osallistuneesta oman lomakkeensa.

7.1.2 Laakarintarkastus

Vanhainkotien vanhukset ja kotona asuvat tutkittiin Tampereen kaupunginsairaalan Marjatan
osastorynméan  poliklinikalla (nykyinen Kaupin sairaala), jossa otettiin myos
laboratoriotutkimukset. Sairaal apotil aat tutkittiin kukin hoitopai kassaan.
Tarkastuslomakkeesta koodattiin mm. virtsavaivat ja kéytetyt VTI-l88kkeet. Koska ei ollut
mahdollisuuksia tehda psykometrisia testauksia, luokiteltiin 'dementiaa’ sairastaviksi kaikki
ne vanhukset, joilla esiintyi pysyvasti vanhuuden tylsistymistd, sekavuutta ja aivovaltimoiden
kovettumista. Kyseiset oireyhtymét aiheuttavat muistin  heikkenemistéa (Erkinjuntti ja
Leppavuori 1993).
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7.1.3 Laboratoriomenetel mat

Vanhuksen puhtaasti lasketusta virtsasta tutkittiin happamuus, ominaispaino, valkuainen,
sokeri, hapot, sedimentti seké bakteerien gram-vérjays ja tehtiin bakteeri-viljely. Puhtaasti
laskettu keskivirtsa tutkittiin ja viljeltiin valittomasti Uricult'ille. Virtsanaytteet eivét olleet
yleensd aamun ensimmaisesta rakkovirtsasta, mutta olivat kuitenkin aamun aikana otetut.
Koulutettu hoitgja avusti tarvittaessa naytteenotossa. Tutkittaviks uropatogeeneiks valittiin
E.coli, Proteus, Klebsiella, Pseudomonas, Streptokokki ja Stafylokokki (epidermidis) (Liite
4).

7.2 Yhden javiiden vuoden seurantatutkimusten menetelmat

Yhden ja viiden vuoden seurantatutkimusten menetelmé olivat samat kuin

al kututkimuksessa.

7.3 Takautuvasti suoritetun viiden vuoden seur antatutkimuksen

menetelmat

Takautuvassa viiden vuoden seurantatutkimuksessa laskettiin lisskss kumulatiivinen
insidenssi kuvaamaan ainakin kerran edella mainittuina kolmena tutkimusvuonna todettua

patol ogisen virtsal Oydoksen esiintymista.

7.4 Vuosien 1977 ja 1988 olinpaikan mukainen

vertailututkimuksen menetelma

Tutkimuksen tekija (P.H.) kavi 18pi osan Kaupin sairaalan ja Koukkuniemen vanhainkodin

arkistoihin keratyista vuonna 1988 terveystarkastuksessa kdyneiden seka osastoilla tutkittujen
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85 vuotta téyttaneiden tamperelaisten sairauskertomuksista. Tutkimuksen tekija kerasi
arkistoinnin madraémassa jarjestyksessa kutakin olinpaikkaa kohti saman méaran naisia ja
miehid kuin kussakin vuonna 1977 tarkastetussa ikavuosiryhmaéssa oli. Tutkimusaineistosta
jaivét pois ne, joilta el oltu saatu virtsanaytetta tarkastusajankohtana. Nain muodostui 404:n
vuonna 1903 tai aiemmin syntyneen vanhuksen aineisto, joka olinpaikan, ian ja sukupuolen
suhteen vastasi vuonna 1977 tarkastettujen aineistosta muodostettua

vertailututkimusai nei ston jakaumaa.

7.5 Vuosien 1977, 1988 ja 1996 |aakeher kkyyden

vertailututkimuksen menetel mat

TT-Kuntapalvelut Oy:n kehittamaa M| CA-tietokoneohjelmaa kayttden poimittiin Tampereen
kaupungin sosiaali- ja terveystoimen tietokannasta merkitsevdn BU:n omanneista ian,
sukupuolen ja olinpaikan mukaan vuosien 1977 ja 1988 vertailututkimuksen aineistoa
vastaava aineisto vuodelta 1996. Siita tutkittiin E.colin laékeherkkyys, jota verrattiin
vastaavaan vuosien 1977 ja 1988 |adkeherkkyyteen.

7.6 Kirjallisuusanalyysin menetelmat

Tutkimuksen tekija (P.H.) ké&vi |8 vuosina 1972-1996 julkaistut suomenkieliset
|a&ketieteelliset julkaisut: Diagnosis, Duodecim, Kunnallislégkari, Kaytannon |88kari,
L&skeuutiset, Modern medica practice, Moodi, Orion-symposium julkaisu, Practicus,
Sosiadlilééketieteellinen Aikakauslehti, Suomen |a&karilehti, Tabu ja Vox Medica. Tekija
analysoi ndiden julkaisujen VTl :ta késittelevat artikkelit (205 kpl) aihepiirin ja kirjoittgjien
mukaan. Artikkeleissa suositellut VTI-laékkeet koodattiin Pharmaca Fennican terapia-
adaryhmien mukaan. L&dkkeiden kulutusta ja kustannuksia koskevat tiedot saatiin
Ladkintohallitukselta ja Institute for Medical Statistics Oy:lta seka Kansanel akelaitokselta.
Virtsatieinfektiolddkkeiden kulutus laskettiin PDD-arvoina, jotka perustuvat |88kéareiden
resepteissd ilmoittamiin annostietoihin (Olli 1984).



7.7 Tietojen kasittely ja tilastolliset menetelmat

Tiedot kasiteltiin Tampereen yliopiston tietokonekeskuksessa kansanterveystieteen laitoksen
paétteella kéayttéen SURVO-tietokoneohjelmistoa ta TAYVAC-ohjelmistoa (survival-
analyysi). Khiin nelio-testia kaytettiin tutkittaessa vallitsevuuslukujen ja esiintymistiheyksien
erojen tilastollista merkitsevyytté ja jos odotusarvo oli viitta pienempi, kytettiin binomitestia
(Vasama ja Vartia 1980). Studentin t-testid kaytettiin tutkittaessa keskiarvojen erojen
tilastollista  merkitsevyyttd.  Luottamusvali  laskettiin  osoittamaan  Odds-suhteen
merkitsevyytta.
Tilastollisen paéttelyn merkitsevyystasot:

erittéin merkitseva  p <0.001 (=***)
merkitseva p<0.01 (=**)
melkein merkitseva p <0.05 (=%*)

el merkitsevg, NS p>0.05 (=-)

Kohortin elossaoloa seurattiin 31.12.1982 asti. Seuranta alkoi sind péivana, jolloin
vanhus kutsuttiin tutkimukseen vuonna 1977 ja 14 vanhusta kuoli ennen tutkimusta. Siten
el ossaol oseurantaan osallistui 660 vanhusta (545 naistaja 115 miestd).

Eloonja@misanalyysissa laskettiin elossaololuvut kéyttdéen menetelmég, jossa on
korjattu aineiston heterogeenisuudesta johtuva harha (Hakulinen 1982). 1karyhman normaali
kuolleisuus otettiin huomioon laskemalla suhteellinen el ossaol oluku, joka on tarkastettujen ja
saman-ikdisen vakiovéaeston elossaololukujen suhde (Hakama 1973). Suomen 85 vuotta
tayttanyt véestd (1976-80) oli vakiovaestona Jos tutkimusryhméan elossaolo on ik& ja
sukupuolijakaumaltaan sama kuin vakiovaeston, suhteellinen elossaololuku on 1. Arvot yli 1
merkitsevat alempaa kuolleisuutta ja arvot alle 1 korkeampaa kuolleisuutta. Tarkastuksen
jalkeistéa elinaikaa kuvaamaan laskettiin eri tarkasteluryhmille ja niita vastaavalle
vakiovéestolle keskimaaréinen elinaika (Hakama ja Hakulinen 1977). Ryhmien el ossaologjan
lisdys tai v@heneminen oli se ero, mika saatiin tutkimukseen osallistuneiden ja vakiovaesttn
elossaolojen vdlille (sama ik& ja sukupuolijakauma). Kahden suhteellista elossaoloa
kuvaavan kayran eron tilastollista merkitsevyyttd testattiin todennakdisyys-suhde-testilla
(Hakulinen ja Abeywickrama 1985).

Virtsatiepatogeenien tunnistamisessa kaytettiin standardimenetelmié, kuten API-20E.
Bakteerien antibioottiherkkyydet mitattiin kiekkoherkkyysmenetelmalla kayttéen PDM-
maljoja (Biodisk AG, Tukholma) ja saman tehtaan antibioottikiekkoja. Bakteerien
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antibioottiherkkyydet jaettiin neljéén herkkyysasteeseen, joista 1 = senstiivinen, 2 =
kohtalaisen herkkd, 3 = kohtalaisen resistentti ja 4 = resistentti. Vanhukset luokiteltiin
kahteen ryhmaan sen mukaan, oliko heidan virtsassaan antibiooteille herkkia tai resistentteja
bakteereja.  Néaiden ryhmien elossaoloa verrattiin 5-vuotisseurannassa.  Vain

herkkyysasteeseen 1 (= sensitiivinen) kuulunut |88ke katsottiin tehokkaaksi.
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8 Tulokset

8.1 Kysdytutkimusten, ladkarintarkastusten ja

labor atoriotutkimusten tulok set

8.1.1 Kyselytutkimusten tul okset

Yli 80 % 85 vuotta tayttéaneista tamperelaisista oli naisia (taulukko 11). L&hes puolet (46 %)
heistd oli laitoshoidossa vuosina 1977 ja 1978, kaks kolmasosaa (67 %) vuonna 1982
(taulukko 12). Kyselyyn vastanneista (n = 434) 5 % ilmoitti kérsivansa virtsavaivoja ja vajaa

kymmenesosa ilmoitti kayttavansa V Tl-laékkeita.

Taulukko 11. 85 vuotta tayttdneiden tamperelaisten 5-vuotisseurantatutkimukseen
osallistuneiden naisten ja miesten lukumaarét vuosina 1977, 1978 ja 1982.

Osallistujat 1977 1978 1982
Naiset 462 316 145
Miehet 99 72 22
Y hteensa 561 388 167

Taulukko 12. 85 vuotta tayttdneiden tamperelaisten 5-vuotisseurantatutkimukseen
osallistuneiden naisten osuus (%) tutkituista seka laitoshoidokkien osuus (%) vuosina 1977,
1978 ja 1982.

1977 1978 1982 p
Tutkittu ominaispiirre n=561 n=388 n=167
% % %
Naisten osuus 82 81 87 NS
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L aitoksessa hoidettavien osuus 46 - 67 *okx

p = Tutkitun ominaispiirteen vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1982.

8.1.2 L&akérintarkastusten tul okset

Omin avuin liikkui vuonna 1977 léhes puolet kaikista tutkituista vanhuksista ja vuonna 1982
neljannes (taulukko 13). Omin avuin liikkuvia oli vuonna 1977 sairaalapotilaista noin
viidennes ja vanhainkodissa asuvista seka kotona asuvista yhdeksdn kymmenesosaa
(taulukko 14). Vuonna 1982 laitoshoidossa olleiden vanhusten liikuntakyky omin avuin
huononi hieman. Vanhusten henkinen vireys huononi ‘dementian’ osalta (taulukko 15).
'‘Dementiaa sairasti vuonna 1977 sairaalapotilaista 18hes puolet, vanhainkotipotilaista noin
kymmenesosa ja kotona asuvista sadasosa (taulukko 16). Vuonna 1982 ‘dementiaa
sarastavien osuus kasvoi kotona ja vanhainkodissa. Kaikkiaan 'dementiaa sairasti
seurantatutkimuksen alkuvuosina kymmenesosa ja vuonna 1982 viidennes. MBU:n
esiintymisen ja omin avuin litkkumisen valilla todettiin tilastollisesti merkitsevéa negatiivinen
korrelaatio (taulukko 17) ja vastaavasti MBU:n ja 'dementian’ esiintymisen vdilla

positiivinen korrelaatio (taulukko 18).

Taulukko 13. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten ryhmiin jakautuminen (%) liikuntakyvyn
mukaan vuosina 1977 ja 1982.

Liikuntakyky 1977 p 1982
n =561 n =167
% %
Omin avuin 44 ** 24
Apuneuvolla 28 *x 42
Avustaen 13 NS 12
Liikuntakyvytén 15 NS 22
100 100

p = Liikuntakyvyn vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1982

Taulukko 14. Itsendisesti liikkuvien 85 vuotta téyttaneiden tamperelaisten osuus (%)
olinpaikan mukaan vuosina 1977 ja 1982.
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1977 p 1982

Olinpaikka n=>561 n=167
% %

Sairaala 17 NS 14

V anhainkoti 89 NS 87

Koti 87 NS 88

p = Itsendisen liikuntakyvyn vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1982

Taulukko 15. 85 vuotta taéyttanei den tamperel aisten henkisen vireyden mukainen jakautuminen
(%) vuosina 1977 ja 1982.

Henkinen vireys 1977 p 1982
n=561 n=167
% %

Hyva 67 * 52

Kohtalainen 20 NS 23

‘Dementti’ 13 * 21

Y hteensa 100 100

p = Henkisen vireyden vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1982.

Taulukko 16. 'Dementiaa’ sairastavien frekvenssi (%) 85 vuotta taytténeilla tamperelaisilla
olinpaikan mukaan vuosina 1977 ja 1982.

1977 p 1982
Olinpaikka n % n %
Sairaala 127 45 NS 55 30
Vanhainkoti 124 9 roxk 58 22
Koti 319 1 NS 54 11
Y hteensa 561 13 *hx 167 21

p = 'Dementian’ frekvenssieron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1982

Taulukko 17. Merkitsevan bakteriurian (¢ 105/ml) ja omin avuin liikkumisen valinen yhteys 85
vuotta téyttaneiden tamperelaisten viiden vuoden seurantatutkimuksessa vuosina 1977 ja
1982 (MBU = merkitseva bakteriuria, Li + = itsendinen liikuntakyky.

Loydos 1977 p, 1982 p,
Li+ Li— Li+ Li—
(n=228) (n=291) (n= 41) (n=126)
% % % %
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MBU + 8 35 FrE 12 43 *x

MBU - 92 61 ok 88 57 *

Y hteensa 100 100 100 100

p,= Omin avuin liikkuvien (Li +) jaliikkumattomien (Li —) vanhusten MBU:n vallitsevuuseron
tilastollinen merkitsevyys vuonna 1977

p,= Omin avuin liikkuvien (Li +) jaliikkumattomien (Li —) vanhusten MBU:n vallitsevuuseron

tilastollinen merkitsevyys vuonna 1982

Taulukko 18. Merkitsevan bakteriurian (+ 10°/ml) ja 'dementian’ vélilla havaittu yhteys 85
vuotta téyttaneiden tamperelaisten viiden vuoden seurantatutkimuksessa vuosina 1977 ja
1982. (MBU = merkitseva bakteriuria, D = 'dementia).

Loydds 1977 p, 1982 p,
D+ D- D+ D-
(n=63) (n=456) (n=42) (n=103)
% % % %
MBU + 92 16 *xk 82 24 i
MBU — 8 84 i 18 76 i
Y hteensd 100 100 100 100
p,= '‘Dementiad sairastavien (D+) ja sairastamattomien (D-) vanhusten MBU:n vallitsevuuseron
tilastollinen merkitsevyys vuonna 1977
p,= '‘Dementiaa sairastavien (D+) ja sairastamattomien (D-) vanhusten MBU:n vallitsevuuseron

tilastollinen merkitsevyys vuonna 1982

8.1.3 Laboratoriotutkimusten tul okset

Bakteeriviljelyn ja -vérjayksen seka leukosyyttilaskennan avulla mitattu VTI:on viittaavien
patol ogisten virtsal Bydosten osuus kasvoi 5-vuotisseurantatutkimuksen aikana (taulukko 19).
Gram-varjayksella osoitettu BU:n frekvenssi kasvoi neljanneksesta yli puoleen, bakteeri-
viljelylla osoitettu BU:n frekvenssi neljanneksestd kahteen viidennekseen ja leukosyytti-
laskennalla osoitettu pyurian frekvenssi kahteen kolmannekseen. Hematuriaa ja albuminuriaa
esintyi 85 vuotta tdyttaneiden tamperelaisten virtsandytteissa koko seurannan gan
viidenneksella. Naisten virtsandytteista todettiin patologisia virtsaldydoksia vuonna 1977
selvasti enemman (taulukko 20). Miesten patologisten virtsaldyddsten osuus oli naisten
vastaavaa suurempi vain virtsan sokerin osalta. Seurantatutkimuksen lopussa vuonna 1982
miesten patologisten virtsal Oydosten osuus oli naisten vastaavaa suurempi virtsan valkuaisen

osaltajayhta suuri bakteeriviljelyn ja punasolujen osalta.
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Taulukko 19. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten henkilGiden patologisten virtsal ydosten
vallitsevuus (%) vuosina 1977, 1978 ja 1982.

1977 p, 1978 p, 1982

Patologinen virtsal 6ydos n=519 n=343 n=145

% % %
Vakuainen 21 NS 16 * 26
Sokeri 3 NS 2 NS 1
Véarjays+ 27 NS 30 *hx 58
Viljely+ 27 NS 27 NS 39
Punasoluja > 5/nk 22 NS 20 NS 23
Valkosoluja > 5/nk 47 NS 54 NS 68

p, = Virtsal 6ydosten vallitsevuuseron merkitsevyys vuosina 1977 ja 1978
p, = Virtsal 6ydosten vallitsevuuseron merkitsevyys vuosina 1978 ja 1982

Taulukko 20. 85 vuotta tdyttéaneiden tamperelaisten naisten ja miesten patologisten
virtsaldydosten vallitsevuus (%) vuosina 1977 ja 1982.

1977 p, 1982 1977 p, 1982

naiset naiset miehet miehet
Patologinen virtsal 6ydos n=412 n=125 n=91 n=20

% % % %
Vakuainen 23 NS 25 13 o 45
Sokeri 2 NS 1 7 NS 0
Varjays+ 36 o 58 15 NS 40
Viljely+ 30 NS 37 13 NS 36
Punasoluja > 5/nékdkentta 23 NS 22 18 NS 24
Vakosoluja> 5/ndkokentta 52 NS 58 23 NS 38
p,= Naisten patol ogisten virtsal 6yddsten vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys
vuosina 1977 ja 1982

p,= Miesten patologisten virtsal Oydosten vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys

vuosina 1977 ja 1982

8.2 85vuottatayttaneiden henkildiden virtsatieinfektion

vallitsevuus (1)

Merkitsevaa bakteriuriaa (MBU) poteneista oli oireisia 6 % ja lopuista oli oireisia 4 %.
Virtsan happamuus ja ominaispaino infektoituneiden ja infektoitumattomien ryhmissé eivét

eronneet merkitsevasti. Ladkehoitoa saavien VTI-potilaiden ryhméssa pyuriaa |6ytyi
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useammin (57 %) kuin hoitamattomien ryhmassa (37 %). Muiden virtsalOydosten
esintyminen e eronnut tilastollisesti merkitsevasti ndissd kahdessa ryhméssa (viljely
positiivinen 21 % — 16 %,; vérjays positiivinen 29 % — 26 %). BU korreloi vanhusten asuin-
tal hoitopaikkaan ja liikuntakykyyn siten, etta positiivisia |0ydoksia todettiin sairaalapotilailta
ja vuodepotilailta huomattavasti enemman kuin kotona asuvilta ja omin avuin liikkuvilta.
Diabetesta sairastavien (n = 96) ja sairastamattomien vanhusten virtsaoireiden, 1&8kehoidon
tal virtsatieinfektioon viittaavien virtsalOydosten suhteen e ollut havaittavissa merkitsevaa
tilastollista eroa. Ladkitys vahensi bakteereita, mutta ei vahentdnyt valkosoluja vanhusten
virtsassa (). Virtsan Dbakteerien gram-varjdys osoittautui parhaakss MBU:n
seulontamenetelméksi, virtsan abumiini [&hes huonoimmaksi. MBU:a todettiin kotona
asuvilta noin neljannekseltd, vanhainkodissa asuvilta kymmenesosalta ja sairaalassa asuvilta
kolmelta viidesosalta (taulukko 21). Omin avuin liikkuvilta [6ytyi akututkimuksissa MBU
noin viidennekseltg, toisen henkilon avustamana kulkevilta kolmasosalta ja vuodepotilailta
kahdelta kolmasosalta (taulukko 22). VTl-oireita esintyi pienella osala vanhuksista
(taulukko 23). E.colia esiintyi vuonna 1982 katetroimattomilla ja katetroiduilla vanhuksilla
enemman kuin vuonna 1977 (taulukko 24).

Téssa tutkimuksessa monimikrobinen MBU (» 107/ml) eli ainakin yhta bakteeria
merkitsevasti (¢ 10°/ml) sisdltava |6ydds havaittiin - katetroimattomien  vanhusten
virtsanaytteista vuosina 1977 5 %:lta ja 1978 2 %:lta. Vuonna 1982 e |0ytynyt yhtdan
vastaavaa naytettd. Vastaavasti katetroitujen vanhusten  virtsanaytteistd  |0ytyi
monimikrobinen MBU 15 %:lta, 11 %:lta ja 10 %:lta. Na&itd bakteergja e maédritetty

|&hemmin.

Taulukko 21. 85 vuotta tdyttéaneiden tamperelaisten virtsasta havaitun merkitsevan
bakteriurian frekvenssi olinpaikan mukaan vuonna 1977 (n = 522).

Bakteriurian frekvenssi («<107/ml)

Hoitopaikka n %
Koti (n=274) 60 23
Vanhainkoti (n = 121) 10 8
Sairaala (n = 127) 73 58

Taulukko 22. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten virtsasta havaitun merkitsevan
bakteriurian frekvenssi liikuntakyvyn mukaan vuonna 1977.
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Bakteriurian frekvenssi (<107/ml)

Liikuntakyky n %
Ominavuin liikkuva (n = 368) 67 17
Avustettava (n = 79) 22 31
Vuodepotilas (n = 84) 54 64

Taulukko 23. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten virtsatieinfektio-oireiden frekvenssi (%)
vuosina 1977, 1978 ja 1982.

1977 1978 1982

naiset miehet yhteensa naiset miehet yhteensa naiset miehet yhteensa
Qire n=436 n=93 n=529 n=292 n=64 n=356 n=98 n=17 n=115

% % % % % % % % %
Pollakisuria 3 5 4 2 13 4 6 0 5
Dysuria 1 0 1 0 0 0 1 0 1
Kuume(>37°C) 1 0 1 1 0 2 3 0 3

Taulukko 24. Escherichia colin esiintyminen (%) katetroitujen (katetri +), katetroimattomien
(katetri—) ja kaikkien tutkittujen 85 vuotta t&ytténeiden tamperelaisten bakteriuriaa
potevien virtsassa vuosina 1977 ja 1982.

1977 p 1982

n % n %
Katetri + 44 20 ** 19 42
Katetri — 71 70 NS 26 85
Y hteensa 115 52 NS 45 69

p = Escherichia colin vallitsevuuseron merkitsevyys vuosina 1977 ja 1982

85 vuotta tayttdneiden aineistossa Vvirtsapatogeenien gram-varjays osoittautui
parhaaksi ja virtsan leukosyyttien méaritys toiseksi parhaakss MBU:n seulontamenetel maksi
(taulukko 25).

E.coli oli yleisin virtsapatogeeni tdman tutkimuksen seurantaosiossa (1977, 1978 ja
1982) seka vertailututkimusosiossa (1988 ja 1996). Muita bakteergja esiintyi satunnai sesti
(taulukko 26).
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Taulukko 25. 85 vuotta tayttdneiden tamperelaisten vanhusten virtsandytteista havaittu
merkitsevan bakteriurian (+ 10°/ml) seulonnassa kaytettyjen virtsal Gydésten merkitsevyys.

Virtsal 6ydos Vadriennega- Vadrienposi-  Sensitii-  Spesi-  Validiteetti
tiivisten to- tiivisten to- Visyys fisyys
denndkdisyys  denndkdisyys
% % n
Albumiini + 62 15 0.38 0.85 1.23 376
Glukoosi + 96 2 0.04 0.98 1.02 377
Bakteerivarjdys +/ndkokenttd 21 15 0.79 0.85 164 435
Erytrosyytit 5/nékokentta 59 15 0.41 0.85 1.26 381
Leukosyytit
5/nékokentta 23 37 0.77 0.63 1.40 349
30/nékokentta 62 8 0.38 0.92 1.30 403

Taulukko 26. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten potilaiden virtsasta havaittujen virtsapato-
geenien frekvenss vuosina 1977, 1978, 1982, 1988 ja 1996.

Naytteiden 1k& E.coli Proteus Klebsiella Pseudo-  Stafylo-  Entero-

lukuméara  (v) monas kokki kokki

% % % % % %
1977 519 >85 48 15 6 9 4 6
1978 343 >86 61 7 4 7 11 1
1982 145 >90 67 7 9 0 4 2
1988 129 >85 67 8 11 4 1 4
1996* 404 >85 53 11 7 7 6 10

* Mica-tietokoneohjelma [6ytéa vain positiiviset bakteeriviljelynaytteet

8.3 85vuotta tayttaneiden henkilbiden virtsal6yddsten yhteys

elossaoloon (1)

Alkututkimukseen osallistuneista 561 vanhuksesta oli elossa viiden vuoden kuluttua 167
(30 %). Heista yli puolet (54 %) asui kotona, 20 % vanhainkodissa ja 24 % oli sairaaa
hoidossa (kuva 5). Vuonna 1982 lghes yhtd moni heisté asui kotona ja vanhainkodissa tai oli
sairaalahoidossa (kuva 6).

Hematuria, pyuria ja albuminuria korreloivat positiivisesti ja virtsan happamuus
negatiivisesti kuolleisuuteen. Sen sijaan positiivinen bakteerien gram-varjays, virtsan sokeri
ja ominaispaino eivét korreloineet kuolleisuuteen. Bakteeriviljelyn avulla todettu MBU ei

ollut yhteydessa erittdin vanhojen el ossaoloon viiden vuoden seurannan aikana.
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Merkitseva virtsan E. coli-16ydds vuoden 1977 tutkimuksessa ennusti yhta pitkda
elossaoloa kuin "muut bakteerit” -16ydds (kuva 7). Resistentti bakteeri liittyi normaalia
suurem-paan kuolleisuuteen, mutta ero oli tilastollisesti melkein merkitseva (p < 0.05) vain
sulfa-trimetopriimin osalta (kuva 8). Katetrittomilla potilailla oli katetripotilaita pidempi

ennustetta-vissa oleva elinika (kuva 9).

12 + E.coli _
— — — —Muut patogeenit
1 -m —
0,8 +
0,6 +
04 +
NS
0,2 +
0 } } } } i
0 1 2 3 4 5
Vuosia
E.coli Muut patogeenit
Lukumaara 59 55
Viiden vuoden suhteellinen el ossaol oluku 1.00 1.00
2xSD 0.36 0.40

Kuva 7. 85 vuotta tayttéaneiden tamperelaisten virtsatieinfektiota kasittelevaan tutkimukseen
osallistuneiden suhteelliset el ossaololuvut virtsapatogeenin mukaan (s 10° bakteerial ml).
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SUT +
———-8UT -
15 +
l 7 - -—
051 p<0,05 T~
0 } } } } |
0 1 2 3 4 5
Vuosi
SUT+ SUT-
Lukumaara 63 48
Viiden vuoden suhteellinen el ossaol ol uku 1.21 0.36
2xSD 0.48 0.34

Kuva 8. 85 vuotta taytténeiden tamperelaisten suhteelliset elossaololuvut sulfa
trimetopriimille herkkien (+) ja resistenttien (-) virtsapatogeenien (» 10° bakteeria/ml)
ryhmissa NS = el merkitseva.

14 +
12 + — ="
1 l——-
0,8 + Katetri +
06 + — — — -Katetri —
04 +
02 4+ p<0.001
0 } } } } i
0 1 2 3 4 5
V uotta
Katetri+ Katetri—
Lukumaara 42 85
Viiden vuoden suhteellinen el ossaol ol uku 0.23 1.23
2xSD 0.25 0.32

Kuva 9. 85 vuotta tayttaneiden virtsatieinfektiotutkimukseen osallistuneiden tamperelaisten
infektiopotilaiden (s 10° bakteeria/ml) suhteelliset eloonjaamisluvut katetrin k&yton suhteen
(+ = katetripotilas; — = katetriton potilas).

8.4 85vuottatayttaneiden henkildiden virtsaldydosten pysyvyys
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(1)

Patologisten virtsaldydosten vallitsevuus kasvoi tilastollisesti merkitsevasti hematuriaa ja
Uricult'illa osoitettua BU:a lukuunottamatta vuodesta 1977 vuoteen 1982 (111). Patologiset
virtsaloydokset pysyivét positiivisina kuitenkin  huomattavan harvoin (taulukko 27).
Jatkotarkastuksissa vuosina 1978 ja 1982 |6ytyi huomattavasti enemman niita vanhuksia,
joilla véhintéan kerran esiintyi viiden vuoden seurannassa poikkeava virtsal 6ydos (taulukko
28). abuminuria, glukosuria, hematuria, pyuria ja viljelylla tai vérjdyksella osoitettu
bakteriuria

Albuminuria-, hematuria-, pyuria- ja bakteriuria- (Uricult) l16ydokset jakautuivat
vuonna 1982 kahdeksaan eri alaryhmaan, koska 'vaihtuminen' (— —+) ja 'palautuminen’ (— + —

) olivat tavallisia (taulukko 27).

Taulukko 27. 85 vuotta taytténeiden tamperelaisten (n = 132) virtsanaytteista havaitun
albuminurian (AU) (> 60 mg/l), hematurian (HU) (> 5/nakokenttd), pyurian (PU) (>
5/nakokentta ja bakteriurian (BU) (Uricult « 107/ml) frekvenssi vuosina 1977, 1978 ja 1982 (+
= positiivinen, — = negatiivinen |8ydos).

Vuosi AU HU PU BU
77 78 82 % % % %
+ + + 2 1 19 8
+ + - 1 4 5 4
+ - + 5 2 8 7
+ — - 5 5 8 8
- + + 2 3 12 3
- + — 4 5 7 7
- - + 17 14 16 19
- - - 64 66 25 44

Taulukko 28. 85 vuotta tayttéaneiden tamperelaisten vanhusten virtsasta havaittujen patolo-
gisten virtsal6ydosten kumulatiivinen insidenssi viiden vuoden seurantatutkimuksen aikana
vuosina 1977, 1978 ja 1982 (n = 132).

Ominaispiirre n %
Albuminuria 48 36
Glukosuria 4 3
Hematuria 45 34
Pyuria 99 75
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Bakteerivarjays 92 70
Bakteeriviljely 74 56

Albuminuriaa ilmaantui kolmannekselle vanhuksista, hematuriaa samoin. Pyuriaa
kertyi kolmelle neljésosalle ja bakteerivarjayksen ja -viljelyn osoittamaa BU:a kolmelle
viidesosalle vanhuksista.

Kestokatetrin  kaytté yleistyi huomattavasti vuonna 1982 (taulukko 29).
Infektoituneista potilaista noin kolmasosalla oli katetri (taulukko 30), infektoitumattomista
vain harvoilla. Katetroiduista potilaista infektio oli kahdella kolmesta ja katetroimattomista
neljanneksella tai viidenneksella (taulukko 31).

Bakteeriviljelyloydds pysyi  positiivisena  koko  viisivuotisseurannan — gan
kymmenesosalla (taulukko 32) ja pyuria, toinen VTI:on viittaava epanormaali 16ydos,
viidenneksella Albuminuria- ja hematuria-|0ydokset pysyiva hieman useammin kuin
edelliset. Bakteeriviljelyldydds pysyi koko viisivuotisseurannan gjan negatiivisena kahdella
viidesosalla ja pyuria neljdnneksellg, ja abuminuria- ja hematuria-l0ydokset vastaavasti
kahdella kolmasosalla.

Taulukko 29. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten (n = 132) kestokatetrointi vuosina 1977,
1978 ja 1982 (+ = katetri).

Vuosi N %
1977 1978 1982

+ + + 4 3
+ + 1 1

+ - 1 1

- - + 18 14
- - - 106 81
Y hteensi 132 100

Taulukko 30. Merkitsevan bakteriurian (+ 10°/ml) yhteys 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten
katetrointiin vuosina 1977, 1978 ja 1982.

Tutkimusvuosi

Kohderyhma 1977 1978 1982
(n=519) (n=343) (n=145)
n % n % n %
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Infektoituneet

katetri + 42 33 25 33 20 38

katetri — _85 _67 _57 _67 _33 _62

yhteensa 127 100 82 100 53 100
Infektoitumattomat

katetri + 19 5 13 5 7 8

katetri — 373 _95 248 _95 _85 _92

yhteensa 392 100 261 100 92 100

Taulukko 31. Katetroinnin yhteys 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten virtsasta havaitun
merkitsevan bakteriurian (+ 10°/ml) esiintymiseen vuosina 1977, 1978 ja 1982.

Tutkimusvuosi

Kohderyhma 1977 1978 1982
(n=519) (n=343) (n=145)
n % n % n %
Katetroidut
infektio + 42 69 25 66 20 74
infektio — ~19 31 ~13 34 7 26
yhteensa 61 100 38 100 27 100
K atetroimattomat
infektio + 85 19 57 19 33 28
infektio — 373 81 248 81 85 72
yhteensa 458 100 305 100 118 100

Taulukko 32. 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten vanhusten virtsasta havaittujen virtsal 6y-
dosten pysyvyys kaikissa kolmessa tutkimuksessa vuosina 1977, 1978 ja 1982 (n = 132).

3 positiivista néytetta 3 negatiivista ndytettd
Ominaispiirre n % n %
Albuminuria 3 2 84 64
Glukosuria 0 0 128 97
Hematuria 1 1 87 66
Pyuria 25 19 33 25
Bakteerivérjays 12 9 40 30
Bakteeriviljely 11 8 58 44

Kestokatetrin kayttoon liittyi enemman bakteriuriaa ja hematuriaa kuin albuminuriaa
tal pyuriaa vuonna 1982. Kahden ensin mainitun riski oli kymmenkertainen kestokatetrin

kayton yhteydessd, abuminurian viisinkertainen ja pyurian kolminkertainen. VTIl:on
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viittaavien poikkeavien virtsalGydosten, pyurian ja BU:n vallitsevuus muuttui enemman kuin

albuminurian ja hematurian vallitsevuus (111).

8.5 85vuottatayttaneiden henkildiden olinpaikan mukainen
virtsatieinfektio (1V)

Tassa tutkimuksessa verrattiin kahta eri 404 vanhuksen aineistoa (1977 ja 1988), jotka ian,

sukupuolen ja hoitopaikan suhteen vastasivat toisiaan (taulukko 33).

Taulukko 33. 85 vuotta tayttdneiden tamperelaisten tutkimuspotilaiden lukumé&éra vuosina
1977 ja 1988 olinpaikan mukaan (kumpanakin vuonna 404 eri vanhusta).

Olinpaikka Naiset Miehet Y hteensi

n % n % n %
Sairaala 111 87 16 13 127 31
Vanhainkoti 101 84 20 16 121 30
Koti 116 74 40 26 156 39
Y hteensé 328 81 76 19 404 100

Yli 80 % olinpaikan mukaiseen vertailututkimukseen osallistuneista oli naisia
(taulukko 34). Laitoshoidossa olleiden osuus oli yhtéa suuri seké vuonna 1977 etté vuonna
1988. Virtsavaivoja poteneiden osuus nous (5 %—>10 %) vuodesta 1977 vuoteen 1988 ja
VTI-l88kkeita kdyttaneiden osuus vaheni (8 %—3 %). Itsendisesti liikkuvien sairaal apotilaiden
osuus nousi ja vanhainkotiasukkaiden osuus laski tilastollisesti merkitsevasti (taulukko 35).
'‘Dementtien’  sairaalapotilaiden  osuus  laski tilastollisesti merkitsevasti  ja
vanhainkotiasukkaiden osuus nous (taulukko 36). Virtsavaivoja potivat harvat vanhukset.
Heidan osuutensa nousi hieman vuodesta 1977 vuoteen 1988 (taulukko 37). Vuonna 1977
kotona ja vanhainkodissa e [0ytynyt yhtd8n katetroitua vanhusta. Katetroitujen
sairaalapotilaiden virtsanaytteistd havaittiin kahdeksan E.coli-kantaa, kolmetoista Proteus-
kantaa, yksi Klebsiella-, viis Enterokokki- ja kolmetoista Pseudomonas-kantaa. Vuonna
1988 katetripotilaita oli sairaalassa yhdeksan (2 %). Heilta |6ytyi nelja E.coli-kantaa, kaksi
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Proteus-kantaa ja kolme Klebsiella-kantaa. Katetri-potilaita oli vuonna 1977 huomattavasti
enemman (15 %) kuin vuonna 1988 (4 %). Escherichia coli oli yleisin bakteeri vanhusten
olinpaikasta riippumatta. Sen osuus positiivisekss méaaritellyista 16ydoksistd vuonna 1977 oli
62 % ja vuonna 1988 68 %. Sekd& vuonna 1977 etta vuonna 1988 MBU |6ytyi lahes
kolmannekselta tutkituista, E. coli- kantoja |0ytyi puol€elta naisista ja viidennekselta miehista
vuonna 1977 ja kahdelta kolmasosalta naisista ja neljasosalta miehista vuonna 1988.

Taulukko 34, 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten olinpaikan  mukaiseen
vertailututkimukseen osallistuneiden naisten osuus (%) tutkituista seké laitoshoidokkien
osuus (%) vuosina 1977 ja 1988.

Tutkittu 1977 1988 p
ominaispiirre n =404 n =404

% %
Naisten osuus 81 81 NS
L aitoksessa hoidettavien osuus 61 61 NS

p = Tutkitun ominaispiirteen vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1988.

Taulukko 35. ltsendisesti liikkuvien 85 vuotta tayttdneiden tamperelaisten osuus (%)
olinpaikan mukai sessa vertailututkimuksessa vuosina 1977 ja 1988.

Olinpaikka 1977 1988 p
n =404 n=404
n % %
Sairaala 127 14 21 NS
Vanhainkoti 121 84 52 **
Koti 156 85 88 NS
Y hteensa 404 63 56 NS

p = Itsendisen liikuntakyvyn vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1988.

Taulukko 36. 'Dementiad sairastavien 85 vuotta tdyttéaneiden tamperelaisten osuus (%)
olinpaikan mukai sessa vertailututkimuksessa vuosina 1977 ja 1988.

Olinpaikka 1977 1988 p
n % %

Sairaala 127 48 27 *

V anhainkoti 121 8 26 *x

Koti 156 2 7 *
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Y hteensa 404 18 19 NS

p = 'Dementian’ vallitsevuuseron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1988.

Taulukko 37. Virtsatieinfektio-oireiden frekvenss (%) 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten
olinpaikan mukaisessa seurantatutkimuksessa vuosina 1977 ja 1988.

1977 1988
Qire Pollakiss Dys-  Kuume Pollakiss Dys-  Kuume
uria uria uria uria
n % % % % % %
Sairaala 127 1 1 4 2 2 4
Vanhainkoti 121 2 1 0 6 7 3
Koti 156 6 1 0 6 1 0

Vuonna 1977 MBU todettiin joka viidennella kotona asuvista, vuonna 1988 joka
kahdeksannella. Vanhainkodissa asuvien vanhusten MBU:n vallitsevuus kasvoi
kuusinkertaiseksi (8 %47 %) ja sairaalapotilaiden vaheni kahteen kolmasosaan (58 %—41 %)
(taulukko 38).

Taulukko 38. 85 vuotta tayttaneiden virtsasta havaitun merkitsevan bakteriurian frekvenssi
olinpaikan mukai sessa vertailututkimuksessa vuosina 1977 ja 1988.

Olinpaikka Bakteriurian («10°/ml) frekvenssi
1977 1988 p
n n % n %
Sairaala 127 74 58 52 41 NS
Vanhainkoti 121 10 8 57 47 *xk
Koti 156 33 21 20 13 NS
Y hteensa 404 117 29 129 32 NS

p = Merkitsevan bakteriurian frekvenssieron tilastollinen merkitsevyys vuosina 1977 ja 1988.

L 88kkeet tehosivat yleensa kotona ja vanhainkodissa asuvien virtsasta havaittuihin E.
coli -kantoihin hieman paremmin kuin sairaalapotilaiden (IV). Kotona ja vanhainkodissa

asuvien seka sairaal apotilaiden virtsasta havaituista E. coli -kannoista valtaosa (80-90 %) oli
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herkkia ensimméisen polven kefalosporiineille ja sulfa-trimetopriimille seka trimetopriimille
(V).

Vuosien 1977 ja 1988 vdisena aikana oli Tampereen kaupunginsairaalan geriatrisessa
osastoryhmassa tapahtunut huomattava hoitokdytannén muutos. kestokatetrien kaytto vaheni
tilastollisesti merkitsevasti (taulukko 39). Kroonikkovaippoja kaytettiin kyseisen ganjakson
lopussa kaksinkertai sesti.

Taulukko 39. Kestokatetroitujen 85 vuotta tayttaneiden tamperelaisten osuus (%) vuosina 1977
ja 1988 (404:n eri vanhuksen aineistot).

Olinpaikka Naiset Miehet Y hteensé
1977 1988 1977 1988 1977 1988
n % % p, n % % p, n % % p,
Sairaala 111 48 6 *** 16 38 13 NS 127 46 7 >
Vanhainkoti 101 1 1 NS 20 O 5 NS 1217 1 5 NS
Koti 116 O 0O NS 40 3 0 NS 156 1 0 NS
p,= Kestokatetrin kéyton frekvenssieron tilastollinen merkitsevyys olinpaikan mukaan vuosina 1977 ja
1988 naisilla.
p,= Kestokatetrin kéyton frekvenssieron tilastollinen merkitsevyys olinpaikan mukaan vuosina 1977 ja
1988 miehilla.
p,= Kestokatetrin kéyton frekvenssieron tilastollinen merkitsevyys olinpaikan mukaan vuosina 1977 ja
1988 yhteensi.

Taulukko 40. 65 vuotta téyttanei den tamperelaisten virtsasta havaitun Escherichiacolin
frekvenssi (%) TAY S-piirin kuntayhtyman sairaal oissa ja terveyskeskuksissa vuosina
1982, 19861989 seké 1993-1996.

Vuosi Tays Aluesairaalat Terveyskeskukset
% % %
1982 42 40 63
1986 47 57 60
1987 48 56 59
1988 36 49 55
1989 35 49 55
1993 36 49 46
1994 36 35 47
1995 38 36 42
1996 34 31 45
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Tays-piirin kuntayhtyméan aluesairaaloissa vanhusten virtsasta havaittiin E.colia 57—
31 %:ssd ja terveyskeskuksissa 6342 %:ssa ndytteista (taulukko 40). Vuodesta 1988 vuoteen
1996 on havattavissa  elinolosuhteiltaan  vaativampien  (infuusiot,  katetrit,
antibioottiprofylaksi)  virtsapatogeenien  yleistyminen (taulukko 41). Enterokokin
(Enterococcus faecalis) frekvenssit ovat kasvussa niin keskussairaalassa, aluesairaaloissa
kuin terveyskeskuksissakin ja Pseudomonas-kantojen frekvenssit ovat kasvussa
aluesairaaloissa ja terveyskeskuksissa osoituksena poikkeavien olosuhteiden lis&&ntymisesta.
Y hdeksan virtsapatogeenin frekvenssit eivat eronneet merkitsevasti 65 vuotta ja

85 vuotta tayttaneiden ryhmissi vuonna 1996 (taulukko 42).

Taulukko 41. Virtsapatogeenien (<10/ml) frekvenssi (%) 65 vuotta téyttaneiden
virtsandytteissi Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (Tays), Tays-piirin aluesairaaloissa
seka terveyskeskuksissa vuosina 1988 ja 1996.

Tays Aluesairaalat Terveyskeskukset
Virtsapatogeeni 1988 1996 1988 1996 1988 1996

(n=2668) (N=1989) (n=587) (n=559) (n=3110) (n=2503)
E.coli 36 34 49 31 55 45
Proteus 3 2 7 3 7 7
Klebsiella 6 5 5 6 7 9
Pseudomonas 4 4 10 13 7 10
Enterobacter 1 2 2 3 1 2
Enterococcus faecalis 13 18 7 17 6 8
Staphylococcus epidermidis 6 4 9 10 4 5
Staphylococcus aureus 04 1 0.5 2 0.5 0.8
Muut 31.6 30 105 15 125 13.2

Taulukko 42. Yhdeksin virtsapatogeenin  (+ 10'/ml) esiintyminen (%) Tampereen
yliopistollisen sairaalan (Tays), Tays-piirin aluesairaal oiden ja terveyskeskusten 65 vuotta ja
85 vuotta tayttaneiden potilaiden virtsassa vuonna 1996.

Tays Aluesairaalat Terveyskeskus
Virtsapatogeeni (n=1989) (n=225) (n=559) (n=146) (n=2503) (n=694)

65 V. *85v. *B5V. *85v. *65V. *85v.
E.cali 34 40 31 34 45 44
Proteus 2 1 3 7 7 10
Klebsiella 5 8 6 6 9 10
Pseudomonas 4 3 13 18 10 11
Enterobacter 2 1 3 4 2 2
Enterococcus faecalis 18 13 17 8 8 7
Staphylococcus epidermidis 4 3 10 10 5 6
Staphylococcus aureus 1 1 2 1 1 0.1
Streptococcus 4 2 2 3 2 2
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Muut 26 28 13 9 11 79

Y hteensé 100 100 100 100 100 100

Katetripotilaiden estolédkityksen vaheneminen 1980-luvun aussa my6tavaikutti
E.coli-kantojen lisdantymiseen ja vaikeasti ha&dettévissa olevien bakteerien vahenemiseen
(taulukko 43).

Vuonna 1977 Tampereen kaupunginsairaalan pitkaai kai ssairasosastoilla (375 paikkaa)
sekd Koukkuniemen vanhainkodissa (660 paikkaa) VTI:n hoitoon méaarétyista ladkkeista
kaytettiin eniten trimetopriimia (45 %) ja vuonna 1988 metenamiinia (45 %). 85 vuotta
tayttaneistd tamperelaisista kaytti VTI:on 188kitysta vuonna 1977 20 % ja vuonna 1988 4 %.
Oireista VTl:ta sairasti vastaavasti vuonna 1977 2 % ja vuonna 1988 4 % vanhuksista.
Merkitseva monimikrobinen BU (v&hintdan yhta patogeenia « 107/ml) |6ytyi vuonna 1977
kotona asuvien vanhusten virtsandytteista 6 %:lta, vanhainkodissa asuvien virtsandytteista ei
yhdestdk&an ja sairaalapotilaiden nédytteista 7 %:lta ja vuonna 1988 vastaavasti 4 %:lta, 15
%:ltaja 17 %:lta.

Taulukko 43. Virtsatieinfektiota (VTI) sairastavien 85 vuotta taytténeiden tamperelaisten van-
husten virtsapatogeenien frekvenssi viisivuotisseurantatutkimuksessa ja
vertailututkimuksessa.

Tutkimusvuosi Néayttei- 1ka Escherichia Proteus Kleb- Pseudo- Stafy- Entero- Hoito-
den luku- vuotta coli sella monas lokokit kokki paikka
méara % % % % % %

Taman tutkimuksen
seurantatutkimusosa

1977 115 > 85 52 17 6 10 4 7 A,SVK
1978 78 > 86 64 8 4 8 12 1 A,SVK
1982 45 >90 69 7 9 - 4 2 A,SVK
Taman tutkimuksen
vertailututkimusosa
1977 116 > 85 47 20 4 15 3 6 A,SVK
1988 129 > 85 67 8 10 4 1 2 A,SVK
A= koti
S= kaupunginsairaalan geriatriset vuodeosastot,

VK =  kunnallinen vanhainkoti ja yksityiset vanhainkodit

8.6 Vuosien 1977, 1988 ja 1996 |aakeher kkyyden
vertailututkimustulokset (V)
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Kahdenkymmenen vuoden (1977-1996) aikana E.colin herkkyys sulfalle ja nitrofurantoiinille
on parantunut, mutta huonontunut trimetopriimille ja pysynyt ennallaan sulfa-trimetopriimille
ja 1. polven kefalosporiinille (taulukko 5). Proteus-, Klebsiella- ja Stafylokokki-kantojen
|&8keherkkyys on parantunut kauttaal taan.

Konventionaalisista |adkkeista sulfa-trimetopriimin, 1. polven kefalosporiinin ja
nitrofurantoiinin teho E.colin aiheuttamaan VTI.on on pysynyt vuosina 1977, 1988 ja 1996
hyvana vaikkakin nitrofurantoiinin teho oli huono vuonna 1977 (taulukko 44). Sulfan ja
ampisilliinin teho on pysynyt kyseisina vuosina kohtalaisena ja trimetopriimin teho on
huonontunut. Uusista |aékkeista ofloksasiini ja mesillinaami ovat séilyttéaneet tehonsa hyvin,
ofloksasiini ale kymmenen ja pivmesillinaami hieman yli kymmenen vuoden kayton jalkeen.

Kotona asuvien virtsasta havaitun E.colin |88keherkkyys on téssd aineistossa
huonontunut nitrofurantoiinia lukuunottamatta. Vanhainkotiasukkaiden l|éékeherkkyys on
pysynyt hyvand, vaikkakin on huonontunut hieman nitrofurantoiinia lukuunottamatta.
Sairaalapotilaiden |d8keherkkyys on huonontunut lievasti sulfale, sulfa-trimetopriimille ja

huomattavasti huonontunut trimetopriimille.

Taulukko 44. 85 vuotta tdyttéaneiden tamperelaisten virtsatieinfektiopotilaiden virtsasta
havaittujen Escherichia coli-kantojen (¢ 107ml) l&skeherkkyys (%) kahdeksalle
virtsatieinfektiol 88kkeelle vuosina 1977, 1988 ja 1996. — = ei kaytOssi.

Ladke Olinpaikka

Koti Vanhainkoti Sairaala

1977 1988 1996 1977 1988 1996 1977 1988 1996

% % % % % % % % %

Ampisilliini 87 8l 70 100 70 81 81 80 74
Kefalosporiini 96 98 82 100 90 90 86 20 95
Ofloksasiini - - 97 - - 100 - - 97
Nitrofurantoiini 59 100 100 67 96 100 42 20 92
Sulfa 82 62 64 100 72 79 57 73 68
Sulfa-trimetopriimi 100 97 86 100 89 87 81 87 79
Trimetopriimi 100 81 67 100 89 81 100 82 66
Mesillinaami - 100 82 - 96 97 - 100 97

8.7 Vanhusten virtsatieinfektion hoidon ja hoitokustannusten
muutokset Suomessa 1972-1996 (V1)
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Viime vuosikymmenella kasitykset VTl :sta ovat oleellisesti muuttuneet. Vuosina 1972—1996
suomalaisissa |88ketieteellisissa lehdissa julkaistujen 205:n VTl:ta kasittelevan artikkelin
perusteella akuutin VTI:n hoito-gjat lyhenivét ja kroonisen hoitogjat pysyivét ennallaan. IMS
Oy:n ja Lakintohallituksen (nyk. Stakes) tilastojen mukaan VTI:n l|adkehoidon
kokonaiskustannukset alenivat noin puoleen vuodesta 1972 (78-35 mmk) vuoteen 1993
vuoden 1996 rahassa (kuva 10). Erityiskorvatuista laékkeista aiheutuvat kustannukset
nousivat 13 miljoonasta markasta 29 miljoonaan markkaan vuoteen 1979 mennessd ja
alenivat noin 17 miljoonaan markkaan vuoteen 1993 mennessa. Vuonna 1994
erityiskorvattavuus poistettiin.

Erityiskorvattuihin VTI-l88kkeisiin oikeutettujen lukumaara oli vuonna 1993 47 534
eli 1% Suomen vaestostd. Yli 64-vuotiaiden VTI:n ilmaislaakitykseen/ erityiskorvattuihin
|aékkeisiin oikeuttavien henkildiden lukumaara lisdantyi seurannan aikana tasaisesti vuoteen
Kansanel8kelaitoksen tilastojen mukaan erityiskorvattuihin VTI-188kkeisiin oikeutettujen yli
64-vuotiaiden naisten suhteellinen lukumaara kasvoi vuoteen 1979 saakka (50/10°), jonka
jalkeen se vakiintui vuoteen 1985, nousi vuonna 1986 (56/10°) ja sen jalkeen vakiintui
uudelleen. Vastaava miesten lukumaéra (10/10°) pysyi koko seurannan ajan (1972-1993).

VTI-la&kkeiden PDD:n mukaan lasketut markkinaosuudet ovat hieman muuttuneet
vuodesta 1979 akaen. 1980-luvulla nitrofurantoiinin ja sulfonamidien markkinaosuudet
laskivat ja trimetopriimin seké& sulfa-trimetopriimin nousivat (V). 1990-luvulla trimetopriimin
markkinaosuus on edelleen ldhes 50 %, sulfa-trimetopriimin 25 % ja metenamiinin sek&a
nitrofurantoiinin markkinaosuudet ovat laskeneet 10 %:iin ja niité "korvaamaan” ovat tulleet

mesillinaami sek& uudet kinoloni-johdannaiset (taulukko 45).
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— — — = Erityiskorvatut
Y hteensa

1970 1975 1980 1985 1990 1995
Vuosi

Kuva 10. Erityiskorvatuista virtsatieinfektiol 88kkeista aiheutuvat kustannukset vuosina 1972—
1993 ja kokonai skustannukset (yhteensd) Suomessa vuosina 1972—1996.

Taulukko 45. Virtsatieinfektiolddkkeiden PDD:n (prescribed daily dose) mukaan lasketut
markkinaosuudet (%) Suomessa vuosina 1990-1996 (IMS Oy).

Laake 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998
% % % % % % % % %
Mesillinaami 3 4 3 3 3 3 3 5 5
Metenamiini 11 10 10 9 10 9 10 6 6
Nitrofurantoiini 11 10 11 11 12 11 12 6 7
Norfloksasiini 1 1 1 1 1 1 1 4 4
Ofloksasiini 1 1 1 2 2 2 2 6 7
Sinoksasiini 1 1 1 1 2 1 2 2 2
Siprofloksasiini 2 2 2 2 3 3 3 15 10
Sulfa 3 2 2 2 2 2 0 -
Sulfa-trimetopriimi 25 26 26 27 23 26 22 22 22
Trimetopriimi 42 43 43 42 44 42 45 34 37
Y hteensa 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Tampereen kaupunginsairaalan geriatrisessa osastoryhmassa vuosittain kaytettyjen
kestokatetrien méaara vaheni puoleen 1980-luvulla. Kroonikkovaippojen kulutus nousi 18hes
kaksinkertaiseksi vuodesta 1981 vuoteen 1987 (231 000-392 000 kpl) lukuunottamatta
vuosia 1988-89, jolloin kulutus laski 230 000:een. Tarjoushinnan mukaan laskien
kroonikkovai ppojen kustannukset vuonna 1989 olivat 378 000 mk.

Geriatrisessa osastoryhmassa tarkistettiin 1970-luvun lopussa diagnostisia kriteereja
jaluovuittiin oireettoman BU:n |1&8kehoidosta. Taman seurauksena VTI-188kkeiden sairaalalle
aiheuttamat kustannukset vahenivét kuudennekseen vuodesta 1978 vuoteen 1984. Sen jakeen
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kustannukset kaksinkertaistuivat kahdessa vuodessa ja kolminkertaistuivat kymmenessa
vuodessa. Vuonna 1994 osastoryhman VTI-laékekustannukset olivat 56 400 mk, vuonna
1995 39 100 mk ja vuonna 1996 41 300 mk (taulukko 46).

Vuodesta 1994 vuoteen 1996 mesillinaamin, metenamiinin ja nitrofurantoiinin
kulutus kasvoi, sulfa-trimetopriimin vaheni ja trimetopriimin kulutus pysyi |dhes ennallaan
(taulukko 47).

Taulukko 46. Yhdeksan virtsatieinfektiol é8kkeen kiintedt, vuoden 1996 hintatasolla lasketut
kustannukset (tuhansina markkoina) Tampereen kaupunginsairaalan geriatrisen osastoryhman
pitkaaikaissairasosastoilla (375 sairaansijad) viiden vuoden vélein vuosipareittain seka
vuosina 1996-1998 (— = ei kéytetty).

Ladke 1979 1980 1984 1985 1989 1990 1994 1995 1996 1997
1998

Mesillinaami - - 6.0 128 127 13.0 9.5 10.9 10.9 11.8 151
Metenamiini 11.8 6.4 51 54 110 10.5 3.2 1.0 17 31 44
Nitrofurantoiini 27.4 22.1 0.8 09 21 2.0 3.7 57 52 6.2 6.1
Norfloksasiini - - - - - - 2.2 0.5 1.2 15 18
Ofloksasiini - - - - - - 15.3 7.0 13.6 166 17.3
Sinoksasiini - - - - - - 0.8 2.9 1.0 05 038
Sulfa 24 0.3 - - 0.04 - 0.04 - - - -
Sulfa-trimetopriimi 17.1 20.9 41 39 55 53 74 39 12 20 17
Trimetopriimi 23.0 13.8 0.7 18 6.8 7.3 14.3 7.2 6.5 9.2 35
Y hteensa 817 63.5 16.7 248 38.1 38.1 56.4 39.1 413 50.9 50.7

Taulukko 47. Kahdeksan virtsatieinfektiolddkkeen kulutus PDD:n (prescribed daily dose)
mukaan Tampereen kaupunginsairaalan geriatrisessa osastoryhmassd (375 sairaansijaa)
vuosina 1994-1996.

Vuosi
Ladke 1994 1995 1996

(PDD) (PDD) (PDD)
Mesillinaami 1330 1500 1840
Metenamiini 2500 2400 3420
Nitrofurantoiini 2600 3450 4180
Norfloksasiini 420 140 710
Ofloksasiini 2690 920 2495
Sinoksasiini 80 270 110
Sulfa-trimetopriimi 2230 480 680
Trimetopriimi 8850 8800 9720
Y hteensa 20700 17960 22855
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Siprofloksasiinia voidaan kayttdd VTl-potilaiden hoitoon. Vuonna 1994

siprofloksasiinin pavaannoksena kéytettiin enimmakseen (510/890 PDD) annosta "2 x 500

mk). Siprofloksasiinista aiheutuneet kokonaiskustannukset (my6s muut indikaatiot kuin VTI)
olivat 15 700 mk, 18 000 mk ja 11 000 mk vuosina 1994-96.
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9 Pohdinta

9.1 Yleista

Tutkimusta suunniteltaessa oli ndhtavissa vanhusten, erityisesti vanhojen vanhusten, osuuden
kasvu véaestdssa ja sen aiheuttama sosiaali- ja terveyspalveluiden tarpeen kasvu. Se oli
otettava huomioon nédiden palvelujen laatua ja laguutta suunniteltaessa. Erittdin vanhojen
ikéryhmasté ja terveydesta oli tietoa saatavilla niukasti.

Nain ollen oli aiheellista tutkia 85 vuotta téyttaneiden terveydentilaa. Virtsandytteiden
tutkiminen oli osa 85 vuotta téyttdneiden tamperelaisten terveystutkimusta. Tutkijat eivét
olleet padsseet yksimielisyyteen VTI:n merkityksestéd. Havainnot osoittivat sen ikééntymiseen
liittyvaksi ilmioks tai muiden sairauksien heijastukseksi.

Kuolleisuus- ja eloonjdd@mistaulumenetelma osoittautui sopivaksi menetelmaksi
tutkittaessa VTI:n ja eloonjédmisen yhteyksia hyvinkin lyhyen seuranta-gjan omaavien
yksil6iden tuoman informaation myota Tama menetelma kuvaa tapahtumaa véaestotasolla,
eikéd ole yleistettévissa yksil6tasolle. Kyseisella menetelmalla kyetdan epdvarmoiks jadvista
tapauksista huolimatta arvioimaan aineiston viiden vuoden elossaololuku. Se kertoo, kuinka
suuri osuus aineistosta olisi viiden vuoden seurannan jalkeen elossa, jos kaikkia potilaita olisi
voitu seurataviisi vuotta (Hakulinen 1983).

85 vuotta tdytténeiden MBU:n diagnostiikka perustui Kassin metodiin, jonka
osoittama maéra vahintdan 10° bakteeria millilitrassa virtsaa on yha hyvaksytty VTI:n
padkriteeriksi. Stamm ty6tovereineen (1982) on todennut nuorilla naisilla jo vahasemman
bakteerimaaran kuin 10° bakteeria/ml olevan merkitseva. Nuorten naisten oireisista VTl:ista
huomattavan osan voi aheuttaa Streptococcus saprophyticus, koliformit bakteerit tai
klamydia. BU:a e yleisen késityksen mukaan ole hoidettava, ellei saada merkitsevda
positiivista  viljelynaytettd. "Uretrasyndrooman” voi joissain tapauksissa aiheuttaa
Lactobacillus, Streptococcus milleri tai  Corynebacterium. Ne saadaan esille van
erikoistekniikoin (Maskell ym. 1979).
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Vanhusten VTI:n diagnostiikkaan ei ole aiemmin tehdyissa tutkimuksissa syvennytty
niin perusteellisesti kuin keski-ikdisten VTI:n diagnostiikkaan, eikd mitédn vanhuksien
VTI:lle patognomonista bakteeria ole havaittu. Tassa tutkimuksessa E.coli oli naisten yleisin
virtsapatogeeni ja stafylokokki miesten. Katetripotilaiden virtsasta havaitun bakteerin on
todettu kiinnittyvan uroepiteeliin voimakkaammin niill& potilailla, joilla my6hemmin kehittyi
gram-negatiivisen bakteerin aiheuttama BU, kuin niill&, joille kehittyi gram+ -kokki-infektio
(Daifuku ja Stamm 1986). Katetripotilaista suurin osa on vanhuksia. Vanhuksilla tavataan
usein védria positiivisia loydoksid huonosta naytteenottotekniikasta johtuen. Tassa
tutkimuksessa kiinnitettiin erityistd huomiota naytteenottotekniikkaan: koulutettu hoitaja
avusti ndytteenotossa tarvittaessa, silla kotona ja vanhainkodeissa asuvat vanhukset tutkittiin
Kaupin sairaalan poliklinikalla.

VTI:ta voidaan ehkéistd valttamala katetrointia Jos on katetroitava, katetroidaan
mieluummin kertakatetria kayttden. Kondomikatetri on kestokatetrin vaihtoehto, joskin
senkin on todettu edesauttavan VTI:n kehittymista (Standfast ym. 1984). Jos kestokatetrointi
on véttamatonta, kaytetdan silikonista valmistettua, suljettua 3-tiekatetria. Antibioottia
maaratéan kestokatetroinnin yhteydessa vain silloin, kun BU:n liséks ilmenee yleisoireita,
kuten kuumetta ja munuaisseudun kipua Kestokatetroinnin yhteydessd on etua tietyin
véligoin tapahtuvasta bakteeriviljelysta ja herkkyysméaérityksistd, joita voidaan kayttéa
tarvittaessa hyvéksi |aékehoitoa méérattaessa (Kaye 1980). Breitenbucher (1984) on péétynyt
siihen kasitykseen, ettei bakteerimaarityksesta ole etua. Suprapubinen rakkokatetrointi on
osoittautunut kestokatetroinnin kayttokel poiseks vaihtoehdoks (Sotarauta 1987).

Psykometriset testaukset ovat tarkan dementia-diagnoosin asettamisen edellytys.
Néaihin testauksiin ei téssa yhteydessa ollut mahdollisuuksia. Siksi vanhuuden tylsistyminen,
sekavuus ja aivovaltimoiden kovettuminen sisdllytettiin samaan ryhmaan. Néin maéritellen
85 vuotta tdyttéaneistd viidennes (taulukko 31) todettiin "dementeiksi”. Glostrupin 80-
vuotiailla esiintyi sekavuutta ja dementiaa vastaavia tautitiloja 24 %:lla vanhuksista (Agner ja
Hein 1981).

9.2 Aineisto ja menetelmat

Verrattaessa infektoituneiden (+ 107/ml; n = 142) ja infektoitumattomien (< 10°/ml; n = 377)

ryhmia eloonjéa@misanalyysissd, oli otettava huomioon sekoittavat tekijét, kuten ika ja
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sukupuoli sekéa riskitekijét, kuten syopa, korkea verenpaine, sydan- ja aivosaraudet ja
munuaissairaudet (Kasviki-Charvati 1982). Naden pé&adiagnoosien esiintymisessa e
ilmennyt tilastollisesti merkitsevdd eroa ndiden kahden vertailtavan ryhman vdlilla
sydantauteja ja valtimonkovetustautia lukuunottamatta. Kun otettiin kaikki verenkiertoelinten
sairaudet (393-458) huomioon, saatiin niiden vallitsevuudekss 61.3 % molemmissa
tarkastel uryhmissa.

Koska tutkittiin oireettoman BU:n yhteyttd elossaoloon, jouduttiin hylk&&maan
alkututkimukseen osallistuneiden 561:n vanhuksen (ki 88.3+2.6 v.) virtsanaytteista oireiset
(26 kpl). Sen lisdks ja maarittdmétta 16 naytettd virtsaamisongel mien, niukkojen naytteiden
ta rikkoontuneiden ndytelasien vuoks (= 42 kpl; ki 88.7£2.2 v.). Kummassakin
tarkasteluryhmassa oli viidennes miehia.

Tutkittaessa katetroitujen (n = 42; keski-ika 89.2 vuotta) ja katetroimattomien (n = 85;
keski-ikd 88.8 vuotta) eloonjaamistd (kuva 11) havaittiin katetroimattomien j&édvan
tilastollisesti merkitsevasti useammin eloon viiden vuoden seurannassa. Katetroimattomien
joukosta oli téssa vertailussa jétetty pois estolaakityt (n = 15; keski-ika 89.1 vuotta), jotta
voitiin sulkea pois mahdollinen |&&kkeen vaikutus kuolleisuuteen.

Tutkimusta vuonna 1977 aloitettaessa oli selvilla 85 vuotta taytténeiden osuuden
huomattava lisdantyminen terveydenhuoltopalvelujen kéyttgana ja oli tarkoituksenmukaista
tutkia, mitk& tekijdt tulee ottaa huomioon vanhusten terveydentilan parantamiseksi
entisestéan. Naisten osuus oli 80 %, miesten suuremmasta kuolleisuudesta johtuen.
Sairaalapotilaiden osuus painottui jossakin maarin suuremmaksi kuin se todellisuudessa ali,
koska heidét saatiin parhaiten tavoitetuiksi. Alkututkimukseen osallistuneista noin 45 % ja
poigdaneistd noin 20 % oli laitoshoidossa. Laitoshoidokeilla, erityisesti sairaalapotilailla,
todettiin positiivisia virtsal 6ydoksié useammin kuin kotona asuvilla.

Tutkimuksissa on ollut vaikeata eritella VTI:n ja inkontinenssin valista yhteytta
(Ouslander ym. 1982). Ouslanderin ja tyotovereiden kasityksen mukaan VTI voi esintya
inkontinenssin komplikaationa. Akuutin sairaalatarpeen inkontinentille aiheuttivat hanen
tutkimuksessaan VTI ja Kkatetriin liittyvat ongelmat. Héanen tutkimuksessaan 419:sta
inkontinentista potilaasta 6 % kaytti profylaktisesti VTI-la&ketta (metenamiini, sulfa-
trimetopriimi). Kyseisessa tutkimuksessa Kkatetrittomien inkontinenssipotilaiden VTI-
insidenssi oli 23 %.

Kéaytannon ladkarityossa havaittu vanhusten autonomisen kivunsietokynnyksen

kohoaminen selittdnee vahaisen oireiden (dysuria, pollakisuria) esiintymisen (taulukko 20).
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Huonokuntoisimmat sairaalapotilaatkin olivat oiretarkastelussa mukana, mutta hekdan eivét
paljon vaivoja olleet valittaneet anamneesin oton yhteydessd. Kdaytannon kokemus ja
tieteellinen tutkimus osoittaa turhaa VTI-l&&kitystd esiintyvan (Kasanen 1984). Turha
la&kitseminen voi aiheuttaa superinfektiota, kuten virtsavaivoiksi tulkittuja gynekologisia
vaivoja. Vanhuksen atrofiset limakalvot voivat altistaa virtsavaivoille, jolloin estrogeeni
(Kujansuu 1986, Bjorndottir 1998) voi tuoda helpotuksen virtsavaivoihin.

Kyselytutkimuksen virhel8hteité ovat esimerkiksi unohtaminen, valehtelu, liioittelu ja
tietamattomyys (Valkonen 1974). Kyselyn sisdisté luotettavuutta paransi huomattavasti se,
ettd voitiin tukeutua kirjallisiin dokumentteihin. Téssa tutkimuksessa pyrittiin yksinkertaisin
kysymyksin ja vapaan vastauksen menetelmalla saamaan esiin vanhusten virtsavaivat tai
muut ongelmat. (Liite 2.)

Laboratoriotutkimuksen virhe voi aheutua siitd, ettel vanhus ole noudattanut
kahta perakkaista virtsandytettd niiltd vanhuksilta, joilta havaittin MBU, voi aiheuttaa
virhettd Cohen ja Kass (1967) ovat todenneet yhden viljelytuloksen » 10°/ml merkitsevan 80
%:n VTI-todennakdisyytta ja kahden perékkdisen vastaavasti 95 %:n todennakdisyytta
Gleckman ty6tovereineen (1979) on todennut MBU:a sairastavien miesten virtsanaytteita
tutkiessaan yhden ndytteen riittévan 90 %:n todennakdisyyteen. Toisaalta nykyisin on todettu
10>-10" bakteeria/ml olevan merkitseva 10ydds myods oireettomilla, jos kyseessa on tietty
uropatogeeni (Stamm ym. 1980). Samoin "sekafloora’, jossa on havaittu ainakin yhta
bakteeria merkitsevasti (+ 107/ml) voidaan nykyisen kéasityksen mukaan katsoa kliinisesti
merkitsevaksi (Brocklehurst ym. 1990). Néita kahta ryhmaa ei ole otettu huomioon viime

vuos kymmenien vanhustutkimuksissa, el my6skaan téssa tutkimuksessa.

9.3 VTI:n vallitsevuus

Tamperelaisilla 85 vuotta tayttaneilla naisilla todettiin alkututkimuksen yhteydessa vuonna
1977 virtsal6ydoksia kaksinkertaisesti miehiin verrattuna. Miehilla oli kuitenkin enemman
|6ydoksia viisivuotistutkimuksessa (90 vuotta tayttaneilld). Tama tutkimustulos vastaa sita
aiempaa havaintoa, ettd ikaéntymisen myo6ta erot naisten ja miesten BU:n vallitsevuudessa
vahenevét (Sourander ja Kasanen 1972). Tassa Turun vanhusten aineistossa positiivisista

virtsaloydoksista lahes 60 % oli saraalapotilaiden |0ydoksia. 85 vuotta tayttaneille
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tamperelaisille tehdyssa tutkimuksessa vastaava prosentuaalinen osuus vuonna 1977 oli 58
%.

VTI:n vallitsevuusluvut riippuvat tutkimustekniikoista, jotka vaihtelevat. Kassin
kehittama aludlasiviljelymenetelma on paljon kaytetty eri modifikaatioina, (Guttmann ja
Naylor 1967, Cohen ja Kass 1967, Rapoport ja Rudesky 1980). Leukosyyttien laskennassa
voidaan kéyttdéad myoskin  kvantitatiivista analyysid (Musher ym. 1976). Joissakin
tutkimuksissa on hyvaksytty useamman kuin yhden bakteerin aiheuttamat bakteriuriat eli ns.
sekainfektiot (Sourander 1966). E.colin esiintyminen yha useamman Kkatetroidun ja
katetroimattoman vanhuksen virtsassa siirryttéessa 1970-luvulta 1980-luvulle osoittaa, etta
toimenpiteet, kuten katetripotilaiden |agkitsemisesta pidéttdytyminen ovat olleet ekologisesti
edullisa. Se merkitsee poikkeavien olosuhteiden (katetrointi + antimikrobi) vahenemista,
jolloin multi-resistentit bakteerit, kuten Pseudomonas vahenevét.

Gross tyotovereineen (1976) havaitss monimikrobisen BU:n (sekafloora) yhteyden
bakteremiaan. Choudhury tyotovereineen (1990) puolestaan havaitsi 13 %:lla vanhuksista
monimikrobisen merkitsevéan BU:n. He havaitsivat, etta tdma |6ydds on vanhuksilla
yleisempi kuin tydikaisilla. Vanhusten monimikrobisen BU:n ovat huomioineet aiemmin
Gibson ja Pritchard (1965), Sourander (1966), Walkey ty6tovereineen (1967) seka Sourander
ja Kasanen (1972). Sittemmin téta l10ydosta pidettiin merkityksettéméana kontaminaationa,
kunnes 1990-luvulla sen merkitysta on havahduttu arvioimaan uudelleen (Choudhury ym.
1990).

MBU oli 85 vuotta tayttaneilla tamperelaisilia alkututkimuksessa vuonna 1977 hyvin
yleinen |6ydos (27 %). Oireinen BU vaitiin havaita 26:/1a vanhuksella (5 %). 85 vuotta
tayttaneiden oireeton BU e osoittautunut kuolemaa ennustavaksi tekijaksi. Toisaalta huono
liikkumiskyky ja "dementian” esiintyminen korreloivat positiivisesti BU:n esiintymiseen.
Nama seikat viittaavat taudin benigniin luonteeseen tassa ikaryhmassa. Naista syista johtuen
erittéin vanhojen virtsanaytteista havaittuja patologisia 16ydoksia voidaan pitéa normaalina
vanhuuteen liittyvandilmiondta muiden sairauksien seurannaisilmiona

VTI:n vallitsevuutta voidaan tarkastella eri virtsaldydosten, pddasiassa kuitenkin
BU:n ja pyurian esiintymisen perusteella, mutta myds sukupuolen, [88kehoitokaytannon ja
henkisen (dementia) sekd fyysisen (liikuntakyky) suorituskyvyn nakokulmasta. Naisten
miehid suurempi morbiditeetti johtunee suureksi osaksi anatomisista tekijoista.

85 vuotta taytténeiden aineistossa totesmme “"dementian” esiintymisen olevan

yhteydessa BU:n esiintymiseen. Brocklehurst tyGtovereineen on todennut saman (1977).
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Totesmme BU:a eniten sairaalapotilailla ja véhiten vanhainkotiasukkailla
tutkimuksen alussa vuonna 1977, jolloin oireettoman BU:n |88kehoito oli vanhainkodissa
séantd. Vuonna 1988, jolloin vanhainkodissa oli luovuttu rutiinimaisesta oireettoman BU:n
|&8kehoidosta, BU:n vallitsevuus nousi ldhes sairaalan vallitsevuustasolle. Vanhuksen
liikuntakyky huononee ik&antymisen ja sairauksien my6ta. Litkuntakyvyn huonontuessa 85
vuotta téyttaneiden virtsasta havaitun MBU:n vallitsevuus kasvoi.

Pyuria joko itsendisena |16ydoksend tai useimmiten MBU:n liitdnnaisl6ydoksend on
toinen tarkea VTl:ta osoittava 10ydds. 85 vuotta tayttéaneiden VTI:n ladkehoito nayttaéa
eliminoivan bakteerien kasvun, muttel pyuriaa (1). Se on VTI:n yhteydessi osoitus siita, etta
bakteerit ovat kiinnittyneet limakalvon seindméaan (Turck 1981). Estoladkitys jéttéa
mahdollisesti pienen osan bakteereita kiinni limakalvoon, jolloin ei synny MBU:aa, mutta
osoituksena pyuria. Téasta saattoi olla kyse 85 vuotta tayttdneiden vanhainkotivanhusten
aineistossa al kututkimuksessa vuonna 1977, jolloin oireettoman BU:n l&8kehoito oli yleista.

VTI:n diagnostiset kriteerit vaihtelevat eri tutkimuksissa. MBU on kuitenkin yleisin
kriteeri kliinisessa ty6ssd. Holm ty6tovereineen (1982) on suositellut virtsan leukosyyttien
maaritysta MBU:n seulontamenetel maksi.

Sourander (1977) on esittényt huomattavan pyurian (> 20/nékokenttd) korreloivan
parhaiten vanhusten VTI.on ja kohtalaisen pyurian (< 10/ndkokenttd) olevan vdhemman
merkitseva vanhuksilla kuin nuoremmilla. Toisaalta Souranderin kokemuksen mukaan pyuria
el vdttaméatta aina liity vanhuksen VTIl:on. 85 vuotta téyttaneilla pyurian kriteeri ">
5/ndkokenttd" osoittautui VTI:n suhteen paremmaksi kriteeriks  kuin  kriteeri ">
30/n&kokenttd"'. Heilla pyurian (> 5/nékokenttd) sensitiivisyydeks saatiin 77 % ja
spesifisyydeksi 63 % (taulukko 25).

Albuminurian vallitsevuus 85 vuotta tayttaneilla kasvoi ikééntymisen myota, kuten
nuoremmilla vanhuksilla on aiemmin havaittu. Tutkimuksemme perusteella albuminuria ei
ole sopiva VTI:n seulontamenetelma. Sen sensitiivisyys VTI:n |6ytamiseks oli 38 %. Sen
Sijaan bakteerien gram-vérjdys osoittautui tassa suhteessa parhaaksi (79 %). Jos vanhuksilla,
kuten nuoremmilla, katsotaan MBU:n rajaksi pienempi arvo kuin 10° bakteeria/ml, aiheutuu

runsaasti tarkistusty6td, jotta spesifisyys saadaan pysymaan hyvana.

9.4 VTI:n yhteys elossaoloon
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Tutkimus kulminoituu kysymykseen BU:n mahdollisesta vaikutuksesta elinikdan. BU:n ja
el ossaolon yhteys on osoittautunut vaikeaksi ratkaista. Jos BU vaikuttaa el ossaoloon, on viela
ratkai stava kysymys kausaliteetista. BU:an ja bakteremiaan atistavat sairaudet sindnsa voivat
olla lyhentyneen elinidn syy. Useimmat viimeaikaiset tutkimukset eivédt ole vahvistaneet
BU:n yhteyttd elinian lyhenemiseen. Tassd tutkimuksessa akututkimus (vuonna 1977)
maaras sen kategorian (VTI +/VTI —), johon tutkittava vanhus kuului koko viiden vuoden
seurannan gjan huolimatta siitd, kumpaan ryhmaan héan olisi myéhemmin kuulunut 16ydoksen
vaihdellessa. Boscia tyotovereineen (1986) otti tutkimuksessaan tdman seikan huomioon
jakamalla tutkimusaineiston seurantatutkimuksessaan kolmeen eri kategoriaan: tilapaiset
VTIl-episodit, pysyva BU ja usein tapahtuva VTI:n uusiminen. Niill& saattaa olla erilainen
yhteys pienentyneisiin eloonjddmislukuihin. Heidan kasityksensa mukaan pysyva BU
korreloi enemman lyhentyneeseen elinaikaan, kuin tilapainen BU. On myos mahdollista, etta
toistuvasti uusivat VTI:t voivat omata huonoimman prognoosin, koska vaikeimmin sairaat
voivat olla taipuvaisempia uusintainfektioihin kuin pysyvaan BU:an. Lisdks usein toistuva
infektio voi olla yhteydessd bakteremiaan enemman kuin pysyva infektio, jossa suojaava
vasta-aine on todenndkdisemmin lasnd Taman lisdks munuaistulendus huonontaa
prognoosia enemman kuin Kkystiitti. Boscia tyotovereineen e kuitenkaan havainnut
merkitsevaa eroa kuollei suudessa edell& mai nitui ssa kolmessa kategoriassa.

Nicolle ty6tovereineen (1982) tutki laitoksessa asuvia naisia (n = 90). Han jakoi
seurantatutkimuksessa vanhukset |88kehoitoryhméén ja lume-hoitoryhmaan. Laékehoitoryh-
massa oli todettavissa jopa lievasti huonommat eloonja@misluvut. Vastaavan tuloksen Nicolle
kumppaneineen (1987) sai tutkiessaan laitoksessa asuvia miesvanhuksia (n = 88) kahden
vuoden gjan.

Alkututkimuksessa vuonna 1977 85 vuotta téyttanellla todettu oireeton BU e
ennustanut ennenaikaista kuolemaa. Sen sijaan yksittdisista patologisista 10ydoksista
abuminuria, hematuria ja pyuria ennustivat. Albuminuriaa aiheuttavat munuaistason
muutokset, kuten pyelonefriitti  ja glomerulonefriitti, voivat lisdta kuolleisuutta.
Alkututkimuksessa vuonna 1977 totesimme erittéin vanhoilla albuminuriaa 21 %:lla (naisilla
23 %; miehilla 13 %).

Kestokatetroinnin yhteys lisééntyneeseen kuolleisuuteen johtunee siitd, ettd katetri
asetetaan yleensa kaikkein huonokuntoisimmille potilaille. Toisadlta myds katetrin

invasiivisuus voi lisété kuolleisuutta (Gleckman ym. 1982, Plait ym. 1982). BU e ole
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vaaralinen. Nain ollen |&&kehoito eldaman pidentamiseksi on turhaa. Albuminuria on paras

kuolemanvaaran osoitin ja virtsan happamoimiskyky viittaa pidempéaén el ossaol oon.

9.5 VirtsalOydosten pysyvyys

Lukuisat tekijat voivat vaikuttaa virtsalOydosten pysyvyyteen seurantatutkimuksessa.
Tapahtuu myoskin spontaania paranemista. Hoidon jakeista VTI:n uusiutumista tapahtuu ja
tavallismmat syyt téhan uusiutumiseen ovat: VTI munuaistasolla, rakennehéirio virtsateissa
tai krooninen bakterielli prostatiitti. On todenndkoistd, etta infektion juurimisvaikeus
vanhusten virtsasta riippuu enemman potilaan ominaispiirteistd, kuten asuinpaikasta,
toimintakyvysta ja sairauksista kuin antibiootin valinnasta tai virtsapatogeenista.

Kansainvalisissa |88ketietedllisissa julkaisuissa on esiintynyt usein vanhusten BU:a
késittelevia seurantatutkimuksia, mutta muista sedimentin [0ydoksista e ole julkaistu
vastaavaa. 85 vuotta tayttdneiden tamperelaisten henkildiden  virtsalOydosten
seurantatutkimus kasitti bakteerien liséksi nelja virtsan sedimentin parametria: abumiini,
glukoosi, erytrosyytit ja leukosyytit. 85 vuotta tayttaneilla totessimme positiivisen yhteyden
toisaalta VTI:n esiintymisen, ja toisadta albuminurian, bakteerien vérjdyksessa todetun
BU:n, hematurian ja pyurian esiintymisen suhteen. Sourander (1966) on todennut niin ikéan
positiivisen yhteyden hematurian ja pyurian esiintymisen, mutta ei albuminurian esiintymisen
suhteen. Duracovic ja Mimica (1983) ovat myds todenneet positiivisen yhteyden hematurian
ja abuminurian esiintymisen suhteen. Lisdksi on albuminuriaa todettu keuhkokuumeen,
anemian seka sydamen toiminnanvajauksen yhteydessa (Lennox 1965). Néissa sairauksissa
glomerulusten permeabiliteetti kasvaa ja se aiheuttaa tilapéi sté albuminuriaa.

Kestokatetrointi lisds positiivisten virtsalOydosten madraa myods 85 vuotta
tayttaneill& kahdella kolmesta katetripotilaasta todettiin infektio ja katetrittomilla
viidenneksella (1V). Katetrointi korreloi positiivisesti 85 vuotta téyttaneilla pyurian ja
albuminurian seka etenkin hematurian esiintymiseen (111). Seiler ty6tovereineen totesi saman
hematurian ja pyurian osalta. Ladkehoito el tehoa katetroitujen potilaiden BU:an. Sen sijaan
katetrin poiston jalkeen se voi tehota (Jaff ja Paganini 1989).

Pyuria merkitsee useimmiten tulehdusta virtsateissa edellyttden, ettd ulkopuoliset
hairio-tekijét (vagina-erite) on suljettu pois. Pyurian ennustearvo riippuu katkaisupisteesta,

joka merkitsevdlle pyuriale asetetaan. Boscia tyOtovereineen (1989) piti kriteerind
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kammiolaskennassa tasoa * 10 leukosyyttia/mm’ ja sai positiiviseksi ennustearvoksi 61 % ja
negatiiviseksi ennustearvokss 96 %. Nicolle tyttovereineen (1988) sai vastaavadti
ennustearvoiksi 80 % ja 88 % kriteerind » 20 leukosyytti&/mm’. Pyurian maérittamiseksi
kammiolaskenta on tarkempi maaritysmenetelma kuin mikroskooppinen aluslasitutkimus,
jota tassa tyossa kaytimme. Kriteerina "5 leukosyyttia per nékokenttd" tai "30 leukosyyttia per
nakokenttd', tassd tutkimuksessa saatiin positiiviseksi ennustearvoksi BU:n suhteen
vastaavasti 77 % ja 38 % seka negatiiviseks ennustearvoksi 63 % ja 92 %.

Pyuria on BU:sta riippumaton VTI:n indikaattori, koska BU:n juuriva l&8kehoito e
Sitd aina havita. Sen frekvenssi kasvoi 5 vuoden seurantatutkimuksessamme vuodesta 1977
vuoteen 1982 15 % (40 % — 55 %; p < 0.05). Silla on kuitenkin rgoittunut arvo
infektiokriteerina.

Viidessd vuodessa (1977-82) pyuria pysyi viidenneksella. Kaikkiaan pyuriaa kertyi
75 %:lle viidessd vuodessa. L 6ydos pysyi parhaiten kaikista neljasta virtsan parametrista, kun
kriteerina kaytettiin 5 leukosyyttia per ndkokentta. Pysyvan pyurian ilmetessa virtsateissa on
ilmeisesti jokin jatkuvasti vaikuttava héiridtekija. Se voisi ollayleinen nefroskleroosi (Exton-
Smith ja Verstall 1979), mutta mydskin steriilin pyurian ilmetessa spesifisempi aiheuttaja,
kuten tuberkuloosi. Katetrin traumatisoiva vaikutus voi aheuttaa myos pyuriaa (Seller ja
Stahelin 1988). Tassa tutkimuksessa vuosina 1977, 1978 ja 1982 2/3:lla katetroiduista

vanhuksista esiintyi pyuriaa (> 5/nékokentta).

9.6 Olinpaikan mukainen virtsapatogeenin ladkeherkkyysja
tyyppi

Escherichiacoli on VTI:n tavallisin aiheuttaja seké sairaal oissa etta sairaal oiden ulkopuolella.
Laukolan ja Kontiaisen (1986) tutkimuksessa E.colin osuus kaikista positiivisista ndytteista
oli vuonna 1984 57 % ja 1985 51 % Helsingin seudun geriatrisissa yksikoissa (taulukko 4).
TAYSin aineistossa yli 64-vuotiailla vuosilta 1982 ja 198689 seka 1993-96 E.coli-kantoja
esintyi 48-31 %:ssa naytteista (taulukko 39). Oman tutkimuksemme akututkimusosassa (v.
1977) E.coli-kantoja esiintyi 52 %:ssa (taulukko 4). Muut bakteerit ovat vaativampia
kasvupaikkansa suhteen kuin E.coli ja esiintyvét erityistapauksissa, kuten vierasesineen
(kestokatetri) tai anatomisen poikkeavuuden (eturauhasen liikakasvu, kohdunlaskeuma,
virtsatiekivi) yhteydessa (Seiler ja Stéhelin 1988).
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Huovinen (1983) on todennut Turun ja Porin avohoito- ja sairaalandytteissa
katetroimattomilla avohoidon virtsandytteiden bakteerijakauman 65 vuotta tayttaneilla ja alle
65-vuotiailla samankaltaiseksi. Katetripotilaista 94 % oli vanhuksia. Vanhusten virtsasta
havaitut bakteerit olivat huomattavasti resistentimpia kuudelle antibiootille kuin nuorempien
(taulukko 5). Sen djaan katetroimattomilla 65 vuotta tayttdneilla avohoito- ja
sairaalapotilailla virtsapatogeenien jakauma ja herkkyystilanne olivat samankaltaisia.
E.colia, kun katetrindytteet oli laskettu mukaan. Samassa tutkimuksessa terveyskeskuksesta
otetut ndytteet sisdlsivat 62 % E.colia. Huovinen ja Toivonen (1980) saivat E.colin osuudeksi
avohoidossa 74 % ja sairaalassa 58 %.

85 vuotta tayttaneilla MBU:a poteneilla |6ytyi katetripotilailta E.colia lisdantyvassa maéarin,
viisivuotisseurannan lopussa miltel puolelta. Katetrittomilla E.colia [6ytyi suurimmalta osalta
ja E.colin osuus lisdantyi selvasti (52 %—>69 %) viisivuotisseurannan aikana, mika johtunee
Siité, ettd E.coli e ole kasvupaikkansa suhteen niin vaativa kuin esimerkiks Proteus tai
Pseudomonas. Toisaalta E.colin osuuden lisdantymiseen Katetripotilaiden virtsassa on
saattanut vaikuttaa katetripotilaiden rutiinimaisesta estol éékityksesté luopuminen 1980-luvun
alussa. Samalla Proteus-kannat vahenivét kolmanneksesta viidennekseen ja Pseudomonas-
kannat havisivét kokonaan.

Sulfa ja nitrofurantoiini tehosivat huonoiten 85 vuotta tayttaneiden BU:an vuonna
1977. Vuonna 1982 nitrofurantoiini tehosi hyvin, mutta sulfa edelleen melko huonosti.
Hallitsemattomaan VTI-l&édkkeiden ja katetrien kayttoéon liittyy inhimillisig, ekologisia ja
ekonomisia haittoja. Kun sairaalassa estoladkitystd vahennettiin, E.colin osuus vanhusten
virtsasta havaituista bakteereista kasvoi ja samalla kyseessd olevat E.coli-kannat tulivat yha
herkemmiksi 1a8kkeille (1V).

Inkontinenssipotilaita hoidettaessa e endd 1980-luvun lopussa kaytetty kestokatetria
siind maarin kuin vuosikymmenen alussa, vaan kaytettiin vaippoja. Tama parans osaltaan
bakteerien ladkeherkkyyksiéa. Liikuntakyvyn paraneminen ja néin ollen kuntoutus vaikuttavat
VTl:ta vahentavasti. Ladkeherkkyydet ovat pysyneet hyvina (taulukko 4). Nykykaytanté on

ilmeisen hyva.

9.7 Vuosien 1977, 1988 ja 1996 | sakeher kkyyden vertailu
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Samoin kuin vuosina 1977 ja 1988 myds vuonna 1996 vertailuaineisto kasitti 156 kotona
asuvaa, 127 vanhainkodissa asuvaa ja 121 sairaalahoidossa olevaa 85 vuotta tayttanytta
vanhusta. Samoja tutkimusmenetel mia kaytettiin tul osten vertailtavuuden vuoksi.

Vuoden 1996 aineiston kasittelyyn kaytetty MICA-tietokoneohjelma pystyy
poimimaan tiedot vain positiivisista virtsandytteista. Sen vuoks e ollut mahdollista maérittda
vuosien 1977 ja 1988 aineistoon nahden verrannollisia virtsapatogeenien frekvensseja.
Keskityttiin  bakteerien antibiogrammien tutkimiseen. Vuoden 1996 aineisto oli
retrospektiivisesti hankittu. Aineisto koostuu poliklinikoilla (23 %), |&&kariasemilla (33 %),
Monet vanhukset ovat saaneet bakteerikantansa sairaalahoidossa ollessaan ja siks
antibiogrammit ovat sairaal apotilaiden antibiogrammien kaltaisia vuoden 1996 aineistossa.

85 vuotta téyttaneiden virtsasta havaittu Escherichia coli osoittautui edelleen vuonna
1996 herkaksi tavallisille VTI-l88kkeille sulfaa lukuunottamatta. Sulfan tehottomuus johtunee
sen esiintymisesta sulfa-trimetopriimin osana, koska sitéa e ole kaytetty sellaisenaan VTI:n
hoitoon juuri nimeksikaan. Nitrofurantoiinin teho vuonna 1977 e todellisuudessa ollut niin
huono kuin antibiogrammi osoittaa, koska nitrofurantoiini saattaa olla tehoton "in vitro",
mutta tehokas "in vivo". 1970-luvulla sité kaytettiin katetroitujen potilaiden VTI:n estoon ja
bakteerit tulivat resistenteiksi |88kkeelle. Nitrofurantoiinin teho parani, kun sen kulutus
vaheni seka estold8kkeend ettd kokonaisuudessaan. Kasasen (1979) suosittelema eri
antimikrobil 88kkei den vuorottel ukaytantoé on vahentanyt virtsapatogeenien |adkeresistenssia.

Resistenteiksi luokiteltiin ne maaritykset, joissa saatiin "R-tulos’ (R = resistentti),
koska VTl:issa saadaan hyvat hoitotulokset herkkyydella "1" (I = intermedi&ari)
|&8keaineiden konsentroituessa virtsaan. Taméa koskee erityisesti ampisilliinia ja 1. polven
kefalosporiinia, joiden herkkyys kuului valtaosassa (78 % ja 92 %) laitospotilailta kerétyista
naytteista kategoriaan "1". Kotona asuvien naytteista kaikki kuuluivat kategoriaan "S" (S =
sensitiivinen), joten "resistenssipaine” kohdistui laitoksissa hoidettaviin vanhuksiin.

Ampisilliini, kuten mydskin kefalosporiinit, tetrasykliini, sulfa seka trimetopriimi
voival menettéa tehonsa runsaan kayton vuoks R-faktorivalitteisesti (Holloway ja Asche
1977) ja sks mainittuja kemoterapeuttisia ladkkeita tulis médrata harkitusti. Sulfa-
trimetopriimi sdilyttéd paremmin tehonsa, vaikka sita kaytettéisiin jatkuvastikin, silla sen
vaikutusmekanismi on erilainen muihin l&8kkeisiin verrattuna (Reeves 1971). Tassa

tutkimuksessa heréttéa huomiota trimetopriimin tehottomuus vuonna 1996 sairaal apotilaiden
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virtsasta havaittuihin E.coli-kantoihin. Tehottomuuden vuoks tulisi trimetopriimi korvata
muillalaékkeill & sairaal apotil aita hoi dettaessa.

Suomessa fluoratut kinolonit ovat olleet kaytdssa 10 vuotta ja niiden teho on pysynyt
hyvana (Nordic Statistics on Medicines 1993-1995). Niiden méadréaminen e ole
perusteltavissa  komplisoitumattomien  VTl:iiden hoidossa jokseenkin  taydellisen
ristiresistenssin takia. Huonosti perusteltavissa oleva siprofloksasiinin méaraamiskaytantt
johtaa kyseiselle |88kkeell e resistenttien Pseudomonas-kantojen méarén kohoamiseen jopa 50
%:iin saakka, kuten tietyissd USA:n kroonikkosairaaloissa on tapahtunut (Strausbauch ym.
1996). Téassa tutkimuksessa voitiin havaita tavanomaisten |88kkeiden olevan edelleen

tehokkaita 85 vuotta téyttaneiden vanhusten VTI:n hoidossa.

9.8 Virtsatieinfektion hoidon ja hoitokustannusten muutokset

Aiheessa liikutaan 188kéreiden noudattaman hoitokdytannon ja siitéa aiheutuvien kustannusten
parissa. Kummastakaan e ole aiemmin ollut tietoa kaytettavissa. Tutkimuksessa arvioidaan
hoitokaytdnndn muutoksia |&8ketieteellisen kirjallisuuden avulla, erityiskorvaukseen
oikeutettujen maaran kehitysta sekd hoitokustannuksia. Tutkimuksen tarkoitus on osoittaa,
miten VTI:n patogeneesia koskevien kasitysten muutos on heijastunut taudin méarittelyyn,
hoitoaikoihin ja l&8kesuosituksiin.

Aiemmin gateltiin |88kehoidotta j&8neestéd oireettomasta BU:sta aiheutuvan
munuaisvaurio potilaan i&sta riippumatta. Nykyisen kasityksen mukaan munuaisvaurio
syntyy ldhinna varhaislapsuudessa sairastettujen ja raskauden aikaisten infektioiden,
aikuisilla lisaks virtsateiden obstruktioon ja/tai diabetekseen liittyvan infektion seurauksena.
Nykyisen kasityksen mukaan oireeton BU voidaan jéttéa hoitamatta |88kkein lukuunottamatta
tiettyja em. erityistilanteita (Alanko ym. 1995). Hoitokdytannon muutos tapahtui Suomessa
vahitellen. Tampereen kaupunginsairaalassa se goittui 1970-luvun loppuun (V). Téma
tutkimus osoitti akuutin alempien virtsateiden infektion yli 5 vrk:n hoitoaikasuositusten
vaihtuneen alle 5 vrk:n hoitoaikasuosituksiin 1980-luvun alussa (V).

1970-luvun lopussa erityiskorvattuihin  VTI-lé8kkeisiin  oikeutettujen yli 64-
vuotiaiden maara ylitti 16-64 -vuotiaidden méadran Suomessa. Samoin naisten ja miesten
erityiskorvattuihin |a&kkeisiin oikeutettujen rekrytointi saavutti lakipisteensa (V). Nahin

aikoihin alkoi mydskin PDD:n mukaan laskettujen trimetopriimin, sulfa-trimetopriimin ja
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metenamiinin - markkinaosuuksien kasvu, kuten myos nitrofurantoiinin  ja sulfan
markkinaosuuksien lasku. Sen sijaan VTI-ladkkeista aiheutuvat kokonaiskustannukset ja
erityiskorvatuista ladkkeista aheutuvat kustannukset alenivat jatkuvasti |aékkeiden
reaalihintojen alenemisesta johtuen. Néihin kustannuksiin sisdltyvéat avohoidon kustannukset.
Sairaaloiden  |adkekustannukset ovat  riippuneet  tuotteen  tarjoushintakilpailusta.
Sairaalamyynnin osuus kokonaismyynnista oli vuonna 1995 15 % sulfa-trimetopriimin ja
kinoloni-johdosten osalta ja noin 30 % virtsatie-antiseptien ja infektiold8kkeiden osalta
(Suomen Laaketilasto 1996). Tampereen geriatrisessa osastoryhmassa kustannukset olivat
ahaissmmillaan vuonna 1984, mutta huomattavin kustannusten aleneminen goittuu 1980-
luvun alkuun sekin (taulukko 45).

Koska aikuisten oireisen rakkotulehduksen hoitamiseksi tarvitaan 3-5 vrk:n ja
munuaistason tulehduksen hoitamiseksi noin 10 vrk:n hoito, on kustannusten sdastamiseksi
tarkedtd mahdollismman pikaisesti selvittdd, kumpi hoito potilaale annetaan. VTI:n
varsinainen ongelma on paikantaminen (Siitonen ja Makela 1985), minkd vuoks onkin
kehitetty pikamenetelmid (Barry ym. 1973, Silverblatt ym. 1978). Gram-negatiivisia
bakteereita vastaan on kehitteilla rokotteita (Makeld 1985, Langermann ym. 1997).
Rokotteiden mahdollisen k&yttoonoton mydta kyseisten bakteerien aiheuttamien VTIl:iden
hoitokustannukset vahenisivéat todenndkdisesti murto-osaan nykyisesta (K asanen 1987).

Tampereen  kaupunginsairaalan  geriatrisessa  osastoryhméssa  hoitokaytanto
tarkistettiin uuden, kansainvalisen kdytéannon mukaiseksi 1970- ja 1980-lukujen vaihteessa.
Siten oireettomien vanhuspotilaiden VTI-188kityksestd, kuten myoskin katetripotilaiden
VTI:n estolédkityksesta luovuttiin vuoden 1980 aikana ja kustannukset laskivat (V).
Ladkkeiden reaalihinnat laskivat 1980-luvulla neljdnneksen. Kun osastojen muut
kustannukset nousivat, e |adkekustannusten uuteen nousuun ole kiinnitetty niin suurta
huomiota kuin aiemmin. Vuoden 1995 perinteisten ladkkeiden kayton vahenemisesta
aiheutuva VTI-ladkekustannusten ndenndinen lasku johtunee kasvaneesta siprofloksasiinin
kulutuksesta (890-1720 PDD), joka lienee korvannut muiden VTI-l&8kkeiden kulutusta
Siprofloksasiinia kaytetdan my6s muiden infektioiden hoidossa, eika tilastojen mukaan ole
mahdollista selvittdd eksaktisti, kuinka suuri osa kyseisen l|adkkeen aiheuttamista
kustannuksista johtuu VTI:n hoidosta. Vuonna 1996 tilanne jalleen muuttui. Siprofloksasiinia
kéaytettiin 1030 PDD:ia ja kustannusero vuoteen 1994 ndhden selittyy trimetopriimin léhes
kolminkertaisella hinnalla vuonna 1994 ja halvempien laékkeiden, kuten metenamiinin ja

nitrofurantoiinin lisdantyneella kdytoll& vuonna 1996.
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Suomessa avohoidon VTI-l88kekustannukset vahenivét vuoteen 1996 (kuva 10),
vaikka vaestd ikaantyi. Tahadn on useampiakin syit& dgirryttiin  |lyhytkestoisempaan
|&8kehoitoon  akuuttivaiheessa ja  jaksottaiseen  estolédkitykseen.  Estohoidon
aloittamiskriteerit tiukentuivat ja VTI-188kkeiden reaalihinnat laskivat. Tama kaikki seurasi
VTIl:n patogeneesin paremmasta ymmartamisestd. Vaeston ikaéntyminen kaanténee
kustannukset jaleen nousuun, jos uudet entisté kalliimmat antimikrobit, kuten fluorokinolonit

otetaan lagjasti kayttoon.
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10 Yhteenveto jajohtopaatokset

85 vuotta taytténeiden VTI (virtsatieinfektio)-tutkimus kéasittéa alkututkimuksen (1977),
yhden ja viiden vuoden seurantatutkimukset, takautuvasti suoritetun viiden vuoden
seurantatutkimuksen, olinpaikkakohtaisen vertailututkimuksen, vuosien 1977, 1988 ja 1996
|a&keherkkyyden vertailututkimuksen sekd VTIl:n hoitoa ja hoitokdytdannon muutoksia
koskevan kirjalisuusanalyysin (1972-1996). Tutkimus perustui haastattelutietojen seka
|&8kérintarkastus- ja laboratoriol0yddsten analyysiin. Elossaolo-analyysin avulla arvioitiin
alkututkimuksen virtsal 6yddsten ennustearvo.

Alkututkimuksen tavoitteena oli tutkia VTI:n vallitsevuutta ja diagnostisia kriteergja
ja seurantatutkimusten tavoitteena terveystarkastuksessa havaittujen virtsal 6ydosten yhteytta
elossaoloon, virtsaldydosten kumulatiivista insidenssia seka virtsasta havaittujen bakteerien
tyypin ja la8keherkkyyden olinpaikkakohtaisia muutoksia. Kirjalisuusanalyysin avulla
tutkittiin VTI:n |&&kehoidon ja |&&kehoitokustannusten muutoksia Suomessa vuoden 1972
jakeen.

Kaikkiaan 674:n 85 vuotta tayttdneen tamperelaisen vanhuksen aineistosta
alkututkimukseen osalistui 561 henkil6d, joista 82 % oli naisia. Yhden vuoden
seurantatutkimukseen 388 ja viiden vuoden seurantatutkimukseen 167 henkil6&. Heilta saatiin
vastaavasti 519, 343 ja 145 onnistunutta virtsanaytetta. Naisia tutkituista oli hieman yli 80 %
kunakin vuonna. Alkututkimukseen osallistuneista 54 % asui kotona, 22 % vanhainkodissa ja
24% oli sairadahoidossa. Kirjalisuusanalyysin aineisto kasitti vuosina 1972-1996
suomenkielisissd |88ketieteellisissa julkaisuissa VTl:ta kasittelevét artikkelit (205 kpl).
Vuoden 1988 vertailuaineisto kasitti 404:n vuonna 1903 tai aiemmin syntyneen vanhuksen
virtsalbydokset. Sitd verrattiin akututkimusaineistosta muodostettuun, ian, sukupuolen ja
olinpaikan suhteen vastaavaan aineistoon. Vuosien 1977, 1988 ja 1996 |adkeherkkyyden
vertailuaineisto kasitti niinikéan 404:n 85 vuotta taytténeen vanhuksen virtsal 6ydokset.

Tilastollisista menetelmista kaytettiin Khiin-nelio -testid, Student'in t-testia seka

luottamusvélia osoittamaan odds-suhteen merkitsevyyttd. Kahden elossaolokdyran eron
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tilastollinen merkitsevyys laskettiin "todennakdisyys-suhde-testin” avulla. Lisaks tutkimus
perustui haastattelutietoihin sekd la8kéarintarkastus- ja laboratoriol6yddsten analyysiin.
Dementiaa el voitu testata psykometrisin testauksin vaan dementiaa sairastaviksi luokiteltiin
vanhukset, joilla esiintyi pysyvasti vanhuuden tylsistymistd, sekavuutta ja aivovaltimoiden
kovettumista.

Tassd tutkimuksessa VTl osoittautui vanhojen naisten sairaudeksi, jota havaittiin
avohoidossa harvemmin kuin vanhainkodeissa ja sairaaloissa. Tutkittujen naisten ryhmassa
oireetonta bakteriuriaa (BU) tavattiin kolmanneksella (30 %), vastaavasti miesten ryhmassa
kuudenneksella (13 %). Yhteensa BU:a tavattiin noin neljanneksella (27 %; 142/ 519).
Kaytettaessa Kassin klassista kriteeria (+ 10° bakteeria/ml) voitiin todeta gram-vérjayksen
0soi ttautuneen parhaaksi merkitsevan bakteriurian (MBU) seulontamenetelmaksi.

Tutkimuksen mukaan vanhusten patologiset viljelyloydokset olivat normaali
diabetesta sairastavien ja sairastamattomien vanhusten virtsaoireiden, l|aékehoidon tai
patologisten virtsaldydosten suhteen e todettu tilastollisesti merkitsevda eroa. Niinikdan
virtsan happamuus ja ominaispaino VTl ta sairastavien ja sairastamattomien ryhmissa eivét
eronneet merkitsevasti. Nama tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd munuaisten
toimintakyky séilyy bakteriurisilla vanhuspotilailla hyvana.

Albuminuria, hematuria ja pyuria olivat yhteydessa kohonneeseen kuolleisuuteen.
Albuminuria, hematuria ja pyuria lienevétkin jonkin kuolleisuutta lisdavan tekijan
indikaattoreita. Virtsan happamuus oli yhteydessd véhentyneeseen kuolleisuuteen.
Antibakteriellin 188kityksen aikana erittéain vanhojen virtsassa esiintyi véahemman bakteereja,
mutta edelleen leukosyyttejd. Positiivinen bakteerien gram-vérjdys sekéd virtsan sokeri ja
ominaispaino eivét olleet yhteydessa kuollei suuteen.

Vastoin akaisempaa kéasitystda e asymptomaattiseen BU:an todettu liittyvan
lisdantynytta kuolleisuutta. L6ydds on sopusoinnussa nykyisen kasityksen kanssa VTI:n
luonteesta. Valtaosa kuolleisuutta liséavasta kroonisesta pyelonefriitista saa akunsa jo
varhaislapsuudessa, eivétka tautia sairastavat saavuta hoitamattomina pitkéa elinikda. L oydos
sopii myOs havaintoihin, ettd BU on valtaosaltaan vaaraton alempien virtsateiden sairaus.
Elinian pidentamiseks annettavaa antibakteriellia 188kitystd e siten voida perustella
oireettomassa BU:ssa 85 vuotta téyttaneiden ik&ryhmassa.

85 vuotta tayttaneilla E. coli, Proteus ja Pseudomonas olivat katetroitujen vanhusten

virtsasta havaitut tavallismmat bakteerit tutkimuksen alkuvuosina, mutta kahden viimeks
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mainitun osuus vaheni vuoteen 1982 mennessa ja E.coli tuli yha vallitsevammaks myo6s
katetripotilaiden virtsassa. Téhan on todenndkdisesti vaikuttanut katetripotilaiden
rutiinimaisesta estol é&kityksesta luopuminen 1980-luvun alussa.

Viiden vuoden seurannassa patologisten virtsaldydosten vallitsevuus  oli
viisivuotistarkastuksessa selvasti suurempi kuin alkutarkastuksessa ta
yksivuotistarkastuksessa. Albuminuriaa todettiin vahintéan kerran viisivuotisseurannassa 36
%:lla, hematuriaa 34 %:lla, pyuriaa vastaavasti 75 %:lla, bakteerien gram-vérjays oli
positiivinen 70 %:lla seka viljely 56 %:lla. Kestokatetrin kayttéon liittyi vuonna 1982
enemman BU:aa ja hematuriaa kuin albuminuriaa tai pyuriaa (111). Tuolloin el enéda kaytetty
suojalddkitystd katetripotilailla. Kestokatetrin  kayttoon liittyi 10-kertainen BU:n ja
hematurian esiintyvyyden riski ja viisinkertainen albuminurian ja kolminkertainen pyurian
esintyvyyden riski (111).

Vanhusten virtsasta havaittu positiivinen bakteerivérjdys- tai -viljelyloydos e ollut
yhteydessa kuolleisuuteen. Albuminuria- ja hematuria-10ydoksilla vastaava yhteys sen sijaan
todettiin. Jos yksittaisen patologisen virtsalOydoksen vallitsevuus vaihtelee huomattavasti,
sen ennustearvo mortaliteetin suhteen on ilmeisen vahédinen. Téassa tutkimuksessa havaittiin
VTIl:.on viittaavien |6ydosten (pyuria ja bakteriuria) osuuden vaihtelevan enemman kuin
albuminurian ja hematurian osuus. Siksi kaksi viimeksi mainittua ovat mahdollisesti
potentiaalisia kuolleisuuden osoittimia erittdin  vanhojen aineistossa. Pitkakestoinen
katetrointi ei vaikuttanut kovin huomattavasti albuminurian vallitsevuuteen, mutta sen sijaan
hematurian vallitsevuuteen se valkutti. Siks abuminuria on mainituista kuudesta
patol ogi sesta virtsal 6ydoksesta paras kuolemanvaaran osoitin hyvin vanhojen aineistossa.

Olinpaikan mukaisessa vertailututkimuksessa kerdttiin  sairauskertomusarkistosta
kutakin olinpaikkaa kohden sama méaéra naisia ja miehida kuin kussakin vuonna 1977
tarkastetussa ikdvuosiryhmassd oli. Muodostunut aineisto vastas olinpaikan, ian ja
sukupuolen suhteen alkututkimuksessa tarkastetuista muodostetun vertail ututkimusai neiston
jakaumaa. Micatietokoneohjelmalla poimittiin - Tampereen kaupungin sosiadi- ja
terveystoimen tietokannasta merkitsevan bakteriurian omanneista ian, sukupuolen ja
olinpaikan suhteen vuosien 1977-1988 vertailututkimuksen aineistoa vastaava aineisto
vuodelta 1996. Siitd tutkittiin E.colin |88keherkkyys. Heita verrattiin aikaisempina
tutkimusvuosina saatuihin.

Olinpaikan mukaan tutkittaessa vuodesta 1977 vuoteen 1988 kotona asuvien

vanhusten MBU véheni puoleen. Sen prevalensss vanhainkodissa kasvoi miltei
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kuusinkertaiseksi, kun runsasta antibioottien kayttoa vahennettiin. Sairaalapotilaiden MBU:n
prevalenssi vaheni ldhes kahteen kolmannekseen kestokatetroinnin vahennyttya. Laskkeiden
todettiin tehoavan kotona ja vanhainkodissa asuvien virtsasta havaittuihin E.coli-kantoihin
paremmin kuin sairaal apotilaiden E.coli-kantoihin.

Kahdenkymmenen vuoden akana, vuosina 1977-1996, voitiin todeta E.colin
|a8keherkkyyksien parantuneen sulfalle ja nitrofurantoiinille, mutta huonontuneen
trimetopriimille ja pysyneen ennallaan sulfa-trimetopriimille ja 1. polven kefalosporiinille.
Proteus-, Klebsiella- ja Stafylokokki-kantojen 188keherkkyys on parantunut kauttaaltaan.

Uusista |88kkeista ofloksasiini ja pivmesillinaami séilyttivat vuosina 1988-1996
tehonsa hyvin, edellinen alle kymmenen ja jalkimmainen hieman yli kymmenen vuoden
alkana.

Kotona asuvien virtsasta havaitun E.colin |88keherkkyys on téssd aineistossa
huonontunut nitrofurantoiinia lukuunottamatta. Vanhainkotiasukkaiden |88keherkkyys
puolestaan on pysynyt hyvang, vaikkakin on huonontunut hieman nitrofurantoiinia
lukuunottamatta. Sairaal apotilaiden |é8keherkkyys on vastaavana aikana huonontunut lievasti
sulfale, sulfa-trimeto-priimille ja huomattavasti huonontunut trimetopriimille. Taman
tutkimuksen perusteella voidaan sanoa tavanomaisten lédkkeiden olevan edelleen tehokkaita
85 vuotta tayttaneiden vanhusten VTI:n hoidossa.

Akuutin VTI:n hoitogjat lyhenivat seurannan akana virtsatieinfektioiden hoitoa
kasittelevien |aaketieteellisten artikkeleidden mukaan, mutta pitkdaikaishoidon hoitoajat
pysyivat muuttumattomina suosituksissa 1972-1989. Vuoden 1996 hintatasolla lasketut
|&8kehoidon kokonaiskustannukset laskivat noin 50 % vuodesta 1972 vuoteen 1993. Vuoteen
1979 mennessa ilmaisldékkeiden aiheuttamat kustannukset nousivat noin kaksinkertaisiksi
(13 mmk—29 mmk) ja laskivat vuoteen 1993 mennessa 17 mmk:aan, jonka jélkeen
erityiskorvattavuus poistettiin. Virtsatieinfektiol&8kkeiden kokonaiskustannusten lasku on
johtunut taudin patogeneesin selkiytymisesta ja sitd seuranneesta hoitokaytannon
muutoksesta: lyhytkestoisempi |&8kehoito, estohoidon aloittamiskriteerien tiukkeneminen,
jaksottaiseen estohoitoon siirtyminen ja erityiskorvattavuusoikeuden hyvaksikayton
vahentyminen.

Pitkdaikaisen |d8kehoidon suositukset pysyivét ennallaan vuosina 1972-1996, mutta
akuutin virtsatieinfektion |88kehoidon suosituksissa hoitoaika lyheni suomenkielisten
|a8ketieteellisten lehtien artikkeleiden mukaan. Kyseiset artikkelit kasittelivét padasiassa
|&8kevalintoja, eivéatka niinkaan |88kehoidon kriteergjétai pituutta.
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VTI:n diagnostiikka tdsmentyi suomenkielisten |188ketieteellisten lehtien artikkeleiden
mukaan vuonna 1986. 85 vuotta tayttaneiden ikaryhmassa ilmaisldakkeité/erityiskorvattavia
|aakkeita kroonisen VTI:n hoidoksi saaneiden naisten suhteellinen osuus (50/10%) oli
vakiintunut vuoteen 1979 mennessa lisdannyttyddn sitd ennen tasaisesti. Vuonna 1986
kyseinen suhteellinen osuus kasvoi uudesta til astointitavasta johtuen ja vakiintui j&lleen.

Kustannusten nousu voidaan minimoida noudattamalla myds kaytannéssa uusia,
aikaisempaa tiukempia kriteergjd ja véttamala kalliiden la&kkeiden, kuten kinolonien
kayttod komplisoitumattomien rakkotulehdusten hoidossa. Koska VTI-laékkeiden
erityiskorvattavuus poistettiin vuoden 1994 aussa, koituu kustannusten mahdollinen nousu

yhé enemman kroonisesti sairaiden VTI-potilaiden maksettavaksi.
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11 Summary and conclusions

The present UTI study of the very aged comprised an initial survey in 1977, a one-year and a
five-year follow-up surveys, a retrospective five-year follow-up survey and an analysis of
Finnish medical journals 1972-1996. The study was based on anayses of questionnaires
concerning state of health, clinical examinations and specification of urinary findings. A
survival analysis was carried out to establish the prognostic value of the urinary findings of
the primary examination (1977).

The aim of the initial study was to ascertain the prevalence of and the criteriafor UTI.
The objectives of the follow-up studies were to define the relation of urinary characteristics
to survival, the cumulative incidence of the urinary characteristics and the ecological changes
in type and susceptibility of urinary pathogens according to place of residence. Changes in
the management and costs of UTI were studied by analyzing Finnish medical articles from
the period 1972-1989.

Of the 561 aged people participating in the initial survey, 388 and 167 were alive after
one and five years, respectively. From these subjects a total of 519, 343 and 145 intact
urinary samples were gathered. Over 80 % of the participants in each year were women.
More than half of the subjects (54%) were living at home and 22% in old peopl€e's homes, and
24% were hospitalized in 1977. About one third of the subjects were living in each place of
residence in 1982. A total of 205 articles concerning UTI were published in Finnish medical
journals between 1972 and 1996. The study population for the year 1988 comprised 404 old
people, 85 years or over. This study population was adjusted in relation to place of residence,
age and sex according to the situation in the year 1977.

The Chi-square test was used to assess the significance of frequencies and
prevalences. The significance of differences between the mean values was analyzed by
Student's t-test. The statistical significance of the difference between the two curves made up
of relative survival rates was tested by alikelihood ratio test.

UTI is largely an ailment of old women. Positive urinary findings are more frequent

in hospitalized subjects than in outpatients or in residents of old people's homes.
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In this oldest age group significant bacteriuria was recorded in a third (27%) of the subjects,
30% of the women and 13% of the men. It appeared from the present series that bacterial
staining is the best screening method for assessing significant bacteriuriain the very aged and
that the increased positive urinary "abnormalities’ can in fact be considered a normal
phenomenon connected with ageing: serum creatinine values in patients with significant
bacteriuria did not differ from those in the rest of the patients. Furthermore, the prevalence of
bacteriuria was significantly related to both mobility and place of residence. There was no
significant difference between diabetics and non-diabetics as regards urinary symptoms, drug
treatment for UTI or findings suggestive of UTI. The conception of the benign character of
UTI was strengthened by the fact that urinary acidity, specific gravity and serum creatinine in
the bacteriurics did not differ significantly from the corresponding values in the others.
Hematuria, pyuria and albuminuria were associated with high mortality and urinary acidity
with low mortality. Positive bacterial staining, glucosuria and specific gravity of urine were
not related to the survival rate.

Contrary to earlier observations, asymptomatic bacteriuria was not associated with
higher mortality. This finding is in accordance with the now prevailing view of the nature of
bacteriuria. Most cases of chronic pyelonephritis originate in early childhood, and most
people with this condition would presumably not live to a great age. This finding is also in
accordance with observations that bacteriuria is, mainly, a harmless condition of the lower
urinary tract, athough differing views have been put forward regarding old people.
Ultimately the resistance to drugs and the use of an indwelling catheter turned out to be a
factor predicting increasing mortality.

At the beginning of the study E. coli, Proteus and Pseudomonas were the pathogens of
patients using an indwelling catheter among the very aged. The percentage of the latter two
pathogens decreased to 1982 and E.coli became concomitantly more prevalent in the urine of
these patients. The reason for this was evidently the cessation of prophylactic drug therapy in
patients with indwelling catheter in our hospital and old people's homesin the early 1980's.

Antibacterial medication killed the bacteria in the urine of the very aged but did not
produce a decrease in leukocytes. Pyuria, hematuria and albuminuria are probably indicators
of some factor causing higher mortality, but asymptomatic bacteriuria has no relation to
survival; prescribing antibioticsis thusirrational in this situation.

The prevalence of urinary abnormalities was clearly greater in 1982 than in 1977 and

1978, in which years it was almost the same. The cumulative percentages of albuminuria and
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hematuria were a little over a third, that of pyuria 75%, and the cumulative percentages of
positive bacterial culture and staining were about 60%.

Use of indwelling catheter was connected more with bacteriuria and hematuria than
with albuminuria or pyuria in 1982, when prophylactic drug therapy was not used in such
patients in our hospital and old people's homes. Hence the susceptibility of the urinary
pathogens to urinary antiseptics increased. The risk of bacteriuria and hematuria were over
tenfold in connection with catheterization. The risk of albuminuria was fivefold and that of
pyuriathreefold.

Significant bacteriuria diagnosed by bacterial staining and bacterial culture was not
closely connected with mortality, whereas albuminuria and hematuria were. Thus if the
prevalence of a single urinary abnormality changes considerably its predictive value is small
in respect of mortality. According to the present study the prevalence of the urinary
abnormalities reflecting UTI (i.e. pyuria and bacteriuria) change more than albuminuria and
hematuria. The two latter are therefore, possibly better indicators of potential mortality in
very old subjects.

Albuminuria, unlike hematuria, is not considerably influenced by the long-term use of
an indwelling catheter. Therefore albuminuria, among the six urinary abnormalities studied,
proved the best indicator of increasing mortality risk in very old subjects during the five-year
follow-up.

The 5-year follow-up study from the first survey in 1977 (n=167) detected only a
minority of urinary abnormalities. Additional surveys increased the proportion of the very old
population showing urinary "abnormalities” at least once. It would thus appear that the great
majority of the very aged experience episodes of urinary disorders at some time.

When studied according to place of residence, positive findings were more frequent in
inpatients than in outpatients in 1977 and in 1988. Specialy effective antibacterial
prophylactic drug treatment of UTI appeared amost to eliminate the growth of bacteriain the
old people's homes in 1977. Such prophylactic treatment was not used in 1988, and in
consequence significant bacteriuria in old people's homes was seven times more common in
1977 than in 1988. The prevalence in inpatients decreased amost 40% in twelve years
(1977-89).

The criteria described for diagnosing UTI became more precise in Finnish medical
journals in 1986. The recommendations for long-term therapy remained unchanged during

the follow-up period applied in the articles, but the duration of acute therapy was
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considerably shortened in the recommendations. In the age group over 64 years we found that
the proportion of women receiving free medicines for chronic UTI (50/10°) had become
established after the increase until the year 1979, then increased in 1986 because of a new
mode of calculation and settled again. The costs due to medication for UTI are decreasing in
spite of the growth of the elderly population in Finland. The decrease in costs is partly
accounted for by the introduction of shorter medication in acute therapy and a tightening up
of the criteria for prescription of prophylactic drug therapy. Prophylactic drug therapy for
UTI in patients with indwelling catheter has been discontinued.

According to this study the use of trimethoprime can not be recommended for
treatment in the hospital and old people's home. Nitrofurantoin, cephalosporine (first
generation) and mecilliname appeared to be "drug of choice" in treatment of E.coli strainsin
very old people.

The antibiograms of E.coli strains improved to sulphonamide and nitrofurantoin,
became dlightly less effective to trimethoprime and ampicillin and remained the same to
sulphanamide, trimethoprime and cephalosporine (first generation). The antibiograms of
mecilliname and fluorochinolines remained the same. Methenamine kills al urinary
pathogens and yeast, if pH of the urine islow and the urine stayes over three hours in bladder.
The antibiograms of Proteus-, Klebsiella- and Staphylococcus strains improved.

According to this study the use of trimethoprime can not be recommended for
treatment in the hospital and old people's home. Nitrofurantoin, cephalosporine (first
generation) and mecilliname appeared to be "drug of choice" in treatment of E.coli strainsin
very old people.

The recommendations for acute therapy were considerably shortened during the
follow-up period applied in articles, but the duration of long-term therapy remained
unchanged in the recommendation in 1972-1989. The index-adjusted total costs of drug
therapy before duty decreased by about 50 per cent during the period in question. By 1979 an
increase from 10 Fmmk to 25 Fmmk was noted in the costs of "especially compensated” free
medicinesto 1986 for UTI; thereafter costs steadily decreased to 17 Fmmk by the year 1993.

The recommendations in Finnish medical journals deal mainly with the choice of
drugs for UTI, rather than the criteria and duration of drug therapy. The change in attitudes to
UTI must have extended to practitioners via other information channels than these journals.

The costs incurred by medication for UTI fell in spite of the growth of the elderly

population in Finland. This reflects a continuing decrease in real prices of medicines for UTI
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and changing attitudes towards this disease and drug therapy. Patients also increasingly failed
to use the drugs athough entitled to "specially subsidized medication”. The decrease in costs
is also partly accounted for by the introduction of shorter medication in acute therapy and a
tightening of criteriafor the prescription of periodic prophylactic drug therapy.

Although the prevalence of the disease in the oldest age groups is many times greater
than in younger age groups, the ageing of the population during the study period could not
counteract the changes in the costs of drug therapy for UTI attributable to other causes. When
the effects due to these changes levelled out, the ageing of the population once more turned
the total costs of drug therapy for UTI to an increase, especialy when new, increasingly
expensive drugs were adopted in the late eighties. The increase in costs can be minimized
when the new, stricter criteria are really applied and new expensive drugs such as chinolones
are avoided in the care of uncomplicated UTI's.

Because specia subsidizing of the drugs for UTI ceased at the beginning of 1994, the

possible increase in costs are turning more and more towards the chronically ill UTI-patients.
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Kiltokset

Luojalle kiitos, etta tutkimustyo tuli paatokseen. Kiitan professori Kari Mattilaa tutkimukseni
kdynnistamisesta ja ohjaamisesta kymmenen vuoden gan. Sittemmin ruorissa ovat olleet
professorit Mauri Isokoski, joka opetti kantapdan kautta randomisoinnin seka Antti
Hervonen, jonka ohjauksessa tyd "nytkahti" lopullisesti eteenpain. Professori Pekka Laippala
on ohjannut Kkliinisen epidemiologian karikoissa. Dosentit Matti Haavisto ja Sulo Raala
auttoivat alkuvaiheen osgjulkaisujen tyostamisessa. L ddketieteen lisensiaatti Inkeri Lehtimaki
osallistui kolmostyon aineiston kokoamiseen. Anna-Liisa Kulo ja Marita Hallila ovat
tyostaneet tekstin luettavaan muotoon. Kandlisti Riitta Kaarelaa on kiittdminen materiaalin
hankinnasta ja lehtori Robert McGilleonia englanninkielisen tekstini korjaamisesta sujuvaksi
englanniksi.

Satalinnan sairaalassa kollega Maritta Salonojan suostuminen laatuvastaavaksi on
mahdollistanut sen, ettd olen vapaagallani pystynyt keskittymaan tutkimustyohon.
Satalinnan sairaalan reumatologisen osastoryhman ylildakari, dosentti Reijo Luukkainen on
opettanut kliinisen tutkimuksen logiikkaa. Saman osastoryhmén erikoisladkari Markku Sanila
on tehnyt osgjulkaisujen taulukoita ja kuvia. Satalinnan sairaalan johtava |88kéri Erkki
Asikainen on osoittanut ymmartamysta tutkimustyétani kohtaan muun muassa myontamalla
virkavapautta tutkimustani varten. Kaikille heille osoitan |ampiméan kiitokseni.

Kasikirjoituksen tarkastajia, dosentti Sirkka Kontiaista, dosentti Kimmo Pahkalaa ja
professori Timo Pitkgarved kiitan tyon viimeistelyn yhteydessd saamistani neuvoista.

Lopuksi kiitén puolisoani Marja-Liisaa ja lapsiani Teroa, Helid ja Virvea avusta ja
ymmartamyksesta harrastustani kohtaan seka rovasti-ystaviani Heikki Nurmirantaa ja Jaakko
Urosta henkisesta tuesta.
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Liitel

Kutsu 85 vuotta tayttaneiden tamper elaisten
terveystar kastuk seen

Kutsu terveystarkastukseen

Arvoisa vastaanottaja

Olette tervetullut ikéaryhméllenne tarkoitettuun terveystarkastukseen Tampereen kaupungin-
sairaalan Kaupin poliklinikalle (osoite Koljontie 3, entinen Kaupin parantola).

paivana kuuta 197 klo

Mikdli ette voi tai halua saapua tuona aikana jostain syysta, kehoitetaan Teita ilmoittamaan
siité puh. 25000/249, jolloin my6s voidaan sopia mahdollisesta uudesta agjasta.

IImoittautuminen tapahtuu poliklinikalla, ensimméinen kerros, vahtimestari neuvoo.
Tutkimuk-seen kuuluu |&8kérintarkastus, l|aboratoriokokeita, syddmen ja keuhkojen
rontgenkuvaus seka sydanfilmi. Laboratoriokokeiden takia Teidan pitdis olla sybémaétta

Terveystarkastus on muuten maksuton, mutta tavanomainen poliklinikkakdynnin maksu (6
markkaa) peritéan. Matkakustannuksista pitéa kuitenkin itse vastata. Sairausvakuutus
osallistuu vasta mahdol lisen uusintakdynnin korvaamiseen.

Oheiset kyselylomakkeet pyydetddn tuomaan mukana tarkastukseen, mikdi mahdollista
etukéa-teen taytettyna. Myos pyydetéddn ystavallisesti ottamaan mukaan nykyisin kayttdmienne
|88k-keiden reseptit seka sairausvakuutuskortti.

Tervetuloal

Tampereen kaupunginsairaala
Koljontie 3, 33500 Tampere 50
puh. 25 000
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Liite 2
L &aketietedllisten seikkojen kyselylomake

KYSELYKAAVAKE, 85-vuotiaat/1977 n:o

Vastatkaa allaoleviin kysymyksiin

1 Mika on padasiallinen vaivatai oire Teilla nykyaan?
2 Mitd muitavaivoja Teilld on?
3 Minkatakiaja milloin olette ol lut sairaalahoidossa?
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Liite 3
Diagnostiset kriteerit

Sydamen toiminnanvajaus (Tautiluokituksen numero 427.00)
— anamnestinen: aikaisemmin |&é&kéarin toteama, séannollinen la&kitys
— kliininen: hengenahdistus, alaragjojen turvotus js staasirahinat keuhkojen
auskultaatiossa
— rontgenol oginen: sydamen suurentunut suhteellinen volyymi (naisilla> 450
cc/m?’, miehilla> 500 cc/m’) ja korostunut keuhkoverekkyys

Tylsistyminen, sekavuus (290, 293, 437)
— tutkittu oli psyykkisen tilansa vuoksi yhteistyokyvyton tai teki useita virheita
Ky-
syttaessa nimed, ikéé tai syntymavuotta, osoitetta, tutkimusajankohtaa ja tutki
muspaikkaa

Virtsatietulehdus (590)

— virtsatietulendukseen  viittaavien oireiden liséksi virtsandytteen
bakteeriviljelyssa
kasvoi bakteereit » 107/mi
Nivelrikko
— nivel oli deformoitunut, liikkuvuus rgoittunut ja nivelessa todettiin
krepitaatiota

sekéa tutkitulla oli nivelestd vaivaa

Eteisvarina (427.92)
— EKG

Sepelvaltimotauti (410-414)
— tutkittu oli sairastanut sydaninfarktin tai hanella esiintyi sepelvaltimotautiin
viit-
taaviarintakipuja
— EKG

Sokeritauti
— aikaisemmin |&é&karin toteama
— paastoverensokeri oli toistuvasti ¢« 7.0 mmol/|

Sappikivitauti (574)
— anamnestinen tieto

V erenpainetauti (400-404)
— anamnestinen: aikaisemmin lé&karin toteama, séannollinen |a&kitys
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Kortti
Perusnumero
Nimi

Syntyméaika pv
kk

Vv
kk

Vv

Sukupuoli 1=nainen; 2=mies
Uricult1 = & kasvua; 2 = 10% 3=10% 4= 10% 5= 10> 6 = *10°

Bakteeri 1 = sekafloora 4 = Klebsiella 7 = Streptokokki
2 =E.coli 5 = Enterokokki 8 = Stafylokokki
3=Proteus 6 = Pseudomonas 9 = Muut

Resistenss 0= puuttuva; 1= sensit.; 2 = suht. sens.; 3 = suht.resist.;
4 =resist,; 5= @i testattu
Sulfa
Sulfa-trimetopriimi
Penisilliini
Ampisilliini
Kefalosporiini
Erytromysiini
Tetrasykliini
Streptomysiini
Nitrofurantoiini
Nalidiksiini
Kanamysiini
Kloramfenikoli
Gentamysiini
Karbenisilliini
Trimetopriimi
Amoksisilliini
Tobramysiini
Mesillinaami

Katetri l1=on; 2=e ole

VTI-ld8ketar- 1 = Sul; 2 = Sut; 3= Pen; 4= Amp; 5 = K€f;

kastushetkella 6 = Ery; 7 = Tetra; 8 = Strepto; ) = Nit; 10 = Nali; 11 = Mec;
12 = Kloramf.; 13 = Tri; 14 = Mete; 15 = Nor; 16 = Cip

Oire Kipu l=on, 2=e
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Liite4
2-4

7-8
9-11

12-13 ...
14-15 ...
16-18 ...

19
20

21-22 ...

23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

4243 ...



Tihedvirtsaaminen 1=on; 2=¢

Kuume l=on;, 2=¢
Asuipaikka: 1 =koti; 2=vanhainkoti; 3=sairada
Diabetes l1=on; 2=¢€ole
Obstruktio 1=0on; 2=eiole
Dementia 1=0on; 2=eiole
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