
OULUN YLIOPISTOLLISESSA SAIRAALASSA HOIDETUT HIV-POTILAAT 

Kokemukset 27 vuoden ajalta 

Roine, Tiina Emilia (1872240) 

Syventävien opintojen tutkielma 

Medisiininen tulosalue/Sisätautien klinikka 

05.2016 

Ohjaajat: 

Heikki Kauma, LT, dos 

Minna Marttila-Vaara, LT 



 

OULUN YLIOPISTO 

Lääketieteellinen tiedekunta 

Lääketieteen koulutusohjelma 

 

TIIVISTELMÄ 

 

Roine, Tiina Emilia, syventävien opintojen tutkielma:    

Oulun yliopistollisessa sairaalassa hoidetut HIV-potilaat, 27 sivua 

_________________________________________________________________________ 

 

HIV-infektio on maailmanlaajuinen epidemia, jolta Suomikaan ei ole välttynyt. Tehokkaan lää-

kehoidon kehittymisen myötä aiemmin tappavasta taudista on kuitenkin muodostunut hiljalleen 

krooninen infektiotauti, joka ei enää merkittävästi vaikuta HIV-positiivisen henkilön elinajan 

ennusteeseen. Myös lääkehoito on muuttunut merkittävästi vuosien aikana. Lääkehoidon to-

teuttaminen on muuttunut uusien lääkkeiden myötä helpommaksi ja nykysuosituksissa lääke-

hoito suositellaan aloitettavaksi jokaiselle HIV-positiiviselle riippumatta hänen taudin vaihees-

taan. Oulun yliopistollisessa sairaalassa HIV-potilaita on hoidettu kansainvälisten hoitosuosi-

tusten mukaisesti jo lähes 30 vuoden ajan, vuodesta 1987 lähtien. Syventävän tutkielmani ai-

heena on, millaisia HIV-potilaita OYS:n infektio poliklinikalla on hoidettu ja hoidetaan tälläkin 

hetkellä, sekä kuinka hyvin heidän hoitonsa on onnistunut ja noudattaako se kansainvälisiä hoi-

tosuosituksia.  

Tutkimusta varten tehtiin diagnoosihaku vuosille 1983–2015 ja 165 potilasta valikoitui tutki-

mukseen. Sähköisten ja paperisten potilasasiakirjojen avulla kaikista potilaista kerättiin tietoa 

sekä tartuntaan että lääkehoitoon liittyen, kuten myös yleisimpiä demografisia tietoja. Lisäksi 

kerättiin tietoa psyykkisiin sairauksiin, tiettyihin infektiotauteihin, kuolemiin ja AIDS-diagnoo-

seihin liittyen. Keväällä 2015 hoidossa olleista potilaista kerättiin tietoa sen hetkisestä lääke-

hoidosta ja vasteesta siihen. Potilaista, jotka eivät olleet enää tuolloin seurannassa, pyrittiin sel-

vittämään, minne he olivat siirtyneet jatkohoitoon.  

Aineiston perusteella OYS:n HIV-potilaat vastaavat demografialtaan Euroopan HIV-potilaita. 

Mikäli vertailua tehdään Länsi-Euroopan kanssa, niin eroa löytyy esimerkiksi naisten osuu-

dessa HIV-potilaista: Suomessa naisia on suhteessa enemmän kuin Länsi-Euroopassa. Euroo-

passa ulkomailta saatu tartunta on yleisimmin Afrikasta kun taas Suomeen ulkomailta tuodut 

tapaukset ovat yleisimmin Aasiasta. Kaiken kaikkiaan yleisin tartuntamaa suomalaisilla OYS:n 

aineistossa oli kuitenkin Suomi. Kuolemia ja AIDS-diagnooseja aineistossa oli vähän eikä nii-

den diagnooseista pystynyt juuri vetämään yhtäläisyyksiä muihin maihin. Oulun yliopistollisen 

sairaalan HIV-potilaiden aineisto on pieni verrattuna maailman HIV/AIDS-keskuksiin. Kuiten-

kin pienessäkin yksikössä HIV-potilas voi saada suositusten mukaista hyvää hoitoa, siitä 

OYS:n infektiotautien poliklinikka on todiste: potilailla on suositusten mukainen lääkitys ja 

CD4-tasoja sekä virusmääriä katsottaessa heidän HIV-infektionsa on hyvässä hallinnassa.  

 

Avainsanat: AIDS, HIV, HIV-infektio, immuunikato  
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1. JOHDANTO 

HIV-infektio on HI-viruksen (human immunodeficiency virus) välityksellä tarttuva infektio-

tauti, joka tuhoaa ajan mittaan ihmisen immuunipuolustuksen toiminnan. HI-virus tarttuu suo-

jaamattomassa seksissä (sekä hetero- että homoseksissä), veren välityksellä (esim. huumeruis-

kut) sekä raskauden, synnytyksen tai imetyksen aikana äidistä vauvaan. Yleisin tartuntatapa on 

heteroseksi, joka on taustalla noin puolessa tartunnoista. (Sutinen ym. 2012) 

Vielä 80-luvulla HIV-infektio oli tappava tauti ja eteni lähes väistämättä loppuvaiheeseensa, 

joka on AIDS (aqcuired immunodeficiency syndrome). Nykyään tehokkaan lääkehoidon ansi-

osta HIV-potilaiden elinajan ennuste on likimain yhtä hyvä kuin muulla väestöllä. Uuden haas-

teen hoitoon tuovatkin nykyään sekä itse sairauteen että sen lääkehoitoon liittyvät pitkäaikais-

vaikutukset. (Sutinen ym. 2012) HIV-potilaat elävät nykyään aiempaa pitempään ja lisäksi yli 

50-vuotiaiden HIV-diagnoosit ovat yleistyneet (Mahy ym. 2014), tämä tuo uusia haasteita sekä 

diagnosointiin että hoitoon. 

HIV-infektiota hoidetaan HI-virusta vastaan kehitetyillä antiretroviraalisilla lääkkeillä, joilla 

pystytään nykyään tehokkaasti estämään HI-viruksen lisääntyminen veressä. Täysin virusta ei 

kuitenkaan pystytä poistamaan elimistöstä ja HI-viruksen kantaja on pysyvästi HIV-positiivi-

nen. Myös lääkitys on pysyvä sen jälkeen kun se aloitetaan. HI-virusta vastaan ei ole toistaiseksi 

rokotetta, vaikka sellaista on kuumeisesti yritettykin kehittää jo 80-luvulta lähtien. Lääketutki-

muksella pyritään edelleen kehittämään entistä tehokkaampia ja siedettävämpiä lääkeaineita ja 

niiden yhdistelmiä sekä kartoittamaan parantavan hoidon mahdollisuuksia. (Sutinen ym. 2012) 

Maailmassa on arviolta 33 miljoona HIV-positiivista (Galisteu ym. 2015), joista noin 13 mil-

joonaa saa HIV-lääkitystä. Lääkehoidossa olevien lukumäärän uskotaan olevan kasvanut kui-

tenkin jopa 16 miljoonaan vuoden 2015 loppuun mennessä (Lv ym. 2015). Suomessa uusia 

HIV-tartuntoja todetaan vuosittain hieman alle 200 (vuonna 2014 181 tapausta, Terveyden ja 

hyvinvoinnin laitos, THL). Kaikkiaan HIV-diagnoosin on Suomessa saanut 3448 henkilöä, 

joista 611 on kuollut (320 AIDS:n johdosta) (THL, 17.5.2015 mennessä). Pohjois-Pohjanmaa 

sairaanhoitopiirissä HIV-tartuntoja todetaan keskimäärin alle 10 vuodessa. Oulun Yliopistolli-

sen sairaalan (OYS) infektiopoliklinikan seurannassa on tällä hetkellä noin 100 HIV-potilasta, 

määrä on noussut tasaisesti vuosien mittaan. 
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2. TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN TAUSTA 

2.1. HIV-infektion historia 

Aivan 1980-luvun alussa alettiin Yhdysvalloissa tehdä havaintoja immuunipuolustuksen ro-

mahduttavasta taudista homoseksuaalimiesten ja pistoshuumeiden käyttäjien keskuudessa. 

Tautia alettiin kutsua nimellä AIDS. Jo ennen kuin varsinaista aiheuttajaa löydettiin, havaittiin 

AIDS-potilaiden CD4-solujen lukumäärän olevan matala ja sen mataluuden korreloivan han-

kalia oireita ja taudin loppuvaiheita. (CDC;MMWR 1981, Gotlieb ym. 1981, Masur ym. 1981) 

Vuosien 1983–1986 aikana taudinaiheuttajaksi selvisi retrovirus, joka sai lopulta nimen human 

immunodeficiency virus eli HIV (Barre-Sinoussi ym. 1983, Gallo ym. 1983, Goffin ym. 1986). 

Alkuvaiheidensa vuoksi HIV-infektiolla oli pitkään leima ”homojen ja huumeiden käyttäjien 

tautina” ja HIV-positiivisten henkilöiden oikeuksia rajoitettiin jopa lakipykälin. Taudin aiheut-

tama ”leima” saikin monet salaamaan asian, mikä puolestaan saattoi estää hakeutumasta testei-

hin ja hoitoon. Vuonna 1985 Yhdysvaltain armeija julisti, etteivät he ota HIV-positiivisia hen-

kilöitä lainkaan armeijapalvelukseen. 1980-luvun puolessa välissä Yhdysvalloissa jopa koulu-

laisilta saatettiin evätä oikeus tulla kouluun HIV-infektion vuoksi. Ensimmäisiä askeleita kohti 

tasa-arvoista kohtelua otettiin kuitenkin jo 1983, kun HIV-positiiviset itse vaativat, että heitä ei 

enää kutsuttaisi AIDS:n uhreiksi. Vuosien varrella HIV:n ja AIDS:n näkyvyyttä ja suvaitsevai-

suutta tautia sairastavia kohtaan ovat edistäneet useat julkisuuteen nousseet henkilöt, jotka ovat 

avoimesta kertoneet omasta tartunnastaan ja elämästään sekä tautia kantamattomat ihmiset, 

jotka ovat ottaneet asiakseen puolustaa HIV-positiivisia (mm. Elisabeth Taylor, joka on tehnyt 

merkittävää työtä HIV-positiivisten puolestapuhujana). Ensimmäistä kansainvälistä AIDS-päi-

vää juhlittiin vuonna 1988 ja punainen nauha AIDS-tietoisuuden symboliksi otettiin käyttöön 

vuonna 1991. Vuonna 1990 Yhdysvaltain kongressi sääti esityksen, joka kielsi syrjinnän inva-

liditeetin vuoksi ja mukaan luettiin AIDS-potilaat, vuonna 1998 esitys laajennettiin koskemaan 

kaikkia HIV-positiivisia henkilöitä. Vasta vuonna 2010 Yhdysvalloissa luovuttiin HIV-positii-

visia koskevasta matkustus- ja maahanmuuttokiellosta. (AIDS.gov: A Timeline of HIV/AIDS)  

Suomessa ensimmäinen HIV-tapaus oli vuonna 1980 Helsingissä (todettu retrospektiivisesti) ja 

vuonna 1982 tapauksia todettiin kaksi lisää. Kaiken kaikkiaan 80-luvulla todettiin Suomessa 

267 HIV-infektiota ja yleisimmin tartunta oli tapahtunut homoseksin välityksellä. 1990-luvulla 
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heteroseksi nousi yleisimmäksi tartuntatavaksi 90-luvun loppupuolen huumetartuntojen epide-

miaa lukuun ottamatta. (Salminen 2008) Suomessa HIV-positiivisten asiaa ajavat mm. HIV-

säätiö (www.hivtukikeskus.fi) ja Positiiviset ry (www.positiiviset.fi). 

Vuonna 1985 FDA (U.S. Food and Drug Administration) hyväksyi käyttöön ensimmäisen tes-

tin HIV-vasta-aineiden havaitsemiseksi. Kyseessä oli ELISA-testi (enzyme linked immunosor-

bant assay). Tämän myötä esimerkiksi veripankit pystyivät seulomaan heille luovutettua verta. 

Vuonna 1987 käyttöön saatiin Western blot –testi, joka oli aiempaa tarkempi. Vuonna 1989 

käyttöön saatiin puolestaan ensimmäinen HIV-testi, joka pystyi tunnistamaan HIV-1:n suoraan 

proteiinien ja antigeenien perusteella. Vuotta myöhemmin käyttöön tuli myös Recombigen 

HIV-1 EIA vasta-ainetesti, jota pystyttiin käyttämään suurissa seulontakeskuksissa sekä Novo-

path HIV-1 immunoblot-testi, joka oli viisi kertaa nopeampi kuin aiempi vastaava testi. (FDA: 

History of HIV/AIDS approvals) Vuonna 1996 pystyttiin ensimmäistä kertaa mittaamaan veren 

virusmäärän taso, minkä avulla pystyttiin saamaan tietoa taudinkulusta ja -vaiheesta. Vuonna 

2002 käyttöön saatiin ensimmäinen nopea testi, jonka tarkkuus oli 99,6 %. Myös syljestä teh-

täviä kotitestejä on kehitetty. Vuonna 2015 FDA hyväksyi käyttöön diagnostisen testin, joka 

ensimmäistä kertaa pystyy erottamaan HIV-1 ja HIV-2 aiheuttajan toisistaan. Lisäksi testi pys-

tyy tunnistamaan tuoreen infektion vanhemmasta. (AIDS.gov: A Timeline of HIV/AIDS) 

OYS:ssa on ollut käytössä viimeisten 4-5 ajan HIV Ag/Ab Combo –testi. Positiivinen testi var-

mistetaan Helsingissä Western blot –testillä ja tämän lisäksi myös OYS:n laboratoriossa teh-

dään varmistustesti uudesta näytteestä. Lisäksi jokaiselta HIV-positiiviseksi todetulta otetaan 

verinäyte HIV-tyypitystä varten. HIV-infektion seurannassa käytetään puolestaan kvantitatii-

vista nukleiinihappojen osoitusta (PCR). 

2.2. HIV-infektion luonnollinen kulku 

Noin 50–70% HIV-tartunnan saaneista sairastuu niin sanottuun ensitautiin 3-6 viikon kuluessa 

tartunnasta. Oireet muistuttavat mononukleoosia (kuumeilu, imusolmukkeiden suureneminen, 

kurkkukipua). Lisäksi HIV-infektion ensiviikkoihin ja -kuukausiin liittyy voimakas viremia, 

jonka aikana HI-virus leviää tehokkaasti kaikkialle elimistössä, oletettavasti erityisesti imuku-

dokseen. Muutaman kuukauden ajan elimistön immuunipuolustus pyrkii taistelemaan HI-vi-

rusta vastaan ja viikkojen-kuukausien kuluttua tartunnasta verenkierron HI-viruksen määrä las-
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keekin dramaattisesti, minkä ajatellaan johtuvan muodostuneesta immuunireaktiosta. HI-viruk-

sen jakaantuminen elimistössä ei kuitenkaan missään vaiheessa täysin lakkaa ja potilas pysyy 

vireemisenä infektion rauhallisessa vaiheessakin. Samalla virusta todetaan useissa elimistön 

kudoksissa, kuten imukudoksessa, keskushermostossa ja suolenlimakalvolla. Ensitaudin oireet 

helpottavat muutaman viikon kuluessa ja tauti siirtyy oireettomaan vaiheeseensa, jota kutsutaan 

mm. latenssivaiheeksi. Latenssivaiheeseen kuuluu vaihteleva viremia ja CD4-solujen normaali 

tai lähes normaali taso sekä potilaan täysi oireettomuus (pois lukien mahdollinen lymfadenopa-

tia, jota ilmenee osalla potilaista ja on todennäköisesti merkki immuunipuolustuksen reaktiosta 

HI-virusta vastaan). Taudin edetessä virusmäärä alkaa hiljalleen nousta ja CD4-solujen taso 

laskea. Latenssivaihe voi kestää useita vuosia (mediaani 10 vuotta) mutta sen pituus vaihtelee 

suuresti eri ihmisten välillä. Tutkimuksissa on havaittu HIV-positiivisia potilaita, joilla oireeton 

latenssivaihe ja CD4-solujen normaali taso (yli 0,500 x 109/l) kesti hyvin pitkään ilman min-

käänlaista antiretroviraalista lääkitystä (ns. long-term nonprogressors) sekä potilaita, joilla vi-

rusmäärä pysyi jopa mittaamattoman matalalla useiden vuosien ajan tartunnasta (ns. elite cont-

rollers) ilman lääkehoitoa. Vaikka latenssivaiheen aikana HIV-positiivinen henkilö on oiree-

ton, niin siitä huolimatta tauti hiljalleen tuhoaa hänen immuunipuolustustaan, jonka heikkene-

minen alkaa lopulta ilmetä oireina ja sairauksia. (Pantaleo ym. 1993, Sabin ym. 2013) Oirei-

sessa HIV-infektiossa oireet ovat tyypillisesti laihtuminen, väsymys ja kuumeilu. HIV-infek-

tion viimeinen vaihe on AIDS, joka lopulta johtaa kuolemaan. AIDS-vaiheen ajatellaan alkavan 

siitä, kun HIV-positiivinen henkilö sairastuu johonkin niin sanottuun AIDS:n kriteeritautiin, 

joita ovat mm. Pneumocystis Jirovecii – pneumonia (PCP), Candida-esofagiitti ja tuberkuloosi. 

Oireisen taudin alkaminen johtaa kuolemaan keskimäärin kahdessa vuodessa. (Pantaleo ym. 

1993, Sutinen ym. 2012) Kuvassa 1. on koottuna HIV-infektion eri vaiheet sekä AIDS:n kri-

teeritaudit. 
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Kuva 1. HIV-infektion luonnollinen kulku ja AIDS:n kriteeritaudit. (Therapia Fennica 10. painos, 

kappale 16.15 HIV-infektio, s. 1150) 

2.3. Antiretroviraalisen lääkehoidon kehitys 

Ennen HI-virukseen kohdistuvan lääkehoidon kehitystä HIV/AIDS-potilaita hoidettiin oireen-

mukaisesti, hoitaen heidän opportunisti-infektioitaan ja pyrkimällä estämään niitä. Kaposin sar-

koomaa pyrittiin hoitamaan interferoni-pistoksilla, sytomegaloviruksen aiheuttamia verkkokal-

vontulehduksia hoidettiin gansikloviirilla ja AIDS-infektioon liittyviä sieni-infektioita flu-

konatsolilla. Vuonna 1988 markkinoille tuli trimetreksaatti, jota käytettiin PCP:n hoitamiseksi 

silloin kun muut hoitokeinot eivät sopineet, sen ehkäisyyn saatiin lääke vuonna 1989, pentami-

diini. (FDA: History of HIV/AIDS approvals)  

HI-viruksen identifioiminen vuonna 1986 mahdollisti lääkekehityksen alkamisen ja ensimmäi-

nen FDA:n hyväksymä lääke HIV-infektion hoitoon tuli markkinoille vuonna 1987. Tsidovu-

diini oli nukleosidianaloginen käänteiskopioijaentsyymin estäjä ja 1990-luvun alussa kaksi 

muutakin saman ryhmän lääkeainetta otettiin käyttöön, didanosiini ja tsalsitabiini. Näiden lääk-

keiden vaikutus potilaiden absoluuttiseen elinikään jäi kuitenkin varsin vaatimattomaksi, 

vaikka sairastuvuus ja kuolleisuus vähenivätkin. (Fischl ym. 1987, Sutinen ym. 2012) 

HIV-potilaiden hoito koki merkittävän käänteen 1990-luvun puolessa välissä, kun käyttöön 
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otettiin uusi lääkeryhmä; proteaasinestäjät (Danner ym. 1995), ja alettiin käyttää kolmen lääk-

keen yhdistelmähoitoja, niin sanottu HAART (highly active antiretroviral therapy) (Palella ym. 

1998). Vuonna 1997 HAART:sta tulikin kultainen standardi HIV-infektion lääkehoidossa 

(AIDS.gov: A Timeline of HIV/AIDS). Näillä keinoin pystyttiin viimein saamaan veren virus-

määrä alle testien mittauskynnyksen ja CD4-solujen määrä palautumaan osittain. HAART:n 

myötä sekä sairastuvuus että kuolleisuus romahtivat. Suomessa HIV-potilaiden kuolleisuus vä-

heni 60 – 80 %. (Sutinen ym. 2012). 

Nykyään HIV-infektion lääkehoidossa käytössä on kaiken kaikkiaan kuusi lääkeryhmää: nukle-

osidianalogiset käänteiskopioijaentsyymin estäjät (NRTI), muut käänteiskopioijaentsyymin es-

täjät (NNRTI), proteaasinestäjät (PI), integraasinestäjät (INI), CCR5-antagonistit ja fuusiones-

täjät (da Cunha ym. 2015). Näissä ryhmissä on FDA:n hyväksymiä lääkeaineita yhteensä 26 

(Lv ym. 2015). Yleisimmin käytetään kolmen lääkeaineen yhdistelmää, jossa tyypillisimmin 

liitetään kahteen nukleosidianalogiseen käänteiskopioijaentsyymin estäjään muu käänteisko-

pioijaentsyymin estäjä, proteaasinestäjä tai integraasinestäjä (Sutinen ym. 2012). Uusien lääk-

keiden ja niiden yhdistelmien ansiosta päivittäin tarvittava tablettimäärä on huomattavasti pie-

nentynyt, mikä edistää lääkemyöntyvyyttä ja hoidon asianmukaista toteutumista potilaan puo-

lelta. Aiemmin suosittu lääkekombinaatio PI:n rinnalle oli ritonaviiri, koska sen avulla pystyt-

tiin nostamaan PI:n pitoisuutta verenkierrossa. Ritonaviirilla on kuitenkin paljon yhteisvaiku-

tuksia muiden lääkkeiden kanssa, sillä se vaikuttaa useiden vierasainemetaboliaan osallistuvien 

CYP-entsyymien toimintaan, sekä runsaasti sivuvaikutuksia, mikä rajoittaa sen käyttöä. Uusia 

vahvistaja-aineita (ns. booster) onkin pyritty kehittämään ja vuonna 2014 käyttöön hyväksyttiin 

kobisistaatti, jolla on huomattavasti vähemmän yhteisvaikutuksia muiden lääkkeiden kanssa, ja 

lisäksi sillä on luontaista HI-viruksen vastaista aktiviteettia, mikä saattaa vähentää resistanssin 

riskiä. (Crutchley ym. 2016) 

2.4. HIV-lääkitys nykypäivänä 

Uusin eurooppalainen HIV-infektion hoitosuositus suosittelee lääkehoitoa kaikille potilailla, 

joilla on asianmukaisesti diagnosoitu HIV-infektio CD4-solujen tasosta riippumatta (EACS 

Guidelines 8.0 2015), tämä on suuri muutos aiempien vuosien hoitosuosituksiin nähden. 10 

vuotta sitten vuonna 2006 WHO:n suosituksissa ohjattiin harkitsemaan lääkehoito oireettomalle 

potilaalle, kun CD4-solujen taso on 0,200–0,350 x 109/l ja aloittamaan lääkehoidon ennen kuin 
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taso tippuu alle 0,200 x 109/l. Vuonna 2010 suositusta muutettiin, niin että lääkehoitoa suosi-

teltiin kaikille heti CD4-solutason mentyä alle 0,350 x 109/l. (WHO recommendations, 2010 

revision) Edellinen eurooppalainen hoitosuositus vielä vuodelta 2014 suositteli HIV-lääkityk-

sen aloittamista oireettomille muuten terveille HIV-potilaille siinä vaiheessa, kun CD4-taso on 

alle 0,500 x 109/l (EACS Guidelines 7.1 2014). Tämänhetkinen hoitosuositus pohjaa vuonna 

2015 julkaistuun START-tutkimukseen, jossa pystyttiin osoittamaan, että odottamalla CD4-

solujen määrän tippumista alle 0,350 x 109/l, sen sijaan että lääkitys aloitettaisiin jo CD4-solu-

jen arvon ollessa vielä yli 0,500 x 109/l, lisättiin opportunisti-infektioihin ja kuolemien määrää 

(Lundgren ym. 2015). Samana vuonna julkaistu TEMPRANO-tutkimus totesi myös, että aikai-

sin aloitettu antiretroviraalinen lääkitys huolimatta korkeasta CD4-solujen tasosta paransi poti-

laiden ennustettu selvästi (Danel ym. 2015). Hoidon aloittamisessa on kuitenkin aina otettava 

huomioon potilaan valmius aloittaa loppuelämän kestävä lääkitys (EACS Guidelines 8.0 2015) 

ja tämä vaikuttaa edelleen hoidon aloitukseen erityisesti potilailla, joilla CD4-solujen määrä on 

hyvä eikä HIV-infektioon liittyviä oireita ole.  

HIV-lääkitys on elinikäinen sen jälkeen kun se aloitetaan, minkä vuoksi onkin keskeistä kar-

toittaa potilaan sitoutuminen loppuelämän kestävään lääkehoitoon. Vuonna 2006 Trivican-tut-

kimuksessa todettiin antiretroviraalisen lääkityksen tauottamisella olevan suuri vaikutus sairas-

tuvuuden lisääntymiseen (Danel ym. 2006) ja samana vuonna SMART-tutkimuksessa todettiin, 

ettei sillä pystytä myöskään vähentämään lääkehoidon haittavaikutuksia ja ryhmässä, jossa lää-

kehoito tauotettiin CD4-solujen palauduttua tietylle tasolle, oli selvästi enemmän mm. AIDS:ia 

(El-Sadr ym. 2006). Lääkehoidon ja sen onnistumisen kannalta avainasemassa onkin potilaan 

hyvä hoitomyöntyvyys, mikä mahdollistaa lääkkeiden oton ehdottoman säännöllisyyden ja hoi-

toon sitoutumisen (Galisteu ym. 2015). Uusien lääkkeiden myötä hoito on kuitenkin helpottu-

nut huomattavasti, sekä hoitavan lääkärin että potilaan kannalta. Uudemmilla lääkkeillä ei ole 

niin paljoa merkittäviä ja hankalia sivuvaikutuksia. Myös päivittäiset tablettimäärät ovat pie-

nentyneet. (Sutinen ym. 2012) 

2.5. HIV Oulun yliopistollisessa sairaalassa 

Oulun Yliopistollisessa sairaalassa on hoidettu HIV-potilaita jo 1980-luvulta lähtien ensimmäi-

sen potilaan tultua hoitoon vuonna 1987. HIV:n hoitolinjat ja lääkehoito ovat olleet suurissa 
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muutoksissa koko taudin tunnetun historian ajan. HIV-potilaiden hoitaminen ja sen myötä hei-

dän ennusteensa onkin muuttunut merkittävästi niiden vuosien aikana, kun HIV-potilaita on 

hoidettu OYS:ssa.  

HIV-potilaat käyvät säännöllisesti kontrolleissa infektiotauteihin erikoistuneen lääkärin vas-

taanotolla ja heidän vastettaan käytössä olevalle HIV-lääkityksellä arvioidaan jatkuvasti. Seu-

rannassa olennaista on tietenkin potilaan subjektiivinen vointi mutta myös CD4-solujen taso 

sekä virusmäärä verenkierrossa. Myös muihin ajankohtaisiin terveysasioihin otetaan kantaa ja 

tarvittaessa konsultoidaan muiden erikoisalojen lääkäreitä. Muiden erikoislääkäreiden kanssa 

tiiviissä yhteistyössä hoidetaan esimerkiksi tuberkuloosi- ja hepatiitti C – infektioiden hoitami-

nen. Kaikki potilaat ohjataan lisäksi hammashoitoon ja naiset säännöllisiin gynekologisiin tar-

kastuksiin. Haastavissa tilanteissa OYS:n infektiolääkärit konsultoivat Helsingin Auroran sai-

raalan HIV-infektioiden hoitoon erikoistuneita infektiolääkäreitä. 

OYS:ssa HIV-potilaiden hoidossa noudatetaan eurooppalaisia hoitosuosituksia (European Gui-

delines for treatment of HIV-infected adults in Europe, jonka tuottaa European AIDS Clinical 

Society, EACS). EACS-hoitosuositukset päivitetään vuosittain vastaamaan sen hetkistä parasta 

mahdollista tiedossa olevaa hoitoa. Potilaiden lääkityksiä muokataan tilannekohtaisesti vastaa-

maan näitä suosituksia parhaalla mahdollisella tavalla, unohtamatta tietenkään yksilöllisiä seik-

koja lääkityksen valintaa miettiessä. EACS:n hoitolinjat ovat samassa linjassa muun muassa 

Yhdysvaltojen hoitolinjojen kanssa hoidon aloittamisen kriteereistä. Tosin Yhdysvaltojen tar-

tuntatautien valvonta- ja ehkäisykeskusten (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) 

julkaisema hoitosuositus linjasi jo vuoden 2014 lopulla, että kaikille HIV-potilaille tulee tarjota 

antiretroviraalista lääkitystä välittämättä heidän CD4-solutasostaan (CDC recommendations 

2014).  

3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMA 

Syventävä tutkielmani koskee Oulun Yliopistollisen sairaalan hoidossa olleita ja hoidossa ole-

via HIV-potilaita. OYS:ssa HIV-potilaita on hoidettu vuodesta 1987 lähtien ja aineistoon kuu-

luvat myös aivan ensimmäiset OYS:n vastuualueella hoidetut HIV-potilaat. 
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Tavoitteena on tarkastella OYS:ssa hoidettujen HIV-potilaiden demografisia ominaisuuksia ja 

epidemiologiaa sekä sitä, miten näiden potilaiden hoito on onnistunut. Aineiston keruulla läh-

dettiin hakemaan vastauksia kysymyksiin, kuten millaisista potilaista koostuu Pohjois-Suomen 

HIV-potilaat ja poikkeaako OYS:n potilasaineisto suurempien HIV/AIDS-keskuksien potilas-

materiaalista esimerkiksi HIV-infektion tartuntatavan suhteen. 

Lisäksi tarkoitus on tarkastella, millainen lääkitys on tänä päivänä HIV-potilailla, jotka ovat 

OYS:n infektiopoliklinikan seurannassa ja vastaako tämä lääkitys nykyisiä hoitosuosituksia.  

HIV on edelleen stigmatisoitu sairaus ja valtaosa potilaista kokee anonymiteetin säilymisen 

erittäin tärkeänä. Yksi kysymyksen asettelu tutkimuksessa onkin, minne potilaat ovat siirtyneet 

jatkohoitoon, mikäli he eivät ole enää OYS:n seurannassa. 

OYS:n HIV-potilaiden kokonaismäärä on pieni, kun sitä verrataan maailmalla oleviin 

HIV/AIDS-yksiköihin. Pienen yksikön etuja ovat yksilöllinen hoito ja tuttu hoitohenkilöstö. 

Oulun Yliopistollisen sairaalan infektiolääkärit tuntevat osan potilaista useiden vuosien ajalta 

ja hoitosuhde voi näin ollen olla hyvin läheinen. Toisaalta näin pienessä yksikössä ei ole mah-

dollista nimetä erikseen HIV-infektioihin keskittyvää infektiolääkäriä. Yksi kysymys onkin, 

vastaako tällaisen pienen HIV-hoitoyksikön hoidon taso suurempien HIV:n hoitoon keskitty-

neiden keskusten tasoa. Ennakkoajatus on, että myös pienessä yksikössä hoito on laadukasta 

sekä suositusten mukaista ja potilaat menestyvät hyvin. 

Keskeiset tutkimuskysymykset: 

1. Potilaiden demografiset tiedot 

2. Infektion tartuntatavat 

3. Tämänhetkinen lääkitys 

4. Noudattavatko hoitolinjat kansainvälisiä hoitosuosituksia 
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4. TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMÄT 

Tutkimusta varten tehtiin diagnoosinumerohaku (ICD10: B20-B24, Z21, Z20.6 sekä vuoden 

1987 diagnoosikoodisto: 0788A, 0788B, 0788C, 0788D) OYS:n hoidossa olleista potilaista ai-

kavälillä 1.1.1983–31.5.2015. Tutkimusaineistoon valittiin ne HIV-potilaan, jotka olivat olleet 

OYS:n hoidossa aikavälillä 1.1.1983–31.5.2015 ja he olivat tänä aikana käyneet vähintään 2 

kertaa infektiopoliklinikalla lääkärinvastaanotolla (myös päivystyspoliklinikkakäynnit lasket-

tiin silloin, kun käynnin syy liittyi jollakin tavalla heidän HIV-sairauteensa). 

Jokaisesta potilaasta kerättiin tietoa yhteensä 17–20 kysymykseen: sukupuoli, ikä diagnoosihet-

kellä, diagnoosivuosi, asuinpaikka diagnoosihetkellä, syntymämaa, tartuntapa, löytyikö diag-

noosi raskausseulonnassa, matalin CD4-arvo, korkein virusmäärä, oliko lääkehoitoa OYS:n 

hoidon aikana (jos kyllä, niin paljonko CD4-arvo oli ennen hoidon aloittamista ja kuinka nope-

asti virusmäärä painui alle mittausrajan), milloin potilas tuli OYS:n hoitoon, onko potilas edel-

leen hoidossa OYS:ssa (jos ei, niin minne hän on siirtynyt jatkohoitoon), kauanko potilas oli 

OYS:n hoidossa, onko diagnosoitu psyykkistä sairautta OYS:n hoitojakson aikana, mahdolliset 

infektiot (hepatiitti B tai C, syfilis, tuberkuloosi), saiko potilas AIDS:n OYS:n hoitosuhteen 

aikana ja päättyikö OYS:n hoitojakso potilaan kuolemaan. Lisäksi toukokuussa 2015 OYS:n 

hoidossa olleista potilaista kerättiin ajantasaista tietoa vielä neljän kysymyksen verran: mikä 

lääkitys potilaalla on käytössä tällä, kuinka kauan lääkehoito on kestänyt, viimeisin CD4-arvo 

sekä viimeisin virusmäärä. Suurin osa tiedoista oli saatavilla sähköisestä potilastietojärjestel-

mästä (ESKO), mutta ennen vuotta 1999 hoitoon tulleista potilaista tilattiin paperiset potilas-

kansiot, mikäli tarvittavia tietoja ei ollut siirretty sähköiseen järjestelmään. Keskimäärin tietoja 

löytyi hyvin. Eniten tietoja jäi puuttumaan kohdista tartuntatapa (38,8 %:lla ei tiedossa), tartun-

tamaa (27,9 %) sekä korkein virusmäärä (15,8 %). 

Tutkimusaineiston analysointiin käytettiin SPSS-ohjelmaa (versio 23). 
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5. TULOKSET 

5.1. Potilasaineisto ja sen demografiset tiedot 

Tutkimukseen valikoitui 165 potilasta. Alkuperäisen diagnoosikoodihaun tuloksena oli 329 po-

tilasta. Näistä potilaista 13:sta ei löytynyt sähköisiä eikä paperisia tietoja tai ne eivät olleet jos-

tain syystä saatavilla. Lisäksi 58 potilaan tiedoista ei löytynyt mitään HIV-infektioon liittyvää, 

mikä viitannee siihen, että diagnoosihaussa oli jokin virheellinen diagnoosikoodi mukana. 75 

potilasta oli käynyt HIV-testissä mutta tulos oli ollut negatiivinen. 18 HIV-positiivista potilasta 

jätettiin aineiston ulkopuolelle sen vuoksi, että he olivat käyneet OYS:n infektiopoliklinikalla 

alle kaksi kertaa. Tutkimuksen ulkopuolelle jäi siis 164 potilasta edellä mainituista syistä ja 

lopulliseen aineistoon valikoitui 165 HIV-potilasta, jotka täyttivät asetetut kriteerit.  

Miehiä oli naisia enemmän: miehiä 103 (62,4 %) ja naisia 62 (37,6 %). Potilaista 107 (64,8 %) 

oli taustaltaan suomalaisia, ulkomaalaistaustaisia potilaita oli 58 (35,2 %). Ulkomaalaistaus-

taisten potilaiden tausta määriteltiin viiteen eri kategoriaan: Venäjä, muu Eurooppa, Afrikka, 

Kaakkois-Aasia ja muut. Ulkomaalaistaustaisten potilaiden tausta oli yleisemmin Afrikka 

(21,8 % kaikista potilaista) ja seuraavaksi yleisimmin Venäjä ja muu Eurooppa (Venäjältä 

12,1 % ja Euroopan muilta alueilta 12,1 %). 10,3 % kaikista potilaista oli taustaltaan Kaakkois-

Aasiasta ja 3,4 % oli kotoisin jostain muualta kuin edellä mainituilta alueilta. Diagnoosihetkellä 

suurin osa potilaista (139, 84,2 %) asui kuitenkin Suomessa (tähän ryhmään laskettiin myös ne 

potilaat, jotka asuivat vastaanottokeskuksessa Suomessa ilman Suomen kansalaisuutta). Seu-

raavaksi eniten diagnooseja, 9 kappaletta (5,5 %), oli tehty muualla Euroopassa kuin Suomessa 

tai Venäjällä.  Kahdeksasta potilaasta (4,8 %) ei ollut tiedossa maata, jossa diagnoosi oli tehty.   

5.2. Diagnoosi 

Keskimäärin ikä diagnoosihetkellä oli 33,6 vuotta, nuorimman ollessa 5 kuukauden ikäinen ja 

vanhimman 74-vuotias, kolmelta potilaalta tieto puuttui. Diagnoosien määrä ikäryhmittäin ja-

oteltuna on nähtävissä kuvassa 2. Ikäryhmittäin tarkasteltuna diagnooseja oli selvästi eniten 

ikäryhmissä 20–29 vuotta ja 30–39 vuotta (yhteensä 63,0 % kaikista diagnooseista) ja seuraa-

vaksi eniten ikäryhmässä 40–49 vuotta. Lukumäärällisesti diagnooseja oli eniten vuosilta 2004–

2007, yhteensä 50 diagnoosia (31 %). Kaikkia näitä diagnooseja ei kuitenkaan tehty OYS:ssa, 



12 

 

 

vaan tieto on kerätty myös potilailta, jotka oli diagnosoitu jo ennen OYS:n hoitoon tulemista. 

Raskausseulonnoissa tai synnytyksessä HIV-diagnoosin sai 13 (7,9 %) naista. 

  

Kuva 2. OYS:n HIV potilaiden ikä diagnoosihetkellä ikäryhmittäin. 

5.3. Tartuntaan liittyvät asiat 

Tartuntaan liittyvät tiedot olivat keskimäärin huonoimmin löydettävissä potilasteksteistä. 

Useissa tapauksissa tietoa ei ollut saatavilla, vaikka sitä oli kysytty, ja toisinaan asiasta ei ollut 

myöskään keskusteltu (lähinnä tämä koski potilaita, jotka siirtyivät OYS:n hoitoon muualta). 

Tartuntaan liittyvistä seikoista pyrittiin selvittämään tartuntamaa ja tartuntatapa. Yleisimmin 

tartuntamaa ei ollut tiedossa (46 tapausta, 27,9 %) mutta muuten yleisin tartuntamaa oli Suomi 

(45, 27,3 %) (kuva 3). Koko potilasaineistoa käsittelevää tietoa mielenkiintoisempaa on kuiten-

kin tässä tapauksessa taustaltaan suomalaisten HIV-potilaiden tartuntamaa. Suomalaissyntyiset 

saivat suurimman osan HIV-tartunnoista (44 tapausta, 41,1 %) kotimaastaan Suomesta, toiseksi 

eniten tartuntoja oli Kaakkois-Aasiasta, 20 (18,7 %) (kuva 3). Ulkomaalaistaustaisilla potilailla 

tartunta oli tavallisimmin peräisin Afrikasta (17 tapausta, 29,3 %) ja seuraavaksi yleisimmin 

muualta Euroopasta (6 tapausta, 10,3 %), Venäjältä tartuntoja oli 3 (5,2 %) ja kuten myös Kaak-

kois-Aasiasta. Tieto tartuntamaasta kuitenkin puuttui 28 tapauksessa (48,3 %). Kuvassa 4 ver-

taillaan suomensyntyisten ja ulkomaalaistaustaisten potilaiden tartuntamaita. 
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Kuva 3. Tartuntamaat koko potilasaineistossa sekä suomensyntyisillä potilailla.                                                              

 

Kuva 4. Suomensyntyisten ja ulkomaalaistaustaisten potilaiden tartuntamaat. 
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Tartuntapa oli selvästi yleisimmin seksikontakti, 92 tartuntaa (55,8 %). Tartuntoja suonen-

sisäisten huumeiden vuoksi oli 4 (2,4 %) ja muuta kautta 5 (3,0 %, näistä neljä tartuntaa oli 

äidistä lapseen – tartuntoja). Tartuntatapa ei ollut määriteltävissä 64 potilaalla (38,8 %). Mikäli 

otetaan huomioon vain ne tartunnat, joista tartuntatapa oli tiedossa, niin seksitartuntojen osuus 

on 91,1 %. Tartuntatavoissa naisten ja miesten välillä ei näin pienessä aineistossa ollut merkit-

sevää eroa. 

5.4. Hoitoon liittyvät tulokset 

Potilaista kirjattiin ylös myös hoidollisia asioita, kuten matalin CD4-solujen arvo, korkein vi-

rusmäärä veressä sekä oliko potilaalla lääkehoitoa OYS:n hoitojakson aikana. Matalin CD4-

arvo oli keskimäärin 0,261 x 109/l (vaihteluväli 0,004 x 109/l–1,432 x 109/l). Potilaiden kor-

keimmassa mitatussa virusmäärässä oli suurta hajontaa, keskimäärin korkein virusmäärä oli 

470 000 (vaihteluväli 84–14 200 000, Md 79 000). 

OYS:n hoitojakson aikana lääkehoito oli tai sellainen aloitettiin 136 potilaalle eli 82,3 %:lle 

potilaista. Näiltä potilailta selvitettiin CD4-solujen taso ennen lääkehoidon aloittamista ja se, 

kuinka nopeasti virusmäärä laski alle mittauskynnyksen (virusmäärän mittauskynnyksen raja 

on muuttunut vuosien saatossa (nykyään 20, aiemmin 40–80) ja nyt virusmäärän katsottiin las-

keneen alle mittauskynnyksen silloin kun se niin teki sen ajan mukaisen mittauskynnyksen suh-

teen). CD4-taso oli lääkehoidon aloittamisen vaiheessa keskimäärin 0,248 x 109/l, keskihajonta 

oli kuitenkin 0,173 x 109/l (vaihteluväli 0,004 x 109/l–1,155 x 109/l). Samoin kuten CD4-solujen 

arvossa myös virusmäärän laskussa alle mittausrajan oli paljon hajontaa. Nopeimmin se tapah-

tui yhden kuukauden sisällä, kun taas 47 potilaalla virusmäärä ei ollut alle rajan vielä puolen 

vuoden kuluttua hoidon aloittamista ja toisaalta 22 potilaalla virusmäärä oli havaittavissa vielä 

vuodenkin lääkehoidon jälkeen. 45 potilaalla virusmäärä oli laskenut alle mittausrajan puolen 

vuoden sisällä lääkehoidon alkamisesta. Tieto puuttui 44 potilaalta, jotka olivat joko siirtyneet 

jatkohoitoon muualle ennen virusmäärän tippumista tai joille oli aloitettu lääkehoito niin vasta, 

ettei se vielä ollut ehtinyt tippua. 
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5.5. Muualle jatkohoitoon siirtyneet potilaat 

Tutkimusaineiston 165 potilaasta 73 (44,2 %) oli siirtynyt hoitoon muualle toukokuuhun 2015 

mennessä (kuva 5). Selvästi eniten potilaita siirtyi jatkohoitoon Helsingin yliopistolliseen kes-

kussairaalaan (HYKS), kaiken kaikkiaan 31,5 % kaikista muualle siirtyneistä potilaista. Muu-

alle siirtyneistä potilaista 12 (16,4 %) oli siirtynyt hoitoon OYS-erva:n muihin sairaaloihin: 5 

(35,7 %) Keski-Pohjanmaan keskussairaalaan, 4 (28,6 %) Lapin keskussairaalaan, 3 (21,4 %) 

Kainuun keskussairaalaan ja 2 (14,3 %) Länsi-Pohjan keskussairaalaan. Ne potilaat, jotka olivat 

siirtyneet jatkohoitoon muualle, ehtivät olla OYS:n infektiopoliklinikan seurannassa keskimää-

rin 3,2 vuotta. 

 

Kuva 5. Muualle jatkohoitoon siirtyneet potilaat. (Helsingin yliopistollinen sairaala (HYKS), Ou-

lun yliopistollinen sairaala (OYS), Kuopion yliopistollinen sairaala (KYS), Tampereen yliopistol-

linen sairaala (TAYS), Turun yliopistollinen sairaala (TYKS)) 

5.6. Keväällä 2015 OYS:n hoidossa olleet potilaat 

OYS:ssa kevään 2015 aikana hoidossa olevista kerättiin myös ajantasaista hoidollista tietoa. 

Toukokuussa 2015 OYS:n hoidossa oli 92 HIV-potilasta. Näistä 92 potilaasta 87:llä eli 94,6 

%:lla oli HIV-lääkitys. Lääkityksellä olevista potilaista 35:llä (40,2 %) oli lääkityksenä NRTI 
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+ NNRTI, 30:llä (34,5 %) NRTI + PI ja 20:llä (23,0 %) NRTI + INI. Kahdella potilaalla oli 

käytössä jokin muu lääkekombinaatio kuin edellä mainitut, heilläkin lääkityksen pohja oli kui-

tenkin NRTI. Viidellä potilaalla (5,4 %) ei ollut lääkitystä käytössä. Niistä potilaista, joilla oli 

käytössä NRTI +NNRTI – lääkitys, oli 18 potilaalla (51,4 %) efavirentsi NNRTI–lääkkeenä, 

14:llä (40,0 %) rilpiviriini ja kolmella (8,6 %) nevirapiini. NRTI + PI – lääkityksellä olevista 

potilaista 14:llä (46,7 %) oli käytössä darunaviiri proteaasinestäjänä, 11:llä (36,7 %) atatsana-

viiri ja viidellä (16,7 %) lopinaviiri. NRTI + INI – lääkityksellä olevista yhdeksällä (45,0 %) 

oli integraasinestäjänä käytössä raltegraviiri, kuudella (30,0 %) dolutegraviiri ja viidellä (25,0 

%) elvitegraviiri.  

Kevään 2015 aikana hoidossa olleista potilaista kerättiin tietoa myös heidän lääkehoitonsa kes-

toon ja viimeisimpään virusmäärän sekä CD4-arvoon liittyen. Keskimäärin lääkehoidon kesto 

oli 8,0 vuotta, lyhimmän ajan ollessa 0,1 vuotta ja pisimmän ollessa 24,0 vuotta, mediaaniksi 

muodostui 6.7 vuotta. 87 lääkitystä saavasta potilaasta 78:llä virusmäärä oli alle mittausrajan 

(alle 20). Yhdeksällä potilaalla oli virusmäärä mitattavissa lääkehoidosta huolimatta, mutta 

kahdella heistä lääkehoidon kesto oli alle 6 kuukautta. Näin ollen seitsemällä potilaalla oli yli 

puoli vuotta kestäneestä lääkehoidosta huolimatta virusmäärä yli 20 (vaihteluväli 24–888). Vii-

meisin CD4-solujen taso oli keskimäärin 0,732 x 109/l. Neljällä potilaalla, joilla ei ollut käy-

tössä HIV-lääkitystä, virusmäärä oli luonnollisesti mitattavissa, yhdellä ilman lääkitystä ole-

valla potilaalla virusmäärä oli alle mittausrajan. 

5.7. Muu kerätty tieto 

Kaikista aineistoon kuuluvista potilaista kerättiin tietoja psyykkisistä sairauksista. Psyykkisen 

sairauden diagnoosi löytyi 43 potilaalta (26,1 %:lta). Yleisin psyykkisen sairauden diagnoosi 

oli masennus, sen lisäksi seuraavat psyykkiset sairaudet otettiin huomioon: skitsofrenia, ahdis-

tuneisuushäiriö, kaksisuuntainen mielialahäiriö, psykoosi, epävakaa persoonallisuus ja paniik-

kihäiriö. Riippuvuusoireyhtymiä ei otettu tässä huomioon, vaikka niitä jonkin verran potilasai-

neistossa tulikin vastaan. Potilaiden psykiatrisen hoidon papereihin ei myöskään tutustuttu yk-

sityiskohtaisesti, vaan kerättiin niiden psyykkisten sairauksien diagnoosit, jotka tulivat vastaan 

infektiotautien poliklinikkakäyntiteksteissä. 
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Kaikista potilaista kerättiin tietoa myös tietyistä muista infektiotaudeista: hepatiitti B, hepatiitti 

C, syfilis ja tuberkuloosi. Hepatiitti B oli 9 potilaalla, hepatiitti C 13:lla ja sekä B että C hepa-

tiitti oli kolmella potilaalla. Syfilis oli diagnosoitu seitsemällä potilaalla. Tuberkuloositapauksia 

oli kolme. 

OYS:n hoito suhteen aikana AIDS-diagnoosin sai 16 potilasta (9,7 % kaikista potilaista), yleisin 

AIDS-diagnoosi oli PCP (8 tapausta). Muut AIDS-diagnoosit olivat toksoplasmaenkefaliitti (2), 

candida-esofagiitti (1), aivolymfooma (1), HIV-enkefalopatia (2), Mycobacterium Avium – 

kompleksi (2) ja Kaposin sarkooma (2), kahdella potilaalla oli PCP:n lisäksi jokin toinen AIDS-

sairaus. 

Kuolemia OYS:n hoitosuhteen aikana oli 13. Suurimmassa osassa tapauksista kuolinsyy ei ollut 

tiedossa (6 tapausta), muuten kuolinsyyt olivat yksittäisiä: itsemurha, imusolmukesyöpä, am-

putaation komplikaatio, lääkkeiden väärinkäyttö, sydäntapahtuma, verenmyrkytys ja toksaplas-

maenkefaliitti. 

OYS:n seurannassa olevien HIV-potilaiden määrä on kasvanut tasaisesti vuosien aikana (kuva 

6), vuoden 2015 loppuun mennessä hoidossa oli yhteensä 97 potilasta. 

 

 
Kuva 6. OYS:n hoidossa olleiden HIV-potilaiden lukumäärä kunkin vuoden lopussa. 



18 

 

 

6. POHDINTA 

Tutkimuksen aiheena olivat OYS:n HIV-potilaat, sekä joskus hoidossa olleet että ”tällä het-

kellä” (keväällä 2015) hoidossa olevat. Tutkimusaineistoon valikoitui 165 potilasta, 18 HIV-

potilasta jäi tutkimusaineiston ulkopuolelle, koska he olivat käyneet infektiopoliklinikalla vain 

kerran. Potilaista kerättiin demografisia ja hoidollisia tietoja sekä tartuntaan liittyviä tietoja, 

lisäksi tarkasteltiin muun muassa muualle hoitoon siirtyneiden sijoittumista, psyykkisten sai-

rauksien osuutta sekä kuolemia ja AIDS-diagnooseja. Keväällä 2015 hoidossa olleista potilaista 

kerättiin myös ajantasaista tietoa lääkityksestä ja CD4-solujen sekä virusmäärän tasosta. Tar-

tuntaan liittyvät tiedot olivat kaiken kaikkiaan huonoiten saatavilla, tartuntatapaan ja tartunta-

maahan liittyen noin kolmasosa tiedoista ei ollut saatavilla. Pienen tutkimusaineiston vuoksi 

vertailua esimerkiksi naisten ja miesten välillä ei juuri pystytty tekemään, myös kuolemien ja 

AIDS-diagnoosien määrä jäi hyvin pieneksi. 

OYS:n HIV-potilaiden aineistossa miehiä oli enemmän (suhde 1,7). Suurin osa potilaista oli 

syntyperältään suomalaisia (65 %), seuraavaksi yleisin syntyperä oli Afrikka (22 %). Selvästi 

eniten diagnooseja oli ikäryhmässä 20–39 vuotta. Tartuntaan liittyvät tiedot olivat huonoiten 

saatavissa. Tartuntamaa ei ollut tiedossa lähes kolmasosassa tapauksista. Noin 27 % kaikista 

tartunnoista oli Suomesta saatuja. Ulkomailta saatu tartunta oli syntyperältään suomalaisella 

potilaalla yleisimmin Kaakkois-Aasiasta ja ulkomaalaistaustaisella potilaalla Afrikasta. Sel-

västi yleisin tartuntatapa oli seksikontakti, joka vastasi yli 90 % niistä tartunnoista, joissa tar-

tuntatapa oli tiedossa. CD4-solujen taso oli lääkehoidon alkaessa keskimäärin 0,250 x 109/l. 

Tutkimuksessa ei kuitenkaan vertailtu CD4-solujen määrää hoidon aloituksessa eri vuosina, 

(esim. 2000-luvun alussa verrattuna 2015 vuoteen), jolloin olisi todennäköisesti nähty CD4-

solujen taso nousu lääkehoidon aloitukseen liittyen. Lääkehoidossa olleista potilaista lähes 50 

%:lla virusmäärä tippui alle mittausrajan 6 kuukauden sisällä lääkehoidon aloituksessa (ja 

määrä nousi lähes 70 %:iin, jos aika pidennettiin 8 kuukauteen). Noin 44 % potilaista oli siir-

tynyt kevääseen 2015 mennessä hoitoon muualle, yleisimmin Helsinkiin (32 %) ja OYS-erva:n 

muihin sairaaloihin (19 %). 165 potilaasta 13 potilasta (7,9 %) kuoli OYS:n seurannan aikana 

ja AIDS-diagnoosin sai 16 potilasta (9,7 %). Keväällä 2015 OYS:n seurannassa oli 92 potilasta 

ja heistä 87:llä oli HIV-lääkitys käytössä ja yleisimmin (noin 40 %:lla) lääkekombinaatio oli 

NRTI + NNRTI. Hoidossa keväällä olleiden potilaiden CD4-arvo oli keskimäärin 0,700 x 109/l. 
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Hepatiitti B oli 5,5 %:lla potilaista ja hepatiitti C 7,9 %:lla. Psyykkinen sairaus oli todettu 26 

%:lla potilaista. 

Euroopan tautienehkäisy- ja valvontakeskuksen (European Centre for Disease Prevention and 

Control, ECDC) sekä Maailman terveysjärjestön (World Health Organization, WHO) tuottama 

HIV/AIDS surveillance in Europe 2013 tarjoaa ajantasaista tietoa Euroopan ja sen eri alueiden 

HIV/AIDS-tilanteesta. Vuonna 2013 Euroopassa tehtiin eniten HIV-diagnooseja 30–39-vuoti-

aiden ikäryhmässä (42 % kaikista diagnooseista) (ECDC ja WHO Surveillance 2013). OYS:ssa 

eniten diagnooseja tehtiin tässä potilasaineistossa ikävälillä 20–39 vuotta, yhtä paljon ryhmissä 

20–29 ja 30–39 vuotta. 

Euroopassa, kuten myös maailmalla, HIV-infektio on yleisempi miehillä. Euroopassa miesten 

ja naisten suhde on 1,7, vain Länsi-Euroopassa tarkastellessa vastaava suhdeluku on kuitenkin 

3,3 eli miesten suhteellinen osuus on huomattavasti suurempi (ECDC ja WHO Surveillance 

2013). OYS:n potilaiden aineistossa naisten ja miesten suhde on 1,7, mikä vastaa selvästi muun 

Euroopan suhdetta poiketen selvästi kuitenkin Länsi-Euroopan tilanteesta. ECDC:n aineistoon 

oli kerätty tietoa myös tartuntamaista niissä tapauksissa kun se ei ollut potilaan oma kotimaa. 

Tätä tietoa ei ollut saatavilla kuin osassa maista ja kaiken kaikkiaan vain 19 %:ssa uusista HIV-

tartunnoista. Niiden tapausten kohdilla, joista tietoa oli saatavilla, oli 34 % saanut infektion 

Saharan etäpuolisesta Afrikasta ja 32 % Keski- ja Itä-Euroopasta (ECDC ja WHO Surveillance 

2013). OYS:n HIV-potilailla tartunta oli yleisimmin Suomesta. Syntyperältään suomalaisilla 

potilailla ulkomailta saatu tartunta oli yleisimmin Kaakkois-Aasiasta, kun taas ulkomaalaistaus-

taisilla potilailla tartunta oli yleisimmin Afrikasta, mikä sopii yhteen ECDC:n tietojen kanssa.  

Ylivoimaisesti yleisin tartuntatapa Euroopassa on seksikontakti, joka oli taustalla 69,7 %:ssa 

tartunnoista (46,1 % tartunnoista oli heteroseksuaalikontakteista ja 23,6 % homoseksuaalikon-

takteista). Kuitenkin jos tarkastellaan vain Euroopan Unionin (EU) ja Euroopan talousalueen 

(Europen Economic Area, EEA) HIV-tartuntoja, niin lukemat muuttuvat merkittävästi ison 

osan Itä-Eurooppaa jäädessä laskujen ulkopuolelle. EU/EEA-alueella seksitartuntoja oli yh-

teensä 74,3 % ja kaikista tartunnoista homoseksitartuntoja oli 41,9 % ja heteroseksitartuntoja 

32,4 %, eli homoseksitartunta oli yleisempi toisin kuin koko Euroopan tartuntoja tarkasteltaessa 

(ECDC ja WHO Surveillance 2013). OYS:n potilasaineistossa seksikontaktitartuntoja oli 

55,8 % kaikista tartunnoista (ja 91,1 % niistä tartunnoista, joissa tartuntapa oli tiedossa). 
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(OYS:n potilasaineistosta ei kerätty erikseen tietoa seksikontaktin laadusta, koska tieto puuttui 

niin suurelta osalta.) Euroopan alueella HIV-tartuntoja äidistä lapseen oli 0,6 %, pelkkää Länsi-

Eurooppaa tarkastellessa vastaava luku oli 0,7 %. Suonensisäisten huumeiden välityksellä tul-

leita tartuntoja oli 21.3 %. (ECDC ja WHO Surveillance 2013) OYS:n aineistossa äidistä lap-

seen – tartuntoja oli yhteensä 4 kappaletta (vuosina 1987, 1997, 1997 ja 2012), mikä vastaa 

2,4 % kaikista tartunnoista ja 4,0 % niistä tartunnoista, joista tartuntatapa on tiedossa. Luku on 

merkittävästi suurempi kuin Euroopan vastaava arvo, mutta arvo ei ole tilastollisesti merkittävä 

näin pienessä otoksessa. Toisaalta OYS:n äidistä lapseen – tartunnoista ei yksikään ollut tapah-

tunut Suomessa niin, että äidin HIV-positiivisuus olisi ollut tiedossa, mikäli synnytys tapahtui 

Suomessa. Suonensisäisten huumeiden käytön välityksellä tapahtuneita tartuntoja oli OYS:n 

aineistossa neljä (2,4 %), mikä on vähän Euroopan lukuun verrattuna. Suomessa huumeiden 

käyttäjien HIV-infektiot ovat harvinaisia, mutta varsinkin Pohjois-Suomessa on vaarana, että 

tilanne muuttuu, sillä OYS:n alue kuuluu hepatiitti C:n (HCV), joka tarttuu yleisimmin juurikin 

suonensisäisten huumeiden käyttöön liittyen, suhteen suuren esiintyvyyden alueeseen (yli 25 

uutta tapausta vuosittain / 100 000 asukasta, THL). Lisäksi neulanvaihtopaikkoja on pohjoi-

sessa vain vähän tarjolla. HCV-tartuntoja HIV-potilailla arvioidaan Länsi-Euroopassa ja Yh-

dysvalloissa olevan 25–30 %:lla HIV-potilaista. HCV liittyy vahvasti nimenomaan suonen-

sisäisiä huumeita käyttäviin HIV-potilaisiin ja heistä jopa 72–95 %:lla on HCV-tartunta. (Alter 

2006) OYS:n potilasaineistosta 13 potilaalla oli hepatiitti C, mikä vastaa 7,9 % koko potilasai-

neistosta. Matala luku sopii hyvin yhteen sen kanssa, että myös tartuntoja huumeiden välityk-

sellä oli vähän. 

Länsi-Euroopassa ja EU/EAA-alueella muiden kuin huumeita käyttävien yleisin AIDS-diag-

noosi on PCP, kun se huumeita käyttävillä on tuberkuloosi. Tämä on linjassa OYS:n aineiston 

kanssa, jossa selvästi yleisin AIDS-diagnoosi oli myös PCP (50 % diagnooseista). Itä- ja Keski-

Euroopassa tuberkuloosi ja näivetysoireyhtymä (ns. wasting sydrome) olivat yleisimmät AIDS-

diagnoosit, lukuun ottamatta Keski-Euroopan homoseksuaaleja, joilla PCP nousi yleisimmäksi. 

(ECDC ja WHO Surveillance 2013) 

OYS:n HIV-potilaista 43:lla (26,1 %) oli jokin psyykkisen sairauden diagnoosi OYS:n hoito-

jakson aikana, yleisimmin masennus. Maailmalla masennuksen esiintyvyys HIV-positiivisten 

potilaiden joukossa on korkeaa, tutkimuksissa masentuneiden osuus vaihtelee 18 % ja 81 % 
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välillä ja HIV-positiivisen henkilön riski sairastua masennukseen on 2–7 –kertainen verrattuna 

muuhun väestöön (Arseniou ym. 2014). Vaikuttaa lisäksi siltä, että yleensä masennus on ali-

diagnosoitu ja riittämättömästi hoidettu HIV-potilaiden keskuudessa. Tämä on huolestuttavaa 

sillä hoitamattoman masennuksen on todettu heikentävän HIV-potilaiden hoitotuloksia ja jopa 

lisäävän taudin leviämistä. (Choi ym. 2016) OYS:n masennuksesta kärsivillä HIV-potilailla oli 

kaikilla lääkitys tai hoitosuhde mielenterveyspalveluihin. Aineistosta kerätyistä tiedoista ei kui-

tenkaan selviä, kuinka hyvällä hoitotasolla todetut masennukset ovat ja toisaalta kuinka paljon 

mahdollisia diagnosoimattomia masennuksia on. Todennäköistä on, että diagnosoimattomia 

masennuksia on. OYS:n infektiopoliklinikalla mielenterveydellinen näkökulma on kuitenkin 

otettu huomioon: mielialasta kysyminen kuuluu rutiiniin kaikkien potilaiden kohdalla ja se 

myös kirjataan potilasteksteihin. Jokaiselle tarjotaan mahdollisuutta keskustella psykologin tai 

psykiatrin kanssa. 

Hoitosuosituksia OYS:ssa noudatetaan tunnollisesti. Toukokuussa 2015 OYS:n hoidossa ole-

vista HIV-potilaista viidellä ei ollut lääkitystä, ja toukokuussa 2016 enää 2 potilasta on OYS:n 

seurannassa ilman HIV-lääkitystä. Nykyinen hoitosuositus on aloittaa HIV-lääkitys heti diag-

noosin varmistuttua, mikäli potilas on siihen valmis, CD4-solujen tasosta riippumatta. EACS 

suosittelee ensisijaiseksi aloituslääkkeeksi NRTI + NNRTI (rilpiviriini), NRTI + INI (dolu-

tegraviiri, raltegraviiri tai elvitegraviiri) tai NRTI + PI (darunaviiri). NRTI-lääkkeinä kyseeseen 

tulevat tenofoviiri + emfitrisitabiini tai abakaviiri + lamivudiini. (EACS Guidelines 8.0 2015). 

EACS-suositusten mukainen ensisijainen aloituslääkitys on OYS:n potilaista 43:lla. EASC-hoi-

tosuositusten toissijaisen lääkesuosituksen (valmisteisiin tulee lisäksi efavirentsi, atatsanaviiri 

ja lopinaviiri) täyttää 39,1 %. Kaikkiaan 88,5 %:lla on siis käytössä EACS:n hoitosuositusten 

mukainen lääkitys. On kuitenkin huomioitava, että hoitosuositus koskee ainoastaan antiretrovi-

raalisen lääkityksen aloitusta. Aineistosta ei kerätty tietoa siitä, millä lääkkeellä HIV-lääkitys 

aikoinaan aloitettiin, vaan ainoastaan tämänhetkisestä lääkityksestä. Aloituksen jälkeen osalla 

potilaista lääkehoitoa joudutaan muokkaamaan useitakin kertoja sivuvaikutusten, lääkeinterak-

tioiden ja virusresistenssin vuoksi, näin ollen on täysin luonnollista, että kaikkien potilaiden 

lääkitys ei vastaa aloitettavan lääkehoidon suosituksia.  Lisäksi aineistonkeruussa ei kerätty 

tietoa potilaiden NRTI-ryhmän yksittäisistä lääkeaineista ja se voi jonkin verran vääristää ver-

tailua EASC:n hoitosuositusten, joissa ne on eritelty, kanssa. Potilasaineistoa läpikäydessä oli 
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selvästi nähtävissä, että potilaiden lääkitystä muutettiin aina tilanteen salliessa uusimpia suosi-

tuksia vastaavaksi, tästä ei kuitenkaan kerätty erikseen tietoa. 

Kaiken kaikkiaan OYS:n HIV-potilailla menee hyvin. Tällä hetkellä hoidossa olevien HIV-

potilaiden CD4-taso on keskimäärin hyvä ja virusmäärä veressä mittaamattoman matalalla. De-

mografisissa tilastoissa, kuten miesten ja naisten välisessä suhteessa, Suomi sijoittuu lähemmäs 

Itä-Eurooppaa kuin Länsi-Eurooppaa. Tartuntoja suomalaiset saavat eniten kotimaastaan, mutta 

ulkomailta tuodut tartunnat ovat yleisimmin Kaakkois-Aasiasta, mikä poikkeavaa Euroopasta, 

jossa ulkomailta saatu tartunta on yleisimmin Afrikasta, toisaalta ulkomaalaistaustaisilla suo-

malaisilla tartunta on yleisimmin myös Afrikasta. Yleisin tartuntatapa on sekä Suomessa että 

Euroopassa seksikontakti. Hepatiitti C:tä OYS:n potilailla on selvästi keskimääräistä vähem-

män, vaikka Pohjois-Suomen sairaanhoitopiiri kuuluukin HCV:n esiintyvyyden kannalta suu-

ren esiintyvyyden alueeseen.  Suurin osa OYS:n hoidosta muualle siirtyneistä oli siirtynyt Hel-

sinkiin, minkä voisi olettaa johtuvan ainakin osittain suurkaupungin tuomasta yksityisyyden 

suojasta. AIDS-diagnooseja ja kuolemia oli OYS:n aineistossa verrattain vähän, AIDS-diag-

noosit vastasivat Länsi-Euroopan yleisimpiä diagnooseja, mutta poikkesivat Itä-Euroopan diag-

nooseista selvästi. 

Tällä tutkimuksella on rajoituksensa. Tutkimusaineiston potilasmäärä on kohtalaisen pieni, 

mikä estää tilastollisesti merkittävän vertailun tekemisen monissa yhteyksissä. Lisäksi tietyistä 

asioista, kuten tartuntatapa ja kuolinsyyt, oli huonosti tietoa saatavilla. Aivan ensimmäisistä 

potilaista (7 potilasta, jotka olivat tulleet hoitoon ennen vuotta 1997) ei ollut tiedossa korkeim-

pia virusmääriä, sillä sen määrittäminen aloitettiin vasta 1990-luvun lopulla, heidän osuutensa 

koko aineistosta oli kuitenkin pieni. Yleisimmin korkein virusmäärä ja matalin tai hoidon aloi-

tukseen liittyvä CD4-solujen taso puuttui potilailta, jotka olivat siirtyneet OYS:n hoitoon muu-

alta (erityisesti ulkomailta siirtyneet). Psyykkisten sairauksien tarkempi käsittely olisi vaatinut 

parempaa potilasteksteihin perehtymistä (mukaan lukien psykiatrian erikoisalan tekstit). Tutki-

muksen ja aineistonkeruun on vahvuus siinä, että kokonaisuudessaan kerätyt tiedot olivat do-

kumentoitu hyvin joko sähköiseen potilasarkistoon tai paperiseen muotoon.  

Tiettyjä asioita, jotka osoittautuivat olennaisiksi tai mielenkiintoisiksi, jäi myös puuttumaan 

tiedonkeruun vaiheessa. 1) Lääkityksen aloitusvuoden ylöskirjaaminen olisi mahdollistanut 

CD4-solujen tason vertailun lääkehoidon aloitukseen liittyen eri vuosina. Hoitosuosituksissa on 
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tapahtunut kuluneen reilun 20 vuoden aikana suuria muutoksia ja on oletettavaa, että se olisi 

näkynyt tässäkin aineistossa. 2) Seksitartuntojen erottelu hetero- ja homoseksiin olisi mahdol-

listanut hetero- ja homoseksitartuntojen määrien vertailun suhteessa Länsi- ja Itä-Euroopan tar-

tuntatilastoihin. Tieto jätettiin tarkoituksella keräämättä, koska niin isolla osalla potilaista sek-

sikontaktin tarkempi laatu ei ollut saatavilla ja erottelu olisi johtanut suurempaan osuuteen niitä, 

joilla tartuntatapa ei ole tiedossa. 3) Psyykkisistä sairauksista olisi ollut mielenkiintoista kerätä 

tarkempaa tietoa, esimerkiksi kuinka monella oli masennusta ja millainen hoito siihen oli käy-

tössä, luotettava vertailu olisi myös vaatinut tarkemmat kriteerit masennuksen määrittämiselle. 

4) NRTI-ryhmän lääkkeiden tarkempi erottelu olisi mahdollistanut tarkemman vertailun EASC-

hoitosuositusten kanssa. Parhaimman vertailumahdollisuuden hoitosuosituksiin lääkehoidon 

kannalta olisi tarjonnut tieto siitä, minkälaisella lääkityksellä hoito aloitettiin, mutta tässäkin 

olisi luonnollisesti pitänyt ottaa huomioon kunkin ajankohdan silloiset hoitosuositukset.  
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