
        

Kliininen 
Radiografiatiede

2 /2016 / Journal of Clinical Radiography and Radiotherapy   Vol 12



2 Kliininen Radiografiatiede  2016   									                        			                     Kliininen Radiografiatiede  2016		

Kliininen Radiografiatiede-lehti on Radiografian Tutkimusseura ry:n ja Suomen Rönt-
genhoitajaliitto ry:n julkaisu, jonka tarkoituksena on välittää kliinisestä radiografiatie-
teestä uusinta tietoa ja välittää sen tutkimustuloksia sekä toimia tieteellisenä 
keskustelufooruminan. Lehti julkaisee kliinisen radiografiatieteen käytännöstä, koulu-
tuksesta ja tutkimuksesta alkuperäisartikkeleita sekä tutkittuun tietoon perustuvia 
katsauksia, tapausselostuksia alaan liittyvistä kehittämistöistä sekä akateemisten 
opinnäytetöiden (pro gradu-tutkielmat, lisensiaattityöt, väitöskirjat) lyhyitä esittelyitä. 

Toimituskunta • Editorial board

Aronen Hannu, Professori
Henner Anja, TtT
Jussila Aino-Liisa, TtT
Niemi Antti, TtT
Siiskonen Teemu, FT
Tenhunen Mikko, Dosentti
Walta Leena, TtT

Toimituksen osoite
Editorial Address 

Kliininen Radiografiatiede
Suomen Röntgenhoitajaliitto ry
PL 140
00060 Tehy

Toimitusihteeri 
Editorial Assistant

Katariina Kortelainen
Puh. 0400 231 791
Email: katariina.kortelainen(at)
sorf.fi                    

Julkaisija • Publisher

Suomen Röntgenhoitajaliitto ry
PL 140
00060 Tehy
Puh. 0400 231 791
Tel. +358 400 231 791
Email: katariina.kortelainen(at) 
sorf.fi
Society of Radiographers in Finland

Päätoimittaja • Editor-in-Chief
 
Eija Metsälä, FT 
Radiografian ja sädehoidon koulutusohjelma 
Metropolia Ammattikorkeakoulu 
PL 4033 
00079 Metropolia 
Tel. +358 50 377 8177 
Email: eija.metsala(at)metropolia.fi 
Helsinki Metropolia University of Applied 
Sciences 
FI-00300 Helsinki Finland Tilaukset ja osoitteenmuutokset

	
Kliininen Radiografiatiede-lehti
Suomen Röntgenhoitajaliitto ry	
PL 140
00060 Tehy
Email: katariina.kortelainen(at)
sorf.fi

Tilaushinnat
	
10 e/vuosi Suomessa ja Skandinavian 
maissa	
	
Taitto
	
Sanakuva
 	
ISSN 1797-142X

Kliininen Radiografiatiede 
Journal of Clinical Radiography 
and Radiotherapy



3Kliininen Radiografiatiede  2016   									                        			                     Kliininen Radiografiatiede  2016		

Radiografian tutkimus röntgenhoitajan 
osaamisen jatkuvassa kehittämisessä

Pohdittaessa minkä tahansa asian kehit-
tämistä uudella, ajantasaisella ja mie-
luusti tutkitulla tiedolla on siinä 
keskeinen rooli. Tämä pätee erityisesti 
osaamisen kehittämiseen. Alan tutki-
mustiedon seuraaminen mainitaan kes-
keisenä Suomen Röntgenhoitajaliiton 
täydennyskoulutussuosituksessa sekä 
European Federation of Radiographer 
Societies:n  (EFRS) lausunnossa täyden-
nyskoulutuksesta. Täydennyskoulutus ja 
osaamisen kehittäminen alan tutkimus-
toimintaan osallistumalla ja tutkimuk-
sia lukemalla, on myös keskeinen osa 
röntgenhoitajan ammatillista kasvua. 
Röntgenhoitajan ammatillinen kasvu 
liittyy kiinteästi alan erittäin nopeaan 
kehittymiseen ja kansainvälistymiseen. 
Pienenä kansakuntana ja ammattikun-
tana emme voi mitenkään pysyä ajanta-
saisesti mukana alan kehityksessä 
ellemme seuraa alan ja lähialojemme 
tutkimustietoa. 

Näyttöön perustuva toiminta on tullut 
jäädäkseen alallemme. Siksi uskallan 
väittää että jokaisella röntgenhoitajalla 
tulee nykyisin olla ainakin auttava tutki-
muksenlukutaito jotta hän voi kasvaa 
ammatissaan ja kehittää sitä. Yksi keino 
jolla röntgenhoitaja voi vahvistaa tutki-
muksenlukutaitoaan, täydennys koulut-
taa itseään ja hankkia uutta tietoa 
itsensä ja ammattinsa kehittämiseksi on 
tutkimusklubitoiminta. Tutkimusklu-
bien toteutus ei vaadi suuria resursseja ja 
niitä voidaan toteuttaa säännöllisesti 
esimerkiksi henkilöstökokousten yhtey-
dessä. Niissä tutustutaan vetäjän joh-
dolla alan uusimpaan tutkimukseen ja 
keskustellaan siitä hyvin matala kynnys 
-periaatteella. Tätä toimintaa toteute-
taan laajasti terveydenhuollon eri aloilla 
ja tutkimusten mukaan se on varsin vai-

kuttava ja vähän resursseja vievä terve-
ysalan asiantuntijuuden kehittämisen 
muoto. Rohkaisenkin tämän lehden 
lukijoita tutustumaan tähän toimin-
taan ja perustamaan tutkimusklubeja 
yksikköihinne ellei teillä sellaisia jo ole. 
EFRS on verkkosivuillaan julkaissut 
tietoa tästä toiminnasta ja lisäksi ohjeet 
tutkimusklubitoiminnan aloittami-
seksi radiografian alalla. Tämän tiedon 
voi löytää osoitteesta http://www.efrs.
eu/research   
 
Eija Metsälä 
Päätoimittaja 

Research has essential role in 
radiographer’s CPD

 
In considering developing radiographer’s 
competence, research has essential role. 
Following radiography research is men-
tioned in central role in the CPD recom-
mendation of Finnish Society of 
Radiographers as well as in EFRS CPD 
Statement. Following the newest rese-
arch in the field of radiography is also a 
part of radiographer’s professional deve-
lopment that is also linked to the rapid 
development and internationalization of 
the profession. Evidence based practice 
and need for research literacy has become 
as a part of our profession and obligation 
for all the radiographers for good. One 
good, easy and cost effective way to deve-
lop one’s competences and profession are 
journal clubs. EFRS has published a video 
in it’s websites how to start with the jour-
nal clubs. This information is available at 
http://www.efrs.eu/research , so if not 
already having one in your unit I encou-
rage you to start one!

Eija Metsälä
Editor in Chief
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Tiivistelmä

Lääketieteellisen kuvantamisen nopea 
kehitys on edellyttänyt röntgenhoita-
jilta jatkuvaa uuden oppimista ja itsensä 
kehittämistä. Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kuvailla röntgenhoitajien koke-
muksia ammatillisesta kasvusta ja sitä 
edistäneistä tekijöistä teknologian ja 
työnkuvan kehittyessä. Tutkimuksen 
tavoitteena oli saada tietoa keinoista, 
joiden avulla röntgenhoitajien ammatil-
lista kasvua voidaan tukea työelä-
mässä.	

Tutkimusaineisto kerättiin haastatte-
lemalla neljää röntgenhoitajaa, joiden 
työkokemus oli yli 30 vuotta. Aineisto 
analysoitiin teorialähtöisen sisällönana-
lyysin avulla. 

Tulosten mukaan ammatillisen kasvun 
yläluokiksi muodostuivat ammatillisen 
kasvun organisatoriset ja työrooliin liit-
tyvät kasvutekijät. Röntgenhoitajat 
olivat kokeneet työnsä haastavana eri-
tyisesti teknisen kehityksen, potilaan 
kohtaamisten ja uusien työtehtävien 
ansiosta. Haastavuus oli lisännyt työn 
kiinnostavuutta ja edistänyt ammatil-
lista kasvua. Vahva motivaatio itsensä 
kehittämiseen, moniammatillinen 
yhteistyö ja täydennyskoulutus tukivat 
ammatillista kasvua.

Ammatillinen kasvu on röntgenhoitajan 
työssä yksilöllinen prosessi. Osaaminen 
kehittyy sekä syvyys- että leveyssuun-
nassa ja työntekijän kasvuhalut määrittä-
vät suhtautumista työkiertoon. Tätä tietoa 
voidaan hyödyntää henkilöstön kehittä-
mistä suunniteltaessa.

Asiasanat: ammatillinen kasvu, työssä-
oppiminen, röntgenhoitaja, lääketieteel-
linen kuvantaminen

Abstract

Technical development has brought new 
modalities in medical imaging, and at 
the same time, the old ones have impro-
ved. This requires radiographers’ conti-
nuous learning, also known as 
professional growth. The purpose of this 
study was to describe radiographers´ 
experiences of professional growth and 
the factors that supported  it when ima-
ging and job description changed. The 
aim of this study was to provide informa-
tion concerning the means which pro-
mote radiographers´ professional 
growth.

Research material was collected 
through interviews of four radiographers 
having over 30 years’ work experience. 
The data were analyzed using theory-
based content analysis. 

The main categories consisted of 
growth factors associated with organiza-
tion and job roles. The results demonstra-
ted that radiographers had found their 
work demanding and diverse because of 
technical improvements, patients and 
new tasks. The challenges of work had 
increased radiographer work’s attracti-
vity and improved professional growth. 
In addition, strong motivation for self-
development, multiprofessional collabo-
ration and continuing education 
supported professional growth.    

According to the results professional 

growth is an individual process. One’s 
competence develops both horizontally 
and vertically, and the direction of one’s 
professional growth determines for 
example how he or she reacts to job rota-
tion. The results can be utilized when 
planning staff development. 

Keywords: professional growth, on-
the-job learning, radiographer, medical 
imaging 

Röntgenhoitajien ammatillisen 
kasvun edistäminen

Jouni Kumpulainen
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Radiographer
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Etelä-Karjalan keskussairaalan röntgen
jouni.kumpulainen@eksote.fi
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Johdanto

Lääketieteellinen kuvantaminen alkoi 
kehittyä röntgensäteilyn löydyttyä 
vuonna 1895.  Röntgensäteilyn käyttö 
laajentui heti 1900-luvun alkuvuosikym-
meninä, jolloin tehtiin natiivikuvantami-
sen jälkeen ensimmäiset läpivalaisu- ja 
angiografiatutkimukset. (Tapiovaara, 
Pukkila & Miettinen 2004; Turpeinen 
2013.) Toisen maailmansodan jälkeen 
kuvantaminen monipuolistui entises-
tään uusien kuvantamismenetelmien eli 
modaliteettien tullessa käyttöön. Ultra-
äänitutkimukset ja tietokonetomografia 
näkivät päivänvalon 1970-luvulla. (Kor-
tesniemi 2006; Suoranta 2006; Turpei-
nen 2013.) Magneettikuvaus otettiin 
käyttöön 1980-luvulla, joten röntgenhoi-
tajat joutuivat perehtymään jälleen 
uuteen kuvantamismenetelmään. Tekni-
nen kehitys on edennyt vauhdilla myös 
magneettikuvantamisessa (Pääkkö 
2006). 

Röntgenhoitajan tutkinnon jälkeen 
osaamista täytyy päivittää työelämässä 
jatkuvasti. Pitkään työelämässä rönt-
genhoitajina olleet ovat opetelleet 
uudet kuvantamismenetelmät ja niiden 
käytön alusta alkaen työn ohessa. Rönt-
genhoitajan työnkuvassa tapahtunei-
den muutosten vuoksi röntgenhoitajille 
on tullut enemmän vastuuta myös iv-
kanyloinnista ja tehosteaineiden anta-
misesta, joten röntgenhoitajilta 
vaaditaan entistä enemmän tietotai-
toa, itsenäistä työotetta ja vastuunkan-
toa. (Andersson et. al. 2008; Turpeinen 
2013.) Myös lääketieteellisen kuvanta-
misen digitalisoituminen johti rönt-
genhoitajan työn tekemisen uudelleen 
määrittelyyn (Larsson et. al. 2007). 
Oppimisprosessia, jossa ihminen hank-
kii jatkuvasti tietoja ja taitoja vastatak-
seen työelämän muuttuviin 
vaatimuksiin, kutsutaan ammatilli-
seksi kasvuksi (Ruohotie 2000), jolloin 
työtekijän kyvyllä oppia uusia asioita 
on merkittävä rooli (Sim & Radloff 
2009). Ammatillinen kasvu on myös 
ammatti-identiteetin vahvistumista eli 
myönteistä suhtautumista itseensä ja 
ammattiinsa, hyvää itsetuntemusta ja 
taitoa arvioida itseään (Niemi 2004). 

Motivaatio ja keinot ammatilliseen 

kasvuun vaihtelevat yksilöllisesti ja 
toisaalta organisaatiot asettavat reu-
naehtoja ammatillisen osaamisen 
kehittämiselle. Ammatilliseen kas-
vuun vaikuttavat tekijät ovat pääasi-
assa ympäristön ja yhteiskunnan 
muutoksesta lähteviä, organisatorisia, 
työrooliin liittyviä tai henkilökohtai-
sia kasvutekijöitä. Yhteiskunnalliset 
kasvutekijät tarkoittavat yleisellä 
tasolla toimintaympäristössä tapahtu-
via muutoksia, kuten tekniikan kehit-
tymistä tai ammattitaitovaatimusten 
ja työmenetelmien muutoksia. (Ruo-
hotie 1993; Ruohotie 2000.)

 Organisatorisilla kasvutekijöillä 
tarkoitetaan organisaation rakenteen, 
vastuualueiden tai työtehtävien muut-
tumista, jolloin se edellyttää osaami-
sen päivittämistä. Erityisesti 
teknologiset muutokset voivat edellyt-
tää kokonaan uusien taitojen ja tieto-
jen hankkimista. Muutoksiin 
sopeutumista edistävät kannustava 
ilmapiiri, yhteistyö, palkitseminen, 
aktiivinen kommunikointi sekä osal-
listava ja kannustava johtamistapa. 
Kun organisaatiossa painotetaan 
kasvua ja henkilöstön kehittämistä, 
muodostuu oppimisesta jatkuva pro-
sessi. (Ruohotie 1993; Ruohotie 2000.) 
Useissa tutkimuksissa on painotettu 
hyvän johtamisen merkitystä amma-
tillisen kasvun edistämisessä. (Sim & 
Radloff 2009, Rahimaghaee et. al. 
2010.) Ruohotien mainitsema yhteis-
työn tärkeys ammatillisen kasvun 
edistämisessä on nostettu esiin myös 
useissa hoitotyötä käsittelevissä tutki-
muksissa, joiden mukaan yhteisön 
tuki, osaamisen jakaminen ja aktiivi-
nen yhteistoiminta edesauttavat työ-
elämässä tapahtuvaa oppimista 
(Niemi 2004; Sointu 1997, Kurtti 
2012).

Myös työrooliin liittyvät kasvuteki-
jät ovat tärkeitä. Tutkimusten mukaan 
vaikutusmahdollisuudet ja työn kan-
nustearvo lisäävät motivaatiota 
ammatilliseen kasvuun. Erityisesti 
haastava, itsenäinen ja monipuolinen 
työ edistää itsensä kehittämistä. Jos 
kasvumahdollisuudet vastaavat kas-
vutarpeita, on vaikutus positiivinen. 

Työroolia muokkaamalla edistetään 
myös urakehitystä. Esimerkiksi työkier-
ron avulla yksilö voi laajentaa ja ylläpitää 
ammatillista osaamistaan, joka edesaut-
taa ammatillista kasvua (Ruohotie 1993; 
Ruohotie 2000). 

 Henkilökohtaiset kasvutekijät vaikut-
tavat myös ammatilliseen kasvuun. Esi-
merkiksi elämäntilanteen muutos voi 
synnyttää esteitä tai tarpeita uramuu-
toksille. Myös persoonallisuuden piir-
teillä, haasteellisilla tavoitteilla ja työssä 
saaduilla onnistumisen kokemuksilla on 
vaikutusta. Kaiken kaikkiaan voimakas 
motivaatio oppia ja edetä uralla edistää 
itsensä kehittämistä. Kehittyminen 
edellyttää oppimaan oppimisen taitoja 
sekä omien vahvuuksien ja heikkouksien 
tuntemista. (Ruohotie 1993; Ruohotie 
2000.)

Ammatillisen kasvun katkeaminen 
heikentää tutkitusti työmotivaatiota ja 
työn kokemista merkitykselliseksi 
(Niemi 2004; Ruohotie 1993). Ammatil-
lisen kasvun merkityksellisyyden vuoksi 
ilmiötä on perusteltua tutkia. Selvittä-
mällä röntgenhoitajien kokemuksia 
ammatillisesta kasvusta on mahdollista 
nostaa esiin kasvua edistäviä tekijöitä, 
joiden tuntemista voi hyödyntää henki-
löstön kehittämisessä.

Tutkimuksen tarkoitus, tavoite ja 
tutkimustehtävät 

Tukimuksen tarkoituksena oli kuvailla 
röntgenhoitajien kokemuksia ammatilli-
sesta kasvusta ja sitä edistäneistä teki-
jöistä teknologian ja työnkuvan 
kehittyessä. Tavoitteena oli saada tietoa 
keinoista, joiden avulla röntgenhoitajien 
ammatillista kasvua voidaan tukea työ-
elämässä.

Tutkimustehtävät olivat:
1) Millaisia kasvuhaasteita teknolo-

gian ja työtehtävien muuttuminen on 
aiheuttanut röntgenhoitajille?

2) Millä keinoin röntgenhoitajat ja 
heidän työnantajansa ovat vastanneet 
alan muutosten tuomiin haasteisiin?

3) Miten työnkuvan haastavuus ja 
mahdollisuudet työnkuvan muokkaami-
seen ovat edistäneet röntgenhoitajien 
ammatillista kasvua?
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Tutkimusaineisto, aineiston keruu 
ja analyysi

Tutkimuksen tarkoituksen mukaisesti 
tutkimus toteutettiin laadullisena tut-
kimuksena. Laadullinen tutkimus sopii 
hyvin tapahtumien ja ilmiöiden tarkas-
teluun, sillä sen avulla voidaan tuoda 
kattavasti esiin tutkittavien ilmiöille 
antamia merkityksiä (Eskola & Suo-
ranta 2000; Hirsijärvi & Hurme 2000; 
Metsämuuronen 2001; Tuomi & Sara-
järvi 2009). 

Tutkimusaineisto kerättiin haastatte-
lemalla neljää röntgenhoitajaa, joista kul-
lakin oli takanaan yli 30 vuoden työura 
röntgenhoitajana. Haastattelujen kesto 
oli puolestatoista tunnista kahteen tun-
tiin ja haastattelut tallennettiin digitaali-
sella nauhurilla. Haastattelut toteutettiin 
teemahaastatteluna, jolle on ominaista 
haastattelun eteneminen etukäteen mie-
tittyjen ja tutkimustehtävästä nousevien 
teemojen ja tarkentavien kysymysten 
pohjalta. Olemassa oleva tieto tutkitta-
vasta ilmiöstä ohjaa teemojen muotoutu-
mista (Eskola & Vastamäki 2001; 
Hirsijärvi & Hurme 1985; Tuomi & Sara-
järvi 2009). Teemahaastattelu soveltuu 
erinomaisesti aineiston keruumenetel-
mäksi teorialähtöiseen tutkimukseen, 
jossa haastateltavilla on kokemuksia tut-
kittavasta ilmiöstä, jonka rakenteet ja 
prosessit tunnetaan aiemman tutkimuk-
sen perusteella. (Eskola & Suoranta 2000; 
Hirsijärvi & Hurme 2000; Metsämuuro-
nen 2001; Tuomi & Sarajärvi 2009).

Tässä tutkimuksessa haastattelun 
teemoiksi valittiin Ruohotien (1993; 
2000) ammatillista kasvua käsittelevän 
teorian organisatoriset ja työrooliin liit-
tyvät kasvutekijät, jotka liittyvät olen-
naisesti työtehtävien ja -ympäristön 
sekä työnkuvan kehittymiseen. Teemat 
auttoivat rajaamaan tutkimuksen näkö-
kulmaa röntgenhoitajan työn kannalta 
mielenkiintoisimpiin tekijöihin eli 
kuvantamismenetelmien kehityksen ja 
uusien työtehtävien tuomiin kasvuvaa-
timuksiin. Näin tutkimus tuo hyvin 
esiin sen tosiasian, että röntgenhoitajan 
ammatissa vaaditaan sekä teknologian 
että kliinisten hoitotaitojen hyvää hal-
lintaa.

Haastatteluaineisto litteroitiin kirjoit-
tamalla nauhoitteista muistiin olennai-
set asiat. Aineistoa kertyi yhteensä 32 
sivua. Aineiston litteroinnin jälkeen se 
pelkistettiin, joka tiivisti sisältöä, mutta 
myös hajotti aineistoa pienempiin osiin 
(Taulukko 1).

Aineiston analysointi toteutettiin teo-
rialähtöisen sisällönanalyysin avulla. 
Siinä aineiston analyysia ohjaavana teki-
jänä on jo olemassa oleva viitekehys 
kuten teoria tai käsitejärjestelmä. Ensin 
tutkija luo teoriaa apuna käyttäen ana-
lyysirungon yläluokat, jotka voivat olla 
strukturoituja tai väljiä. Strukturoitu 
analyysirunko ohjaa analyysia tarkasti. 
(Alasuutari 2014; Tuomi & Sarajärvi 
2009; Eskola & Vastamäki 2001.) Tässä 
tutkimuksessa käytettiin väljää analyy-
sirunkoa. Analyysirungon yläluokat 
rakentuivat teoreettisesta viitekehyk-
sestä ja analyysirungon pääluokat muo-
dostettiin tutkimustehtävistä. 
Yläluokiksi tulivat edellä esitellyt amma-
tillisen kasvun organisatoriset ja työroo-
liin liittyvät kasvutekijät, joiden sisälle 
muodostettiin aineistosta lisää luoki-
tuksia induktiivisen sisällönanalyysin 
avulla. Pelkistetyt ilmaisut ryhmiteltiin 
tutkimustehtävien ohjaamina omiksi 
alaluokiksi, jotka nimettiin ja vietiin 
analyysirunkoon yläluokkien sisälle. 
Tutkimuksen lähtökohta oli deduktiivi-
nen, mutta analyysivaihe eteni osittain 
myös induktiivisesti. (Taulukko 1.) (ks. 
Alasuutari 2014; Tuomi & Sarajärvi 
2009.)

Tulokset

Aineiston analyysissa yläluokiksi muo-
dostuivat ammatillisen kasvun organi-
satoriset ja työrooliin liittyvät 
kasvutekijät. Yläluokkiin sijoittuneet 
alaluokat on koottu taulukkoon 2. 
Näiden sisältö esitellään Tulokset -kap-
paleen alakappaleissa.

Teknologian ja työtehtävien muuttu-
misen synnyttämät kasvuhaasteet

Aineiston analyysissa muodostui neljä 
organisatorisiin kasvutekijöihin liitty-
vää alaluokkaa, jotka liittyvät teknolo-

gian ja työtehtävien muuttumisen 
synnyttämiin kasvuhaasteisiin (Tau-
lukko 2). Niiden kautta käy ilmi, että 
röntgenhoitajan työ on muuttunut laaja-
alaisesti, mikä on edellyttänyt moni-
puolista tietojen ja taitojen kehittämistä. 

Haastateltavien työuran alussa 
kuvantaminen rajoittui natiivi-, läpiva-
laisu- ja angiografiatutkimuksiin. Uran 
edetessä haastatellut joutuivat omaksu-
maan uutta teknologiaa: kehityskoneet, 
uudenlaiset filmilaadut, valotusautoma-
tiikan ja lopulta digitalisoitumisen. 
Haastateltavat eivät kuitenkaan koke-
neet muutosten omaksumista ylitse-
pääsemättömänä vaan lähinnä 
haastavana. 

Haastateltavien työuran aikana käyt-
töön tuli uusia kuvantamismenetelmiä, 
kuten tietokonetomografia, magneetti 
ja ultraääni, jotka vaativat runsaasti 
uuden tiedon ja uusien taitojen omaksu-
mista. Magneettitutkimuksiin perehty-
neet haastatellut pääsivät seuraamaan 
aitiopaikalta tämän modaliteetin kehi-
tystä. Magneetin laitetekniikka kehittyi 
nopeasti, kun kenttävoimakkuudet kas-
voivat, kuvausajat lyhenivät ja kuvaus-
sarjat monipuolistuivat. Eri valmistajien 
laitteiden käyttöönotossa oli omat haas-
teensa uuden terminologian ja uusien 
käyttöjärjestelmien ja kuvaussekvens-
sien opettelussa. 

Kaikki haastatellut totesivat, että 
uran alkuvaiheessa säteilysuojeluun 
kiinnitettiin vielä varsin vähän huomi-
ota. Optimoinnin ohessa puhuttiin 
lähinnä kuvakentän rajaamisesta ja 
säteilysuojien käytöstä, kun taas myö-
hemmin alettiin kiinnittää enemmän 
huomiota kuvausarvoihin. Kaiken kaik-
kiaan säteilysuojelussa tapahtui merkit-
tävää kehitystä haastateltujen työuran 
aikana.

Haastatellut tekivät työuransa aikana, 
jolloin tietokoneet, ohjelmistot ja säh-
köinen kuva-arkisto tulivat osaksi rönt-
genhoitajan jokapäiväistä työtä. Muutos 
entiseen oli suuri, sillä tätä ennen kir-
jaamisessa oli käytetty paperilomak-
keita ja kuvat oli arkistoitu 
röntgenfilmeinä fyysisiin arkistoihin. 
Tietotekniikan myötä kirjaaminen 
muuttui ja monipuolistui, mutta välilli-
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nen työ, näyttöpäätetyöskentely ja sen 
myötä istuminen lisääntyivät. Haasta-
tellut kokivat tietotekniikan oppimisen 
melko haastavana, mutta olivat asennoi-
tuneet siihen, että tämäkin oli vain yksi 
uusi asia, joka oli opeteltava. Yksi haas-
tatelluista opetteli tietokoneisiin liit-
tyen heti kaiken mahdollisen mitä pystyi 
ja otti myöhemmin rohkeasti käyttöön 
uusia ohjelmia ja tietojärjestelmiä. 

Haastateltavien työuran aikana kliini-
set hoitotoimenpiteet, kuten iv-kany-
lointi ja varjoaineiden antaminen, 
siirtyivät hiljalleen lääkäreiltä röntgen-
hoitajille. Muutosta vastustettiin jonkin 
verran.. Suurimmat työnkuvan muutok-
set tapahtuivat täysin uusiin tehtäviin 
siirryttäessä. Röntgenhoitajasta laatu-
päälliköksi siirtynyt joutui uudessa toi-
messaan perehtymään syvällisesti muun 
muassa säteilylainsäädäntöön ja laati-
maan itsearviointisuunnitelmia ja 
menettelyohjeita säteilynkäyttöön. 
Uudet työtehtävät tuntuivat mielenkiin-
toisilta ja antoisilta.  Yksi haastateltava 
koki negatiivisena työpaikan vaihtumi-
sen yhteydessä tapahtuneen työnku-
vansa kaventumisen.  

Muutosten tuomiin haasteisiin 
vastaaminen

Uuden teknologian ja uusien työtehtä-
vien omaksuminen on haastattelujen 
perusteella ollut monen tekijän summa. 
Analyysin kautta tähän pääluokkaan 
muodostui neljä organisatorisiin kasvu-
tekijöihin liittyvää alaluokkaa (Tau-
lukko 2).

Tutkimuksen perusteella yksi keskei-
nen ammatillista kasvua edistävä tekijä 
oli moniammatillinen yhdessä oppimi-
nen. Kollegoiden ohella lääkäreillä ja 
fyysikoilla oli suuri merkitys uusien 
modaliteettien, tutkimusten ja toimen-
piteiden oppimisessa. Lääkäreitä oli 
helppo konsultoida, mikäli esimerkiksi 
projektion valinta tai kuvan riittävyys 
epäilytti. Erikoistapauksissa asettelua 
voitiin pohtia yhdessä lääkärin kanssa ja 
erikoislääkäreiden kanssa toteutettiin 
erilaisia kuvaprojekteja. Yhteistyö oli 
antoisaa ja opittu jäi hyvin mieleen, kun 
asian ymmärsi lääkärin näkökulmasta. 

Haastateltavat olivat kokeneet tiedon 
jakamisen mielekkääksi ja itsetuntoa 
nostavaksi. 

”Se että sä oot ihan todella jonkun kanssa 
suunnittelemassa jotain tietynlaista kuva-
usta niin se on sitten tosi antosaa ja se jää 
silloin varmasti mieleen jos oot ollu teke-
mässä semmosta.”

Myös koulutuspäivät, erilaiset kurs-
sit, laitevalmistajien järjestämät koulu-
tukset ja opintomatkat muihin 
kuvantamisyksiköihin edistivät amma-
tillista kasvua. Työnantajan koettiin 
edistäneen ammatillista kasvua lähinnä 
kannustaen, mutta kokemukset koulut-
tautumisen vaikutuksesta palkkaan tai 
uramahdollisuuksiin olivat kielteiset. 
Toisaalta itsensä kehittäminen oli jo sel-
laisenaan antoisaa. Palkkaa ei koettu 
tärkeäksi.

”Se työ anto sulle niin paljon, ja se on tota 
tämän röntgenhoitajan ammatin se varsi-
nainen suola, että se on niin monipuolinen 
kun sen itse haluat olevan”

Työnkuvan haastavuus ja työnku-
vaan vaikuttaminen ammatillisen 
kasvun edistäjänä

Aineiston analysoinnin tuloksena muo-
dostui yhdeksän työroolin kasvutekijöi-
hin liittyvää alaluokkaa (Taulukko 2).

Haastatteluissa kävi ilmi, että rönt-
genhoitajat olivat kokeneet työnsä 
haastavana ja monipuolisena. Haasteita 
tarjosivat teknisen kehityksen lisäksi 
erilaisten potilaiden kohtaaminen ja 
asettelu sekä teoriatiedon soveltami-
nen. Nämä edellyttivät työn vaatimien 
tietojen ja taitojen kartuttamista ja yllä-
pitämistä. Vaikka ammattitaito kasvoi 
vuosien ja kokemuksen myötä, ei työ 
tuntunut missään vaiheessa liian hel-
polta. Röntgenhoitajan työn kiinnosta-
vuuden, haastavuuden ja 
monipuolisuuden koettiin johtuvan eri-
tyisesti siitä, että jokainen potilas on 
yksilöllinen ja erilainen. Tämä toi 
työhön haastetta, ja haasteet lisäsivät 
työmotivaatiota ja onnistumisen koke-
muksia. 

”Tunsin enemmän onnistumisen iloa 
siitä hankalasta potilaasta jonka kanssa 

piti tehdä kauan töitä että sai onnistuneen 
kuvan kuin siitä helposta potilaasta jonka 
kanssa sai helposti kuvan”

”Se siinä minusta on ollutkin sen työn 
niinkun kiinnostavuus ja mielekkyys, että 
on tullut sitä uutta”

Erityisesti magneetissa työskentelyssä 
korostui luottamuksellisen suhteen luo-
minen potilaaseen. Ajan myötä hoitajille 
kehittyi hyvät taidot pelokkaan potilaan 
kohtaamiseen ja ohjaamiseen magneet-
titutkimuksissa. Joissain tapauksissa 
haasteet tuntuivat aluksi liian suurilta, 
jolloin oman osaamisen riittävyys saat-
toi askarruttaa. Etenkin kuvantamisen 
digitalisoituminen ja tietotekniikan 
yleistyminen olivat murrosvaiheita, 
joiden kohdalla uusien asioiden omaksu-
minen tuntui haastavalta. 

”Sitte ku taas täällä rupes tulee nää digi-
taaliset ajat niin jossain vaiheessa tuntu 
eikö tää koskaan lopu tämä uuden asian tulo 
tai tämä uusien laitteiden tuleminen..”

Työkiertoon suhtauduttiin ristiriitai-
sesti. Toisaalta se mahdollisti osaamisen 
kehittymisen useassa modaliteetissa ja 
monipuolisti työnkuvaa, mutta toisaalta 
se hankaloitti syväosaajaksi kasvamista 
ja teki perehdytyksestä vastaavien työn 
raskaaksi. Kaiken kaikkiaan haastatellut 
kokivat työnantajan tarjonneen heille 
hyvät mahdollisuudet ammatilliseen 
kasvuun.

Pohdinta

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli 
kuvailla röntgenhoitajien kokemuksia 
ammatillisesta kasvusta ja sitä edistä-
neistä tekijöistä teknologian kehittyessä 
ja työnkuvan monipuolistuessa. Tutki-
muksessa selvitettiin teknologian ja työ-
tehtävien muuttumisen aiheuttamia 
kasvuhaasteita sekä keinoja, joilla rönt-
genhoitajat ja heidän työnantajansa vas-
tasivat näihin haasteisiin. Lisäksi 
selvitettiin työnkuvan haastavuuden ja 
muokkaamismahdollisuuksien vaiku-
tuksia röntgenhoitajien ammatilliseen 
kasvuun.

Tämän tutkimuksen perusteella tek-
nologian ja työtehtävien muutokset ovat 
olleet röntgenhoitajien työssä väistämät-
tömiä ja ovat edellyttäneet jatkuvaa 
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itsensä kehittämistä. Modaliteettien, 
säteilysuojelun, optimoinnin ja tietotek-
niikan kehitys edellyttivät jatkuvaa, 
monella tasolla samanaikaisesti tapah-
tuvaa ammatillista kasvua. Toimin-
taympäristön ohella myös työnkuva 
koki ajan myötä ammatillista kasvua 
vaativia muutoksia. Esimerkiksi kliinis-
ten hoitotaitojen osaaminen korostui 
kanyloinnin siirtyessä lääkäreiltä rönt-
genhoitajien tehtäväksi. Samankaltaisia 
muutoksia on tapahtunut maailmanlaa-
juisesti (Larsson et. al 2007, Andersson 
et. al 2008, Sim & Radloff 2009). Jo 
pelkän laitetekniikan kehityksen vuoksi 
ammatillisen kasvun laiminlyönti olisi 
tehnyt työssä jatkamisesta mahdotonta, 
koska osa koulussa opituista asioista 
vanhenee tällä alalla nopeasti. Kuvanta-
misessa organisatorisilla kasvutekijöillä 
oli näin ollen suuri merkitys ammatilli-
seen kasvuun. 

Työnkuvan muuttumista käsiteltäessä 
tutkimuksessa tuli ilmi muutoksen aihe-
uttama vastarinta. Tämä liittyi vaihee-
seen, jossa röntgenhoitajien vastuuta 
tietyistä toimenpiteistä, etupäässä 
kanyloinneista, haluttiin lisätä. Tällai-
nen eripura ei ole kuitenkaan kielteinen 
asia, sillä aiempien tutkimustulosten 
valossa ristiriitatilanteet, muutosvasta-
rinta ja niiden käsittely ovat tärkeitä 
prosesseja ammatillisen kasvun kan-
nalta (Sointu 1997).

Tutkimuksessa keskeisimmiksi 
ammatillista kasvua edistäviksi teki-
jöiksi nousivat moniammatillinen 
yhteistyö ja täydennyskoulutus. Haasta-
tellut painottivat työyhteisön tuen mer-
kitystä kaikessa uuden oppimisessa. 
Tiedon ja osaamisen jakaminen koettiin 
erittäin opettavaiseksi ja antoisaksi. 
Myös Ruohotie (1993) on painottanut 
yhteistyön toimivuuden merkitystä 
ammatilliselle kasvulle (Ruohotie 1993). 
Hoitotyötä koskevat tutkimukset pai-
nottavat työyhteisön ja organisaation 
tuen sekä kokemusten ja tiedon jakami-
sen merkitystä ammatillisen kasvun 
edistäjinä (esim. Niemi 2004; Sointu 
1997).  Röntgenhoitajien työssä oppi-
mista tutkineen Kurtin (2012) mukaan 
yhteistoiminta ja erityisesti moniamma-
tillinen yhteistyö ovat tärkeitä röntgen-

hoitajan työn osaamisalueita. Yhteistyö 
on merkittävä kanava niin sanotun hil-
jaisen tiedon jakamiseen. Koska hyvin 
toimiva tiimityö edistää hiljaisen tiedon 
jakamista ja yhteisöllistä oppimista, 
tulisi työyksiköissä kiinnittää Kurtin 
mukaan huomiota tiimityöskentelyn 
kehittämiseen. (Kurtti 2012.)

Ammatillista kasvua käsittelevän teo-
rian mukaan työssä käytettävän tekno-
logian muuttuminen ajaa työntekijät 
hankkimaan uusia tietoja ja taitoja. Työ-
yhteisössä, jossa kannustetaan kehitty-
mään ja jossa yhteistyö toimii, 
henkilökunnalla on hyvät edellytykset 
ammatilliseen kasvuun. Työnantaja voi 
edistää työntekijöiden ammatillista 
kasvua näiden organisatoristen kasvute-
kijöiden avulla, mutta myös yhteiskun-
nallinen kehitys vaikuttaa esimerkiksi 
siihen, millaista teknologiaa eri aloilla 
on käytössä. (Ruohotie 2000.) Toisaalta 
hyvä johtaminen on tärkeä ammatillista 
kasvua tukeva tekijä. Johtajat vaikutta-
vat ammatilliseen kasvuun positiivisesti 
motivoimalla ja negatiivisesti rajoitta-
malla. Kannusteet, rohkaisu ja oppimis-
mahdollisuuksien tarjoaminen edistävät 
ammatillista kasvua, kun taas tuen 
puute lannistaa kehitystä. (Sim & Rad-
loff 2009, Rahimaghaee et. al. 2010.) 
Tässä tutkimuksessa haastateltavat 
kokivat johdon tukeneen ammatillista 
kasvua, mutta toisaalta kasvun ei koettu 
edistävän ura- ja palkkakehitystä.  

Tutkittaessa työrooliin liittyviä kasvu-
tekijöitä kävi ilmi, että työnkuvan haas-
tavuus ja edellytykset vaikuttaa 
työnkuvaan olivat edistäneet paljon 
röntgenhoitajien ammatillista kasvua. 
Röntgenhoitajat olivat kokeneet työnsä 
haastavana erityisesti teknisen kehityk-
sen, potilaan kohtaamisten ja uusien 
työtehtävien ansiosta. Haastavuus oli 
lisännyt työn kiinnostavuutta ja moti-
voinut itsensä kehittämiseen.

Teoriatiedon valossa mahdollisuudet 
vaikuttaa työnkuvaan sekä työn koke-
minen mielekkäänä, haastavana ja 
monipuolisena lisäävät työntekijän 
motivaatiota ammatilliseen kasvuun. 
Osaamisen laajentamisessa ja ylläpi-
dossa työkierto on nähty toimivaksi 
menettelyksi. (Ruohotie 2000; Ruohotie 

1993.) Hoitotyön osalta Niemen (2004) 
tulokset tukevat näitä näkemyksiä. Hoi-
totyössä työn haasteellisuus ja kehittä-
mismahdollisuudet ovat tärkeitä 
ammatillista kasvua edistäviä tekijöitä. 
Potilaan auttamisen ja yksilövastuisen 
hoitotyön nähtiin tuovan suuren osan 
hoitotyön haasteista ja mielekkyydestä. 
Mahdollisuudet työkiertoon koettiin 
kuitenkin vähäisiksi. (Niemi 2004.) 
Röntgenhoitajien osalta tutkimustulok-
set eroavat jossain määrin edellä esite-
tyistä näkemyksistä. Röntgenhoitajan 
työn vaativuutta lisäävät erilaisten poti-
laiden ohella tekniikan hallitseminen 
sekä anatomian ja fysiologian oppien 
soveltaminen käytäntöön. Työkierron 
suhteen tulokset eroavat selvästi. Rönt-
genhoitajilla työkiertoa on ollut tasai-
sesti tarjolla, mutta sen hyödyntämiseen 
suhtauduttiin varauksella, varsinkin 
uran jälkipuoliskolla. Työkierron koet-
tiin heikentävän mahdollisuuksia syvä-
oppimiseen ja käyvän raskaaksi. Tämä 
voi johtua siitä, että haastatellut olivat 
työkierron laajetessa uransa loppuvai-
heessa, mikä selittäisi halua pitäytyä 
työssä omilla erikoisalueilla, joissa osaa-
minen oli korkealla tasolla. Ammatil-
lista osaamista haluttiin ennemmin 
syventää kuin laajentaa eri kuvantamis-
menetelmien parissa. Myös muissa tut-
kimuksissa on havaittu, että 
ammatillisen kasvun jatkuvuus saattaa 
vähentyä iän ja kokemuksen myötä, ja 
sille annetut merkitykset vaihtelevat 
yksilöittäin (Niemi 2004; Sointu 1997).

Tämän ja aiempien tutkimusten 
tuloksia analysoimalla voidaan sanoa, 
että ammatillista kasvua kuvaavissa 
teorioissa olisi tärkeää kiinnittää enem-
män huomiota myös ammatillisen 
kasvun laatuun. Röntgenhoitajan työ 
tarjoaa hyvän esimerkin siitä, että osaa-
mista voi kehittää sekä syvyyssuun-
nassa, erikoistumalla tiettyihin tarkoin 
rajattuihin osa-alueisiin, mutta myös 
leveyssuunnassa, jolloin työntekijä hal-
litsee laajemman joukon kuvantamis-
menetelmiä. Koska oppimisresurssit 
ovat aina rajalliset, on yhtä aikaa kasva-
minen molempiin suuntiin vaikeaa. 
Ammatillinen kasvu näyttää olevan 
hyvin yksilöllistä, mikä on todettu myös 
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aiemmissa tutkimuksissa (ks. Niemi 
2004; Ruohotie 2000).

Laadullisen tutkimuksen luotettavuus 
syntyy tutkimuksen uskottavuuden 
kautta. Tässä tutkimuksessa tämä var-
mistettiin siten, että tutkimusprosessin 
kaikki vaiheet toteutettiin hyvän tieteel-
lisen käytännön mukaisesti. Laadullisen 
tutkimuksen luotettavuutta kritisoi-
daan helposti tutkijan objektiivisuuden 
puutteella tutkimustyössä.  Objektiivi-
suutta lisää kuitenkin se, että tutkija 
tunnistaa ja tiedostaa oman subjektiivi-
suutensa, koska tutkijalla on yleensä 
aina jonkinlainen esioletus tutkittavasta 
ilmiöstä. (Ks. Eskola & Suoranta 2000), 
Se, että tutkija kuului samaan viiteryh-
mään tutkittavien kanssa, auttoi 
ymmärtämään tutkittavia ja heidän kie-
lenkäyttöään. Röntgenhoitajan ammatti 
ja toimintaympäristö ovat vähemmän 
tunnettuja alueita, jolloin tutkijan hen-
kilökohtainen tieto tutkittavasta ilmi-
östä helpotti ilmiön tarkastelua. 
Haastatteluaineistoa käytettäessä oleel-
linen tutkimuksen luotettavuutta vah-
vistava seikka on aineiston luotettavuus, 
joka edellyttää, että haastateltavat ovat 
antaneet totuudenmukaista tietoa. 
(Grönfors 1985; Hirsijärvi & Hurme 
1985.) Haastatteluja tehtäessä syntyi 
vahva käsitys siitä, että haastateltavat 
kertoivat ammatillisesta kasvustaan 
rehellisesti ja avoimesti.

Tutkimuksessa noudatettiin tutkijan 
eettisiä ohjeita, joissa painotetaan rehel-
lisyyttä, huolellisuutta ja tarkkuutta tut-
kimuksen kaikissa vaiheissa. Näiden 
asioiden huomiointi vaikuttaa myös tut-
kimustulosten luotettavuuteen. (Tuomi 
& Sarajärvi 2009.) Haastatteluja hyödyn-
tävässä tutkimuksessa tärkeäksi eetti-
seksi näkökohdaksi nousee 
haastateltavien hyvä kohtelu (Grönfors 
1985). Tutkimukseen osallistuneille 
henkilöille kerrottiin tutkimuksen tar-
koituksesta, tulosten julkaisemisesta ja 
haastateltavien identiteetin suojaami-
sesta. Haastateltavat antoivat kirjallisen 
suostumuksen tutkimukseen osallistu-
misesta.

Tutkimuksen tavoitteena oli saada 
tietoa keinoista, joiden avulla röntgen-
hoitajien ammatillista kasvua voidaan 

tukea työelämässä. Tutkimus antaa 
tietoa niistä tekijöistä, jotka pitkän työ-
uran tehneet röntgenhoitajat ovat koke-
neet merkittäviksi tekijöiksi 
ammatilliselle kasvulle työuraa jälkeen-
päin tarkastellessaan. Vaikka röntgen-
hoitajat tarkastelivat mennyttä aikaa, 
heidän kokemuksensa liittyvät kuiten-
kin tämän päivän työelämässä ole-
massa oleviin ilmiöihin.  Tutkimukseen 
osallistuneiden antamaa tietoa voidaan 
hyödyntää henkilöstön kehittämistä 
suunniteltaessa. Tutkimusaineisto oli 
pieni, joten tulosten siirrettävyys edel-
lyttäisi kuitenkin laajempaa tutkimus-
aineistoa. Jatkotutkimushaasteena on 
tarkastella röntgenhoitajien kokemuk-
sia ammatillisesta kasvusta uran eri 
vaiheissa tai eri työnantajien palveluk-
sessa.
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combining those with different optimi-
zation methods may have an effect on 
image quality.

In this article, a systematic literature 
review was performed using the follo-
wing keywords: head, CT, radiation, 
dose, reduction, optimization, Multide-
tector Computed Tomography and Com-
puted Tomography. The search was done 
by using PubMed database and Science-
Direct search engine. The articles con-
tains from 2005 to 2015 studies and a 
qualitative and inductive literature ana-
lysis was performed.

Tausta

Säteilyturvakeskuksen (2013) mukaan 
Suomessa suoritettiin vuonna 2011 noin 
117 000 pään tietokonetomografiatutki-
musta ja tutkimusmäärät ovat olleet 
kasvussa. Pään tietokonetomografiatut-
kimukset muodostivat vuonna 2011 yli 
kolmasosan kaikista tietokonetomogra-
fiatutkimuksista. Pään natiivitietokone-
tomografia on nopea ja helposti 
saatavilla oleva tutkimus selvitettäessä 
aivoverenkiertohäiriön luonnetta (Aivo-
infarktin Käypä hoito -suositus 2011). 
Pään natiivitietokonetomografia on 
nopeutensa ja saatavuutensa vuoksi 
käyttökelpoinen tutkimus myös haetta-
essa muistihäiriöiden syitä ja se sopii 
magneettitutkimusta paremmin 
klaustrofobiselle sekä levottomalle poti-
laalle (Vanninen ym. 2011).

Tietokonetomografialaitteistossa 

yhdistäminen lisää annossäästöä mutta 
voi vaikuttaa kuvanlaatuun.
Asiasanat: Pää, tietokonetomografia, 
annossäästö, optimointi

Abstract

Computed tomography (CT) of the head 
is a modality of tomography in which the 
acquisition of data is obtained by using a 
series of x-rays of the head taken from 
many different directions.  The usage of 
CT has increased   dramatically in the 
past years in Finland. According to 
Radiation and Nuclear Safety Authority  
in 2011 approximately 117 000 head CT 
scans were performed.

Today one of the important issues with 
in radiology today is how to reduce the 
radiation dose during  CT examinations 
without compromising the image qua-
lity. Statistical observation of dose inde-
xes in CT examinations revealed imaging 
protocols with the highest radiation 
doses.

Recently, methods have been develo-
ped to reduced the radiation dose wit-
hout having a negative effect on image 
quality. Tilting the gantry, organ-based 
tube current modulation, and shielding 
have decreased  the radiation dose of the 
superficial organs. Radiation dose inde-
xes have been reduced by performing a 
dynamic z-modulation as well. 
In addition, utilizing high-performance 
iterative reconstruction methods redu-
ces the patient ś radiation dose. However 

Tiivistelmä

Pään tietokonetomografia ilman varjo-
ainetta on yksi yleisimpiä tietokoneto-
mografiatutkimuksia Suomessa. 
Tutkimusmäärät ovat kasvaneet ja 
vuonna 2011 suoritettiin Säteilyturva-
keskuksen (2013) mukaan noin 117 000 
pään tietokonetomografiatutkimusta. 
Tyypillisin tarve pään tietokonetomo-
grafialle syntyy etsittäessä kallonsi-
säistä tapahtumaa. 

Artikkelissa suoritettiin systemaatti-
nen kirjallisuushaku hakusanoilla head, 
CT, radiation, dose, reduction, optimiza-
tion, Multidetector Computed Tomo-
graphy, Computed Tomography 
PubMed-tietokannasta sekä ScienceDi-
rect hakukoneella pään natiivitietoko-
netomografian optimointimenetelmistä 
vuosilta 2005–2015 sekä kerätyn aineis-
ton laadullinen ja induktiivinen ana-
lyysi. 

Tutkimusten perusteella tehokkaat 
iteratiiviset rekonstruktiomenetelmät 
pienensivät säteilyannosta vaikutta-
matta haitallisesti kuvanlaatuun. Tutki-
musten annosindeksien tilastointi ja 
tarkkailu paljastaa korkeimpia annoksia 
tuottavat kuvausprotokollat. Gantryn 
kallistaminen, elinselektiivinen kuvaus-
menetelmä sekä suojainten käyttö 
vähentää pinnallisten elinten sädean-
nosta. Myös dynaaminen z-modulaatio 
pienensi annosindeksejä.

Tehokkaiden rekonstruktiomenetel-
mien hyödyntäminen vähentää potilaan 
säteilyannosta, optimointimenetelmien 

Pään natiivitietokonetomografiatutkimusten 
optimointi – systemaattinen kirjallisuushaku 
ja analyysi
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toinnin selkeyteen, testiryhmien välillä 
suoritettujen tilastollisten testien tulos-
ten merkitsevyyteen, sekä siihen, 
kuinka suuria johtopäätöksiä tutkijat 
päättelivät tulostensa pohjalta ja oli-
vatko kirjoittajat itse kriittisiä omia 
tuloksiaan kohtaan. Artikkelin tuli olla 
myös tuore, sekä julkaistu vertaisarvioi-
dussa tieteellisessä julkaisussa.

PubMed-tietokantannasta saatiin 214 
artikkelia ja näistä otsikko- ja edelleen 
abstraktitason tarkastelun jälkeen, sekä 
artikkelien saatavuuden perusteella 
valittiin em. kriteerein 21 julkaisua tar-
kempaan analyysiin. ScienceDirect-tie-
tokanta antoi 71 artikkelia, joista 
valintakriteerit täytti kolme julkaisua. 
Yhteensä analysoituja julkaisuja oli 24. 
Näistä 22 oli alkuperäistutkimuksia ja 
kaksi review -artikkelia. Prosessi on 
kuvattu kaaviossa 1.

Artikkelien analyysimenetelmänä 
käytettiin laadullista ja induktiivista 
analyysiä. Valitut artikkelit luettiin läpi, 
selvitettiin tutkimuksissa käytetty 
aineisto ja menetelmät, sekä lopuksi saa-
vutetut tulokset, tulosten analysointi ja 
johtopäätökset.

Analyysin perusteella artikkelit jao-
teltiin optimoinnin keinoja kuvaavan 
sisällön perusteella kolmeen kategori-
aan (taulukot 1-3): 1) yleisiin annossääs-
töön vaikuttaviin menetelmiin, (mm. 
kuvausparametrien muokkaaminen, 
dynaaminen z-modulaatio ja annostilas-
tointi) 2) rekonstruktiomenetelmiä 
käsitteleviin artikkeleihin (suodatettu 
takaisinprojektio ja iteratiivinen 
rekonstruktio), sekä 3) pinnallisten elin-
ten suojaamista käsitteleviin julkaisui-
hin (mykiön ja kilpirauhasen suojaus).

Tulokset
Yleisiä annossäästöön vaikuttavia 
keinoja
Analyysin mukaan tärkeimpiä tietoko-
netomografiatutkimuksissa potilaan 
säteilyannosta vähentävä toimenpiteitä 
on perehtyä potilaan lähetteeseen, 
torjua lähetetekstin perusteella turhat 
tutkimukset ja mahdollisuuksien 
mukaan vähentää tarpeettomia uusin-
takuvauksia (Ibrahim ym. 2014). Myös 

silmän mykiötä, kilpirauhasta ja rinta-
rauhasta, oikea rajaus ja oikea kuvaus-
protokollan valinta niin ikään tuottaa 
parhaan mahdollisen annossäästön. 
Myös uusimpien rekonstruktioalgorit-
mien hyödyntäminen laskee potilasan-
nosta vaikuttamatta mahdollisesti 
lainkaan kuvanlaatuun. 

Pään natiivitietokonetomografiatut-
kimukseen liittyvistä optimointikei-
noista ei löydy aiempaa suomenkielistä 
kirjallisuushakua ja siihen liittyvää 
tulosten analyysiä. Kirjallisuuskatsauk-
sen tavoitteena oli selvittää saatavilla 
olevien artikkeleiden pohjalta, kuinka 
tehokkaasti eri optimointimenetelmät, 
yksin tai yhdessä, vähentävät potilaa-
seen kohdistuvaa säteilyaltistusta pään 
natiivitietokonetomografiassa ja onko 
niillä mahdollisesti haitallista merki-
tystä esimerkiksi kuvanlaatuun.

Aineiston keruu ja analyysi

Kirjallisuushaku suoritettiin 15.12.2015 
hakusanoilla head, CT, radiation, dose, 
reduction, optimization. CT korvattiin 
myös hakusanoilla Tomography, X-Ray 
Computed, Multidetector Computed 
Tomography, Computed Tomography. 
Nämä hakusanat yhdistettiin OR toi-
minnolla. Muuten hakusanat yhdistet-
tiin AND toimintoa käyttäen. 
PubMed-tietokannan sekä ScienceDi-
rect-hakukoneen haku rajattiin koske-
maan vuonna 2005 ja sen jälkeen 
julkaistuja artikkeleita. PubMed-haku-
kone sekä ScienceDirect-tietokanta 
valittiin, koska muilla tietokannoilla ja 
hakukoneilla ei juurikaan löydy hakutu-
loksia.

Artikkelien valintakriteereinä olivat 
julkaisuvuosi (2005–2015), aiheena 
pään natiivitietokonetomografian opti-
mointi, julkaisu oli tieteellisessä leh-
dessä, kielenä suomi tai englanti, 
tyyppinä alkuperäistutkimus tai kirjal-
lisuuskatsaus sekä artikkelin saatavuus. 
Artikkelia ei valittu, mikäli se käsitteli 
esimerkiksi sädehoidon suunnittelua, 
tietokonetomografia-angiografiaa, tai 
nenän sivuonteloiden tietokonetomo-
grafiaa. Artikkelien laatua arvioitaessa 
kiinnitettiin huomiota tulosten rapor-

röntgensäteet muodostetaan röntgen-
putkessa, jonka putkijännitettä ja putki-
virtaa säädetään kohteen mukaan. 
Putkivirran automaattinen säätäminen 
kohteen ominaisuuksien mukaan on 
keino vaikuttaa kuvanlaatuun ja vähen-
tää potilaan säteilyannosta. Pitämällä 
putkijännite mahdollisimman pienenä, 
voidaan myös vähentää potilaan sätei-
lyannosta. Röntgenputkeen liitetty kol-
limaattori kollimoi eli muuttaa 
säteilykeilan muotoa, läpäistessään koh-
teen säteily vaimenee ja osuu röntgen-
putkesta katsottuna gantryn 
vastakkaisella puolella olevalle detekto-
rille. Detektori koostuu useista detekto-
rielementeistä, jotka muuttavat 
röntgensäteilyn näkyväksi valoksi. Foto-
diodi muuttaa valon sähkövirran kautta 
digitaaliseksi informaatioksi (Ulzhei-
mer & Flohr 2009; Kortesniemi & Lantto 
2015). Monileiketietokonetomografia-
laitteistossa detektorielementit on jär-
jestetty riveihin, joka mahdollistaa  
– laitteistosta riippuen – jopa muutaman 
sadan kuvaleikkeen muodostamisen 
yhdellä kierroksella, myös leikepak-
suutta voi säätää (Ulzheimer & Flohr 
2009; Lell ym. 2015).  

Aksiaalikuvauksessa käytetään ns. 
step-and-shoot tekniikkaa, jossa 
kuvauskohde liikkuu pituussuunnassa 
(z-akselin mukaisesti) ennalta määrätyn 
matkan gantryn läpi. Aksiaalikuvauk-
sessa voidaan muuttaa gantryn kallis-
tuskulmaa, joka pään CT-tutkimuksessa 
vähentää silmän mykiöön kohdistuvaa 
sädeannosta. Helikaalikuvauksessa lait-
teisto pyörii jatkuvasti kohteen kulki-
essa tasaisesti gantryn läpi. Laitteiston 
pitch-parametri määräytyy kuvauskoh-
teen kulkemana matkana yhden pyöräh-
dyksen aikana jaettuna kollimoidun 
sädekeilan kokonaisleveydellä (Ulzhei-
mer & Flohr 2009; Kortesniemi & Lantto 
2015)

Tutkimukset osoittavat erilaisten 
optimointikeinojen vähentävän potilaa-
seen kohdistuvaa säteilyaltistusta pään 
CT-tutkimuksessa. Potilaan asianmu-
kainen keskittäminen tutkimukseen 
tuottaa tasaisen annosjakauman ja 
parantaa kuvanlaatua. Säteilysuojien 
käyttö suojaa pinnallisia elimiä, kuten 
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lähetteitä tekevien kliinikoiden tulee 
olla selvillä tutkimusten röntgensätei-
lyannoksista ja heidän tulisi pitää mie-
lessä potilaan saama kumuloitunut 
säteilyannos, jotta mahdollisten myö-
häisten säteilyhaittojen todennäköi-
syyttä voi arvioida (Erdi 2012). 
Röntgenhoitajan suorittama kuvausalu-
een tarkoituksenmukainen rajaaminen 
ALARA -periaatetta noudattaen vähen-
tää osaltaan potilaan säteilyaltistusta 
(Liebmann 2014). 

Potilaan saamaan säteilyannokseen 
vaikuttavat kuvausalueen pituus sekä 
leikepaksuus (Ibrahim ym. 2014; Zarb 
ym. 2011). Jos kuvausprotokollaa halu-
taan muokata, on syytä suorittaa fanto-
mimittauksia, jotka antavat viitteitä 
kuvanlaadusta ja kohinasta. Tämän 
perusteella on edelleen mahdollista 
muuttaa kuvausparametreja ja turvata 
kuvien riittävä diagnostinen laatu. Poti-
laan säteilyannoksen pienenemisestä 
kertovat potilaan kuvauksen yhteydessä 
DLP ja CTDI annosindeksien lasku (Zarb 
ym. 2011). Potilaiden annosindeksien 
kerääminen tutkimuksen yhteydessä ja 
niiden tarkastelu ja tilastoiminen sekä 
tilastojen jatkuva seuraaminen tuo 
esille ne tutkimukset, joissa säteilyaltis-
tus on suuri ja joiden kuvausprotokollaa 
ehkä voi muokata (AlSuwaidi 2013).

Protokollien optimointi (putkivirran, 
putkijännitteen ja pitchin säätö) vähen-
tää potilaan saamaa säteilyannosta, 
joskin kontrolloimaton putkivirran ja 
putkijännitteen alentaminen ilman esi-
tietoja siitä, mitä kyseisellä optimointi-
keinolla saavutetaan, voi lisätä kuvan 
kohinaa ja haitata kuvanlaatua (Zarb 
ym. 2011). 

On myös oleellista kiinnittää huomi-
ota laitteen asianmukaiseen ja oikea-
aikaiseen huoltoon ja ottaa huomioon, 
että CT-laitteen röntgenputkella on 
käyttöikä. Ajan kuluessa röntgenputken 
sisäpinnalle kertynyt wolframi ja anodi-
materiaalin kuluminen häiritsee putken 
säteilyntuottoa ja johtaa epähomogeeni-
seen säteilykeilaan (Erdi 2012), tosin 
laitteen käyttötestit laitevalmistajan 
ohjeiden mukaan auttavat välttämään 
nämä sudenkuopat. Saman yksikön 
samanmerkkisten sekä -mallisten lait-

teiden välillä voi olla annoseroja (Erdi 
2013), joka on hyvä huomioida ja yksi-
kön protokollia ja laitteiden käyttöä kan-
nattaa yhtenäistää.

Rekonstruktiomenetelmän merki-
tys annossäästöön
Tietokoneiden laskentatehon jatkuvasti 
kasvaessa on tullut käyttöön uusia 
tapoja käsitellä tietokonetomografiassa 
syntyvää raakadataa.  Aikaisemmin tie-
tokonetomografian kuvarekonstruktio 
on perustunut suodatettuun takaisin-
projektioon (FBP, Filtered Back Projec-
tion), jonka puutteet sekä 
kohinaherkkyys vaikutti myöhemmin 
adaptiivisten filttereiden kehittymiseen 
monileikelaitteiden myötä (Kilic ym 
2011; Lell 2015).

Uudempaa teknologiaa edustaa itera-
tiivinen rekonstruktio, joka tarjoaa 
mahdollisuuden pienentää säteilyan-
nosta vaikuttamatta juurikaan kuvan-
laatuun (Korn ym. 2013). Eri 
laitevalmistajien kehittämät iteratiivi-
set rekonstruktiomenetelmät mahdol-
listavat matala-annosohjelmien käytön, 
jotka kirjallisuuden mukaan toisinaan 
ovat kuvanlaadullisesti jopa parempia 
verrattuna korkeampia kuvausarvoja 
käyttäviin kuvausohjelmiin (Rapalino 
ym. 2012) ja erityisesti uudempi SAFIRE 
(Sinogram-Affirmed Iterative 
Reconstruction) rekonstruktioalgoritmi 
mahdollistaa n. 20 % annossäästön, 
kohinan lisääntymättä ja kuvantarkkuu-
den kärsimättä verrattuna suodatettuun 
takaisinprojektioon (Korn ym 2013). 
Rivers-Bowerman & Shankar (2014) 
pitävät omien tulostensa ja johtopäätös-
tensä perusteella teoreettisena annos-
säästön maksimina jopa 40 % 
käytettäessä SAFIRE:a.

Adaptiivisesta iteratiivisesta rekonst-
ruktiosta ASIR:in (Adaptive Statistical 
Iterative Reconstruction) on tutkimuk-
sissa osoitettu säilyttävän vähintäänkin 
hyvän diagnostisen kuvanlaadun, mutta 
kuitenkin huomattavasti pienemmällä 
annoksella (Kilic ym. 2011; Komlosi ym. 
2014). Kilic ym. (2011) saavuttivat 31 % 
annossäästön ilman varjoainetta suori-
tetussa pään tietokonetomografiassa 

käyttäen ASIR-rekonstruktiota, kuvan 
diagnostinen arvo ei kuitenkaan kärsi-
nyt. Heidän aineistonsa oli 51 potilasta, 
joille suoritettiin pään natiivi tietokone-
tomografiatutkimus 16-leikkeisellä CT-
laitteella standardiprotokollalla 
käyttäen suodatettua takaisinprojek-
tiota. Toisessa ryhmässä oli 98 potilasta, 
heidän osaltaan tutkimusta muutettiin 
laskemalla putkivirtaa aivojen ja taka-
kuopan osalta. Ryhmän käyttämä 
rekonstruktio ei ollut puhtaasti ASIR, 
vaan siinä oli 70 % suodatettua takaisin-
projektiota. Kuvia analysoitaessa myö-
hemmin, kuvanlaatu ei ollut 
diagnostisesti kärsinyt. Ryhmien välillä 
vallitsi tilastollisesti merkitsevä ero 
DLP:n suhteen, ryhmien välinen ero oli 
noin 330 mGycm, joka osoitti putkivir-
ran laskun ja ASIR-rekonstruktion 
vähentävän potilaan päähän kohdistu-
vaa säteilyaltistusta.

Komlosi ym. (2014) keräsivät 200 
aikuispotilaan ryhmän, jolle suoritettiin 
natiivi pään tietokonetomografia. 
Ensimmäisessä ryhmässä (100 poti-
lasta) käytettiin ainoastaan suodatettua 
takaisinprojektiota 64-leikkeisellä CT-
laitteella, varustettuna x-y-z-modulaa-
tiolla  ja toisella ryhmällä samalla 
laitteella kuvauksessa käytettiin ASIR-
rekonstruktiota. Potilaiden saamalla 
säteilyannoksella oli tilastollisesti mer-
kitsevä ero, ASIR:a käytettäessä potilai-
den DLP oli noin 10,5 % pienempi 
verrattuna tavanomaiseen kuvauspro-
tokollaan. Käytettäessä ASIR:a ja arvioi-
taessa kuvanlaatua, annossäästö ei 
vaikuttanut merkittävästi kuvanlaa-
tuun.

Tästä on etua niille potilaille, joilla 
pään tietokonetomografia joudutaan 
uusimaan tiheästi lyhyellä aikavälillä 
(Korn ym. 2013; Corcuera-Solano ym. 
2014). Potilaan säteilyannos pienenee 
myös, mikäli potilaalle on tehty tai teh-
dään muita tutkimuksia, esimerkiksi 
konventionaalista angiografiaa tai 
angiologisia toimenpiteitä (Wu ym. 
2013). Erityisesti uusimmat iteratiiviset 
rekonstruktiotekniikat, kuten ASIR, 
ovat myös nopeampia käyttää, verrat-
tuna pelkkään suodatettuun takaisin-
projektioon. Tästä syystä uusimmat 
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iteratiiviset rekonstruktiot nopeuttavat 
röntgenosaston potilaiden läpikulkuai-
kaa (Lell 2015). 

Baskan ym (2015) suorittivat fantomi-
mittauksia ennen potilasaineistoa, 
heidän laitevalmistajansa ei kertonut, 
kuinka suuri osa kuvarekonstruktiosta 
koostuu iteratiivisesta rekonstruktiosta. 
Käyttämällä Philipsin iDose4 rekonst-
ruktiota, he pääsivät vähintään tyydyt-
tävään kuvanlaatuun ja CTDIvol oli 33 % 
pienempi verrattuna kontrolliryhmään. 

Helikaalisessa kuvauksessa kuvanlas-
kentaan kerätään tietoa usein päällek-
käisistä kohdista, jolloin säteilyannos 
kasvaa. Tätä varten on laitevalmistajilla 
olemassa dynaaminen z-kollimointi, 
joka vähentää säteilyannosta pään 
lisäksi myös muissa kuvattavissa kehon 
osissa muuttamalla potilaan pituusakse-
lin suuntaisesti putkivirtaa ja säästäen 
säteilyherkkiä kudoksia (Christner ym 
2010; Zacharia ym 2011).  Christner ym. 
(2010) suorittivat fantomimittauksia 
CT-laitteistolla, jossa he tutkivat useita 
fantomin osia ja mallinsivat potilasan-
noksia. Heidän tulostensa perusteella 
dynaaminen z-kollimaatio vähensi pään 
alueen efektiivistä annosta 0,4 mSv, joka 
kuitenkaan ei vaikuttanut kuvan laa-
tuun. Zacharia ym (2011) analysoivat 
jälkeenpäin potilasaineistoa, tuloksena 
oli automaattisen z-moduloinnin myötä 
tilastollisesti merkitsevä säteilyannok-
sen lasku kuvan kohinan lisääntymättä.

Pinnallisten elinten suojaaminen 
pään tietokonetomografiassa

Fantomimittauksilla suoritetut tutki-
mukset puoltavat säteilysuojien käyttöä 
pään alueen CT-tutkimuksissa sädean-
noksen pienentämiseksi. Lyijyisen kilpi-
rauhassuojan käyttö kilpirauhasen 
säteilyannoksen vähentämiseksi vähen-
tää potilaan saamaa säteilyannosta. Toi-
saalta lyijysuojan käyttö ei vähennä 
potilaan sisällä tapahtuvasta sironnasta 
johtuvaa säteilyaltistusta (Williams& 
Adams 2006; Chang ym. 2011). Lyijyisen 
kilpirauhassuojan tilalla voi käyttää vis-
muttisuojaa, joka sekin vähentää kilpi-
rauhasen sädeannosta. 

Silmän mykiön saamaa sädeannosta 

voidaan vähentää rajaamalla silmät 
mahdollisuuksien mukaan pois kuvaus-
alueelta, sekä suorittamalla kuvaus 
aksiaalisesti, joka mahdollistaa gantryn 
kallistuksen silmien sädeannoksen 
vähentämiseksi. Fantomitutkimuk-
sessa Nikupaavo ym. (2015) totesivat 
gantryn kallistamisen ja silmien rajaa-
misen pois kuvausalueelta tuottavan 
vähentävän silmän absorboitunutta 
annosta 75 % verrattuna suoralla put-
kella suoritettuun tutkimukseen. Van-
hemmassa laitekannassa gantryn 
kallistaminen antaa suuremman annos-
säästön silmän mykiölle, kuin auto-
maattinen putkivirran modulointi (Tan 
ym. 2009). Toisaalta hyvin suuri gant-
ryn kallistus yhdessä suuren kollimaa-
tion kanssa voi aiheuttaa kuvausalueen 
alaosien vääristymää, mikäli kilpirau-
hassuoja osuu kuvausalueelle (Lieb-
mann ym.2014). Kilpirauhasen suojaksi 
pelkissä pään tietokonetomografiatut-
kimuksissa tulee käyttää kilpirauhas-
suojaa, joka voi vähentää kilpirauhaseen 
kohdistuvaa säteilyannosta - suojama-
teriaalista riippuen - fantomimittaus-
ten perusteella jopa 24 % (Liebmann ym 
2014). Chang ym.(2011) saivat fantomi-
mittauksessaan n. 14 % annossäästön 
kilpirauhasen alueelle, tosin he eivät 
julkaisseet käyttämänsä suojan ominai-
suuksia. Pään tietokonetomografiassa 
rintarauhasten suojaaminen 0,35 mm 
lyijyekvivalentilla vähensi fantomimit-
tauksessa rintarauhaseen kohdistuvaa 
sädeannosta jopa 70% (Liebmann ym 
2014).

Organ-Based Tube Current Modula-
tion (OBTCM) on elinselektiivinen 
modulointitekniikka, joka vähentää 
säteilyaltistusta pinnallisissa sädeher-
kissä elimissä, kuten kilpirauhasessa ja 
silmän mykiössä. Tässä modulointitek-
niikassa laitteisto antaa pienemmän 
sädeannoksen potilaan etusuunnasta, 
jolloin mykiö sekä kilpirauhanen saavat 
pienemmän säteilyannoksen, CTDIvol 
ei kuitenkaan muutu, joten potilaan 
saama säteilyannos pysyy samana.  
Kuvanlaadun ei ole osoitettu huonone-
van, vaikka mykiön ja kilpirauhasen 
saama säteilyannos vähenee. Mene-
telmä toimii parhaiten suurikokoisella 

potilaalla, koska laitteisto käyttää enem-
män säteilyä potilaan posteriorisella 
puolella ja säteily ei vaimene liikaa, 
mikäli potilas on pienikokoinen (Duan 
ym. 2011; Reimann ym. 2012.). Toisaalta 
Wang ym. (2012) fantomimittauksis-
saan toteavat, että käytettäessä vismut-
tisuojaa silmien päällä yhdessä kyseisen 
modulointitekniikan kanssa, mykiöön 
kohdistuva annos on jopa pienempi. Vis-
muttisuoja kuitenkin aiheuttaa artefak-
taa kallon sisään, joka pahenee 
entisestään, mikäli mukana on liikearte-
faktaa. Tämä ongelma ei poistu jättä-
mällä tilaa vismuttisuojan ja silmien 
väliin orbitaan kohdistuvan artefaktan 
välttämiseksi.  Nikupaavo ym. (2015) 
havaitsivat OBTCM:n jo yksinään vähen-
tävän silmän sädeannosta 32 %, tällöin 
CT-laitteen gantrya ei kallistettu. 
Yhdessä gantryn kallistuksen kanssa 
OBTCM tuotti 70 % annossäästön. 

Pohdinta

Koska pään magneettitutkimus on tut-
kimusmenetelmänä hidas ja sen saata-
vuus vaihtelee, tulee pään 
tietokonetomografia todennäköisesti 
säilyttämään asemansa käyttökelpoi-
sena ja merkittävänä tutkimuksena pit-
kään säteilyaltistuksesta huolimatta. 
Osa artikkeleissa esitetyistä annosopti-
mointimenetelmistä on laajasti käy-
tössä, esimerkiksi dynaaminen 
z-kollimaatio, toisaalta laitekannan 
uusiutuessa myös uudemmat menetel-
mät, kuten silmien ja kilpirauhasen 
annosta vähentävä OBTCM, yleistyvät 
nopeasti. Tietokoneiden laskentatehon 
kasvaessa tehokkaat rekonstruktiome-
netelmät mahdollistavat pään tietokone-
tomografian matalilla sädeannoksilla 
heikentämättä kuvanlaatua.

Annostilastojen säännöllinen ja kriit-
tinen tarkastelu, sekä kuvausprotokol-
lien muokkaaminen tarkoitukseen 
sopivaksi auttaa vähentämään potilaan 
sädeannosta, kuten AlSuwaidi ym. 
(2013) raportoivat omassa tutkimukses-
saan.  Huomattavaa on, että jopa täysin 
samanlaisten laitteiden välillä voi esiin-
tyä annoseroja (Zarb ym. 2011).

Käytettävissä oleva rekonstruktiome-
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netelmä vaikuttaa säteilyannokseen sekä 
kuvanlaatuun. Uusimmat iteratiiviseen 
rekonstruktioon perustuvat menetelmät 
auttavat merkittävästi vähentämään 
säteilyannosta kuvanlaadun huonontu-
matta. Pään tietokonetomografiassa ite-
ratiivisella rekonstruktiolla saatava 
annossäästö on kuitenkin pienempi ver-
rattuna muihin kehon osiin, johtuen ite-
ratiivisen rekonstruktion aiheuttamasta 
kohinasta, jonka sietoraja harmaan ja 
valkean aineen erotuskyvyssä on kapea 
(Korn ym. 2013).  Iteratiivinen rekonst-
ruktio voi aiheuttaa kuvanlaadun häiri-
öitä, erityisesti sumentumista, mutta 
sopivassa suhteessa käytettynä kyseiset 
menetelmät ovat hyvin käyttökelpoisia 
matala-annosprotokollissa eivätkä ne 
aiheuta kuvan diagnostisen laadun hei-
kentymistä (Rapalino ym. 2012).

Pään tietokonetomografiatutkimuk-
sessa silmän mykiö, kilpirauhanen sekä 
rintarauhaset altistuvat suoralle sekä 
sironneelle röntgensäteilylle. Elinselek-
tiivinen kuvausmenetelmä antaa poti-
laan etupuolelle pienemmän 
säteilyannoksen ja säästää kilpirauhasta 
sekä mykiötä sekä rintarauhasia. Niku-
paavo ym. (2015) havaitsivat fantomi-
mittauksissaan, että mikäli silmän 
mykiö oli gantrya kallistamalla rajattu 
pois primäärikeilasta, eivät silmän vis-
muttisuoja sekä OBTCM kumpikaan 
tuottaneet merkittävää annossäästöä, 
päinvastoin OBTCM lisäsi hieman 
mykiön annosta. Myös Tan ym. (2009) 
havaitsivat gantryn kallistamisen tuot-
tavan suurimman silmän annossäästön 
pään aksiaalikuvauksessa. 

Systemaattisella kirjallisuushaulla 
löytyi hyvin pään tietokonetokoneto-
mografiatutkimusten optimointia 
kuvaavia artikkeleita. Artikkelien koko-
tekstien saatavuus rajoitti jonkin verran 
analysoitavaa kirjallisuutta. PubMed-
tietokanta sekä ScienceDirect-hakukone 
olivat kuitenkin kattavia, eikä muiden 
hakukoneiden, kuten EBSCOhost, olisi 
lisännyt hakutulosten määrää. Tutki-
musten tuloksien kuvauksessa on kun-
nioitettu aikaisempien tutkijoiden 
tuloksia, eikä tuloksia ole muutettu. 
Aineistohaku, aineiston valinta ja ana-
lyysi on kuvattu huolella ja kirjallisuus-

katsaus etenee suunnitellusti 
vaiheittain. Tulosten raportoinnissa on 
lisäksi pyritty selkeyteen. 

Työn aihe on eettinen, koska sillä pyri-
tään kuvaamaan keinoja, jolla potilaan 
säteilyannosta vähennetään stokastis-
ten sekä determinististen haittojen vält-
tämiseksi. Käytännön röntgenhoitajan 
työssä pinnallisten elinten suojaami-
seksi käytettävät suojaimet vähentävät 
potilaaseen kohdistuvaa säteilyrasi-
tusta, joten niiden tarkoituksenmukai-
nen käyttäminen kannattaa. 
Röntgenhoitaja on myös mukana lait-
teiston valintaprosessissa, tästä syystä 
uusimpiin rekonstruktiomenetelmiin 
perehtyminen sekä omien tietojen jat-
kuva päivittäminen edesauttaa annos-
säästön sekä hyvän kuvanlaadun 
saavuttamista. 

Johtopäätökset

Uudet iteratiiviset rekonstruktiomene-
telmät mahdollistavat alhaisemmat 
potilasannokset pään natiivitietokone-
tomografiatutkimuksissa heikentä-
mättä kuvan diagnostista laatua 
merkittävästi. Huomion kiinnittäminen 
kuvausprotokollien säteilyannoksiin 
auttaa kehittämään kuvausprotokollia ja 
vähentämään edelleen potilaaseen koh-
distuvaa säteilyrasitusta. Elinselektiivi-
nen kuvausmenetelmä sekä 
vismuttisuojien käyttäminen vähentää 
pinnallisten elinten säteilyannosta, 
silmän mykiön suojaamiseksi gantryn 
kallistaminen tuottaa suurimman 
annossäästön.
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Artikkeli sekä tutkimusmaa Tutkimusaihe Menetelmät Keskeiset tulokset

AlSuwaidi JS. ym. 2013
Yhdistyneet arabiemiirikunnat

Annostilastoinnin vaikutus 
säteilyannoksiin.

Tilastollinen yhteenveto potilas-
annoksista.

Säännöllinen tilastotarkastelu 
johti potilasannosten laskuun.

Christner JA. ym. 2010
USA

Dynaamisen z-kollimaation 
vaikutus säteilyannokseen 
helikaali-CT:ssä.

Fantomimittaus. Pään CT-tutkimuksessa 
dynaaminen z-kollimaatio 
mahdollistaa 16 % annossääs-
tön.

Erdi YE. 2012
USA

Annosero samanmerkkisten sekä 
-mallisten CT-laitteiden välillä.

Fantomimittaus ja annosten 
vertailu.

Huolimatta laitteiden yhtäläi-
syyksistä, saman merkkisten 
sekä -mallisten laitteiden 
välillä havaittiin annoseroja.

Ibrahim M. ym. 2014
USA

Katsaus pään CT-tutkimusten 
annosoptimoinnista.

Lell MM. ym. 2015
Saksa, Alankomaat, Seitsi, 
Kreikka, 

Katsaus tietokonetomografian 
kehityksestä.

Nikupaavo U. ym. 2015
Suomi

Rekonstruktiomenetelmien, 
säteilysuojainten ja elinselektiivi-
sen kuvausmenetelmän vaikutus 
säteilyannokseen sekä kuvanlaa-
tuun. 

Fantomimittaus. Elinselektiivinen kuvausmene-
telmä lisäsi kuvan kohinaa.

Zacharia TT. ym. 2011
USA

Dynaamisen z-modulaation 
vaikutus potilasannokseen.

Dynaamista z-modulaatiota 
sovellettiin potilastutkimuk-
sessa ja säteilyannoksia 
verrattiin.

Dynaaminen z-modulaatio 
laski CTDIvol- sekä DLP-anno-
sindeksejä 35 % häiritsemättä 
kuvanlaatua.

Zarb F. ym. 2011
Malta

Kuvausparametrien muutoksen 
vaikutus säteilyannokseen.

Fantomimittaus eri kuvauspara-
metreilla.

Kuvausparametrien muutos 
vähentää säteilyaltistusta, 
mutta kuvan kohina kasvaa.

Taulukko 1. Annossäästöön vaikuttavia optimointimenetelmiä käsittelevät artikkelit.
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Artikkeli sekä tutkimus-
maa Tutkimusaihe Menetelmät Keskeiset tulokset

Baskan O. ym. 2013
Turkki

Iteratiivisen rekonstruktion 
soveltaminen annosoptimoin-
tiin.

Putkivirran alentaminen, 
iteratiivinen rekonstruktio, 
fantomimittaus ja potilas-
aineisto.

Iteratiivinen rekonstruktio laski 
annosindeksiä (CTDIvol) 33 %.

Corcuera-Solano I. ym. 2014
USA

Iteratiivisen rekonstruktion 
vaikutus potilasannokseen 
toistetuissa pään CT-tutkimuk-
sissa.

Annosprotokollien sekä 
rekonstruktioalgoritmien 
vertailu, vaikutus kuvanlaatuun 
sekä potilasannokseen.

Usein toistettavissa tutkimuk-
sissa pieniannosohjelma 
yhdistettynä SAFIRE-kuvare-
konstruktioon säästää potilas-
annosta turvaten riittävän 
kuvanlaadun.

Kilic K. ym. 2011
Turkki

ASIR- ja FBP-rekonstruktion 
vaikutus potilasannokseen.

Potilastutkimus, rekonstruktio-
menetelmien vertailu.

ASIR-rekonstruktio tuotti 31 % 
annossäästön vaikuttamatta 
kuvan kohinaan ja huononta-
matta kuvanlaatua.

Komlosi P. ym. 2014
USA

ASIR- ja FBP-rekonstruktion 
vaikutus potilasannokseen.

Potilastutkimus, rekonstruktio-
menetelmien vertailu.

ASIR-rekonstruktio tuotti 10 % 
annossäästön pienemmällä 
kuvan kohinalla.

Korn A. ym. 2012
Saksa

Iteratiivisen sekä FBP-rekonst-
ruktion vertailu.

Kuvausprotokollan ja matala-
annosprotokollan vertailu.

Iteratiivisen rekonstruktion 
käyttö laski CTDIvol-indeksiä 
30 % heikentämättä kuvanlaa-
tua.

Korn A. ym. 2013
Saksa

FBP- sekä SAFIRE-rekonstruk-
tion vertailu.

Potilastutkimus. SAFIRE-rekonstruktion 
käyttäminen tuotti 20 % 
annossäästön heikentämättä 
kuvanlaatua.

Nikupaavo U. ym. 2015
Suomi

Rekonstruktiomenetelmien, 
säteilysuojainten ja elinselektiivi-
sen kuvausmenetelmän vaikutus 
säteilyannokseen sekä kuvanlaa-
tuun. 

Fantomimittaus. Iteratiivinen rekonstruktio 
vähensi kuvan kohinaa.

Rapalino O. ym. 2012
USA

Rekonstruktiomenetelmien 
vaikutus säteilyannokseen sekä 
kuvanlaatuun.

Rutiinimenetelmää sekä 
matala-annoskuvausta vertai-
leva potilastutkimus sekä 
fantomimittaus.

ASIR-rekonstruktio laski 
potilasannosta 26 % heikentä-
mättä kuvanlaatua.

Rivers-Bowerman MD. & 
Shankar JJS. 2014
Kanada

Rekonstruktiomenetelmien 
vaikutus säteilyannokseen sekä 
kuvanlaatuun.

Potilastutkimus, jossa verrattiin 
kahta rekonstruktiomenetel-
mää.

SAFIRE-rekonstruktion 
käyttäminen laski säteilyan-
nosta 15 %.

Wu T-H. ym. 2013
Taiwan

Iteratiivisen rekonstruktion sekä 
FBP-rekonstruktion soveltami-
nen säteilyannoksen optimoin-
tiin.

Potilastutkimus, jossa rekonst-
ruktiomenetelmiä verrattiin.

Iteratiivisen rekonstruktion 
soveltaminen mahdollisti 
mAs:n alentamisen 43 % 
vaikuttamatta haitallisesti 
kuvanlaatuun.

Taulukko 2. Rekonstruktiomenetelmiä annosoptimointikeinona käsittelevät artikkelit.
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Artikkeli sekä tutkimusmaa Tutkimusaihe Menetelmät Keskeiset tulokset

Chang R-C. ym. 2011
Taiwan

Sädesuojainten vaikutus 
säteilyannokseen.

Fantomimittaus. Lyijyinen kilpirauhassuoja laski 
merkittävästi kilpirauhasen 
säteilyannosta.

Duan X. ym. 2011
USA

Elinselektiivisen kuvausmenetel-
män (OBTCM) vaikutus 
annosjakaumaan sekä kuvanlaa-
tuun.

Fantomimittaus. OBTCM tuottaa pienemmän 
säteilyannoksen fantomin 
etupuolelle vaikuttamatta kuvan 
kohinaan tai kuvanlaatuun.

Liebmann M. ym. 2014
Saksa

Sädesuojainten vaikutus 
säteilyannokseen.

Fantomimittaus. Kilpirauhassuojan käyttö 
vähensi kilpirauhasen sädean-
nosta 24 %.

Nikupaavo U. ym. 2015
Suomi

Rekonstruktiomenetelmien, 
säteilysuojainten ja elinselektiivi-
sen kuvausmenetelmän vaikutus 
säteilyannokseen sekä kuvanlaa-
tuun. 

Fantomimittaus. Kuvauslaitteen gantryn 
kallistaminen sekä elinselektii-
visen kuvausmenetelmän käyttö 
vähensi silmän mykiön sädean-
nosta.

Reimann AJ. ym. 2012
Kanada

Elinselektiivisen kuvausmenetel-
män (OBTCM) vaikutus 
annosjakaumaan.

Vertaileva tutkimus potilas-
aineistolla sekä fantomimittaus.

OBTCM vähensi sädeannosta 
potilaan anteriorisella puolella 
59 %.

Tan JSP. ym. 2009
Singapore

Silmäannoksen erot aksiaali- ja 
helikaalikuvauksen välillä.

Aksiaali- ja helikaalikuvausten 
silmäannosten mittaus 
vainajilla.

Aksiaalikuvaus yhdistettynä 
gantryn kallistamiseen tuotti 
pienimmän silmäannoksen

Wang J. ym. 2012
USA

Elinselektiivisen kuvausmenetel-
män sekä vismuttisuojan 
vaikutus silmän sädeannokseen.

Fantomimittaus. Vismuttisuoja yhdessä elinselek-
tiivisen kuvausmenetelmän 
kanssa vähensi silmän sädean-
nosta 47 %, mutta kuvan kohina 
lisääntyi.

Williams L. & Adams C. 2006
Iso Britannia

Lyijysuojan vaikutus kilpirauha-
sen sädeannokseen eri kuvaus-
tekniikoilla.

Kolmen kuvausprotokollan 
vertailu fantomimittauksella.

Aksiaalikuvaus yhdistettynä 
lyijysuojaan vähensi eniten 
kilpirauhasen sädeannosta.

Taulukko 3. Pinnallisten elinten suojaamista käsittelevät artikkelit.
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Artikkeli sekä tutkimusmaa Tutkimusaihe Menetelmät Keskeiset tulokset

Chang R-C. ym. 2011
Taiwan

Sädesuojainten vaikutus 
säteilyannokseen.

Fantomimittaus. Lyijyinen kilpirauhassuoja laski 
merkittävästi kilpirauhasen 
säteilyannosta.

Duan X. ym. 2011
USA

Elinselektiivisen kuvausmenetel-
män (OBTCM) vaikutus 
annosjakaumaan sekä kuvanlaa-
tuun.

Fantomimittaus. OBTCM tuottaa pienemmän 
säteilyannoksen fantomin 
etupuolelle vaikuttamatta kuvan 
kohinaan tai kuvanlaatuun.

Liebmann M. ym. 2014
Saksa

Sädesuojainten vaikutus 
säteilyannokseen.

Fantomimittaus. Kilpirauhassuojan käyttö 
vähensi kilpirauhasen sädean-
nosta 24 %.

Nikupaavo U. ym. 2015
Suomi

Rekonstruktiomenetelmien, 
säteilysuojainten ja elinselektiivi-
sen kuvausmenetelmän vaikutus 
säteilyannokseen sekä kuvanlaa-
tuun. 

Fantomimittaus. Kuvauslaitteen gantryn 
kallistaminen sekä elinselektii-
visen kuvausmenetelmän käyttö 
vähensi silmän mykiön sädean-
nosta.

Reimann AJ. ym. 2012
Kanada

Elinselektiivisen kuvausmenetel-
män (OBTCM) vaikutus 
annosjakaumaan.

Vertaileva tutkimus potilas-
aineistolla sekä fantomimittaus.

OBTCM vähensi sädeannosta 
potilaan anteriorisella puolella 
59 %.

Tan JSP. ym. 2009
Singapore

Silmäannoksen erot aksiaali- ja 
helikaalikuvauksen välillä.

Aksiaali- ja helikaalikuvausten 
silmäannosten mittaus 
vainajilla.

Aksiaalikuvaus yhdistettynä 
gantryn kallistamiseen tuotti 
pienimmän silmäannoksen

Wang J. ym. 2012
USA

Elinselektiivisen kuvausmenetel-
män sekä vismuttisuojan 
vaikutus silmän sädeannokseen.

Fantomimittaus. Vismuttisuoja yhdessä elinselek-
tiivisen kuvausmenetelmän 
kanssa vähensi silmän sädean-
nosta 47 %, mutta kuvan kohina 
lisääntyi.

Williams L. & Adams C. 2006
Iso Britannia

Lyijysuojan vaikutus kilpirauha-
sen sädeannokseen eri kuvaus-
tekniikoilla.

Kolmen kuvausprotokollan 
vertailu fantomimittauksella.

Aksiaalikuvaus yhdistettynä 
lyijysuojaan vähensi eniten 
kilpirauhasen sädeannosta.

Artikkelien valintakriteerit:

•	 Julkaistu vertaisarvioidussa tieteellisessä lehdessä.
•	 Kieli suomi tai englanti.
•	 Alkuperäistutkimus tai kirjallisuuskatsaus.
•	 Käsittelee pään natiivitietokonetomografian säteilyannosten optimointia.
•	 Abstrakti ja kokoteksti saatavilla.

Tietokantarajaukset: 
Vuosi: 2005-2015
N=285

n=71

Otsikko- ja abstraktitasolla poissuljetut 
artikkelit n = 214

Koko tekstiä ei saatavilla n=20
Muu kuin englannin- tai suomenkieli-
nen n=1
Kokotekstin perusteella karsitut n=26

24 artikkelia käsittelee aihetta, ovat 
saatavilla, sekä täyttävät valintakriteerit.

Kaavio 1: Artikkelien valintaprosessi.
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Tiivistelmä

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena 
oli selvittää, mitä hyötyjä ja haittoja kes-
tävyys- ja voimaharjoittelusta on säde-
hoitoa saaville syöpäpotilaille. Aiheen 
kannalta relevantteja satunnaistettuja 
kontrolloituja tutkimuksia etsittiin vii-
destä tietokannasta sekä mukaan valit-
tujen tutkimusten lähdeluetteloista. 
Sisäänottokriteerit täyttäneitä tutki-
muksia löytyi 8 kpl. Kaikissa tutkimuk-
sissa naiset sairastivat rintasyöpää, 
miehet eturauhassyöpää. Sädehoitojak-
sot ja harjoitteluinterventiot kestivät 
4–8 viikkoa. Kontrolliryhmät eivät kes-
tävyys- ja voimaharjoitelleet, mutta 
saivat sädehoitoa kuten harjoitteluryh-
mät. Kestävyys- ja voimaharjoittelu 
vähensi väsymystä sekä paransi kestä-
vyyskuntoa ja elämänlaatua kontrolli-
ryhmiin verrattuna. Harjoittelun aikana 
tapahtuneista haitoista raportoitiin 
vain kahdessa tutkimuksessa; kummas-
sakaan haittatapahtumia ei sattunut. 
Johtopäätöksenä voidaan todeta, että 
kestävyys- ja voimaharjoittelu vähentää 
sädehoitoa saavan rinta- ja eturauhas-
syöpäpotilaan väsymystä sekä parantaa 
kestävyyskuntoa ja elämänlaatua. Har-
joittelun turvallisuudesta ei voida tehdä 
luotettavia johtopäätöksiä tämän katsa-
uksen perusteella.

Asiasanat: sädehoito, kestävyys- ja 
voimaharjoittelu, väsymys, kestävyys-
kunto, elämänlaatu

Abstract

The aim of this literature review was to 
investigate the benefits and risks of 
endurance and strength training among 
cancer patients during radiotherapy. 
Randomized controlled trials were sear-
ched from five databases and reference 
lists of the accepted research articles. 
Eight studies fulfilled the inclusion crite-
ria. In each study women had breast 
cancer and men had prostate cancer. 
Radiotherapy and training interventions 
lasted 4–8 weeks. Control groups did not 
train, but received radiotherapy as trai-
ning groups. Endurance and strength 
training decreased fatigue and improved 
physical fitness and quality of life com-
pared with control groups. Only two stu-
dies reported about the risks related to 
the training; no training-related risks 
were observed in either of the studies. In 
conclusion, endurance and strength trai-
ning during radiotherapy decreases fati-
gue and improves physical fitness and 
quality of life among breast and prostate 
cancer patients. No reliable conclusions 
can be made about the safety of the trai-
ning based on this literature review.

Keywords: radiotherapy, endurance 
and strength training, fatigue, physical 
fitness, quality of life

Johdanto

Syöpään sairastuu Suomessa vuosittain 
noin 30 000 ihmistä. Syövän ilmaantu-
vuus kasvaa iän myötä (Suomen syöpä-

rekisteri 2016), joten väestön 
ikääntymisen myötä on odotettavissa, 
että syöpäpotilaiden määrä maassamme 
lisääntyy tulevina vuosina entisestään.

Syöpä aiheuttaa sijainnistaan riip-
puen erilaisia oireita, mm. pahoinvoin-
tia ja väsymystä (Lutz ym. 2014). Myös 
syövän hoitoon käytetty sädehoito aihe-
uttaa usein sekä akuutteja että myö-
hemmin ilmaantuvia haittoja, jotka 
kohdistuvat ihoon, ruuansulatuskana-
vaan ja muihin elinjärjestelmiin. Säde-
hoito voi aiheuttaa myös psykologisia 
haittoja, kuten masentuneisuutta ja 
väsymystä (Berkey 2010). Väsymyksen 
onkin todettu olevan yksi tyypillisim-
mistä sädehoitoa saavien syöpäpotilai-
den oireista (Jereczek-Fossa ym. 2002). 
He myös kokevat elämänlaatunsa hei-
kentyneeksi (Klein ym. 2014).

Sädehoidosta koituvia haittoja voi-
daan hoitaa mm. lääkkeillä ja joitakin 
ruuansulatuskanavaan kohdistuvia 
haittoja myös ravitsemukseen liittyvillä 
muutoksilla (Berkey 2010). Osa sädehoi-
don aiheuttamista haitoista ovat sellai-
sia, joita voitaisiin potentiaalisesti 
lievittää myös liikunnan avulla joko 
yksistään tai muihin lääketieteellisiin 
hoitoihin yhdistettynä. Tällaisia haittoja 
voisivat olla ainakin masentuneisuus, 
väsymys ja elämänlaadun heikkenemi-
nen, sillä liikunnalla on positiivisia vai-
kutuksia em. tekijöihin useissa 
sairauksissa, mm. fibromyalgiassa 
(Häuser ym. 2010). Syöpäpotilailla 
tehdyt katsaukset osoittavat, että liikun-

Kestävyys- ja voimaharjoittelun hyödyt ja 
haitat sädehoitoa saavilla syöpäpotilailla:
Kirjallisuuskatsaus

Sara Mutikainen

Röntgenhoitajaopiskelija, radiographer 
student, Savonia-ammattikorkeakoulu, 
Savonia University of Applied Sciences, 
sara.mutikainen@edu.savonia.fi

Sirkka-Liisa Halimaa
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nasta näyttäisi olevan samankaltaisia 
hyötyjä myös tässä kohderyhmässä 
(esim. Craft ym. 2012, Gerritsen & Vin-
cent 2015). Sädehoitoa saavien potilai-
den ohella mukana on kuitenkin usein 
ollut myös muita hoitoja saaneita poti-
laita, lisäksi liikuntaa on harrastettu 
hyvin eri vaiheissa sairauden kulkua.

Tämän kirjallisuuskatsauksen tarkoi-
tuksena oli selvittää, millaisia hyötyjä 
säännöllisestä, sädehoidon aikana suo-
ritetusta kestävyys- ja voimaharjoitte-
lusta on sädehoitoa saaville 
syöpäpotilaille. Hyötyjen lisäksi selvi-
tettiin, aiheutuuko ko. harjoittelusta 
sädehoitoa saaville syöpäpotilaille ter-
veydellisiä haittoja (esim. oireiden pahe-
neminen).

MENETELMÄT
Tiedonhaku

Tiedonhaku (Kuvio 1) tehtiin joulu-
kuussa 2015 seuraavista tietokannoista: 
CINAHL Complete, ScienceDirect, 
Cochrane Central Register of Controlled 
Trials, SportDiscus ja PubMed. Hakusa-
nat olivat kaikissa tietokannoissa 
radiotherapy, radiation therapy, exer-
cise, physical activity, aerobic training, 
endurance training, resistance training 
ja strength training, jotka yhdistettiin 
hakulausekkeeksi Boolen operaatto-
reilla. CINAHL Complete:ssa hakua täs-
mennettiin valitsemalla satunnaistetut 
kontrolloidut tutkimukset, tieteelliset 
(vertaisarvioidut) aikakausjulkaisut, 
englanninkieliset artikkelit sekä ihmi-
sillä tehdyt tutkimukset. 
ScienceDirect:ssa rajaus tehtiin artik-
keli–kohtaan, Cochrane Central Regis-
ter of Controlled Trials:ssa ei erityisiä 
rajauksia tehty. SportDiscus–tietokan-
nassa hakua rajattiin valitsemalla jul-
kaisutyypiksi akateeminen lehti, 
dokumenttityypiksi artikkeli, kieleksi 
englanti ja lisäksi kohta vertaisarvioitu. 
PubMed:ssa haku täsmennettiin koske-
maan satunnaistettuja kontrolloituja 
tutkimuksia, jotka oli tehty ihmisillä ja 
julkaistu englanninkielellä. Tietokanta-
hakuja täydennettiin läpikäymällä 
mukaan hyväksyttyjen tutkimusten 
lähdeluettelot.

Sisäänotto- ja poissulkukriteerit

Mukaan hyväksyttyjen tutkimusten 
tuli täyttää seuraavat kriteerit: 1) 
satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, 
joka on julkaistu vertaisarvioidussa tie-
delehdessä, 2) kaikki tutkittavat saivat 
sädehoitoa tutkimusryhmästä riippu-
matta ja se oli tutkimushetkellä pääasi-
allisin hoitomuoto, 3) jos osa 
tutkittavista sai sädehoidon ohella 
jotain muuta syöpähoitoa, se jakautui 
tasaisesti tutkimusryhmien välillä ja/
tai se huomioitiin tilastollisissa analyy-
seissä, 4) liikuntaintervention pääasial-
lisin osatekijä oli kestävyys- ja/tai 
voimaharjoittelu, 5) kestävyys- ja/tai 
voimaharjoittelu toteutettiin sädehoi-
tojakson aikana, 6) kontrolliryhmä sai 
pelkkää sädehoitoa tai se sai sädehoidon 
lisäksi tavanomaista hoitoa, joka ei 
sisältänyt liikuntaa tai sille tarjottiin 
sädehoidon rinnalla fyysistä ohjelmaa, 
joka ei kuitenkaan sisältänyt kestävyys- 
ja/tai voimaharjoittelua eikä muuta-
kaan sykettä kohottavaa tai lihasmassaa 
kehittävää harjoittelua, 7) tutkimuksen 
kohteena olivat ihmiset ja 8) tutkimus 
oli julkaistu englanninkielellä.

Mukaan ei kelpuutettu tutkimuksia, 
joissa 1) sädehoitoa saavien syöpäpoti-
laiden rinnalla mukana oli myös pelk-
kiä sytostaatteja/leikkaushoitoa/
jotain muuta syöpähoitoa saavia poti-
laita, 2) liikuntainterventio sisälsi pää-
asiallisena osatekijänä kehonhallinta -  
harjoittelua/liikkuvuusharjoittelua/
venyttelyä, 3) liikuntaintervention 
lisäksi tutkimusryhmälle tarjottiin 
muita interventioita, 4) kestävyys- ja/
tai voimaharjoittelu kesti huomatta-
vasti (>2 vk) pidempään kuin sädehoito 
ja 5) kestävyys- ja/tai voimaharjoittelu 
aloitettiin sädehoidon päättymisen jäl-
keen.

Aineiston analysointi ja tutkimus-
ten laadunarviointi

Mukaan hyväksyttyjen tutkimusten 
tulokset vedettiin yhteen kuvailevalla 
tavalla, sillä tutkimusten kohteena 
olleiden muuttujien vaihtelevuudesta 

(esim. erilaiset tiedonkeruumenetelmät) 
ja tiettyä muuttujaa tarkastelleiden tut-
kimusten vähäisyydestä johtuen tilastol-
listen menetelmien käyttöä ei katsottu 
tarkoituksenmukaiseksi.

Mukaan hyväksyttyjen tutkimusten 
metodologista laatua arvioitiin PEDro 
Scale-kriteeristön avulla (Verhagen ym. 
1998, Maher ym. 2003, de Morton 2009). 
Kokonaispisteet voivat olla 0 ja 10 välillä. 
Mitä suurempi pistemäärä, sitä korke-
ampilaatuinen tutkimus.

TULOKSET
Kirjallisuushaku ja tutkimusten 
laadunarviointi
Hakuprosessi tuotti otsikoiden ja tiivis-
telmien perusteella 34 mukaan soveltu-
vaa tutkimusta (Kuvio 1), joista 
kaksoiskappaleiden poissulkemisen jäl-
keen 16 tutkimusta luettiin läpi koko-
naan. Sisäänotto- ja poissulkukriteerien 
perusteella mukaan hyväksyttiin 8 tut-
kimusongelmien kannalta relevanttia 
tutkimusta (Mock ym. 1997, Windsor 
ym. 2004, Drouin ym. 2006, Monga ym. 
2007, Hwang ym. 2008, Mustian ym. 
2009, Kapur ym. 2010, Sprod ym. 2010). 
Tutkimusten metodologiset laatupisteet 
olivat keskimäärin (ka±SD) 4.8±1.2 
(vaihteluväli 3-6).

Tutkittavat henkilöt

Mukaan valituissa tutkimuksissa tutkit-
tiin keski-ikäisiä ja ikääntyneitä miehiä 
ja naisia (Taulukko 1). Kolmessa tutki-
muksessa oli pelkästään naisia, joista 
kaikki olivat leikkauksen läpikäyneitä 
rintasyöpäpotilaita. Kolmessa muussa 
tutkimuksessa oli pelkästään eturauhas-
syöpää sairastavia miehiä. Lopuissa kah-
dessa tutkimuksessa mukana oli sekä 
rintasyöpää sairastavia naisia että etu-
rauhassyöpää sairastavia miehiä.

Sädehoito

Sädehoidot kestivät 4-8 vk ja keskimää-
räiset kokonaisannokset vaihtelivat noin 
45 ja 70 Gy:n välillä (Taulukko 1).
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Interventiot

Viidessä tutkimuksessa liikuntainter-
ventio sisälsi pääasiallisena osatekijänä 
kestävyysharjoittelua (Taulukko 2). 
Kolme tutkimusta sisälsi sekä kestä-
vyys- että voimaharjoittelua. Pelkkää 
voimaharjoittelua sisältäneitä soveltu-
via tutkimuksia ei löytynyt. Harjoittelu 
tapahtui pääasiassa omatoimisesti koti-
oloissa. Vain kahdessa tutkimuksessa 
harjoittelu oli ohjattua. Kestävyysliikun-
nan muodoista yleisin oli kävely joko 
ulkona tai juoksumatolla suoritettuna. 
Yhdessä tutkimuksessa kestävyyshar-
joittelua tehtiin kävelyn ohella myös 
kuntopyöräillen. Voimaharjoittelua 
toteutettiin kahdessa tutkimuksessa 
vastuskuminauhaharjoitteluna, yhdessä 
tutkimuksessa sen toteutusmuotoa ei 
raportoitu. Kestävyysharjoittelu suori-
tettiin kaikissa tutkimuksissa pääasi-
assa kohtalaisen kuormittavalla teholla, 
yhden harjoituksen kesto oli 20–45 min/
krt ja sitä tehtiin yleensä vähintään 3 
krt/vk. Voimaharjoittelua toteutettiin 
pääasiassa kevyehköillä tehoilla, sarjoja 
tehtiin 1–4 kpl, toistoja 8–15 kpl ja sitä 
ohjattiin tekemään 3–7 krt/vk. Harjoit-
telujaksot kestivät 4–8 vk.

Kontrolliryhmät saivat pääasiassa 
tavanomaista hoitoa ja/tai jatkoivat elä-
määnsä kuten siihenkin saakka (Tau-
lukko 2). Kahdessa tutkimuksessa 
kontrolliryhmä sai tehdä venyttelyhar-
joituksia, mutta yhdessäkään tutkimuk-
sessa kontrolliryhmälle ei annettu 
kestävyys- ja/tai voimaharjoitteluoh-
jeita, eikä heitä siihen erikseen keho-
tettu.

Harjoittelun hyödyt

Väsymys
Väsymystä oli tutkittu viidessä tutki-
muksessa (Taulukko 3). Tulokset olivat 
vaihtelevia, mutta yhteistä oli se, että 
suurimmassa osassa tutkimuksista 
(4/5) kestävyys- ja voimaharjoittelulla 
oli tavalla tai toisella suotuisia vaiku-
tuksia väsymyksen suhteen kontrolli-
ryhmään verrattuna. Yleisimmin 
väsymys joko väheni tai pysyi muuttu-
mattomana (ei lisääntynyt) harjoittelu-

ryhmällä kun kontrolliryhmällä se 
lisääntyi tai pysyi muuttumattomana 
(Mock ym. 1997, Monga ym. 2007, 
Hwang ym. 2008, Mustian ym. 2009).

Fyysinen suorituskyky
Fyysistä suorituskykyä (kestävyyskun-
toa) tutkittiin neljässä tutkimuksessa 
(Taulukko 3). Näistä kolmessa (Mock 
ym. 1997, Windsor ym. 2004, Monga 
ym. 2007) harjoittelusta oli hyötyä fyy-
sisen suorituskyvyn kannalta kontrolli-
ryhmään verrattuna. Mongan ym. 
(2007) tutkimuksessa kestävyysharjoit-
teluryhmä paransi fyysistä suoritusky-
kyään kun kontrolliryhmällä ei muutosta 
havaittu. Mockin ym. (1997) ja Windso-
rin ym. (2004) tutkimuksissa kestä-
vyysharjoitteluryhmät paransivat 
suorituskykyään, kontrolliryhmällä se 
huononi tai muutosta ei havaittu. Tutki-
muksen loputtua kestävyysharjoittelu-
ryhmien fyysinen suorituskyky oli 
tilastollisesti merkitsevästi parempi 
kuin kontrolliryhmien.

Elämänlaatu
Harjoittelun vaikutusta elämänlaatuun 
(Taulukko 3) tutkittiin kolmessa tutki-
muksessa (Monga ym. 2007, Hwang ym. 
2008, Mustian ym. 2009). Kaikissa tut-
kimuksissa harjoittelusta oli hyötyä elä-
mänlaadun kannalta. Mongan ym. 
(2007) ja Hwangin ym. (2008) tutkimuk-
sissa kestävyys- ja voimaharjoittelua 
tehneiden elämänlaatu parani kun kont-
rolliryhmillä se huononi tai pysyi muut-
tumattomana. Mustianin ym. (2009) 
tutkimuksessa kestävyys- ja voimahar-
joitteluryhmä koki elämänlaatunsa 
kontrolliryhmää paremmaksi sekä lop-
putilanteessa että seurannassa.

Muut
Muita harjoittelun potentiaalisia hyö-
tyjä tutkittiin vain yhdessä tai kahdessa 
tutkimuksessa. Näitä tuloksia on esi-
tetty Taulukossa 3.

Harjoittelun haitat
Kahdessa tutkimuksessa (Taulukko 3) 
kerrottiin, että harjoitteluun liittyneitä 
fyysisiä vammoja tai muita haittatapah-

tumia ei sattunut. Lopuissa tutkimuk-
sissa ei raportoitu, tapahtuiko 
harjoitteluun liittyneitä merkittäviä 
haittatapahtumia vai ei.

POHDINTA

Tämän kirjallisuuskatsauksen perus-
teella näyttäisi siltä, että säännöllisestä, 
kohtalaisen kuormittavasta kestävyys- 
ja voimaharjoittelusta on hyötyä säde-
hoitoa saaville rinta- ja 
eturauhassyöpäpotilaille. Harjoittelu 
vähentää väsymystä sekä parantaa kes-
tävyyskuntoa ja elämänlaatua. Harjoit-
telun turvallisuudesta sen sijaan ei voida 
tehdä luotettavia johtopäätöksiä, sillä 
niistä raportoitiin vain kahdessa tutki-
muksessa. Kummassakaan ei raportoitu 
vakavista haittavaikutuksista.

Katsauksen päätulokset ovat linjassa 
aiempien katsausten kanssa, joissa 
mukana on ollut sädehoitoa saavien 
lisäksi myös muita hoitoja saavia syöpä-
potilaita hoidon eri vaiheissa (esim. Ger-
ritsen & Vincent 2015, Bourke ym. 
2016). Masentuneisuuden vähenemistä 
katsauksen tulokset eivät tue toisin kuin 
aiheesta aiemmin tehty katsaus (Craft 
ym. 2012), mutta on huomioitava, että 
tähän katsaukseen löytyi vain kaksi 
aihetta selvittänyttä tutkimusta. Tämän 
ja aiempien katsausten perusteella näyt-
täisi kuitenkin siltä, että säännöllisestä 
kestävyys- ja voimaharjoittelusta on 
arjessa selviämistä tukevaa hyötyä säde-
hoitoa saavalle potilaalle, joten sen 
mukaan ottaminen sädehoidon rinnalle 
olisi suositeltavaa.

Tähän katsaukseen mukaan valikoi-
tuneista tutkimuksista vain kaksi rapor-
toi, ettei kestävyys- ja voimaharjoittelun 
aikana sattunut vakavia harjoitteluun 
liittyneitä haittoja; lopuissa asiaa ei 
kommentoitu. Harjoittelun turvallisuu-
teen liittyvää havaintoa tukevat kuiten-
kin aiemmat katsaukset, joissa on ollut 
mukana myös muita hoitomuotoja 
saavia syöpäpotilaita hoidon eri vai-
heissa (esim. Bourke ym. 2016).

Amerikkalaisen Liikuntalääketieteen 
järjestön suositusten mukaan syöpään 
sairastunut potilas voi noudattaa ter-
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veelle väestölle suunnattuja liikuntasuo-
situksia, kunhan liikunnan 
toteuttamisessa huomioidaan yksilölli-
sesti kunkin potilaan voimavarat sekä 
mahdolliset riskitekijät (esim. luustome-
tastaasit, infektioherkkyys) (Schmitz 
ym. 2010). Sädehoitopotilaan ohjaami-
nen liikunnan pariin saattaa kuitenkin 
olla haasteellinen tehtävä, sillä syövästä 
ja sen hoidosta koituvat haitat voivat olla 
voimakkaita ja elämää rajoittavia. Näin 
ollen liikunnan lisääminen lääketieteel-
listen hoitojen rinnalle ei välttämättä ole 
potilaalla ensimmäisenä mielessä eten-
kään, jos säännöllistä liikuntaa ei ole 
aikaisemmin harrastanut. Arvioiden 
mukaan on odotettavissa, että alle 10% 
syöpään sairastuneista on fyysisesti 
aktiivisia primaarihoitonsa aikana ja 
hoidon päättymisen jälkeenkin tämä 
osuus on vain noin 20-30% (Rock ym. 
2012).

Sädehoitopotilaan liikuntaohjelma on 
suositeltavaa laatia yhteistyössä lääkärin 
ja fysioterapeutin kanssa, jotta syövän, 
sädehoidon, mahdollisen muun syöpä-
hoidon ja muiden mahdollisten sairauk-
sien (esim. sydän- ja verisuonisairaudet) 
asettamat rajoitteet tulevat asianmukai-
sesti huomioiduksi. Röntgenhoitajilla on 
kuitenkin erinomainen mahdollisuus 
toimia tärkeässä roolissa potilaiden tuki-
henkilöinä liikunnan suhteen, sillä he 
tapaavat potilaita lähes päivittäin usean 
viikon ajan. Sädehoitokäynnin yhtey-
dessä hoitajilla on mahdollisuus tiedus-
tella, miten potilaan harjoittelu sujuu ja 
kannustaa häntä jatkamaan harjoittelua 
vaikka välillä olisikin vähän vaikeampi 
hetki menossa. Fyysisesti aktiivisen elä-
mäntavan omaksuminen ja ylläpitämi-
nen voi olla haasteellista ja sen 
tukemiseen syöpäpotilailla on kehitetty 
erilaisia menetelmiä. Menestyksekkäiksi 
keinoiksi on havaittu esim. puhelimen 
välityksellä tapahtuva neuvonta ja 
omalle syöpätyypille spesifit kirjalliset 
materiaalit (Rock ym. 2012). Sädehoito-
käynnillä potilas tapaa hoitajan henkilö-
kohtaisesti, joten edellä esitetyn 
perusteella voisi olettaa, että sädehoito-
käynnin yhteydessä tapahtuva liikkumi-
seen liittyvä keskustelu, neuvonta ja 

kannustus voisivat myös olla tehok-
kaita keinoja liikunnan aloittamiseen ja 
ylläpitämiseen sädehoidon aikana. Hoi-
tajilla on myös oiva mahdollisuus jakaa 
liikkumiseen liittyvää kirjallista mate-
riaalia suullisen ohjauksen tueksi.

Liikuntaan ohjaamisen yhteydessä on 
kuitenkin muistettava se, että kaikissa 
tilanteissa liikunnan harrastaminen ei 
ole turvallista tai suositeltavaa; tällaisia 
syövälle spesifejä tilanteita ovat esim. 
osteolyyttiset luustometastaasit sekä 
matala hemoglobiini (Bouillet ym. 
2015). Myös tilanteissa, joissa potilas 
kokee liikuntaan kannustamisen ahdis-
tavaksi ja stressaavaksi, lienee parempi 
jättää aktiivinen kannustaminen 
vähemmälle, sillä vakava sairaus ei vält-
tämättä ole kaikille optimaalisin hetki 
aloittaa tai ylläpitää liikunnallista elä-
mäntapaa. Joillekin se kuitenkin saat-
taa toimia kimmokkeena, sillä 
liikuntaan osallistuminen syöpäsairau-
den aikana voi esim. tuoda tarkoituk-
senmukaista sisältöä jokapäiväiseen 
elämään sekä pätevyyden tunnetta 
tilanteessa, jossa oma elämä ei tunnu 
olevan omissa käsissä (Midtgaard ym. 
2015).

Tämän katsauksen vahvuuksiin kuu-
luvat mm. se, että tutkimuskysymysten 
kannalta relevantteja tutkimuksia 
etsittiin useasta tietokannasta ja 
mukaan hyväksyttiin vain satunnais-
tettuja kontrolloituja tutkimuksia, 
joiden tutkimusasetelmat olivat melko 
yhteneväiset. Heikkoutena voidaan 
puolestaan pitää pienten otoskokojen 
ohella mm. sitä, että tutkittavat sairas-
tivat vain rinta- ja eturauhassyöpää, 
jolloin tuloksia ei voida yleistää koske-
maan kaikkia sädehoitoa saavia syöpä-
potilaita. Tutkimuksissa myös 
liikuntakyvyttömät ja sairaimmat poti-
laat oli suljettu pois, joten siksikään 
tuloksia ei voi yleistää koskemaan kuin 
melko hyväkuntoisia rinta- ja eturau-
hassyöpäpotilaita. Lisäksi on syytä huo-
mioida, että tutkimusten metodologinen 
laatu ei ollut kovin korkea (vaihteluväli 
3–6 pistettä).

Johtopäätöksenä voidaan siis todeta, 
että kohtuullisen kuormittava, sään-

nöllinen kestävyys- ja voimaharjoittelu 
vähentää sädehoitoa saavan rinta- ja etu-
rauhassyöpäpotilaan väsymystä sekä 
parantaa kestävyyskuntoa ja elämänlaa-
tua, joten harjoittelun mukaan ottami-
nen osaksi ko. potilaiden kokonaishoitoa 
on suositeltavaa. Harjoittelun turvalli-
suudesta ei kuitenkaan voida tehdä luo-
tettavia johtopäätöksiä tämän 
katsauksen perusteella. Jatkossa aihetta 
tulisi tutkia lisää mm. isommilla otok-
silla ja yhteneväisemmin tiedonkeruu-
menetelmin, jotta näyttöä harjoittelun 
vaikuttavuudesta ja turvallisuudesta 
sädehoidon aikana saataisiin lisää. Tut-
kimuksiin olisi lisäksi hyvä sisällyttää 
myös muita kuin rinta- ja eturauhassyö-
päpotilaita, jotta tietoa harjoittelun 
mahdollisesta hyödyllisyydestä ja tur-
vallisuudesta saataisiin myös muilta syö-
päpotilailta.

LÄHTEET

Berkey FJ. 2010. Managing the adverse 
effects of radiation therapy. American 
Family Physician 82(4), 381-388.

Bouillet T, Bigard X, Brami C ym. 2015. Role 
of physical activity and sport in oncology. 
Scientific Commission of the National 
Federation Sport and Cancer CAMI. Cri-
tical Reviews in Oncology/Hematology 
94, 74-86.

Bourke L, Smith D, Steed L ym. 2016. Exercise 
for men with prostate cancer: A systema-
tic review and meta-analysis. European 
Urology 69(4), 693-703.

Craft LL, Vanlterson EH, Helenowski IB ym. 
2012. Exercise effects on depressive 
symptoms in cancer survivors: A syste-
matic review and meta-analysis. Cancer 
Epidemiology Biomarkers & Prevention 
21(1), 3-19.

de Morton NA. 2009. The PEDro Scale is a 
valid measure of the methodological qua-
lity of clinical trials: A demographic 
study. Australian Journal of Physiothe-
rapy 55, 129-133.

Drouin JS, Young TJ, Beeler J ym. 2006. 
Random control clinical trial on the 
effects of aerobic exercise training on 
erythrocyte levels during radiation treat-
ment for breast cancer. Cancer 107(10), 
2490-2495.

Gerritsen JK, Vincent AJ. 2015. Exercise 
improves quality of life in patients with 
cancer: A systematic review and meta-



24 Kliininen Radiografiatiede  2016   									                        			                     Kliininen Radiografiatiede  2016		

analysis of randomised controlled trials. 
British Journal of Sports Medicine (Epub 
ahead of print). doi:10.1136/
bjsports-2015-094787

Hwang JH, Chang HJ, Shim YH ym. 2008. 
Effects of supervised exercise therapy in 
patients receiving radiotherapy for 
breast cancer. Yonsei Medicine Journal 
49(3), 443-450.

Häuser W, Klose P, Langhorst J ym. 2010. 
Efficacy of different types of aerobic exer-
cise in fibromyalgia syndrome: A syste-
matic review and meta-analysis of 
randomised controlled trials. Arthritis 
Research & Therapy 12(3), R79.

Jereczek-Fossa BA, Marsiglia HR, Orecchia 
R. 2002. Radiotherapy-related fatigue. 
Critical Reviews in Oncology/Hemato-
logy 41, 317-325.

Kapur G, Windsor PM, McGowan C. 2010. 
The effect of aerobic exercise on treat-
ment-related acute toxicity in men recei-
ving radical external beam radiotherapy 
for localised prostate cancer. European 
Journal of Cancer Care 19, 643-647.

Klein J, Livergant J, Ringash J. 2014. Health 
related quality of life in head and neck 
cancer treated with radiation therapy 
with or without chemotherapy: A syste-
matic review. Oral Oncology 50(4), 254-
262.

Lutz ST, Jones J, Chow E. 2014. Role of radia-
tion therapy in palliative care of the 
patient with cancer. Journal of Clinical 
Oncology 32(26), 2913-2919.

Maher CG, Sherrington C, Herbert RD ym. 
2003. Reliability of the PEDro Scale for 
rating quality of randomized controlled 
trials. Physical Therapy 83(8), 713-721.

Midtgaard J, Hammer NM, Andersen C ym. 
2015. Cancer survivors’ experience of 
exercise-based cancer rehabilitation – A 
meta-synthesis of qualitative research. 
Acta Oncologica 54, 609-617.

Mock V, Dow KH, Meares CJ ym. 1997. 
Effects of exercise on fatigue, physical 
functioning, and emotional distress 
during radiation therapy for breast 
cancer. Oncology Nursing Forum 24(6), 
991-1000.

Monga U, Garber SL, Thornby J ym. 2007. 
Exercise prevents fatigue and improves 
quality of life in prostate cancer patients 
undergoing radiotherapy. Archives of 
Physical Medicine and Rehabilitation 88, 
1416-1422.

Mustian KM, Peppone L, Darling TV ym. 
2009. A 4-week home-based aerobic and 
resistance exercise program during 
radiation therapy: A pilot randomized 

clinical trial. Journal of Supportive 
Oncology 7(5), 158-167.

Rock CL, Doyle C, Demark-Wahnefried W 
ym. 2012. Nutrition and physical activity 
guidelines for cancer survivors. CA: A 
Cancer Journal for Clinicians 62, 242-
274.

Schmitz KH, Courneya KS, Matthews C ym. 
2010. American College of Sports Medi-
cine roundtable on exercise guidelines 
for cancer survivors. Medicine & Science 
in Sports & Exercise, 1409-1426. 
doi:10.1249/MSS.0b013e3181e0c112

Sprod LK, Palesh OG, Janelsins MC ym. 
2010. Exercise, sleep quality, and 
mediators of sleep in breast and prostate 
cancer patients receiving radiation the-
rapy. Community Oncology 7(10), 463-
471.

15 
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perusteella sopivia 

tutkimuksia yhteensä 34 kpl 

Kokotekstien 
läpikäynti 

16 kpl 

Päällekkäiset 
tutkimukset  
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sädehoito (5 kpl) 
-Interventiot sis. kestävyys- ja/tai 
voimaharjoittelun lisäksi myös 
ravitsemusneuvontaa (1 kpl) 
-Sädehoitojakson kestoa ei 
raportoitu (1 kpl) 
-Tutkimuksessa ei analysoitu 
ja/tai raportoitu ryhmien välisiä 
eroja (1 kpl) 
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Taulukko 1 Tutkimuksissa mukana olleiden henkilöiden lukumäärä, sukupuoli, ikä, syöpätyyppi sekä sädehoito

Tutkimus N Ikä (ka±SD) Syöpä Sädehoito

Mock ym. 1997 Kes: 22 N
Kon: 24 N

Kes: 48.09±5.42
Kon: 50.29±8.47

Rintasyöpä (levinnei-
syysaste I-II) (leikattuja)

-5 pv/viikko noin 6 viikon ajan
-Kokonaisannos sairaaseen rintaan 60-64 Gy, 
25 fraktiota
-Alueellisiin imusolmukkeisiin max. 45-50 Gy

Windsor ym. 
2004

Kes: 33 M
Kon: 33 M

Kes: 68.3±0.9
Kon: 69.3±1.3

Eturauhassyöpä 
(pääasiassa levinnei-
syysaste T1, T2)

-Radikaali konformaalinen sädehoito 4 viikon 
ajan
-Tavoiteannos 50-52 Gy, 20 fraktiota
-Eturauhanen ja rakkularauhaset, ei lantion 
imusolmukkeita

Drouin ym. 
2006

Kes: 13 N
Kon: 8 N

Kes: 49.4±7.0
Kon: 51.9±10.0

Rintasyöpä (levinnei-
syysaste 0-IIIC) 
(leikattuja)

-Ulkoinen sädehoito sairaaseen rintaan ja 
alueellisiin imusolmukkeisiin
-5 pv/viikko 7 viikon ajan
-Annos 4500-5000 cGy, 200 cGy/fraktio

Monga ym. 
2007

Kes: 11 M
Kon: 10 M

Kes: 68.0±4.2
Kon: 70.6±5.3

Eturauhassyöpä (1. 
kertaa ko. diagnoosin 
saaneita)

-Ulkoinen sädehoito 8 viikon ajan
-Annos 68-70 Gy, 34-38 fraktiota, 1.8-2.0 Gy/
fraktio

Hwang ym. 
2008

Kes+Voi: 20 N
Kon: 20 N

Kes+Voi: 46.3±7.5
Kon: 46.3±9.5

Rintasyöpä (leikattuja) -5 viikon ajan
-Annos 50 Gy, 2 Gy/fraktio

Mustian ym. 
2009

Kes+Voi: 6 M, 
13 N
Kon: 5 M, 14 N

Kes+Voi: 56.6±13.7
Kon: 63.3±9.4

Naisilla rintasyöpä, 
miehillä eturauhassyöpä 
(ei metastaaseja)

-6 viikon ajan
-Kokonaisannos, ka±SD (vaihteluväli): Kes+Voi 
66.6±13.1 (50-101) Gy; Kon 61.7±7.9 (49-75) Gy

Kapur ym. 
2010

Kuten Windsor 
ym. 2004

Kuten Windsor 
ym. 2004

Kuten Windsor ym. 
2004

Kuten Windsor ym. 2004

Sprod ym. 
2010

Kuten Mustian 
ym. 2009

Kuten Mustian 
ym. 2009

Kuten Mustian ym. 
2009

Kuten Mustian ym. 2009

Kes = kestävyysharjoittelua tehnyt tutkimusryhmä; Kes+Voi = kestävyys- ja voimaharjoittelua tehnyt tutkimusryhmä; 
Kon = kontrolliryhmä; M = mies; N = nainen
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Tutkimus Asetelma Harjoitteluryhmä Kontrolliryhmä

Mock ym. 
1997

-Interventiot ja sädehoito 6 vk
-Tutkimusmittaukset alkutilan-
teessa, puolivälissä ja lopputilan-
teessa

Kes: kävely omatoimisesti ulkona tai 
juoksumatolla, teho valittu itse omien 
tuntemusten mukaisesti, kesto 20-30 min/
krt + 5 min loppuverryttely, 4-5x/vk

Kon: ”tavanomaista hoitoa” 
sädehoitoyksikössä, ei sisältänyt 
kävelyharjoittelua

Windsor 
ym. 2004

-Interventiot ja sädehoito 4 vk
-Tutkimusmittaukset alku- ja 
lopputilanteessa sekä 4 vk 
lopputilanteen jälkeen

Kes: kävely omatoimisesti kotioloissa, teho 
60-70% arvioidusta HRmax, kesto 30 min/
krt, väh. 3x/vk

Kon: saivat suorittaa normaaleja 
päivittäisiä toimia kuten siihenkin 
saakka, neuvottiin lepäämään tai 
keventämään tahtia, mikäli 
väsyivät

Drouin ym. 
2006

-Interventiot ja sädehoito 7 vk
-Tutkimusmittaukset 1 vk ennen 
interventioiden ja sädehoidon 
alkua sekä 1 vk  niiden päättymi-
sen jälkeen

Kes: kävely omatoimisesti ulkona tai 
juoksumatolla, teho 50-70% mitatusta 
HRmax, kesto 20-45 min/krt, 3-5x/vk

Kon: kaula- ja rintarangan alueelle 
sekä ylä- ja alaraajoihin kohdistu-
vaa venyttelyä, yksi ohjattu kerta, 
sen jälkeen omatoimisesti, 3-5x/vk

Monga ym. 
2007

-Interventiot kestivät 8 vk, 
sädehoito noin 7-8 vk
-Tutkimusmittaukset alku- ja 
lopputilanteessa

Kes: kävely juoksumatolla ohjatusti, teho 
65% mitatusta HRR, kesto 45-50 min (10 
min alkuverryttely + 30 min kävely + 5-10 
min loppuverryttely), 3x/vk

Kon: ”tavanomaista hoitoa”, joka 
sisälsi potilasohjausta ilman 
liikuntaneuvontaa ja liikuntaan 
osallistumista

Hwang ym. 
2008

-Interventiot ja sädehoito 5 vk
-Tutkimusmittaukset alku- ja 
lopputilanteessa

Kes+Voi: kävely juoksumatolla, kuntopyö-
räily, voimaharjoittelu sekä olkapään 
seudun venyttely ohjatusti, teho 50-70 % 
ikävakioidusta HRmax, kesto 50 min/krt 
(10 min alkuverryttely, 30 min kestävyys- 
ja voimaharjoittelu sekä venyttely, 10 min 
loppuverryttely), 3x/vk

Kon: näytettiin, kuinka olkapään 
seudun liikkuvuusharjoittelua voi 
suorittaa, rohkaistiin jatkamaan 
normaalien päivittäisten aktivi-
teettien parissa kuten siihenkin 
saakka

Mustian 
ym. 2009

-Interventiot 4 vk, sädehoito 6 vk
-Tutkimusmittaukset alkutilan-
teessa, interventioiden loputtua 
sädehoitojakson 6. viikolla sekä 3 
kk interventioiden ja sädehoidon 
päättymisen jälkeen

Kes+Voi:
Kestävyysharjoittelu: kävelyä omatoimi-
sesti kotioloissa, teho 60-70 % HRR, 
päivittäisen askelmäärän lisäys 5-20 %/vk, 
tavoite 10 000 askelta/pv, 7x/vk
Voimaharjoittelu: vastuskuminauhoilla 
omatoimisesti kotioloissa, ylävartaloon 
kohdistuvia liikkeitä (11 erilaista), teho 
koetun kuormittuneisuuden asteikolla 
(0-10) 3-5, aloitettiin maltillisesti ja 
loppuvaiheessa tavoitteena 4 x 15 toistoa, 
7x/vk

Kon: pyydettiin jatkamaan 
elämäänsä fyysisen aktiivisuuden 
suhteen kuten siihenkin saakka, 
ohjeistettiin olemaan aloittamatta 
uutta muodollista liikuntaohjelmaa

Kapur ym. 
2010

-Interventiot ja sädehoito 4 vk
-Tutkimusmittaukset viikoilla 1, 
2, 3 ja 4 sekä 4 vk interventioiden 
ja sädehoidon päättymisen 
jälkeen

Kuten Windsor ym. 2004 Kuten Windsor ym. 2004

Sprod ym. 
2010

-Interventiot 4 vk, sädehoito 6 vk
-Tutkimusmittaukset alkutilan-
teessa sekä interventioiden 
loputtua sädehoitojakson 6. 
viikolla

Kuten Mustian ym. 2009 Kuten Mustian ym. 2009

Taulukko 2 Tutkimusten asetelmat ja interventioiden sisällöt
HRmax = maksimisyke; HRR = sykereservi; Kes = kestävyysharjoittelua tehnyt tutkimusryhmä; Kes+Voi = kestävyys- ja 
voimaharjoittelua tehnyt tutkimusryhmä; Kon = kontrolliryhmä

HRmax = maksimisyke; HRR = sykereservi; Kes = kestävyysharjoittelua tehnyt tutkimusryhmä; Kes+Voi = 
kestävyys- ja voimaharjoittelua tehnyt tutkimusryhmä; Kon = kontrolliryhmä
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Tutkimus Asetelma Harjoitteluryhmä Kontrolliryhmä

Mock ym. 
1997

-Interventiot ja sädehoito 6 vk
-Tutkimusmittaukset alkutilan-
teessa, puolivälissä ja lopputilan-
teessa

Kes: kävely omatoimisesti ulkona tai 
juoksumatolla, teho valittu itse omien 
tuntemusten mukaisesti, kesto 20-30 min/
krt + 5 min loppuverryttely, 4-5x/vk

Kon: ”tavanomaista hoitoa” 
sädehoitoyksikössä, ei sisältänyt 
kävelyharjoittelua

Windsor 
ym. 2004

-Interventiot ja sädehoito 4 vk
-Tutkimusmittaukset alku- ja 
lopputilanteessa sekä 4 vk 
lopputilanteen jälkeen

Kes: kävely omatoimisesti kotioloissa, teho 
60-70% arvioidusta HRmax, kesto 30 min/
krt, väh. 3x/vk

Kon: saivat suorittaa normaaleja 
päivittäisiä toimia kuten siihenkin 
saakka, neuvottiin lepäämään tai 
keventämään tahtia, mikäli 
väsyivät

Drouin ym. 
2006

-Interventiot ja sädehoito 7 vk
-Tutkimusmittaukset 1 vk ennen 
interventioiden ja sädehoidon 
alkua sekä 1 vk  niiden päättymi-
sen jälkeen

Kes: kävely omatoimisesti ulkona tai 
juoksumatolla, teho 50-70% mitatusta 
HRmax, kesto 20-45 min/krt, 3-5x/vk

Kon: kaula- ja rintarangan alueelle 
sekä ylä- ja alaraajoihin kohdistu-
vaa venyttelyä, yksi ohjattu kerta, 
sen jälkeen omatoimisesti, 3-5x/vk

Monga ym. 
2007

-Interventiot kestivät 8 vk, 
sädehoito noin 7-8 vk
-Tutkimusmittaukset alku- ja 
lopputilanteessa

Kes: kävely juoksumatolla ohjatusti, teho 
65% mitatusta HRR, kesto 45-50 min (10 
min alkuverryttely + 30 min kävely + 5-10 
min loppuverryttely), 3x/vk

Kon: ”tavanomaista hoitoa”, joka 
sisälsi potilasohjausta ilman 
liikuntaneuvontaa ja liikuntaan 
osallistumista

Hwang ym. 
2008

-Interventiot ja sädehoito 5 vk
-Tutkimusmittaukset alku- ja 
lopputilanteessa

Kes+Voi: kävely juoksumatolla, kuntopyö-
räily, voimaharjoittelu sekä olkapään 
seudun venyttely ohjatusti, teho 50-70 % 
ikävakioidusta HRmax, kesto 50 min/krt 
(10 min alkuverryttely, 30 min kestävyys- 
ja voimaharjoittelu sekä venyttely, 10 min 
loppuverryttely), 3x/vk

Kon: näytettiin, kuinka olkapään 
seudun liikkuvuusharjoittelua voi 
suorittaa, rohkaistiin jatkamaan 
normaalien päivittäisten aktivi-
teettien parissa kuten siihenkin 
saakka

Mustian 
ym. 2009

-Interventiot 4 vk, sädehoito 6 vk
-Tutkimusmittaukset alkutilan-
teessa, interventioiden loputtua 
sädehoitojakson 6. viikolla sekä 3 
kk interventioiden ja sädehoidon 
päättymisen jälkeen

Kes+Voi:
Kestävyysharjoittelu: kävelyä omatoimi-
sesti kotioloissa, teho 60-70 % HRR, 
päivittäisen askelmäärän lisäys 5-20 %/vk, 
tavoite 10 000 askelta/pv, 7x/vk
Voimaharjoittelu: vastuskuminauhoilla 
omatoimisesti kotioloissa, ylävartaloon 
kohdistuvia liikkeitä (11 erilaista), teho 
koetun kuormittuneisuuden asteikolla 
(0-10) 3-5, aloitettiin maltillisesti ja 
loppuvaiheessa tavoitteena 4 x 15 toistoa, 
7x/vk

Kon: pyydettiin jatkamaan 
elämäänsä fyysisen aktiivisuuden 
suhteen kuten siihenkin saakka, 
ohjeistettiin olemaan aloittamatta 
uutta muodollista liikuntaohjelmaa

Kapur ym. 
2010

-Interventiot ja sädehoito 4 vk
-Tutkimusmittaukset viikoilla 1, 
2, 3 ja 4 sekä 4 vk interventioiden 
ja sädehoidon päättymisen 
jälkeen

Kuten Windsor ym. 2004 Kuten Windsor ym. 2004

Sprod ym. 
2010

-Interventiot 4 vk, sädehoito 6 vk
-Tutkimusmittaukset alkutilan-
teessa sekä interventioiden 
loputtua sädehoitojakson 6. 
viikolla

Kuten Mustian ym. 2009 Kuten Mustian ym. 2009

Tutkimus Hyödyt Haitat
Mock ym. 
1997

Väsymys: Puolivälissä: Molemmissa ryhmissä ↑. Lopussa: Kes ↓, Kon ↑. 
Lopussa Kes-ryhmällä vähemmän* kuin Kon-ryhmällä.
Fyysinen suorituskyky/kestävyyskunto: Kes: ↑, Kon: ↓. Kes-ryhmällä 
lopussa parempi* kuin Kon-ryhmällä.
Univaikeudet: Kes: ↔, Kon: ↑. Lopussa Kes-ryhmällä vähemmän* kuin 
Kon-ryhmällä.
Ahdistuneisuus, tyytymättömyys omaan kehoon: Kes: ↓, Kon: ↑. Lopussa 
Kes-ryhmällä vähemmän* kuin Kon-ryhmällä.
Masennus: Ei eroa ryhmien välillä.

Kävelyharjoitteluun 
osallistuneille ei tapahtunut 
yhtäkään tutkijoiden tietoon 
tullutta, harjoitteluun 
liittynyttä fyysistä vammaa

Windsor ym. 
2004

Väsymys: Kes: ↔, Kon: ↑*. Lopussa tai seurannassa ei eroja ryhmien 
välillä.
Fyysinen suorituskyky/kestävyyskunto: Kes: ↑*, Kon: ↔. Lopussa Kes-
ryhmällä parempi* kuin Kon-ryhmällä.

Ei raportoitu

Drouin ym. 
2006

RBC, HCT, Hb: Kes: ↔, Kon ↓*. Ero muutoksissa ryhmien välillä oli 
tilastollisesti merkitsevä.

Ei raportoitu

Monga ym. 
2007

Väsymys: Kes: ↓*, Kon: ↑*. Ero muutoksissa ryhmien välillä oli 
tilastollisesti merkitsevä.
Fyysinen suorituskyky/kestävyyskunto, elämänlaatu, alaraajojen 
lihasvoima, liikkuvuus: Kes: ↑*, Kon: ↔. Ero muutoksissa ryhmien välillä 
oli tilastollisesti merkitsevä.
Masennus: Kes: ↔, Kon: ↔. Ei eroa ryhmien välillä.

Ei raportoitu

Hwang ym. 
2008

Väsymys, kipu: Kes+Voi: ↓, Kon: ↑. Ero muutoksissa ryhmien välillä oli 
tilastollisesti merkitsevä.
Elämänlaatu, olkapään liikkuvuus: Kes+Voi: ↑, Kon: ↓. Ero muutoksissa 
ryhmien välillä oli tilastollisesti merkitsevä.

Merkittäviä harjoitteluun 
liittyneitä haittatapahtumia ei 
sattunut

Mustian ym. 
2009

Väsymys: Kes+Voi: ↓, Kon: ↑ tai ↓ käytetystä mittarista riippuen. Lopussa 
ja/tai seurannassa Kes+Voi-ryhmällä vähemmän* kuin Kon-ryhmällä.
Fyysinen suorituskyky/kestävyyskunto: Kes+Voi: ↑, Kon: ↓ (lopussa) ja ↑ 
(seurannassa). Ryhmien välillä ei eroja.
Elämänlaatu: Kes+Voi: ↑, Kon ↓ (lopussa) ja ↑ (seurannassa). Lopussa ja 
seurannassa Kes+Voi-ryhmällä parempi* kuin Kon-ryhmällä.
Puristusvoima: Kes+Voi: ↓ (lopussa) ja ↑ (seurannassa), Kon: ↓. Ryhmien 
välillä ei eroja.
Lihasmassa: Kes+Voi: ↔ (lopussa) ja ↑ (seurannassa), Kon: ↓. Ryhmien 
välillä ei eroja.

Ei raportoitu

Kapur ym. 
2010

Akuutit virtsarakkoon liittyvät oireet: Ryhmien välillä ei eroja 
viikoittaisissa oireita kuvaavissa pistemäärissä, eikä neljän viikon ajalta 
lasketussa keskiarvossa. Seurannassa Kes-ryhmällä vähemmän* kuin Kon-
ryhmällä.
Akuutit peräsuoleen liittyvät oireet: Ryhmien välillä ei eroja 
viikoittaisissa oireita kuvaavissa pistemäärissä eikä seurannassa. Neljän 
viikon ajalta laskettu keskiarvo Kes-ryhmällä alhaisempi* kuin Kon-
ryhmällä (Kes-ryhmällä vähemmän* oireita kuin Kon-ryhmällä).

Ei raportoitu

Sprod ym. 
2010

Unenlaatu: Kes+Voi: ↔, Kon: ↔ ”kokonaisunenlaadussa” eikä sen 
osatekijöissä, paitsi Kon-ryhmässä unen kesto ↓*. Ei eroja ryhmien välillä.
Unen välittäjät (seerumin IL-6, plasman IL-6, TNF-α, sTNF-R): 
Kes+Voi: ↔, Kon: ↔. Lopussa Kes+Voi-ryhmällä seerumin IL-6 
alhaisempi* kuin Kon-ryhmällä. TNF-α:n kohdalla ei eroja ryhmien välillä.

Ei raportoitu
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Tutkimus Hyödyt Haitat 
Mock ym. 1997 Väsymys: Puolivälissä: Molemmissa ryhmissä ↑. Lopussa: Kes ↓, Kon ↑. Lopussa Kes-ryhmällä vähemmän* kuin Kon-ryhmällä. 

Fyysinen suorituskyky/kestävyyskunto: Kes: ↑, Kon: ↓. Kes-ryhmällä lopussa parempi* kuin Kon-ryhmällä. 
Univaikeudet: Kes: ↔, Kon: ↑. Lopussa Kes-ryhmällä vähemmän* kuin Kon-ryhmällä. 
Ahdistuneisuus, tyytymättömyys omaan kehoon: Kes: ↓, Kon: ↑. Lopussa Kes-ryhmällä vähemmän* kuin Kon-ryhmällä. 
Masennus: Ei eroa ryhmien välillä. 
 

Kävelyharjoitteluun osallistuneille 
ei tapahtunut yhtäkään tutkijoiden 
tietoon tullutta, harjoitteluun 
liittynyttä fyysistä vammaa 

Windsor ym. 2004 Väsymys: Kes: ↔, Kon: ↑*. Lopussa tai seurannassa ei eroja ryhmien välillä. 
Fyysinen suorituskyky/kestävyyskunto: Kes: ↑*, Kon: ↔. Lopussa Kes-ryhmällä parempi* kuin Kon-ryhmällä. 
 

Ei raportoitu 

Drouin ym. 2006 RBC, HCT, Hb: Kes: ↔, Kon ↓*. Ero muutoksissa ryhmien välillä oli tilastollisesti merkitsevä. 
 

Ei raportoitu 

Monga ym. 2007 Väsymys: Kes: ↓*, Kon: ↑*. Ero muutoksissa ryhmien välillä oli tilastollisesti merkitsevä. 
Fyysinen suorituskyky/kestävyyskunto, elämänlaatu, alaraajojen lihasvoima, liikkuvuus: Kes: ↑*, Kon: ↔. Ero muutoksissa 
ryhmien välillä oli tilastollisesti merkitsevä. 
Masennus: Kes: ↔, Kon: ↔. Ei eroa ryhmien välillä. 
 

Ei raportoitu 

Hwang ym. 2008 Väsymys, kipu: Kes+Voi: ↓, Kon: ↑. Ero muutoksissa ryhmien välillä oli tilastollisesti merkitsevä. 
Elämänlaatu, olkapään liikkuvuus: Kes+Voi: ↑, Kon: ↓. Ero muutoksissa ryhmien välillä oli tilastollisesti merkitsevä. 
 

Merkittäviä harjoitteluun liittyneitä 
haittatapahtumia ei sattunut 
 

Mustian ym. 2009 Väsymys: Kes+Voi: ↓, Kon: ↑ tai ↓ käytetystä mittarista riippuen. Lopussa ja/tai seurannassa Kes+Voi-ryhmällä vähemmän* kuin 
Kon-ryhmällä. 
Fyysinen suorituskyky/kestävyyskunto: Kes+Voi: ↑, Kon: ↓ (lopussa) ja ↑ (seurannassa). Ryhmien välillä ei eroja. 
Elämänlaatu: Kes+Voi: ↑, Kon ↓ (lopussa) ja ↑ (seurannassa). Lopussa ja seurannassa Kes+Voi-ryhmällä parempi* kuin Kon-
ryhmällä. 
Puristusvoima: Kes+Voi: ↓ (lopussa) ja ↑ (seurannassa), Kon: ↓. Ryhmien välillä ei eroja. 
Lihasmassa: Kes+Voi: ↔ (lopussa) ja ↑ (seurannassa), Kon: ↓. Ryhmien välillä ei eroja. 
 

Ei raportoitu 

Kapur ym. 2010 Akuutit virtsarakkoon liittyvät oireet: Ryhmien välillä ei eroja viikoittaisissa oireita kuvaavissa pistemäärissä, eikä neljän viikon 
ajalta lasketussa keskiarvossa. Seurannassa Kes-ryhmällä vähemmän* kuin Kon-ryhmällä. 
Akuutit peräsuoleen liittyvät oireet: Ryhmien välillä ei eroja viikoittaisissa oireita kuvaavissa pistemäärissä eikä seurannassa. 
Neljän viikon ajalta laskettu keskiarvo Kes-ryhmällä alhaisempi* kuin Kon-ryhmällä (Kes-ryhmällä vähemmän* oireita kuin Kon-
ryhmällä). 
 

Ei raportoitu 

Sprod ym. 2010 Unenlaatu: Kes+Voi: ↔, Kon: ↔ ”kokonaisunenlaadussa” eikä sen osatekijöissä, paitsi Kon-ryhmässä unen kesto ↓*. Ei eroja 
ryhmien välillä. 
Unen välittäjät (seerumin IL-6, plasman IL-6, TNF-α, sTNF-R): Kes+Voi: ↔, Kon: ↔. Lopussa Kes+Voi-ryhmällä seerumin 
IL-6 alhaisempi* kuin Kon-ryhmällä. TNF-α:n kohdalla ei eroja ryhmien välillä. 

Ei raportoitu 
 

Hb = hemoglobiini; HCT = hematokriitti; IL-6 = interleukiini-6; Kes = kestävyysharjoittelua tehnyt tutkimusryhmä; Kes+Voi = kestävyys- ja voimaharjoittelua tehnyt tutkimusryhmä; Kon = 
kontrolliryhmä; RBC = punaisten verisolujen määrä; sTNF-R = liukoinen tuumorinekroositekijä-reseptori; TNF-α = tuumorinekroositekijä α; ↑ = parani/lisääntyi; ↓ = huononi/vähentyi; ↔ = ei 
muutosta; * = tilastollisesti merkitsevästi 
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genhoitajaliitto ry:n julkaisu, jossa 

liittyviä, suomen-, ruotsin- ja englanninkie-
lisiä tieteellisiä alkuperäisartikkeleita. 
Artikkelien tulee olla aikaisemmin julkaise-
mattomia. Lehdessä julkaistaan myös tut-
kittuun tietoon perustuvia katsauksia, 
tapausselostuksia alaan liittyvistä kehittä-
mistöistä, sekä akateemisten opinnäytetöi-
den (pro gradu -tutkielmat, lisensiaattityöt, 
väitöskirjat) lyhyitä esittelyitä. Julkaisu on 
erityisesti kiinnostunut kirjoituksista, jotka 

-
tiikka, isotoopit ja sädehoito), niihin liitty-
vää koulutusta ja tutkimusta sekä 

Kaikki alkuperäisartikkeleiksi tarkoitetut 
käsikirjoitukset ja katsaukset käyvät läpi ns. 
vertaisarvioinnin. Kirjoittajien nimiä ei 
tässä yhteydessä ilmoiteta arvioijille eikä 
arvioijien nimiä kirjoittajille. 

Artikkelissa saa olla kokonaisuudessaan 
noin 30000 merkkiä välilyönteineen (sisäl-
täen tekstin, tiivistelmät, taulukot, kuviot 
ja lähdeluettelon). Opinnäytetöiden esitte-
lyjen enimmäispituus on 3500 merkkiä. 
Artikkelissa taulukoiden ja kuvioiden merk-
kimäärät arvioidaan siten, että puolen sivun 
taulukon lasketaan vievän 2250 merkkiä. 
Teksti kirjoitetaan rivivälillä kaksi A4 
-kokoiselle paperille käyttäen vasemmalla 3 
cm:n marginaalia. Tavutusta ei käytetä. 
Kappalejakojen tulee olla selkeät. Sivunu-
merot merkitään oikeaan yläkulmaan (ei 
otsikkosivulle). 

a) Käsikirjoituksen rakenne (lukuun 
ottamatta opinnäytetöiden esittelyjä;ks. 
kohta b)

Käsikirjoituksessa tulee olla
1.  Otsikkosivu, jolle kirjoitetaan käsi-

kirjoituksen otsikko, kirjoittajien etu- ja 
sukunimi, oppiarvo suomeksi ja englan-
niksi, asema työssä, toimipaikka ja säh-
köpostiosoite. Lisäksi ilmoitetaan 
yhdyshenkilön nimi, osoite, sähköposti-
osoite ja puhelinnumero. 

2.  Tiivistelmä kirjoitetaan samalla kie-
lellä kuin itse artikkeli. Tiivistelmän 
pituus on noin 1250 merkkiä, ja siinä 
kerrotaan tekstin keskeinen sisältö (tut-
kimusraportissa tutkimuksen tarkoitus/
tavoite, menetelmät, tulokset ja päätel-
mät). Tiivistelmän yhteyteen kirjoite-
taan 3–5 asiasanaa indeksointia varten. 
Tekijöiden nimiä ei mainita. 

3.  Englanninkielinen tiivistelmä 
(Abstract), jonka on oltava suora 
käännös alkuperäiskielen tiivistelmästä 
(ml. asiasanat). Englannin kielen kielen-
tarkastus on kirjoittajien vastuulla. Teki-
jöiden nimiä ei mainita. 

4.  Tekstisivut, joissa tekstin jäsentely 
noudattelee yleisiä tieteellisen artikkelin 
rakennetta koskevia ohjeita (kirjoituksen 
luonteesta riippuen sovel tuvin osin). Tut-
kimusraporttiin perustuvassa artikkelissa 
tulee esittää seuraavat asiat: johdatus 
aiheeseen, teoreettiset lähtökohdat tai 
kirjallisuuskatsaus, tutkimuksen tarkoi-
tus/tavoite ja tutkimusongelmat, mene-
telmät (kohderyhmä, aineiston keruu ja 
analyysi), keskeiset tulokset ja pohdinta 
(päätelmät, tutkimuksen luotettavuus ja 
eettiset näkökohdat sekä tutkimuksen 

-
den tulee olla lyhyitä ja selkeitä ja otsi-
kointi enintään kolmitasoista. Pääotsikot 
kirjoitetaan isoilla kirjaimilla, toisen 
tason otsikot pienillä ja kolmannen tason 
otsikot pienin kursiivikirjaimin. Katsauk-
sissa ja kehittämishankkeita koskevissa 
tapausselostuksissa sovelletaan edellä 
kuvattua rakennetta mahdollisuuksien 
mukaan.    

5.  Tekstin kirjallisuusviitteet merki-
tään ilmoittamalla tekijä ja vuosiluku 
sulkeisiin (Virtanen 2007). Jos tekijöitä 
on kaksi, merkitään molempien sukuni-
met (Virtanen & Lahtinen 2007), jos use-
ampia, vain ensimmäisen sukunimi ja 
ym. (Virtanen ym. 2007). Yhteisöistä 
merkitään nimi ja painovuosi (Säteily-
turvakeskus 2007). Useita viitteitä 
peräkkäin esitettäessä viitteet järjeste-
tään julkaisuvuoden mukaan vanhim-
masta uusimpaan ja samana vuonna 
julkaistut aakkosjärjestyksessä. 

Ohjeet kirjoittajille

6.  Taulukot ja kuviot tehdään kukin 
erilliselle sivulle numeroituna ja otsikoi-
tuna (taulukon otsikko yläpuolelle ja 
kuvion alapuolelle). Otsikkotekstin 
tulee kertoa, mitä taulukko tai kuvio 
esittää. Taulukot ja kuviot numeroidaan 
juoksevin numeroin, joiden mukaisesti 
taulukkoon/kuvioon viitataan tekstissä.

 
7.  Lähdeluettelo otsikoidaan ”Lähteet”, 

ja sen tulee sisältää kaikki ja vain teks-
tissä mainitut lähteet. Ne luetellaan läh-
deluettelossa aakkosjär jestyksessä 
seuraavasti

 Kirjat
 Carlton R, Adler A. 1996. Principles of 

radiographic imaging. 2nd edition.  
Delmar Publishers, London.  
Standertskjöld-Nordenstam C-G, 
Kormano M, Laasonen EM, Soimakallio 
S, Suramo I. 1998. Kliininen radiologia. 
Kustannus Oy Duodecim, Jyväskylä.

 
       Artikkeli kirjassa
 Korhola O. 2005. Röntgendiagnostiikan 

kehitys. Teoksessa: Radiologia 
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WSOY, Jyväskylä, 16-21.

 Virkkunen P, Salonen O. 1999. 
Kuvantamismenetelmät. Teoksessa: 
Joensuu H, Roberts PJ, Teppo L. (toim.) 
Syöpätaudit. 2. painos. Kustannus Oy 
Duodecim, Vammala, 98-109. 

 Lehtiartikkeli
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use of oral history. Radiography 11(4), 
262-271. 

 Internet-lähde
 European guidelines on quality criteria 

for computed tomography, http://www.
drs.dk/guidelines/ct/quality/ 
(5.1.2007)

 Julkaisut ja ohjeet:
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aali- ja terveysministeriö, Helsinki.  
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8. Kiitokset (lähinnä tutkimustyön rahoit-
tajille) sijoitetaan artikkelin loppuun 
ennen lähdeluetteloa. 

b) Opinnäytetöiden esittelyjen 
rakenne: 
 

Pro gradu -tutkielmien, lisensiaattitöi-
den ja väitöskirjojen esittelyt (max. 3500 
merkkiä) tehdään seuraavan rakenteen 
mukaan: 

– 	 Tekijä(t)

– 	 Pro gradu –tutkielman/lisensiaattityön/
väitöskirjan nimi

– 	 Raportin valmistumis/julkaisuvuosi
– 	 Yliopisto ja laitos: 
– 	 Tutkimuksen tarkoitus ja luonne: (esim. 

kuvaileva, selittävä, interventiotutki-
mus)

– 	 Menetelmät: (lyhyt kuvaus kohderyh-
mästä, tiedonkeruumenetelmästä, 
aineistosta ja analyysistä)

– 	 Keskeiset tulokset:
– 	 Tulosten merkitys radiografian alalle: 
– 	 Yhteyshenkilön yhteystiedot (nimi, 

osoite, puhelinnumero, sähköposti-
osoite)

Käsikirjoitusten ulkoasua vastaaviin 
kysymyksiin vastaa lehden toimitussih-
teeri Katariina Kortelainen (katariina.
kortelainen(at)suomenrontgenhoitaja-
liitto.fi).  Tekijä(t) vastaa(vat) itse tekstin 
kielentarkastuksesta.

Alkuperäisartikkeliksi tarkoitetun 
käsikirjoituksen mukaan tulee liittää 
saatekirje, josta käy ilmi, onko artikkeli 
julkaistu samanlaisena jossain muussa 
julkaisussa, tai onko artikkeli tai sen osa 
lähetetty arvioitavaksi johonkin toiseen 
lehteen. Saatekirjeestä tulee käydä ilmi 
myös tiivistelmän ja koko artikkelin 
merkkimäärä.

Käsikirjoitus (alkuperäisartikkeleissa 
saatekirjeineen) tai opinnäytetyön esit-
tely lähetetään vain sähköpostitse doc-
muodossa päätoimittajalle (sanna-mari.
ahonen(at)oulu.fi) ja toimitussihteerille 
(katariina.kortelainen(at)suomenront-
genhoitajaliitto.fi). Päätoimittaja vahvis-
taa kirjoituksen saapumisen lehteen 
vastaussähköpostilla. 

Julkaisusopimus: Käsikirjoituksen 
hyväksymisen jälkeen tekijälle/tekijöille 
lähetetään allekirjoitettavaksi julkaisus-
opimus, jolla julkaisuoikeudet Kliininen 
radiografiatiede -lehdessä siirtyvät 

Radiografian Tutkimusseura ry:lle ja 
Suomen Röntgenhoitajaliitto ry:lle. 
Hyväksymisen jälkeen kirjoitusta ei saa 
julkaista samassa muodossa kysymättä 
kirjallista lupaa kustantajalta. Käyttöoi-
keuden hakeminen tekijänoikeudella 
suojattuun materiaaliin (ml. taulukot ja 
kuviot) on kirjoittajan vastuulla. 

Erillispainokset:
	 Kirjoittajalle toimitetaan artikkelistaan 

kymmenen erillispainosta ilman kustan-
nuksia. 
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