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D 
ialyysipotilaiden määrä kasvaa vähi-
tellen etenkin vanhoissa ikäluokissa 
(yli 65-vuotiaat), ja tavallisin uremiaan 

johtanut sairaus on tyypin 1 tai 2 diabetes (1). 
Suomen Munuaistautirekisterin Vuosiraportin 
mukaan Suomessa oli vuoden 2017 lopussa 
1 973 potilasta, jotka olivat munuaisten loppu-
vaiheen vajaatoiminnan vuoksi dialyysihoi-
dossa; joko hemodialyysissä (HD) tai perito-
neaalidialyysissä (PD). Tämän potilasryhmän 
sairastavuus ja myös kuolleisuus on suurta. 
Sairaalahoitoa vaativat etenkin kardiovaskulaa-
ri- ja infektio-ongelmat, usein toistuvasti (2,3). 
Yhdysvalloissa dialyysipotilas joutuu sairaala-
hoitoon keskimäärin kahdesti vuodessa, ja yli 
kolmannes joutuu uudelleen sairaalaan 30 päi-
vän aikana (4). Dialyysipotilaan erilaisten on-
gelmien hoito noudattelee suurelta osin samoja 
periaatteita kuin muidenkin potilaiden, mutta 
normaalin munuaistoiminnan puuttuminen 
sekä käynnissä oleva dialyysihoito tulee ottaa 
huomioon lukuisissa tilanteissa.

Dialyysihoidon toteutus

Dialyysihoitomuodot. Loppuvaiheen mu-
nuais tautia sairastavalla potilaalla dialyysihoito 
korvaa palautumattomasti heikentyneen mu-
nuaistoiminnan ja jatkuu elämää ylläpitävänä 
hoitona mahdolliseen munuaissiirtoon tai kuo-
lemaan saakka. Hyväkuntoisilla, usein munuai-

sensiirtolistalla olevilla potilailla pyritään mah-
dollisimman tehokkaaseen dialyysihoitoon ja 
pitkään eliniän ennusteeseen. Iäkkäille, moni-
sairaille potilaille dialyysihoito on merkittävä 
rasite, ja heillä hoidon painopiste on tehokkuu-
den sijaan elämänlaadussa. Niin sanotussa hoi-
vadialyysissä pyritään hallitsemaan ureemisia 
oireita kevyemmällä hoidolla (TAULUKKO 1). 

Suurin osa (noin kaksi kolmasosaa) dialyysi-
potilaista on laitoshemodialyysipotilaita, jotka 
käyvät dialyysissä jossain dialyysikeskuksessa, 
tavallisimmin kolmasti viikossa 4–5 tuntia ker-
rallaan (1). 

Pieni osa potilaista noudattaa tästä poikkea-
vaa ohjelmaa. Iäkkäät hoivadialyysipotilaat 
voivat käydä hoidossa vain kahdesti viikossa, 
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TAULUKKO 1. Eri dialyysihoitomuodot.

Hemodialyysi (HD)

Laitoshemodialyysi 
 sairaalassa nefrologisen yksikön ohessa 
 satelliittiyksikössä

Kotihemodialyysi  
 kotona tai ”kioskissa”

Peritoneaalidialyysi (PD)

CAPD (continuous ambulatory PD) nestepussin vaihdot 
käsin 3–4 kertaa vuorokaudessa

APD (automated PD) koneavusteinen PDhoito 

IPD (intermittoiva eli jaksoittainen PD) yleensä APDhoito 
esimerkiksi kolmena yönä viikossa
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ja osa potilaista taas käy hoidossa 4–5 kertaa 
viikossa. Tähän on yleensä syynä sydänsai-
raus tai nestetasapainon hallinnan ongelmat. 
Kotihemo dialyysipotilaat tekevät dialyysihoi-
toa itse ko to na, ja dialyysiohjelma on yksilöl-
linen. Koti potilaisiin verrattavia ovat Taysin 
alueel la olevat omatoimiset potilaat, jotka käy-
vät itse tekemässä hoidot niin sanotuissa dia-
lyysikioskissa.

Peritoneaalidialyysipotilaat tekevät PD-hoi-
toa kotona yleensä itse tai harvemmin avus-
tettuna. Hoito on joko CAPD (continuous 
 ambulatory peritoneal dialysis)  -hoitoa, jossa 
vaihdetaan PD-nestepussi käsin yleensä neljästi 
vuorokaudessa, tai APD (automated peritoneal 
dialysis) -hoitoa, jossa potilas on yöajan kytket-
tynä APD-laitteeseen, joka tekee dialyysihoi-
don. Kun missä tahansa dialyysihoitomuodossa 
oleva potilas joutuu sairaalahoitoon, tulee dia-
lyysihoidon jatkuminen turvata.

Dialyysin toteutus sairaalahoidon aikana. 
Hemodialyysiyksiköistä suurin osa on sairaa-
loissa nefrologisen yksikön yhteydessä, mut-
ta sen lisäksi niiden ulkopuolella, esimerkiksi 
aluesairaaloissa, terveyskeskuksissa ja erillisissä 
kiinteistöissä on satelliittiyksiköitä. Hemodia-
lyysipotilaan joutuessa sairaalaan joudutaan 
kullakin alueella pohtimaan, missä ja millä oh-
jelmalla potilaan dialyysihoito hoidon aikana 
suoritetaan. Kotihemodialyysipotilas tarvitsee 
aina paikan jostain dialyysikeskuksesta, ja usein 
satelliittipotilaan hoito joudutaan siirtämään 
sairaalahemodialyysiyksikköön osastohoidon 
ajaksi.

Peritoneaalidialyysipotilaiden PD-hoidon 
asianmukaisesta toteutumisesta tulee huoleh-
tia, koska potilas ei usein itse sairaalahoidon 
aikana pysty hoitoa tekemään. Osaston hen-
kilökunta saattaa tarvita siihen koulutusta tai 
ainakin tukea. APD-potilaat siirretään yleensä 
sairaalahoidon ajaksi CAPD-hoitoon, ja hoito-
ohjelma pitää suunnitella. APD-potilailla on 
yleensä valmiina konehoitoa korvaava CAPD-
ohjelma esimerkiksi koneen toimintahäiriöitä 
tai matkustelua varten, ja tätä voidaan noudat-
taa vuodeosastohoidossakin. Vuodeosastolle 
tarvitaan tarvikkeet hoidon suorittamista var-
ten. Hoitavaan nefrologiin sekä PD-yksikköön 
kannattaa tällöin olla yhteydessä. 

Dialyysihoidon siirtäminen. Dialyysihoi-
toa voidaan joutua siirtämään tai pitämään siinä 
ylimääräisiä taukoja esimerkiksi kiireellisen toi-
menpiteen vuoksi. Vaikka plasman kreatiniini- 
ja ureapitoisuudet ovat selvästi suurentuneet, 
voidaan potilaan suunniteltua hemodialyysi-
hoitoa turvallisesti lykätä, jos hän on kardiovas-
kulaarisesti kompensaatiossa, plasman kalium-
pitoisuus on turvallinen (< 6,0  mmol/l) eikä 
ole vaikeaa asidoosia (vena-astrupissa Ph > 7,2, 
bikarbonaatti > 15 mmol/l) (5–7). Mikäli dia-
lyysi viivästyy esimerkiksi veritien puuttumisen 
vuoksi, voidaan hyperkalemiaa hoitaa myös 
lääkkeellisin keinoin (muun muas sa glukoosi-
insuliinitiputus, kaliumia poistavat valmisteet) 
(5), ja mikäli diureesia vielä on, voidaan sitä 
koittaa lisätä furosemidilla. Jos PD-potilaalla 
esiintyy ongelmallista nesteretentiota tai hyper-
kalemiaa, konsultoidaan hoidon tehostuksesta 
nefrologia.

Dialyysireitti

Veritiet. Hemodialyysipotilaalla on aina veritie 
dialyysin suorittamista varten. Noin 85 %:lla on 
yläraajan perifeerinen valtimo-laskimoavanne 
eli AV-fisteli (noin 80 %) tai keinomateriaalis-
ta tehty AV-verisuonisiirre (AV-grafti) (5 %) 
(KUVA 1), lopuilla noin 15 %:lla keskuslaskimo-
katetri (1). AV-fistelin tai graftin auki pysymi-

Ydinasiat
 8 Dialyysipotilas tarvitsee nefrologin lisäksi 

usein muiden erikoisalaosaajien konsul
taatiota ja hoitoa.

 8 Dialyysipotilaan dialyysin jatkuminen sai
raalahoidon aikana tulee turvata, mutta 
dialyysiä voidaan usein turvallisesti siirtää.

 8 Kroonisessa dialyysihoidossa olevalle poti
laalle voidaan tehdä varjoainetutkimuksia 
tietyin ehdoin.

 8 Pitkässä vuodeosastohoidossa dialyysi
potilaan uhkana on nesteylimäärän ker
tyminen.
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sen turvaamiseksi kyseistä yläraajaa ei saa käyt-
tää verinäytteiden ottoon, kanylointiin eikä 
verenpaineen mittaukseen, ja on huolehdittava, 
ettei raaja jää painuksiin, jos potilas on esimer-
kiksi sekava. 

Sentraalinen hemodialyysikatetri sijaitsee 
yleensä kaulalla jommassakummassa vena ju-
gularis internassa tai vena subclaviassa, har-
vemmin nivustaipeessa vena femoraliksessa. 
Katetri voi olla väliaikainen ihon alle tunne-
loitu, tai pysyvä katetri (KUVA 1A). On tär keää 
tiedostaa, minkälaisesta katetrista on kyse. 
Katetrissa on useimmiten kaksi onteloa, jotka 
on dialyysihoitojen väliajaksi täytetty jollain 
antikoagulantilla hyytymisen ehkäisemisek-
si, esimerkiksi frak tioi mattomalla hepariinilla 
tai sitraattiliuoksella. Katetrikomplikaatioiden 
(infektiot ja tukkeutumiset) estämiseksi hemo-
dialyysikatetria ei tule vuodeosastolla käyttää 
infuusioita tai verinäytteenottoa varten kuin 
poikkeustapauksissa, ellei kyseessä ole väli-
aikainen 3 lumenkatetri. 

Veritieperäisen infektion (sepsis tai katetri-
infektio) mahdollisuus tulee aina ottaa huo-
mioon, jos potilaalla on infektio-oireita. Jos to-
detaan katetriperäinen sepsis, pitää väliaikainen 
dialyysikatetri vaihtaa, ja infektoitunut katetri 
poistetaan vuodeosastolla. Mikäli kyseessä on 
tunneloitu hemodialyysikatetri, kannattaa en-
nen sen poistoa neuvotella nefrologin kanssa, 
koska osalla dialyysipotilaista saattaa olla mer-
kittäviä vaikeuksia uuden dialyysireitin löytä-
misessä. Tunneloidun katetrin poistaa aneste-
sialääkäri leikkausosastolla.

Peritoneaalidialyysikatetri (KUVA 2). PD-
katetrin käsittelyn ja PD-hoidon suorittami-
sen tulee olla aseptista. Jos epäillään katetrin 
tai PD-nesteen kontaminaatiota (esimerkiksi 
PD-katetrin korkki jää auki), tulee konsultoida 
nefrologia ja harkita profylaktisen mikrobilääk-
keen antamista peritoniitin ehkäisemiseksi. Jos 
PD-potilaan vatsa kipeytyy tai PD-neste muut-
tuu sameaksi, on aina epäiltävä vatsakalvo-
tulehdusta, otettava asianmukaiset näytteet 

Laskimo

Valtimo

Laskimo

Valtimo

Katetri

Dialyysikoneeseen
menevä veri

Dialyysi-
koneeseen

menevä veri

Dialyysikoneesta
tuleva veri

Dialyysikoneesta
tuleva veri

Sydämen oikea 
eteinen

Valtimo-
laskimo-

fisteli

Siirre

Valtimo-laskimosiirre

KUVA 1. A) Tunneloitu keskuslaskimokatetri oikeassa vena jugularis internassa, B) AV-grafti, C) AV-fisteli.

A

B

C
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(TAULUKKO 2) ja harkittava mikrobilääkehoidon 
aloitusta. Nefrologin konsultaatio hoidosta ja 
sopivimmasta hoitopaikasta on tällöin aiheel-
linen.

Dialyysipotilaan nestehoito ja 
ravitsemus

Nestetasapaino. Dialyysipotilaan residuaali-
nen diureesi vaihtelee olemattomasta lähes 
normaaliin. PD-potilailla diureesi säilyy usein 
runsaampana. Yleinen ongelma on nesteen 
kertyminen, ja suurin osa dialyysipotilaista 
joutuu noudattamaan ravinnon suola- ja neste-
rajoitusta. Normaalisti hemodialyysipotilaan 
päivittäinen suositeltu kokonaisnestemäärä on 
noin 800 ml + päivittäinen virtsamäärä (8), 
anurisella potilaalla noin 1 000  ml/vrk (9) ja 
suolarajoitus 5 g/vrk. Furosemidiä käytetään 
usein vesidiureesia lisäämään, jos merkittävää 
diureesia (> 200–500 ml/vrk) vielä on. 

Akuutin sairastumisen yhteydessä nestetarve 
muuttuu esimerkiksi kuumeilun, oksentelun ja 
ripuloinnin vuoksi. Todellisen tarpeen ar vioin-
ti voi vuodeosasto-olosuhteissa olla vaikeaa. 
Lisääntynyt nestetarve pyritään arvioi maan 
menetykset ja residuaalinen diureesi huomioi-
den. Päivittäinen punnitus ja aikainen reagoin-
ti painon muutoksiin auttaa tässä. Kuivumista 
yleisempi ongelma on sairaalassakin nestelastin 
kertyminen. Nestekuormaa voidaan vähentää 
minimoimalla esimerkiksi suonensisäisistä 
mikrobilääkkeistä saatava nestemäärä ja lopet-

tamalla turha aukiolotippa. Vuodepotilaalla 
punnitus jää valitettavan usein tekemättä, ja 
turvotusten arviointikin voi olla vaikeaa, joten 
isokin nestekuorma voi päästä kertymään var-
kain, jos nestetasapainoa ei aktiivisesti arvioida.

Ravitsemus. Osalla dialyysipotilaista on hy-
perkalemiataipumus, ja ravinnon kaliumrajoi-
tus on tarpeen. Akuutin sairastamisen yhtey-
dessä kaliumpitoisuus voi vaihdella runsaasti. 
Ravinnon fosforirajoitusta tarvitsevat lähes 
kaikki dialyysipotilaat, mutta akuutissa tilan-
teessa pääpaino on riittävästä ravitsemuksesta 
huolehtimisella.

Dialyysipotilaan lääkitys

Lääkkeiden annostelu. Dialyysipotilaat voivat 
käyttää useimpia lääkkeitä, mutta annosta ja an-
nosteluväliä voi joutua muuttamaan. On myös 
huomioitava, poistuuko esimerkiksi mikrobi-
lääke hemodialyysissä ja tarvittaessa annetaan 
lisäannos dialyysin jälkeen. Tässä auttavat eri-
laiset tietokannat (esimerkiksi Renbase, Upto-
date). Dialyysipotilaan säännöllinen lääkitys on 
usein runsas. Jos potilas ei pysty ottamaan lääk-
keitä suun kautta, kannattaa tarvittaessa neu-
votella nefrologin kanssa siitä, mitä lääkkeitä 
voidaan akuuttivaiheessa turvallisesti tauottaa.

Veren hyytymiseen vaikuttava lääkitys. 
Dialyysipotilaiden antikoagulanttihoito herät-
tää usein kysymyksiä. On tärkeää huomioida 
pienimolekyylisten hepariinivalmisteiden ku-
muloitumisvaara, huomata pienentää annoksia 
sekä tarvittaessa kontrolloida P-antiFXa-pitoi-
suuksia (10). 

Dialyysipotilaat ovat usein paitsi vuoto-, 
myös tromboosialttiita ja tarvitsevat sairaala-
hoidon aikana tukosprofylaksia kuten muutkin 
potilaat. HD-potilailla on käytössä jokin pieni-
molekyylinen hepariini dialyysihoidon aikana, 
ja tukosprofylaksiksi tai tromboembolian hoi-
toon kannattaa valita sama valmiste. Annosta 
suunniteltaessa on huomioitava dialyysissä 
annettava lääkemäärä. Suun kautta annostelta-
vien suorien antikoagulanttien turvallisuudes-
ta ei toistaiseksi ole dialyysipotilailla riittävää 
näyttöä, joten niiden käyttöä ei voi vielä suo-
sitella tässä potilasryhmässä (9,10). Toisaalta 
dialyysipotilailla liittyy ongelmia myös varfa-

KUVA 2. Peritoneaalidialyysikatetri.
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riinin käyttöön, kuten lisääntynyt kalsifikaatio-
riski (12). Ongelmatilanteissa kannattaa kään-
tyä nefrologin ja hyytymisspesialistin puoleen.

PD-potilaan lääkityksen erityispiirteitä. 
PD-potilaiden joukossa on paljon insuliinihoi-
dossa olevia diabeetikkoja (13). PD-nesteistä 
useimmat sisältävät osmoottisena aineena glu-
koosia ja suurentavat veren glukoosipitoisuutta, 
mikä on huomioitu potilaan insuliiniannostelus-
sa. CAPD-hoidossa yöpussina ja APD-hoidossa 
päiväpussina on usein ikodekstriiniä sisältävä 
neste, joka ei suurenna veren glukoosipitoisuut-
ta. Hoidon vaikutus veren glukoosipitoisuuteen 
on tällöin erilainen APD- ja CAPD-hoidossa, ja 
se pitää muistaa, jos APD-hoidossa oleva poti-
las siirretään CAPD-hoitoon vuode osastolla. 
Potilaalla itsellään tulisi olla ohje insuliinihoi-
don annosmuutoksesta tällaisissa tilanteissa ja 
tarvittaessa hoidosta konsultoidaan nefrologia.

PD-potilaalla on tärkeää huolehtia vatsan 
säännöllisestä, mielellään päivittäisestä toimin-
nasta, jotta PD-katetri toimisi ongelmitta. Lak-
satiiveja tarvitaan usein apuna. Kivun hoitoon 
voidaan tarvita opioideja, ja vatsan toimintaan 
tulee tällöin kiinnittää erityistä huomiota. 

Laboratorio- ja röntgentutkimukset 
dialyysipotilailla

Verinäytteet. Dialyysipotilailla perifeeriset 
laskimot ovat usein hennot ja näytteenotto voi 
olla vaikeaa. Hemodialyysipotilailla verinäyt-
teiden otto kannattaa tämän vuoksi ajoittaa dia-
lyysipäiviin, jolloin näytteet voidaan ottaa dia-
lyysin yhteydessä. Tämä säästää sekä potilasta 
että resursseja. Dialyysikroonikolla plasman 
kreatiniini- ja ureapitoisuuksien mittaamisesta 
ei ole akuuttitilanteessa paljoakaan hyötyä. 

Jodivarjoaineet. Sairaalahoidon aikana 
tar vi taan usein radiologisia tutkimuksia sekä 
varjoaineilla että ilman. Dialyysipotilailla jodi-
varjoaineiden käyttö herättää kysymyksiä. Voi-
ko varjoainetta antaa, kun kreatiniinipitoisuus 
on niin suuri ja menetetäänkö residuaalinen 
munuaistoiminta? Aiheuttaako varjoaine on-
gelmia ja pitääkö hemodialyysi tehdä heti tut-
kimuksen jälkeen? Viimeaikaisten tutkimusten 
perusteella jodivarjoaineiden aiheuttaman mu-
nuaisvaurion riski ei ehkä olekaan niin suuri 

kuin on pelätty, ja toisaalta profylaksissa käy-
tettyyn nesteytykseen liittyy ongelmia (14), 
joiden riski korostuu dialyysipotilailla. 

Yleensä jodivarjoainetutkimus voidaan teh-
dä ilman profylaksia ja sitä seuraava hemodia-
lyysi potilaan normaalin ohjelman mukaisesti, 
eli sitä ei tarvitse aikaistaa (15). PD-potilailla 
PD-hoitoa jatketaan varjoainetutkimuksen yh-
teydessä normaaliin tapaan, eikä hemodialyysi-
hoitoa tarvita. Varjoaineen annon jälkeen tehty 
hemodialyysi ei suojaa munuaisia varjoainevau-
riolta. Varjoaine kuormittaa verenkierron vo-
lyymia, mikä ei yleensä ole ongelma, mutta jos 
potilas on jo edeltävästi nestelastissa, voi varjo-
ainetutkimus laukaista keuhkopöhön. Tuolloin 
kannattaa pohtia tutkimuksen ja hemodialyysin 
ajoitusta HD-potilaalla tarkemmin. 

Gadoliniumvarjoaineet. Magneettikuvauk-
sessa käytettävään gadoliniumvarjoaineeseen 
on liitetty nefrogeenisen systeemisen fibroosin 
riski, joka suurenee munuaisten vajaatoimin-
tapotilailla. Nykyaikaisia gadoliniumyhdisteitä 
käytettäessä riskin on todettu olevan hyvin pie-
ni. Varjoaine poistuu hemodialyysissä ja suo-
situksena on, että magneettikuvauksen jälkeen 
seuraava hemodialyysi tehtäisiin lähituntien 
– viimeistään 24 tunnin aikana (15). PD-hoi-
dossa gadolinium poistuu vähemmän kuin he-

TAULUKKO 2. PDperitoniittiepäilyn yhteydessä otetta
vat näytteet ja niiden ottoohje.

Otettavat 
näytteet ja 
tarvittava 
välineistö

PDbakteeriviljely: 2 kpl 50 ml Falconputkia

PDleukosyytit: 1 kpl 10 ml sentrifuugiputkia

Erikoisnäytteet (vain erikoistapauksissa)  
PDtbcviljely, PDsieniviljely:  
2 kpl 50 ml Falconputkia

Spriitä

Steriilit sakset

Näytteiden 
otto

Ota näytteet ASEPTISESTI PD nesteestä, 
joka on vatsaontelon huuhtelun jälkeen ollut 
vatsassa 2 tuntia.

Nosta pussi lattialta ja kääntele sitä.

Sulje pussi sulkijalla ja suihkuta letku spriillä.

Katkaise letku steriileillä saksilla.

Valuta ensin nestettä hukkaan ja ota sitten 
näytteet putkiin ”vapaalla pudotuksella” kos
kematta letkulla putken reunoihin.

Sulje putkien korkit ja toimita näytteet heti 
laboratorioon.

S. Aaltonen
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modialyysissä, mutta hemodialyysin tekemistä 
ei kuitenkaan suositella (16). Radiologin ja 
nefrologin kanssa kannattaa tarvittaessa pohtia, 
mikä tutkimus on kussakin tilanteessa paras ja 
sisältää vähiten riskejä.

Toimenpiteet dialyysipotilailla

Hemodialyysi ja toimenpiteet. Potilaan he-
modialyysivuorot pitää huomioida suunnitel-
taessa diagnostisia tai hoidollisia toimenpiteitä. 
Yleensä on järkevää rauhoittaa dialyysipäivät 
muulta isommalta ohjelmalta. Kuten edellä 
mainittiin, kiireellisissä tilanteissa dialyysiä voi-
daan usein turvallisesti siirtää. Toimenpiteiden 
yhteydessä on huomioitava dialyysihoidossa 
annettava antikoagulantti; tarvittaessa hemo-
dialyysi voidaan tehdä joko kokonaan ilman tai 
pienennetyn antikoagulanttiannoksen kanssa. 
Jos suunnitteilla on iso leikkaus, kannattaa poti-
laan hemodialyysi tehdä juuri ennen leikkausta. 

PD-hoito ja toimenpiteet. PD-potilaiden 
hoito leikkauksen yhteydessä on hyvä suun-
nitella etukäteen hoitavan nefrologin kanssa. 
Leikkauksen laadusta riippuu, onko PD-hoitoa 
mahdollista jatkaa vai pitääkö potilas siirtää ti-
lapäisesti hemodialyysihoitoon. Tiettyihin toi-
menpiteisiin kuten hammashoitoon, kolono-
skopiaan ja invasiivisiin gynekologisiin toimen-
piteisiin liittyy kohonnut peritoniittiriski, ja 
profylaktisesta mirkobilääkkeestä tulee neuvo-
tella nefrologin kanssa (17).

Erilaisten haavojen tarkistus ja paikallishoi-
to toteutetaan vuodeosastolla. Infektioriskin 
vuoksi haavasidoksia ei suositella avattavan dia-
lyysiosastolla.

Hoidon rajaukset

Iäkkään dialyysipotilaan elinajan ennusteen 
tiedetään olevan melko lyhyt, varsinkin jos lii-
tännäissairauksia on paljon (18). Vuodeosas-
tohoidon aikana joudutaan usein pohtimaan 
hoidon rajauksia. Osalla dialyysipotilaista on 
hoitotahto tai hoidon rajauksia (esimerkiksi 
DNR-päätös) tehty jo aikaisemmin, mutta aina 
näin ei ole. Dialyysipotilaiden toipumisen en-
nuste sairaalassa tapahtuneen sydänpysähdystä 
tai elottomuutta seuranneen elvytyksen jälkeen 

on huonompi kuin useiden muiden potilas-
ryhmien (19). Tämä seikka sekä potilaan ikä, 
edeltävä toimintakyky, liitännäissairaudet sekä 
akuutti tilanne tulee huomioida, kun vaikeasti 
sairaan potilaan hoitoa suunnitellaan. Jos vaka-
van sairastumisen yhteydessä vaikuttaa selvältä, 
että elvytystilanteesta toipumisen ennuste on 
heikko, tehdään hoidon rajaukset ja keskus-
tellaan niistä potilaan sekä omaisten kanssa. 
Hoitava nefrologi kannattaa ottaa keskusteluun 
mukaan.

Dialyysihoidon lopettaminen. Jos potilaan 
vointi heikkenee jatkuvasti hoidosta huolimat-
ta ja kuolema vaikuttaa lähestyvän, joudutaan 
pohtimaan myös dialyysihoidon jatkamisen 
mielekkyyttä. Dialyysihoito kuormittaa poti-
lasta. Dialyysihoidon jatkaminen ei yleensä ole 
järkevää, jos terminaalivaiheessa oleva potilas 
on esimerkiksi jatkuvasti sekava tai hemody-
naaminen tila on labiili (20). Potilas on voinut 
ottaa asiaan kantaa hoitotahdossa tai toivoa 
itsekin hoidon lopetusta. Ajatus kroonisen 
dialyysihoidon lopettamisesta voi joskus olla 
potilaalle ja etenkin omaisille hyvin vaikea, kun 
tiedetään, että sen jälkeen potilas yleensä elää 
vain 1–2 viikkoa (21). On tärkeää, että omai-
sille ja potilaalle tarjotaan tuolloin riittävästi 
tukea, mahdollisuus keskusteluun lääkärin ja 
hoitohenkilökunnan kanssa sekä aikaa sopeu-
tua päätökseen. 

Lopuksi

Dialyysipotilaan vuodeosastohoito tulee pyr-
kiä järjestämään siten, että kyseisen erikoisalan 
osaajat hoitavat akuutin ongelman asianmukai-
sesti, dialyysihoidon jatkuminen turvataan ja 
uremian aiheuttamat erityispiirteet huomioi-
daan. Vaikka hemodialyysipotilas viettää osan 
ajasta dialyysissä, hän on suurimman osan ai-
kaa vuodeosastolla, jossa hoitavalla taholla on 
paras käsitys potilaan senhetkisestä tilanteesta. 
Potilaan nefrologi tuntee tämän usein pidem-
mältä ajalta, ja hänellä voi olla kokonaisvaltai-
nen näkemys potilaan ennusteesta. Akuuteissa 
dialyysihoitoon ja uremiaan liittyvissä ongel-
missa tarvitaan usein nefrologin konsultaatiota. 
Parhaaseen lopputulokseen päästään monialai-
sella ja -ammatillisella yhteistyöllä. ■

Dialyysipotilas vuodeosastolla
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SUMMARY
Patient on maintenance dialysis and hospitalization
The number of patients on chronic maintenance dialysis is not huge, but their morbidity is high. In addition to problems 
associated with end stage renal disease (ESRD) and dialysis, they have cardiovascular and infectionrelated comorbidities 
which often require hospitalization. ESRD has a strong impact on the patients’ survival and outcome as well as on 
therapeutic options. It should not, however, unnecessarily restrict the patient’s treatment or impair his/her possibilities to 
have appropriate consultations.
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