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Dialyysipotilaiden madra on kasvanut viime vuosien aikana huomattavasti ja potilaiden
maard kasvaa koko ajan. Etenkin ik&&ntyneiden dialyysihoitojen tarve liséantyy.
Dialyysihoitojen aloittaminen aiheuttaa suuren muutoksen potilaan elaméssé. Potilas
kay dialyysihoidossa noin 3-4 kertaa viikossa. Liséksi hoitoon kuuluu ravitsemus- ja
ld&kehoito. Ravitsemushoidossa korostuu ammattitaitoinen ja yksilollinen potilasohjaus.
Hyvélla dialyysi-, ladke- ja ravitsemushoidolla voidaan lisdtd potilaan normaaleja
elinvuosia jopa kymmenill& vuosilla.

Tavoitteena projektissa oli tuottaa ravitsemusopas potilaille, jotka kayvat
hemodialyysihoidoissa. Opas tehtiin yhteistydssd Oulun yliopistollisen sairaalan
munuaisosaston kanssa. Tavoitteet oppaalle sovittiin yhteistydssd osaston kanssa heidan
tarpeiden  mukaisesti. Oppaan tulee olla selked, mielenkiintoinen seka
kaytannonlaheinen. Tarkedd on, ettd potilas saa tietoa ravitsemuksesta ja ymmartéa
oppaan sisallon. Tarkoituksena on parantaa hemodialyysipotilaan valmiuksia
mahdollisimman hyvaadn omahoitoon. Lisdksi tarkoituksena on saada aikaan hyva ja
kattava teoriaosuus liittyen munuaispotilaan hoitoon, hemodialyysiin ja ravitsemukseen.

Opas tulee aikuisten hemodialyysipotilaiden kayttoon. Lisdksi opasta voidaan kayttaa
uusien tyontekijoiden ja opiskelijoiden perehdyttdmiseen. Projektin tuloksena valmistui
huhtikuussa 2012 ravitsemusopas, DVD:n muodossa. Opas siséltdd tietoa
hemodialyysipotilaan ravitsemuksen neljastd térkedstd osa-alueesta, jotka ovat
kaliumin-, fosforin-, nesteen- ja natriumin kayton rajoitukset.

Tulevaisuudessa dialyysipotilaiden omahoitoon tulee kiinnittdd huomiota ja pyrkia
lisaédmaan sitd. Kotona toteuttu hemodialyysi on yhteiskunnalle paljon edullisempaa
kuin sairaalassa tehtdva hoito. Kotona tapahtuva dialyysi on yksil6llisin hoitomuoto ja
mahdollistaa potilaalle suhteellisen normaalin eldman.
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The amount of dialysis patients has been increasing rapidly during few last years and
the amount is increasing even more. Especially the need of dialysis for aged patients is
increasing. Starting dialysis is a big change in patient’s life. The patient goes to dialysis
three or four times a week. Nutrition and drugs are also parts of the care. In nutrition
counseling it is important to give a professional and at the same time individual
counseling. With good dialysis, drug and nutrition care the patients normal living years
can be increased highly.

The goal in this project was to produce a nutrition guide to patients that visit the ward in
hemodialysis. The guide was made with co-operation with Oulu university hospitals
kidney ward. The goals were created according to the actual needs. The guide should be
clear, interesting and close to practice. It is important that the patient can get
information about nutrition and understands what the guide is about. The purpose of
this guide is to give better instructions for patients how to take care of themselves. The
goal is also to create a good and comprehensive theory part about kidney patient’s care,
hemodialysis and nutrition.

The guide will be used by adult hemodialysis patients. The guide can be also used to
train new nurses and students. As a result of this project there was created a DVD-guide
about nutrition. The DVD includes information about four important parts of
hemodialysis patient’s nutrition which are potassium, Phosphor, liquid and sodium
usage restrictions.

In future dialysis patient’s self-care should be increased. Home dialysis is much cheaper
for society than the dialysis that is made in hospitals. The homemade dialysis is the
most individual way of care and it enables relatively normal life to the patient.
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1 JOHDANTO

Suomessa oli hemodialyysihoitoa eli keinomunuaishoitoa saavia henkilditd vuonna
2009 noin 1327. (Tertti 2011). Oulun yliopistollisessa sairaalassa kay
hemodialyysihoidossa noin 750 potilasta kuukaudessa (Wottke 2011). Viime vuosina
kroonista munuaisten vajaatoimintaa sairastavien ja dialyysihoitoa saavien potilaiden
maar& on huomattavasti lisdéntynyt. Dialyysihoidon toteuttaminen on kallista ja se on
huomattava rasite yhteiskunnalle. (Saha 2006, 1697; Saha 2008, 3659; livanainen &
Jauhiainen & Syvdoja 2010, 595.)

Munuaistautia sairastavan potilaan hoidon kulmakivena on ruokavaliohoito jo taudin
toteamisesta lahtien. Ruokavaliohoito vaihtelee sairauden eri vaiheissa. Hoidolla
pyritddn hidastamaan sairauden eteneminen, ehkaiseméddn oireita ja parantamaan
potilaan terveydentilaa ja hyvinvointia. (Alahuhta & Hyvéri & Linnanvuo & Kylméaho
& Mukka 2008, 116; Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2009, 137, 145.)

Munuaisten vajaatoiminnan eteneminen johtaa dialyysihoitoihin. Hemodialyysihoidon
aloittaminen aiheuttaa suuren muutoksen potilaan eldmassa. Hemodialyysin lisaksi
hoitoon kuuluu paivittdinen l&akehoito ja tarkka ruokavalio. Hemodialyysipotilaan
ruokavalion tavoitteena on hyvéan ravitsemustilan ja yleiskunnon yllapito, sopivan neste-
ja elektrolyyttitasapainon yllapito seka haitallisten aineiden kertymisen estdminen.
(Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2004, 137, 144; Arffman & Peltonen & Partanen &
Sinisalo 2009, 160; Ravitsemusterapeuttienyhdistys ry 2009, 145; Haglund & Berit &
Hakala-Lahtinen & Huupponen & Ventola 2010, 292-293.) Hemodialyysipotilaan
kannalta oleellista ravitsemushoidossa ovat proteiini-energia tasapainon, natrium-,
kalium-  ja  nestetasapainon  sekd  kalsium-fosfori  tasapainon  yll&pito
(Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 144-145; Haglund ym. 2007, 281).

Opinndytetyon aiheen valintaan l&hdettiin avoimin mielin. Tarkoituksena oli l0yta4
aihe, josta olisi hyotyd kaytdnnon hoitotyohon. Aihe valittiin Oulun yliopistollisen
sairaalan medisiinisen tulosalueen opinndytetyopankista. Opinndytetyd0 on tehty
yhteistydssd munuaisosaston kanssa. Hoitajat kokevat tarvitsevansa tukea
hemodialyysipotilaan ravitsemusohjaukseen. Liséksi opasta tullaan kéyttdméan uusien

tyontekijoiden  sek&  opiskelijoiden  perehdytykseen. Hemodialyysipotilaan
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ravitsemusohjaukseen on olemassa monenlaisia kirjallisia oppaita. Osaston toiveena on
DVD-opas, koska ohjaukseen ei ole videomateriaalia. DVD mahdollistaa myds

visuaalisen oppijan tiedon saannin.

Tavoitteena projektissa on tuottaa ravitsemusopas potilaille, jotka k&yvat
hemodialyysihoidoissa. Tavoitteet oppaalle on sovittu yhteistydssa osaston kanssa
heidén tarpeiden mukaisesti. Oppaan tulee olla selked, mielenkiintoinen seka kaytannon
ldheinen. Tarkedd on, ettd potilas saa tietoa ravitsemuksesta ja ymmartdd oppaan
siséllon. Tarkoituksena on parantaa hemodialyysipotilaan valmiuksia mahdollisimman
hyvaan omahoitoon. Lisaksi tarkoituksena on saada aikaan hyvé ja kattava teoriaosuus

liittyen munuaispotilaan hoitoon, hemodialyysiin ja ravitsemukseen.

Teoreettisessa viitekehyksessa késitellddn munuaisten vajaatoimintaan ja sen hoitoa,
hemodialyysipotilaan ravitsemusta seka potilaan ohjausta. Teoriaosuus sisaltad myds

pienen osuuden erilaisista oppijoista ja hyvan DVD oppaan kriteerit.



2 KROONINEN MUNUAISTEN VAJAATOIMINTA

2.1 Munuaisen rakenne ja toiminta

Ihmisellda on kaksi pavunmuotoista munuaista (ren, renes) ja ne sijaitsevat alempien
kylkiluiden suojassa selkdrangan kummallakin puolella vatsaontelon takaseindmassé.
Munuaiset ulottuvat alimman rintanikaman seka ensimmaisen ja toisen lannenikaman
tasalle. Yksi munuainen painaa noin 150g ja on pituudeltaan 10-12cm. (Nienstedt &
Hanninen & Arstila & Bjorkgvist 2004, 347-348; Alahuhta ym. 2008, 16; Bjalie &
Haug & Sand & Sjaastad & Toverud 2008, 377-378; Karhumaki & Lehtonen &
Nieminen & Syrjékallio-Ylitalo 2009, 88; Munuais- ja maksaliitto 2011.)

Kuona-aineiden poistossa munuaiset ovat yksi tarkeimmistd elimistd. Munuaisten
tehtdvand on  muodostaa virtsaa, s&adelld ihmisen  nestetasapainoa ja
mineraaliaineenvaihduntaa (natriumin ja kaliumin eritys), poistaa aineenvaihdunnan
lopputuotteita (kuten urea, kreatiniini), saddella happo-emastasapainoa seka saadelld
kalsium- ja fosforiaineenvaihduntaa. Lisdksi munuaiset osallistuvat D-vitamiinin
muodostamiseen. Munuaiset erittdvat myos hormoneja, joista térkeimpinda ovat
verenpaineen séatelyssa tarvittava reniini ja punasolujen muodostuksessa tarvittavat
erytropoietiini. (Bjalie ym. 1999, 376-378; Honkanen 2006, 144; Alahuhta ym. 2008,
16; Karhuméki ym. 2009, 87-88; Hanninen & Lehtimaki & Muroma-Karttunen 1997,
11, 14; Munuais- ja maksaliitto 2011.)

Munuaisia (Kuva 1) ymparoi ohut sidekudoskotelo, jota peittdd paksu ja rasvainen
munuaiskapseli. Sidekudoskotelon alla on munuaisen kuorikerros (cortex), joka koostuu
lahinn& verisuonista, sidekudoksesta, munuaistiehyisté ja nefronien kerésen koteloista.
Kuorikerroksen alla on ydinosa (medulla). Se koostuu munuaispyramideista ja
munuaispylvdistd. Munuaisen sisin osa on munuaisallas (pelvis renalis), jonne valmis
virtsa kertyy. Munuaisen koveralla pinnalla sijaitsee munuaisportti (hilum renale), josta
kulkevat munuaisvaltimo (arteria renalis), munuaislaskimo (vena renalis) ja
virtsanjohdin (ureter.) Sen suulla on munuaisallas. (Bjalie ym. 1999, 377-378;
Nienstedt ym. 2004, 347-348; Alahuhta ym. 2008, 16; Karhumaki ym. 2009, 88.)
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Kuva 1. Munuaisen rakenne. Bjalie ym. 2008, 379.

Molemmissa munuaisissa on noin miljoona mikroskooppisen pientd virtsaa tuottavaa
perusyksikkod, nefronia. Nefronit (Kuva 2) muodostuvat munuaistiehyista (tubulus) ja
munuaiskerasestd, jossa on kaksi osaa: Bowmanin eli kerésenkotelo ja hiussuonikeranen
(glomerulus). Munuaiskerdset sijaitsevat pédasiassa  kuorikerroksessa, —mutta
munuaistiehyt mutkittelevat lisdksi ydinkerroksessa. Munuaiskeréasesta lahtevassa
munuaistiehyessd on kolme osaa. Ensimmadisend on proksimaalinen kiemuratiehyt.
Keskelld sijaitsee U-kirjaimen muotoinen silmukkamainen Henlen linko. Kolmas osa on
kuorikerroksessa oleva distaalinen kiemuratiehyt. Tiehyt paattyy kokoojaputkeen, jonne
virtsa keradntyy useista nefroneista. Virtsa kulkee kokoojaputkea pitkin ja kertyy
munuaisaltaaseen. (Hanninen ym. 1997, 12; Alahuhta ym. 2008, 17; Bjalie ym. 2008,
378; Karhumaki ym. 2009, 88; Nienstedt ym. 2004, 348.)



Kuva 2. Munuaistiehyt. Solunetti 2006.

V = munuaisvaltimon haara PT = proksimaalinen tiehyt
L = munuaislaskimon haara H = Henlen linko

Vi = viejasuoni DT = distaalinen tiehyt

T = tuojasuoni CT = kokoojaputki

Hi = hiussuonikeranen, B = Bowmanin kapseli = munuaiskerénen

Munuaiskerdsessa sijaitseva hiusuonikerdnen on kahden valtimon valissé.
Munuaisvaltimosta haarautunut tuojasuoni (vas afferens) tuo veren hiussuonikeraseen.
Veri kulkee viejasuoneen (vas efferens), joka kulkeutuu munuaistiehyeen ympérille ja
haarautuu uudeksi hiussuonistoksi. Hiussuonistojen yhtyessd muodostuu pienen pienié
laskimoita, jotka lopulta yhtyvét suuremmaksi munuaislaskimoksi. Munuaislaskimo
poistuu munuaisesta munuaisaltaan alueella. (Hanninen ym. 1997, 13; Nienstedt ym.
2004, 350; Alahuhta ym. 2008, 19; Bjalie ym. 2008, 378; Karhumaki ym. 2009, 88-89.)

Hiussuonikerdsen seindmat ovat ohuet, puolildpdisevédd yhdenkertaista levyepiteelia
(endoteelia), jotta aineiden siirtyminen olisi mahdollisimman helppoa. Liséksi
endoteelisoluissa on mikroskooppisen pienié reikid, jotka helpottavat myds aineiden
siirtymistd suonten seindmien lavitse. Kolmas oleellinen tekij& suodatuksessa on
hiussuonikerésen korkea verenpaine. Hiussuonikerdsessd paine on paljon korkeampi
kuin  muissa hiussuonissa, koska se sijaitsee kahden valtimon vélissa.
Hiussuonikerdsessa kaikki plasman ainesosat, lukuunottamatta valkuaisaineet,

suodatetaan munuaistiehyisiin. Lopulta aineet ne poistuvat elimistostd. (Nienstedt ym.
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2004, 350; Alahuhta ym. 2008, 20; Bjalie ym. 2008, 382-383; Karhumki ym. 2009,
90.)

Alkuvirtsan  (glomerulussuodos =  primaarivirtsa)  suodattuminen  tapahtuu
endoteelisolukon alla sijaitsevan tyvikalvon ja epiteelisolukerroksen (bowmanin
kapselin sisempi kerros) lavitse. Kolmekerroksinen rakenne muodostaa munuaiskerasen
suodatuskalvon. Alkuvirtsa muodostuu, kun hiussuonikerésesté filtorituu eli suodattuu
osa plasmasta hiussuonten seindmien l&vitse bowmanin koteloon. Vain vesi ja
pienimolekyyliset aineet p&&sevét suodattumaan alkuvirtsaan, mutta verisolut ja
plasman isoimmat valkuaisaineet jaavat verenkiertoon. Alkuvirtsaa suodattuu
keskimaarin 180 litraa vuorokaudessa. (Jalanko 1998; Alahuhta ym. 2008, 20-21; Bjalie
ym. 2008, 382-384; Karhumaki ym. 2009, 90; Nienstedt ym. 2004, 350.)

Virtsaneritys lakkaa, jos suurten valtimoiden verenpaine laskee rajusti, koska
hiussuonikerésten filtraatio lakkaa. Jos verenpaineen vaihtelu on vain lyhytaikaista, ei
hiussuonikerésen filtraatioteho juurikaan laske. (Nienstedt ym. 2004, 351; Alahuhta ym.
2008, 22; Bjalie ym. 2008, 384-385; Karhuméaki ym. 2009, 90.)

Ensimmaiseksi Bowmanin kotelosta alkuvirtsa siirtyy proksimaaliseen tiehyeeseen,
jossa tapahtuu reabsorptio eli takaisin imeytyminen. Reabsorptiossa otetaan takaisin
vereen elimistolle tarkedt aineet. Kuona-aineet jadvat munuaistiehyisiin, josta ne
poistuvat virtsan mukana.. Tiehyitd ympéroivat viejasuonesta haarautuneet hiussuonet,
joihin imeytyy takaisin alkuvirtsasta suurin osa aineista. Vedesta imeytyy takaisin noin
60-70%. (Nienstedt ym. 2004, 351; Alahuhta ym. 2008, 22; Bjalie ym. 2008, 377;
Karhuméki ym. 2009, 90.)

Reabsorptio tapahtuu joko passiivisesti ilman energiaa tai aktiivisesti kuluttaen
energiaa. Neutraalien molekyylien siirtyminen tapahtuu suuremmasta pitoisuudesta
pienempédén passiivisesti, ilman energiaa. Alkuvirtsasta vereen passiivisesti siirtyvié
aineita ovat vesi, urea, pienet rasvaliukoiset aineet, monet ladkeaineet, ymparistomyrkyt
ja negatiivisesta varautuneet ionit. (Nienstedt ym. 2004, 351-352; Alahuhta ym. 2008,
22; Bjalie ym. 2008, 387-388; Karhumaki ym. 2009, 90.)

Aktiivinen siirtyminen voi tapahtua joko solusydnnin avulla tai tiehyeen seindmén

proteiinipumppujen avulla. Esimerkiksi natrium siirtyy proteiinipumppujen avulla
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aktiivisesti. Ensin natrium Kkulkeutuu passiivisesti sisd&dn seindmasoluun tiehyeen
ontelosta. Natriumin kyydissa paasee myos glukoosimolekyyli. Siitd glukoosimolekyyli
jatkaa matkaa hiussuoniin vakevyyseron mukaisesti. Solukalvossa on natrium-
kaliumpumppu, joka pumppaa natriumia seindmadsolusta hiussuoniin ja tuo tilalle
kaliumia. Pumpun toiminnan yll4pitdmiseen tarvitaan energiaa. Natriumin pitoisuus
laskee solun sisélld ja nousee ulkopuolella pumpun vaikutuksesta. Kuljetus tapahtuu
pienemmastd suurempaan pitoisuuteen. (Nienstedt ym. 2004, 352: Alahuhta ym. 2008,
22-23; Bjalie ym. 2008, 387-388; Karhumaki ym. 2009, 90.)

Aktiivisessa erityksessa eli sekreetiossa tiehyiden ymparilla (peritubulaarisista) olevista
hiussuonista siirtyy aineita munuaistiehyeen solujen l&pi tiehyen onteloon. Sekreetiossa
poistuu ylimé&é&réisia aineita verestd virtsaan. Tietyt aineen eivat suodatu
hiussuonikerédsen suodatuskalvon 18pi, koska ne ovat sitoutuneet plasmassa
kuljettajaproteiineihin. Téllaisia aineita ovat laéke- ja lisdaineet, vety- ja kaliumioni
sekd rasvaliukoiset aineet. Sekreetioprosessit ovat erittdin tarkeitd, koska niiden avulla
voidaan poistaa elimistosta vieraita aineita. (Nienstedt ym. 2004, 352-353: Alahuhta
ym. 2008, 23-24; Bjalie ym. 2008, 388-389; Karhumaki ym. 2009, 90-91.)

Virtsaa erittyy keskiméarin 1,5 litraa vuorokaudessa. Virtsassa on noin 95 % vetté.
Veteen on liunneena myds muita aineita kuten ureaa ja typpipitoisia kuona-aineita kuten
kreatiniinia, virtsahappoja, ammoniumioneja. Myos liialliset suolat ionimuodossa
erityisesti kalium, Kloridi, natrium, fosfaatti- ja kalsiumionit. Virtsaan erittyy
tuhansittain muitakin aineita vahdisessd maarassa. Talldisia aineita ovat orgaaniset
aineenvaihduntatuotteet, jotka voivat olla peréisin lisdaineista, lddkeaineista tai
hormoneista. (Nienstedt ym. 2004, 357-358; Alahuhta ym. 2008, 26; Karhumaki ym.
2009, 91.)

Virtsanmuodostusta sdatelevia tekijoita ovat paikallinen, hormonaalinen ja neuraalinen
saately. Paikallisessa saatelyssd munuaiskudoksen tuoja- ja viejasuonet vaikuttavat niin,
ettd verenpaineen vaihtelut eivat vaikuta voimakkaasti suodatustehoon. Paikallinen
saately vaikuttaa nopeisiin ja lyhytaikaisiin verenpaineen vaihteluihin. Pidempiaikainen
verenpaineen muutos vaikuttaa suodatusnopeuteen ja sen seurauksena k&ynnistyy
hormonaalinen séately. (Alahuhta ym. 2008, 27-28.) Antidiureettinen hormoni eli ADH
lisdd munuaistiehyissd tapahtuvaa veden takaisin imetymistd. ADH nostaa

verenpainetta, koska sen vaikutuksesta virtsa vakevoityy ja sen maara vahenee. Talloin
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solunulkoisen nesteen méara lisdantyy. (Vauhkonen & Holmstorm 2005, 424; Alahuhta
ym. 2008, 27-28.)

Macula densa on tiivis soluryhmd distaalisen tiehyeen seindméssd, joka vaikuttaa
virtsan koostumukseen erityisesti natrium- ja kaliumpitoisuuteen. Macula densan
vaikutus perustuu jukstaglomerulaarisoluihin, jotka reagoivat munuaisvaltimoiden
verenpainemuutoksiin. (Alahuhta ym. 2008, 28-29.) Reniinihormonia vapautuu
jukstaglomerulaarisoluista, jos munuaisvaltimoiden verenpaine pysyy alhaisena.
Reniinin vaikutuksesta angiotensinogeenistd muodostuu angiotensiini I. Angiotensiini |
muuttuu aktiiviseksi angiotensiini Il -hormoniksi ACE entsyymin vaikutuksesta.
Angiotensiini Il lisd4 aldosteronin eritystd, joka puolestaan lisad kaliumin aktiivista
erittymista virtsaan seké& natriumin takaisin imeytymistd munuaistiehyista. Angiotensiini
Il vaikuttaa monin eri tavoin verenpainetta nostavasti. Angiotensiini Il supistaa
munuaisten pienia valtimoita, jolloin munuaisten suodatus muuttuu. Angiotensiini Il
lisad myds ADH:n eritysta. (Vauhkonen & Holmstrom 2005, 424; Alahuhta ym. 2008,
28-29.)

ANP-hormoni eli yKsi eteispeptidityyppi on reniini-angiotensiini-
aldosteronijarjestelmén vastavaikuttaja. ANP-hormoni lisdd veden ja natriumin
erittymista virtsaan. Taman vuoksi solunulkoisen nesteen ja veren mé&aré véhenee.
ANP-hormoni estdd ADH:n erittymistd. (Alahuhta ym. 2008, 29.) Kilpirauhasesta
erittyva parathormoni eli PTH véhentda kalsiumin erittymista virtsaan. PTH lisaa
fosforin poistumista elimistostd. (Vauhkonen & Holmstrom 2005, 424; Alahuhta ym.
2008, 29.)

Paikalliseen ja hormonaaliseen saatelyyn verrattuna neuraalinen saately on vahaista. Se
vaikuttaa virtsaneritykseen vain stressitilanteissa, joissa aktivoituu autonomisen
hermoston sympaattinen osa. Sympaattisen hermoston vaikutuksesta verenvirtaus
hiussuonikerédsessa heikkenee, jolloin suodatusnopeus hidastuu ja néin ollen virtsan
maaré vahenee. (Alahuhta ym. 2008, 30.)

Yleisin h&irid munuaissairauksissa on proteiiniaineenvaihdunnan hairié. Typpipitoiset
aineenvaihduntatuotteet, kuten urea ja kreatiniini kerdantyvat elimistéon, kudosten

rakennusaineeksi tarvittava proteiinien kayttd estyy seka kiihtyneen aineenvaihdunnan
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vuoksi kudosproteiinia hajoaa. My0s rasva- ja hiilihydraattiaineenvaihdunnassa esiintyy

naita ongelmia. (Haglund ym. 2010, 282.)

2.2 Krooninen munuaisten vajaatoiminta

Munuaisten kroonisella vajaatoiminnalla tarkoitetaan, ettd molemmat munuaiset ovat
vaurioituneet sekd toimivien nefronien maara on laskenut huomattavasti tai nefronit
ovat vaurioituneet kokonaan. Yleensa tauti etenee hitaasti vaiheittain, jonka vuoksi
elimistd ehtii tottua aineenvaihdunnallisiin muutoksiin. Taman vuoksi useasti tauti
havaitaan vasta silloin, kun nefroneista suurin osa on jo tuhoutunut ja vajaatoiminta on
jo pitkalla. (livanainen & Jauhiainen & Pikkarainen 2001, 263; Holmia & Murtonen &
Myllyméki & Valtonen 2004, 655; Alahuhta ym. 2008, 36; Vauhkonen & Holmstrom
2006, 459; Honkanen ym. 2006, 166.)

Munuaisten vajaatoiminnan oireet riippuvat taustalla olevasta munuaistaudista, mutta
noudattavat useasti samaa kaavaa ja jérjestystd. Lievd munuaisten vajaatoiminta on
yleensé oireeton tai véh&oireinen. (livanainen ym. 2001, 263; Holmia ym. 2004, 655;
Vauhkonen & Holmstrom 2006, 456; Alahuhta ym. 2008, 36.) Oireet ovat usein
yksilollisid. Yleensd kaikille kroonisille munuaistaudeille yhteinen oire on virtsan
vakevoitymishéirio, joka aiheuttaa alkuvaiheessa virtsan maaran kasvun noin kahteen
litraan vuorokaudessa. Lisaksi Oisin virtsaamisen tarve kasvaa. (Alahuhta ym. 2008, 36-
37.) Kun munuaisten vajaatoiminta etenee pitkélle, virtsan eritys vahenee ja voi loppua
kokonaan (Vauhkonen & Holmstrom 2005, 425; Alahuhta ym. 2008, 36-37).

Munuaisten vajaatoiminnan oireena ovat turvotukset, jotka voivat johtua monista eri
tekijoistd. Joissakin munuaistaudeissa virtsassa esiintyy runsaasti proteinuriaa, jonka
vuoksi proteiinimaard veressa voi vahentyd. Tdman vuoksi neste siirtyy verenkierrosta
kudoksiin. Tyypillistd on myods natriumin erityksen pieneneminen, joka puolestaan lis&a
elimiston natriumvarastoja, jonka vuoksi neste kertyy elimistoéon aiheuttaen turvotuksia.
Tama puolestaan aiheuttaa syddmen vajaatoimintaa ja kohonnutta verenpainetta.
(Alahuhta ym. 2008, 36-37; Holmia ym 2004, 656, 659-660; Vauhkonen & Holmstrom
2005, 461-462; livanainen ym. 2001, 264.)

Kaikille munuaistaudeille tyypillinen oire on kohonnut verenpaine, joka hyvin

hoidettuna hidastaa munuaisten vajaatoiminnan etenemistd. Kohonneen verenpaineen
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voi huomata vasymyksend, sydanoireina, paansarkynd tai epamadréisend
hengenahdistuksena.  (Alahuhta ym. 2008, 36-37; Holmia ym. 2004, 265, 657;
Vauhkonen & Holmstrom 2005, 147, 462; Honkanen ym. 2006, 62-63, 166; livanainen
ym. 2001, 263-264, 551.) Kohonneen verenpaineen lisaksi munuaistauti voi aiheuttaa
hairioitd rasva-aineenvaihdunnassa. Lisédksi munuaisten vajaatoiminnassa fosforia
kertyy valtimoihin, joka aiheuttaa suonien kalkkiutumista. Nama tekijat lisadvat riskia
sairastua sepelvaltimotautiin. (Alahuhta ym. 2008, 37; Holmia ym. 2004, 658-659;
Vauhkonen & Holmstrom 2005, 462-463; Honkanen & Keronen & Martola 2012, 465.)

Anemia kuuluu myds tyypillisiin munuaisen vajaatoiminnan oireisiin ja se voi kehittya
taudin monessa eri vaiheessa. Munuaiset tuottavat erytropoietiini hormonia (EPO),
jonka puutostilasta anemia aiheutuu. Lisdksi munuaispotilailla anemian syntyyn voi
vaikuttaa ruokahaluttomuudesta johtuva yksipuolinen ruokavalio. Anemia heikentaa
suorituskykyd, aiheuttaa vasymystd, voi pahentaa sydanoireita ja ilmeta
hengenahdistuksena. (Alahuhta ym. 2008, 37; Holmia ym. 2004, 351, 659; Vauhkonen
& Holstrom 2005, 460, 463, 591-592; Honkanen ym. 2006, 166; livanainen ym. 2001,
264-265, 353.) Anemian oireet voivat pahentua elimiston ollessa rasitustilassa kuten
infektion yhteydessa (Holmia ym. 2004, 351; Vauhkonen & Holmstréom 2006, 459).

Pitkélle edenneessd kroonisessa munuaisten vajaatoiminnassa munuaiset eivat pysty
endd hoitamaan tehtdviddn juuri ollenkaan. Munuaisten tarkein tehtdvd on urean
poistaminen. Elimistodn kertyy myrkyllisia eli toksisia aineita, jotka ovat usein peraisin
proteiiniaineenvaihdunnasta. Tallaista tilaa kutsutaan virtsamyrkytykseksi eli uremiaksi.
Elimistossé vallitsee myds liiallinen happamuustila eli metabolinen asidoosi, jossa taas
proteiinien hajoaminen kiihtyy. (livanainen ym. 2001, 263, 265; Holmia ym. 2004, 655;
Vauhkonen & Holmstrom 2006, 460; Alahuhta ym. 2008, 37.) Nama4 tekijat aiheuttavat
potilaalla ruokahaluttomuutta, pahoinvointia, ripulointia ja oksentelua (livanainen ym.
2001, 264: Vauhkonen & Holmstrom 2006, 461; Alahuhta ym. 2008, 37).

Kroonisen munuaistaudin edetessd voi oireena olla myds ihon kutina, jonka syyna
pidetdan fosforin ja kalsiumin epétasapainoa elimistossa. (livanainen ym. 2001, 264;
Holmia ym 2004, 656; Alahuhta ym. 2008, 37). Perifeerinen polyneuropatia eli
alaraajojen hermo-oireiston ilmeneminen on myds mahdollista. Yleensa se johtuu
aineenvaihdunnallisista hairidistd, kuten diabeteksesta tai uremiasta, mutta se voi johtua

muistakin syistd. Oireina ovat jalkojen Kipu, puutuminen, polte, tunnottomuus tai
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pistely. Neuropatia aiheuttaa lihaksien surkastumista ja heikkenemistd seka refleksien
huononemista. (Alahuhta ym. 2008; 37-38.)

Kun epéillddn munuaisten vajaatoimintaa, otetaan potilaasta yleensd ensisijaisena
tutkimuksena virtsanaytteitd. Ensimmaiseksi tutkitaan normaalit virtsandytteet, jolla
voidaan sulkea tulehdus pois. Virtsaloydokset vaihtelevat munuaistaudin mukaan.
Munuaistautiin ~ liittyvia  virtsaldydoksid ovat hematuria, proteinuria  seka
mikroalbuminuria. Proteinuria virtsassa onkin yleensd ensimmainen merkki alkavasta
munuaistaudista. (Holmia ym. 2004, 655-656; Vauhkonen & Holmstrém 2006, 427;
Alahuhta ym. 2008; 45.)

Glomerulussuodatuksen (GFR) méaralla voidaan arvioida munuaisten vajaatoiminnan
vaikeusastetta. Glomerulussuodatuksella tarkoitetaan sitd, kuinka paljon alkuvirtsaa
syntyy minuutissa. Sen maarittdmiseen on olemassa eri menetelmid. GFR voidaan
mitata Kkreatiniinipuhdistumalla, Cockroft-Gaultin kaavalla tai MDRD-kaavalla.
Kreatiniinipuhdistuma (Krea Cl) kuvaa miten paljon munuaisten kautta kulkeutunutta
plasmaa puhdistuu kreatiniinista. Kreatiniini madritetddn virtsasta, jota kerataan
vuorokauden ajan. (Alahuhta ym. 2008; 40-41; Munuais- ja maksaliitto 2011.)

Kun halutaan selvittéda ja seurata munuaistoiminnan muutoksia, voidaan tallgin mitata
kreatiniinia. Kreatiniini on lihassoluissa aineenvaihduntatuotteena syntyva kuona-aine.
Se poistuu elimistostd munuaisten kautta péédasiassa glomerulussuodatuksen ja
vahdisessd maarin munuaistiehyen erityksen avulla. Munuaisten vajaatoiminnassa
kreatiniinin eritys virtsaan vahenee ja sen vuoksi pitoisuus veressa nousee. (livanainen
ym. 2001, 270; Holmia ym. 2004, 656; Alahuhta ym. 2008, 39; Vauhkonen &
Holmstrom 2006, 428; livanainen ym. 2010, 579.) Urean seurantaa voidaan kayttaa
pitkalle edenneessd munuaisten vajaatoiminnassa. Kun munuaisten toiminta heikkenee,
ureapitoisuus veressd nousee. Ureapitoisuudella voidaan arvioida, kuinka hyvin
munuaiset poistavat kuona-aineita elimistosta. (Holmia ym. 2004, 659; Vauhkonen &
Holmstrom 2006, 428: Alahuhta ym. 2008, 39.)

Munuaisten vajaatoiminnan edetessd munuaistiehyista takaisinimeytyvan bikarbonaatin
eritys vahenee ja kay riittaméattoméksi. Elimistdon syntyy happo-emas-, elektrolyyttien-
ja nestetasapainon hairiotd, koska munuaiset eivat kykene erittdmaan riittavasti kuona-

aineita. Taman vuoksi elimistoon kertyy fosfaattia ja valkuaisaineenvaihduntuotteita
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seka kalsiumtaso laskee. Tat4 tilaa kutsutaan metaboliseksi asidoosiksi, joka tarkoittaa
elimiston happomyrkytystilaa. Asidoosia seurataan verikaasuanalyysilla, jolloin
tarvittaessa huomataan bikarbonaattimadran lasku. (Holmia ym. 2004, 656, 659;
Alahuhta ym. 2008, 43-44.)

Munuaisten vajaatoiminnassa kehittyy yleensa rasva-aineenvaihdunnan hairio. Yleisesti
HDL-kolesteroli on alhainen kun taas LDL-kolesteroli on korkea. T&td tilaa kutsutaan
hyperlipidemiaksi, joka tarkoittaa verenrasva-aineden runsautta. (livanainen ym. 2001,
264; Alahuhta ym. 2008, 44; Mindel & Wiesen 2008, 248.) Hyperlipidemian taustalla
on yleensd maksan vahentynyt katabolia seka lisadntynyt kolesteroli synteesi. Veren
rasva-arvojen seuraaminen kuuluu munuaispotilaiden perustutkimuksiin. (livanainen
ym. 2001, 264; Alahuhta ym. 2008, 44.)

Krooniseen munuaisten vajaatoimintaan voivat johtaa useat erilaiset munuaistaudit.
Yleisin syy dialyysihoitojen aloittamiseen on diabeettinen nefropatia eli munuaissairaus,
joka on diabeteksen yksi pahimmista komplikaatioista. (Vauhkonen & Holmstrém
2005, 379; Alahuhta ym. 2008, 8, 46-47; Honkanen ym. 2006, 152-154.) Tyypin I
diabeetikoille noin kolmannekselle ja tyypin Il diabeetikoille noin neljannekselle
kehittyy diabeettinen nefropatia (livanainen ym. 2001, 329; Holmia ym. 2004, 655;
Vauhkonen & Holmstrom 2005, 379; Honkanen ym. 2006, 152-154; Alahuhta ym.
2008, 8, 46-47). Liséksi diabeettisella nefropatialla on todettu olevan selvd yhteys
sydan- ja verisuonisairauksiin. Terveydenhuollolle diabeettisen nefropatian ehkaisy,
hoito ja taudin etenemisen estaminen tulee olemaan suuri haaste, koska tyypin Il
diabeetikot tulevat lisdédntymi&an elinidn noustessa. (Vauhkonen & Holmstrom 2005,
322; Honkanen 2006, 152-154; Finne & Honkanen & Grénhagen-Riska 2006, 1;
Alahuhta ym. 2008, 8, 46-47;.)

Glomerulonefriitti eli munuaiskerésentulendus on kolmanneksi yleisin syy, miksi
potilas joutuu dialyysi- tai munuaisensiirtohoitoihin. Proteinuria, suurentunut kreatiniini
arvo ja kohonnut verenpaine ovat tyypillisida oireita glomerulonefriitille. Se on
immunologinen sairaus, jossa oman elimiston ulkoinen tai sisdinen antigeeni saa aikaan
immuunivasteen. Se voi esiintyé liitdnnaissairauksena verisuonitulehdusten ja reuman
yhteydessd, mutta myds ilman toista sairautta. Yksi yleisimmistd glomerulonefriiteista
on IgA-nefropatia. (Vauhkonen & Holmstrom 2005, 437-438; Alahuhta ym 2008; 50-
51)
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Polykystisessa munuaistaudissa eli munuaisten monirakkulataudissa potilaalle kehittyy
munuaistiehyihin  kystan alkuja, jotka kasvavat ja lisdadntyvat. Talléin terve
munuaiskudos véhenee. Tauti on yleisin perinndllinen munuaistauti ja yleensa se johtaa
munuaisten vajaatoimintaan. (Vauhkonen & Holmstrom 2005, 449; Honkanen 2006,
161-162; Alahuhta ym. 2008; 53-54.) Tubulointerstitiaalinen nefriitti  on
munuaisvalikudoksen sairaus, johon liittyy munuaistiehyiden poikkeavuuksia. Se voi
tulla my0s toisen munuaistaudin seurauksena, kuten glomerulonefriitin vuoksi.
(Vauhkonen & Holmstrom 2005, 448; Alahuhta ym. 2008; 55.)

10-15% dialyysin aloittamisesta johtuu iskeemisesta munaistaudista, joka voi olla
seurausta ikaantymisen aiheuttamasta ateroskleroosista. Ateroskleroosi voi sijaita
munuaiseen johtavassa valtimossa, jolloin verenkierto huononee liikaa. Se on
tyypillinen tauti keski-ikaisilla ja vanhemmilla ihmisilla. Yleensé tauti kehittdd vakavan
verenpainetaudin, jonka hoito on térkeda. (Honkanen ym. 2006, 158; Alahuhta ym.
2008; 57-58.)

Vaskuliitissa verisuoni tulehtuu, jonka seurauksena suoni voi tukkeutua, vuotaa verta,
ahtautua tai pullistua. Tdma aiheuttaa sen, ettd verisuonen ruokkima kudos vaurioituu.
Vaskuliiteille tyypillisid oireita ovat painonlasku, ruokahaluttomuus ja kuumeilu.
Vaskuliittejgd on erilaisia, ja niithin  kuuluuvat Wegnerin granulomatoosi,
Mikroskooppinen polyangniitti ja Henoch-Schonleinin purppura. (Vauhkonen &
Holmstrom 2005, 446-447; Honkanen ym. 2006, 156-157; Alahuhta ym. 2008; 58-60.)

Amyloidoosissa kudoksiin kertyy proteiinisdikeitd, jotka aiheuttavat elimistdssa
toimintahdirioitd. Amyloidoosi  liittyy  yleensd pitkdaikaistulehduksiin, kuten
nivelreumaan tai psoriakseen. Amyloidoosi voi johtaa munuaisten vajaatoimintaan.
Tautiin ei ole parantavaa hoitoa. Osa potilaista paatyy munuaisensiirtohoitoon ja osa
dialyysihoitoihin. (Vauhkonen & Holmstrom 2005, 436; Honkanen ym. 2006, 156;
Alahuhta ym. 2008, 61.)

2.3 Munuaistautien hoito

Yleensd munuaistenvajaatoiminnan hoito aloitetaan konservatiivisella hoidolla eli

ruokavalio- ja ladkehoidolla. Vajaatoiminnan eteneminen johtaa lopulta
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dialyysihoitoihin, jonka tukena ovat edelleen la8kehoito ja ruokavalio. Liséksi
hoitomuotona voi olla joko peritoneaalidialyysi, jossa kuona-aineet poistetaan
vatsakalvon kautta tai munuaisensiirto. Hoidon tavoitteena on pyrkia pitdmaan potilaan
hyvinvointi ja elamanlaatu hyvana mahdollisimman pitkaan. (livanainen ym. 2001, 265-
270; Holmia ym. 2004, 657; Vauhkonen & Holmstrom 2005, 461-464, 467-468;
Alahuhta ym. 2008, 64.) Naiden lisaksi toimintakykyd pidetdaan ylla sédannollisella
liikunnalla. Dialyysipotilaan liikumattomuus voi huonontaa fyysisen toimintakyvyn
lisdksi psyykkista toimintakykya. Liikumattomuus dialyysipotilailla on myods yhdistetty
lisddntyneeseen sairastavuuteen seka kuolleisuuteen. (Beto 2010, 62-63.)

Munuaispotilaalla on oikeus osallistua ja péattdd hoitoonsa liittyvista asioista.
Predialyysipoliklinikalla tyoskentelevat 1a&karit ja hoitajat tukevat ja auttavat potilasta
sopivimman hoitomuodon valinnassa. Jokaisella potilaalla tulisi olla tarjolla
mahdollisuus eri hoitovaihtoehtoihin. (Alahuhta ym. 2008, 70; livanainen ym. 2010,
595; Munuais- ja maksaliitto 2011.) Myo6s potilaan perussairaudet ja vasta-aiheet eri
hoitomuodoille tulee huomioida tarkkaan hoitomuodon valinnassa (Alahuhta ym. 2008,
70; Munuais- ja maksaliitto 2011.)

Munuaispotilaan hoidossa on tarkedd muistaa potilaan psyykkinen ja sosiaalinen
tukeminen, koska ruokavalio- ja dialyysihoidot vaikuttavat potilaan elaméan suuresti
(Alahuhta ym 2008, 64). Tassa opinndytety0ssd ravitsemus nousee suureen rooliin,
koska tarkoituksena on tehda ravitsemusopas hemodialyysissa kayville potilailla.

Taman vuoksi kdymme l&pi munuaispotilaan ravitsemusta kokonaan omassa osiossaan.

Ladkehoidon tarkoituksena on munuaistenvajaatoiminnan etenemisen hidastaminen,
liitdnndissairauksien estdminen seka oireiden lievittdminen. Munuaispotilaille tyypillista
korkeaa verenpainetta hoidetaan la&kityksella ja se aloitetaan kaikille munuaispotilaille,
joiden verenpaine ylittdd vahintddn 130/85. Verenpainelddkitykselld pyritaén
alentamaan ylapainetta sekd munuaiskerdsen sisdista painetta. (Holmia ym. 2004, 657,
659; Vauhkonen & Holmstrom 2005, 462; Saha & Makeld 2006, 1709; Alahuhta ym.
2008, 64-66.) Liséksi laakityksella halutaan estdd sydan- ja verisuonisairauksien
syntymistd, jotka ovat erittdin yleisid munuaispotilailla (livanainen ym. 2001, 264;
Alahuhta ym. 2008; 64-66). Verenpainelddkkeind kéytetddn samoja ladkkeitd ja
la&keyhdistelmi& kuin normaalisti verenpainetaudissa. Yhdistelmé& ja annos riippuvat

potilaan iasta ja sairauksista. (livanainen ym. 2001, 264; Holmia ym. 2004, 657,
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Vauhkonen & Holmstrom 2005, 462; Saha & Makel& 2006, 1709; Alahuhta ym. 2008;
64-66.) Munuaispotilaan verenpaineen tavoitetasoa arvioitaessa huomioidaan virtsaan
erittyvan proteinurian madard. Proteinurian ollessa 1g/vuorokausi, verenpaineen
tavoitetaso on 125/75 tai alle. Paineiden laskiessa proteinurian maaré laskee. On
kuitenkin tarkedd muistaa, ettd verenpaineen litka aleneminen voi huonontaa
munuaisten verenkiertoa ja ndin vahingoittaa munuaisia lisad. (Alahuhta ym. 2008, 64-
66.)

Munuaistaudeissan tyyppillista on kohonneet rasva-arvot. Yleensd LDL- ja
kokonaiskolesterolipitoisuus ovat koholla ja HDL-pitoisuus matalalla. Yhdessa
ldékehoidolla ja ruokavaliolla, rasva-arvot pyritadn saamaan hallintaan. Lé&ékityksena
kaytetddn normaalien hoitosuositusten mukaista laakitystd. Kolesteroliladkityksen
tarkoitus on sydan- ja verisuonisairauksien estdminen ja munuaistaudin etenemisen
hidastaminen. (livanainen ym. 2001, 264; Vauhkonen & Holmstrom 2005, 462; Saha &
Makela 2006, 1710; Alahuhta ym. 2008, 65.)

Munuaisten vajaatoiminnassa elimistoon kertyy natriumia, josta aiheutuu turvotuksia.
Nesteen kertymista elimistoon pyritddn rajoittamaan ladkehoidolla. L&akkeena
kaytetdan diureetteja, josta yleisimmin kaytdssa on furosemidi. (livanainen ym. 2001,
264, 270; Holmia ym. 2004, 659-660; Alahuhta ym. 2008, 66.)

Vajaatoiminnan johtaessa metaboliseen asidoosiin, munuaiset eivat endd kykene
poistamaan  valkuaisaineenvaihduntatuotteita. ~ Talldin  elimistossd  vallitsee
happamuustila. Tilaa hoidetaan kalsiumkarbonaatilla tai natriumkarbonaatilla.
(livanainen ym. 2001, 265; Holmia ym. 2004, 659; Alahuhta ym. 2008, 66.)

Munuaispotilaille  yleinen anemia hoidetaan raudalla ja erytropoietiinilla.
Munuaispotilailla hemoglobiinitasoa ei korjata aivan normaalille tasolle, koska se voi
aiheuttaa verisuonitukoksia. Hemoglobiinin tavoitetaso on 110-120g/l. (Holmia ym.
2004, 659; Vauhkonen & Holmstrom 2005, 463; Saha & Mé&kel& 2006, 1710; Alahuhta
ym. 2008, 66.) Oikealla hoitotasolla oleva hemoglobiini estdd syddmen vasemman
puolen liikakasvua sekd parantaa potilaan eldménlaatua monella tavalla (Alahuhta ym.
2008; 66). Munuaisille haitallisia la&keaineita ovat tulehduskipulddkkeet, tietyt
antibiootit sekd varjoaineet (livanainen ym. 2001, 262; Holmia ym. 2004, 656;
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Vauhkonen & Holmstrom 2005, 463).

Potilas tarvitsee hemodialyysihoitoa silloin, kun munuaistoiminta on heikentynyt niin
paljon, ettd elimistdn nestetasapaino ja puhdistustoimet ovat vaarassa (Tertti &
Heiskanen & Heinimdki & Blomster & Juvonen & Kyllidinen & Muroma-Karttunen &
Ronnholm & Saloranta 2007, 15). Syitd hoidon aloittamiseen ovat perikardiitti eli
sydanpussin tulehdus, nestekuorma, pahoinvointi ja oksentelu, hoitoon reagoimaton
asidoosi, korkea Kkreatiniini- tai ureapitoisuus sekd ravitsemustilan huononeminen
(Alahuhta ym. 2008, 70). Hemodialyysihoidon toteuttamiseksi on olemassa useita eri
tapoja. Hoitoaikaa ja hoidon tiheyttd voi muunnella yksil6llisesti. Hoitosuunnitelmista
yleisin on nelja tuntia kolme kertaa viikossa. (Hanninen ym. 1997, 35; livanainen ym.
2001, 269; Vauhkonen & Holmstrém 2005, 467; Alahuhta ym. 2008, 81.) Jos potilaalla
on jéljellda merkittdvasti munuaistoimintaa, voidaan hoito toteuttaa harvemmin
(Vauhkonen & Holmstrom 2005, 467; Alahuhta ym. 2008, 81).

Hemodialyysihoidossa potilaan verestd puhdistetaan kuona-aineita ja tasataan happo-
eméstasapainoa. Potilaasta poistetaan my0ds ylimaaraista nestettd. (Hanninen ym. 1997,
37; livanainen ym. 2001, 266; Alahuhta ym. 2008, 76.) Sitd  kutsutaan
ultrafiltraatioiksi. Ultrafiltraatio mééritetddn ennen jokaista hoitokertaa sen mukaan,
kuinka paljon potilaalle on tullut painoa lisd4. (Hanninen ym. 1997, 37; Tertti ym. 2007,
21; Alahuhta ym. 2008, 76.) Hemodialyysissa potilaan veri kierratetddn elimiston
ulkopuoliseen dialysaattoriin hemodialyysilaitteiston avulla. Yleisimmin hemodialyysi
toteutetaan sairaaloissa. My0s kotioloissa tapahtuva potilaan itse toteuttama dialyysi on
lisdantynyt (Hanninen ym. 1997, 37; livanainen ym. 2001, 268: Alahuhta ym. 2008,
76.)

Hemodialyysissa kayville potilailla suunnitellaan hoidon toteutumisen kannalta tarked
veritie. Ranteen alueen laskimon ja valtimon yhdistdmien ei-hallitsevasta kddestd on
yleisin veritie. Sitd kutsutaan AV-fisteliksi (Arteria-Vena-fisteli eli valtimo-laskimo
veritie). My0Os kyynartaipeeseen voidaan rakentaa AV-fisteli. Yhdistamalla laskimo ja
valtimo, laskimosuonet laajenevat ja niiden verenvirtaus kiihtyy, jolloin on helpompi
pisté4 tarvittavat neulat ja dialyysin toteuttaminen on mahdollista. Fistelikdadesta ei saa
mitata veranpainetta, tiputtaa laakeinfuusioita eikd ottaa verikokeita. Paineen
valttamiseksi myosk&an rannekelloa ei suositella kaytettavan fistelikédessa. Av-fisteli

on potilaan kannalta turvallisin ratkaisu, koska niiden tukkeutumisvaara on pieni ja
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nithin tulee myos vahiten infektioita. (Honkanen 2006; Alahuhta ym. 2008 77; livainen
ym. 2010, 595.) Fistelin kuntoa on seurattava saannéllisesti jokaisessa dialyysissa.
Suonten yhdistyskohdasta kuuluu kova suhina, trilli. Jos trilli heikkenee tai lakkaa
kokonaan, se voi viitata heikentyneeseen verenvirtaukseen. (Honkanen & Albéck 2002,
1004-1005, 1007; Honkanen 2006; Alahuhta ym. 2008, 78; livanainen ym. 2010, 596)

Fisteli suositellaan tehtdvaksi ainakin kolme kuukautta ennen hoidon aloittamista, koska
sen kehittyminen vaatii useimmiten viikkoja tai jopa kuukausia. (Honkanen & Ekstarnd
2006, 1699-1700; Honkanen 2006; Alahuhta ym. 2008, 77.) Fisteli voidaan ottaa
kayttoon aikaisintaan kolme viikkoa leikkauksesta, jos laskimot ovat kehittyneet
(Honkanen & Albéack 2002, 1007; Honkanen 2006). AV-grafti on kirurgisesti potilaan
kateen asennettu keinosuoni. Keinosuonta harkitaan silloin kun potilaan kadesta ei
I0ydy sopivaa paikallista laskimoa. (Hanninen ym. 1997, 45; Honkanen & Albéck 2002,
1005; Honkanen 2006; Alahuhta ym. 2008, 78-79; livanainen ym. 2010, 595.)

Kun ylldmainitut vaihtoehdot ovat poissuljettuja, voidaan k&yttdd tunneloitua eli
pitkaaikaista dialyysikatetria, kun potilaan suoni ei kestd muita veriteitd tai jos potilaalla
on vaikea syddmen vajaatoiminta. Se voi olla myds vaihtoehto, jos potilas odottaa
pysyvaa veritietd. Tunneloidun Katetrin infektioriski on pienempi, kuin véliaikaisessa
katetrissa ja sitd voidaan kayttadd niin kauan kuin se toimii. (Honkanen 2006; Alahuhta
ym. 2008, 88.) Viliaikaista katetria kaytetddn silloin, kun tiedetddn sen olevan

lyhytaikaista, tai kun mitddn muuta veritieta ei ole saatavilla (Alahuhta ym. 2008, 88).

Hemodialyysin keskeinen osa on dialysaattori. Sen puolildpéisevien kalvojen valissa
kulkee potilaan veri. Kalvoston toisella puolella virtaa dialyysineste. Diffuusion vuoksi
pitoisuudet kalvon molemmin puolin yrittdvét tasoittua. Diffuusiossa aineet siirtyvat
ilman  vélittdjdaineita  vakevadmmastd laimeampaan  konsentraattiin.  Koska
dialyysinesteessd ei ole kuona-aineita, verestd siirtyvat dialyysinesteeseen
molekyylikooltaan pienet kuona-aineet. Kuona-aineiden siirtymistd helpottaa se, ettd
dialyysineste kiertdd painvastaiseen suuntaan kuin veri. Dialyysinesteeseen siirtyy
veresta ureaa, kaliumia, fosforia, natriumia, vesiliukoisia vitamiineja ja kreatiniinia.
Dialyysinesteestd vereen siirtyy pitoisuuksien mukaan natriumia ja kalsiumia sek&
bikarbonaattia. Aineiden madradn veressd voidaan vaikuttaa dialyysinesteen
koostumuksen avulla. Dialyysissa poistetaan myds elimistoon kertynyt ylimaaréinen

neste dialyysinesteeseen jarjestetyn alipaineen avulla. (Vauhkonen & Holstrom 2005,
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464-465; Honkanen & Ekstrand 2006, 1700; Alahuhta ym. 2008, 67.) Laitteen
veripumppu kierrattdd dialysaattorissa ja letkustoissa verta 250-400 millilitraa
minuutissa, eli yhden hoidon aikana dialysaattorin l&pi kulkee verta 60-70 litraa (Kuva
3.) (Alahuhta ym. 2008, 83).

Dialyysivesi Diatysaattori Verpumppu

I puhdistaa verta kierrattaa verta

Veri patilaasta

Puhdistunut %
veri potilaasaen 4

smied Il -
S = R g
Konsentraatit Diatyysin ; .
ulkonesie
==

Kuona-aineila sisaltava
dialysaatti poistuu viemariin

Kuva 3. Verenkierto dialyysikoneessa. Alahuhta ym 2008, 83.

Jokaisen hoitokerran aluksi potilaalta mitataan verenpaine ja hanet punnitaan, ja ndiden
mukaan suunnitellaan tuleva hoito. Laitteeseen laitetaan letkusto ja potilaan tarvitsema
dialysaattori ja ne huuhdellaan ja esitaytetdan keittosuolalla. Huuhtelu takaa sen, ettéa
niistd poistuu ilma ja samalla voidaan tarkistaa, ettd ne ovat toimivia. Laitteeseen
asetetaan hoitoarvot, jotka koostuvat hoitoajasta, poistettavan nesteen madréstd seka
ulkonesteen natriumpitoisuudesta ja lampdtilasta. (Hanninen ym. 1997, 52-56; Alahuhta
ym. 2008, 81-83.) Hoidon lopuksi dialysaattorissa ja letkustossa oleva veri huuhdotaan
keittosuolalla ja palautetaan potilaan verenkiertoon. Neulat otetaan pois, jonka jalkeen
potilas painaa pistoskohtaa useamman minuutin ajan verenvuodon tyrehtymisen
estamiseksi. (Hanninen ym. 1997, 52-56; livanainen ym. 2001, 269; Alahuhta ym.
2008, 81-83.)

Tulehdukset ovat yleisida munuaissairauden aiheuttaman vastustuskyvyn laskemisen
vuoksi. Liséksi hoidon aikana tehtdvat toimet kuten neulan pistot altistavat
tulehduksille. Myos allergiset reaktiot ja tekniset ongelmat laitteissa ovat mahdollisia.
(Alahuhta ym. 2008, 85; Vannekari-Kananen 2008; Munuais- ja maksaliitto 2010.)
Potilaan verenpaine voi laskea huomattavasti hoidon yhteydessd, koska verestéd
poistetaan nestettd paljon lyhyessa ajassa. Siitd voi seurata lisdksi huonovointisuutta.

Paansdarkyd voi aiheuttaa nopea kuona-aineiden poisto. Muutokset neste- ja
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suolatasapainossa voivat aiheuttaa suonenvetoja ja rytmihdiriditd. (Vauhkonen &
Holmstrom 2005, 467; Honkanen & Ekstrand 2006, 1701; Alahuhta ym. 2008, 85;

Vannekari-Kananen 2008; Munuais- ja maksaliitto 2011.)
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3 HEMODIALYYSI POTILAAN RAVITSEMUS

Hyvinvoinnin perusedellytys sek& terveelld ettd sairaalla henkilllad on téysipainoinen
ravitsemus. Tamén kanssa yhdessd suojaravintoaineet ja riittdvd energian saanti ovat
merkittavid tekijoitd potilaan kuntoutumisessa sekd paranemisessa. Ravitsemustilan
ollessa hyvd, potilas kestdd paremmin sairauden tuomat rasitukset, toipuu nopeammin
sekd saa vahemmén komplikaatioita, kuin aliravitsemuksesta karsivd potilas.
Ravitsemus on monissa sairauksissa keskeinen osa hoitoa. (Ravitsemusterapeuttien
yhdistys ry 2004, 10; Haglund ym. 2010, 175.)

Munuaisten vajaatoiminta aiheuttaa muutoksia lahes kaikkien ravintoaineiden
aineenvaihdunnassa. Tavoitteena on munuaistaudin hoidon tukeminen ja oireiden
vaheneminen. Ruokavalio on yksiléllinen ja oireenmukainen  munuaisten
vajaatoiminnan eri vaiheissa. (Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2004, 136-137,
Haglund ym. 2010, 293.)

Hemodialyysihoidon aloittaminen aiheuttaa suuren muutoksen potilaan elaméssa. Yksi
naistd muutoksista on ruokavalio. Muutokset ovat suuria ja ruokahalu voi olla véhaista,
joten aliravitsemuksen valttdmiseksi muutoksiin  on hyvd pyrkid asteittain.
Hemodialyysipotilaan ruokavalion tavoitteena on hyvan ravitsemustilan ja yleiskunnon
yllapito, sopivan neste- ja elektrolyyttitasapainon yllapito seka haitallisten aineiden
kertymisen estaminen. (Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2004, 137, 144; Arffman
ym. 2009, 160; Haglund ym. 2010, 292-293.) Liséksi ruokavaliolla pyritdin
hidastamaan sairauden etenemisté (Leander & Purontaus & Poylié & Sipila 2004, 209).

Hemodiaalysipotilaan ruokavalion seuranta on tarke&&, koska sill4 on hoidossa suuri
merkitys. Hemodialyysipotilaan tulisi saada ravinnosta energiaa 35 kcal/
ihannepainokilo/vrk. Vastaava luku ylipainoisilla potilailla on 30 kcal. Talla
energiamaaralla potilaan ravitsemustila sdilyy tyydyttdvana. On tarke&a huomioida, ettd
energia- ja proteiinimaéra suhteutetaan potilaan ihannepainoon. (Ravitsemusterapeuttien
yhdistys ry 2004, 144; Pasternack 2005, 511-512; Haglund ym. 2007, 282; Mindel &
Wiesen 2008, 235;Arffman ym. 2009, 160-161; livanainen & Syvéoja 2009, 64;
Kyllidginen 2009, 10; Haglund ym. 2010, 294-295.)
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Dialyysihoidon riittdam&ton teho voi helposti johtaa potilaan aliravitsemukseen.
Aliravitsemuksen syitd ovat hormonaaliset tekijat, kuten lisakilpirauhasen liikatoiminta,
ravintoaineiden menetys dialyysihoidossa sekd ravinnonsaannin véhentyminen, joka
johtuu muun muassa ruokahaluttomuudesta ja pahoinvoinnista. Aliravitsemusta voi
hoitaa tdydennysravintovalmisteilla. (Pasternack 2005, 512; Alahuhta ym. 2008, 127-
128.) Aliravitsemuksen oireita dialyysipotilaalla ovat heikko yleistila, painonlasku seké
lihasten surkastuminen. Jos seerumin ureapitoisuus laskee, sitd ei tulisi tulkita aina
hyvaksi dialyysihoidon tehoksi. Ureapitoisuuden lasku voi johtua vahdisesta proteiinien
saannista. (Pasternack 2005, 512; Alahuhta ym. 2008, 127.)

3.1 Kalium

Ihminen tarvitsee kaliumia lihasten supistumiseen, hermoimpulssien siirtoon, proteiini-
ja hiilihydraattiaineenvaihduntaan, happo- ja emastasapainon saatelyyn sekd neste- ja
suolatasapainon saatelyyn. Munuaisten vajaatoiminnassa kaliumtasapaino hairiintyy ja
veren kaliumpitoisuus nousee. (Flytlie 2000, 104-105; Partanen & Peltosaari & Raukola
2002, 17; Hanninen & Laaksonen & Mattila & Rauma 2003, 44-45; Alahuhta ym. 2008,
120.) Kaliumpitoisuutta voidaan kontrolloida verikokeella, joka kertoo laake- ja
ravitsemushoidon tehokkuudesta (livanainen ym. 2001, 264; Holmia ym. 2004, 656;
269; livanainen ym. 2010, 579).

Kun munuaiset eivat toimi kunnolla, kaliumin ja virtsan eritys vahenevat
samanaikaisesti. Veren kaliumpitoisuus nousee, koska sitd jaa liikaa elimistoon.
(Pasternack 2005, 513; Kyllidinen 2005b, 5.) Kaliumin eritys on riittdméatonta, kun
virtsamaard on alle 1000 ml vuorokaudessa (Pasternack 2005, 513). Virtsamaarén
vahentyminen johtaa hyperkalemiaan, jolloin veressd on liikaa kaliumia. Tdmé& voi
johtaa sydé&men rytmihdiridihin ja &kkikuolemaan. (Hanninen ym. 2003, 44-45;
Pasternack 2005, 513; Alahuhta ym. 2008, 12; Mindel & Wiesen 2008, 238; Valtion
ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 129.) Onnistuneella dialyysihoidolla kaliumia
poistuu tehokkaasti elimistostd, mutta usein dialyysihoidon rinnalle tarvitaan myos
ruokavalion kaliuminrajoitus sek& ladkehoito. Kaliumrajoitus korostuu vaikeassa
munuaisten vajaatoiminnassa, kun virtsaa ei enaa erity ollenkaan. (Kyllidinen 2005b, 4-
5; Pasternack 2005, 513; Alahuhta ym. 2008, 120-121; Hyytinen & Mustajoki &
Partanen & Sinisalo-Ojala 2009, 122-123; Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010,
129.)
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Melkein jokainen ruoka-aine sisdltdd kaliumia. Merkittdvampia lahteitd ovat
taysjyvavilja, maitotuotteet, peruna, kasvikset, marjat, hedelmat, joista erityisesti
banaani, taysmehut ja kahvi. Mineraalisuola ei sovi munuaispotilaalle ollenkaan, koska
se siséltaa runsaasti kaliumia. (Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 138; Hyytinen
ym. 2009, 121; Alahuhta ym. 2008, 120; Valtionravitsemusneuvottelulautakunta 2010,
129.)

Hedelmid ja marjoja voi nauttia 1-2 annosta vuorokaudessa. YKksi annos vastaa yhta
hedelmad tai kahta desilitraa marjoja. Vahan kaliumia siséltavia hedelmia ja marjoja
ovat omena, paarynd, metsdmarjat ja puutarhamansikka. Kasviksia voi nauttia 1v2-2
desilitraa paivéssa tuoresalaattina tai keitettynd. Pakastetuissa sekd runsaassa vedessé
keitetyissa kasviksissa on pienempi kaliumpitoisuus, kuin tuoreissa kasviksissa. My0ds
liotuksen, rydppadmisen ja pilkkomisen avulla pystytdan vahentdmaan kaliumin
maaraa. Peruna sisaltda runsaasti kaliumia. Sen sijasta suositaan vaaleaa riisia ja pastaa.
Viljatuotteista suositaan vaaleita leipid. Juomiksi sopivia ovat vesi, tee, yrttitee,
laimennettu mehu sekd vah&suolaiset kivenndisvedet. (Alahuhta ym. 2008, 120-121,
Hyytinen ym. 2009, 122-123; Valtion ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 129;
Haglund ym. 2010, 291, 295.) Maitoa ja maitovalmisteita voi nauttia 1-2 desilitraa
vuorokaudessa. Maitotuotteita voi korvata soija- ja viljavalmisteilla, esimerkiksi
soijamaidolla. Liha sisaltdd paljon kaliumia. Liha ja kala tulee valita vahén fosforia
sisdltavista ruoka-aineista. (Kyllidinen 2005b, 7; Alahuhta ym 2008, 120.) Potilaan
kaliumin saanti rajoitetaan yleensd 2000-2500 mg:aan vuorokaudessa. Rajoitus
maaraytyy potilaan seerumin kaliumpitoisuuden mukaan. Suomessa tavallinen
ruokavalio siséltdd yleensd kaliumia 4500mg/vuorokausi. (Haglund ym. 2010, 295;

Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 132.)

3.2 Fosfori

Fosforia tarvitaan energia-aineenvaihduntaan sek& luuston ja  hampaiden
rakennusaineeksi (Alahuhta ym. 2008, 119-120). Fosforin tehtdvdnd on osallistua
elimistdssdmme solujen uusiutumiseen ja rakentamiseen, joten se on erittdin tdrked
koko elimistolle. Fosfori osallistuu my6s happo-emastasapainon séatelyyn seka
ravintoaineiden kuljettamiseen ja imeytymiseen. (Flytlie 2000, 100; Partanen ym. 2002,

163;.) Fosfori, kalsium ja D-vitamiini vaikuttavat keskendén toisiinsa ja ovat yhteydessa
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lisakilpirauhasen liikatuotannon kautta kalsium-fosforihdiriodn. Normaalisti munuaiset
séatelevat ja yllapitavat fosforitasapainoa. Munuaisten vajaatoiminnassa fosforia kertyy
vereen, aktiivin D-vitamiinin muodostus véhenee ja kalsiumin ja fosforin imeytyminen
suolistossa véhenee. (livanainen ym. 2001, 264-265; Pasternack 2005, 501-503;
Kyllidinen 2005a, 5; Vauhkonen & Holmstrom 2005, 460; Honkanen ym. 2006, 166;
Alahuhta ym. 2008, 41-42.) Veren korkea fosforipitoisuus aiheuttaa salakavalasti
vahinkoa luustolle, verisuonille ja sydamelle, sill& fosfori kasaantuu myds verisuonten
seindmiin (Vauhkonen & Holmstrom 2005, 460; Pasternack 2005, 501-503; Kyllidinen
2005a, 5; Honkanen ym. 2006, 166; Jaffery & Pollock 2007, 2; Alahuhta ym. 2008, 41-
42; Mindel & Wiesen 2008, 247; Honkanen ym. 2012, 467).

Dialyysihoidolla ei voida poistaa kaikkea kertynyttd fosforia, vaan rinnalle tarvitaan
ruokavalion fosforirajoitus ja tarvittaessa lisatddn D-vitamiinin ja kalsiumin saantia.
Ravinnon fosforirajoitus tulee aloittaa viimeistaan silloin, kun lisékilpirauhashormonin
eli parathormoni (PTH) pitoisuus nousee tai kun fosforiarvo (P-Pi) veressd nousee.
(Pasternack 2005, 501-502; Kyllidginen 2005a, 7; Alahuhta ym. 2008, 119-120;
Kyllidinen 2009, 17.) PTH-hormonin noustessa seka D-vitamiinipitoisuuden ollessa
matalalla aiheutuu fosforin ja kalsiumin irtoamista luustosta, jonka seurauksena kehittyy
munuaisten vajaatoiminnalle ominainen luustosairaus (Kyllidinen 2005a, 5-6;
Pasternack 2005, 501-502; Tertti ym. 2007, 25; Honkanen ym. 2012, 465).
Luustosairaus aiheuttaa nivelkipua ja luiden haurastumista. Oireena ovat myds ihon
kutina ja silmien punoitus, joka aiheutuu kalsiumin ja fosforin saostumisesta luuston
ulkopuolelle esimerkiksi silmiin ja ihoon. (Kyllidinen 2005a; 5-6; Tertti ym. 2007, 25;
Haglund ym. 2010, 289-290.)

Kun GRF eli glomerulussuodatus on pienempi kuin 70 millilitraa minuutissa, tulisi
fosforin saannin olla 10 milligrammaa/kilogramma/vuorokausi tai vdhemmaéan. Tamé
tarkoittaa, ettd maitotuotteita tulisi vahentdd huomattavasti ruokavaliosta, joka taas
vdhentdd kalsiumin saantia. (Pasternack 2005, 502.)  Fosforirajoituksen ohella
aloitetaan yleensa fosforia sitovan laékityksen kéyttd, joka vahentda ravinnon fosforin
imeytymistd suolistosta (Kyllidinen 2005a, 7; Pasternack 2005, 502; Alahuhta ym.
2008, 120). Kalsiumia siséltdva fosforinsitoja tadydentdd myods kalsiumin puutetta
elimistossa (Pasternack 2005, 502; Haglund ym 2010, 296). Parhaan tehon

saavuttamiseksi fosforinsitoja otetaan ruokailun yhteydesséd ja la&keannos riippuu
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nautitun aterian fosforimé&arasta (Pasternack 2005, 502; Kyllidinen 2005a; 8; Alahuhta
ym. 2008, 120; Hyytinen ym. 2009, 119-120).

Suomalaisten ruokavalio sisaltdd kaksi kertaa enemmadn fosforia munuaispotilaan
tarpeeseen nahden. Runsaasti fosforia siséltavia tuotteita ovat viljan kuoriosa kuten
taysjyvavilja, kala, lihajalosteet ja tuorelihavalmisteet, joissa on lisdaineita, valmisruoat,
kananmunan keltuainen, maitovalmisteet, erityisesti sulatejuusto, palkokasvit, pahkinat,
mantelit, siemenet, suklaa, kaakaojauhe, valmiit jauhoseokset, teolliset muffinit seka
siséelimet. (Kyllidinen 2005a, 6-14; Alahuhta ym. 2008, 119; Arffman ym. 2009, 158-
159.) Fosforia imeytyy tehokkaimmin lisdaineista, joista saadaan fosforia fosfaattina,
kuten kalium-, natrium- ja kalsiumfosfaatin muodossa (Kyllidinen 2005a, 6-14;
Alahuhta  ym. 2008,  119; Hyytinen ym. 2009, 119;  Valtion
ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 129).

Fosforirajoitus toteutetaan vahentamaélla fosforipitoisten tuotteiden kayttod joko osittain
tai kokonaan. Maitotuotteiden suositusannos on 1-2 desilitraa vuorokaudessa. Hyvia
maitotuotteita ovat raejuusto, kermaviili, tuorejuusto, maitorahka. Sulatejuusto siséltada
runsaasti fosforia, joten sitd tulee valttdd. Maitotuotteita voi korvata soija- ja
viljavalmisteilla, esimerkiksi soijamaidolla. Taysjyvaviljatuotteiden sijasta kaytetdédn
vaaleaa puhdistettua viljaa eli vehndjauhoista ja perunajauhoista valmistettuja tuotteita.
(Kylliginen 2005a, 15-20; Alahuhta ym. 2008, 120.) Lihatuotteissa suositaan
maustamatonta, suolatonta, lisdaineetonta ja tuoretta lihaa. Pakkausmerkinnat tulee
tarkistaa myo0s tuoretta lihaa ostaessa. Kalan valinnassa tulee valita ruodoton,
maustamaton, suolaton ja nahaton kala. Hyvid valintoja ovat katkarapu sekéa
pakastekala. Ruuanvalmistuksessa voi kéyttdd kananmunan valkuaista vapaasti.
Leivonnassa suositaan kananmunan valkuaista leivinjauheen sijaan, koska leivinjauhe
sisaltdd runsaasti fosforia ja suolaa. Leivoksissa tulee suosia véhan fosforia siséltavia
leivoksia, jotka ovat nostatettu hiivalla, esimerkiksi pulla ja rinkelit. Olut,
maitopohjaiset juomat ja cola siséltdvét runsaasti fosforia ja niiden kayttoa tulee
rajoittaa. Juotavaksi sopivia ovat tee, laimennetut mehut ja vesi. (Kyllidinen 2005a, 12-
22.) Elintarvikkeita, joissa on fosforia siséltdvaa lisdainetta, tulee vélttdd kokonaan
(E450-452 ja E338-343) (Kyllidinen 2005a, 14-19; Hyytinen ym. 2009, 119; Haglund
ym. 2010, 290).
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Fosforirajoituksesta riippumatta hemodialyysipotilaalle on turvattava riittdva proteiinien
saanti, koska hoidon aikana menetetdan proteiineja. Proteiinipitoiset tuotteet tulee valita
vahan fosforia sisaltavistd ruoka-aineista. (Kyllidinen 2005a, 11; Kyllidinen 2009, 19;
Haglund ym. 2010, 296; Valtion ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 128.)
Munuaispotilaalle suositusannos fosforia on enintd&dn 800-1000 milligrammaa
vuorokaudessa. Fosforia sisaltdvia ruoka-aineita voi silloin talléin nauttia pienen
maaran. (Kyllidinen 2005a, 10; Tertti ym. 2007, 25; Alahuhta ym. 2008, 120; Mindel &
Wiesen 2008, 238; Valtion ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 128; Haglund ym.
2010, 296.)

3.3 Nesteen kaytto ja natrium

Dialyysipotilaalla munuaisten toiminta heikkenee niin ettd, virtsaa erittyy vain vahan tai
sitd ei erity enad ollenkaan. Sen vuoksi potilas ei voi syoda eikéd juoda nestemaéisia
ruokia vapaasti ja nesterajoitus on vélttdmaton. Ylimaarainen neste kertyy elimistoon ja
nostaa verenpainetta sekd rasittaa sydanta ja verenkiertojarjestelmad. (Alahuhta ym.
2008, 122-123; Hyytinen ym. 2009, 123; Valtion ravitsemusneuvottelulautakunta 2010,
132-133; Haglund ym. 2010, 290, 294-295.)

Nesteensaantisuositus on yksilollinen ja riippuu potilaan virtsan tulosta. Suositus
lasketaan kaavalla oma virtsaneritys + 500-700 millilitraa vuorokaudessa.
Nestemaiseksi ruuaksi lasketaan nakyva neste ja huoneenldmmadssa nestemaiset ruuat
kuten jaatel6t, sorbetit, jadpala, juomat, vellit, liemet, kastikkeet, jaadykkeet, jogurtit,
vanukkaat, kiisselit ja viilit. Janon tunteeseen voi imeskelld jadpaloja tai tunnetta voi
helpottaa vain huuhtelemalla suuta. (Hanninen ym. 1997, 79; Alahuhta ym. 2008, 122-
123; Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry, 2009, 145; Hyytinen ym. 2009, 123; Valtion
ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 132-133; Haglund ym. 2010, 295.) Myos
hedelmat sisdltavat runsaasti vettd, joten niiden kéyttd lisad nesteensaantia (Alahuhta
ym. 2008, 122-123; Kyllidinen 2009, 27).

Nesteen saannin maarésta kertovat painonmuutokset hoitokertojen valilla. Suositeltava
painonmuutos on enintddn kaksi kilogrammaa. Silloin tiedet4&n nesteensaannin olevan
sopivalla tasolla. (Alahuhta ym 2008, 122; Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2009,
145; Kyllidinen 2009, 26; Haglund ym. 2010, 294.) Hemodialyysissa poistetaan

ylimaaréinen neste. Potilaan vointi hoidon aikana ja sen jalkeen on sitd parempi mita
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vdhemman potilaasta poistetaan nestettd. Runsas nesteen poistaminen voi aiheuttaa
pahoinvointia ja suonenvetoja seka heikentdd hemodialyysin tehoa. (Alahuhta ym.
2008, 122; Valtion ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 132.)

Natriumia on lahes jokaisessa ruoka-aineessa ja sen tarkein saantildéhde on ruokasuola.
Natriumin liiallinen saanti nostaa verenpainetta, aiheuttaa, turvotusta, kuormittaa
munuaisia ja lisad kalsiumin eritysta virtsaan, josta voi seurata luuston haurastumista.
(Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2009, 145.) Munuaispotilaiden suolan saanti pitaisi
pysya enintdan viidessd milligrammassa eli teelusikallisessa vuorokaudessa (vastaa
2000mg natriumia vuorokaudessa) (Alahuhta ym. 2008, 121-122; Hyytinen ym. 2009,
121). Toisinaan potilaalla voi ilmeta natriumin liikaeritysta virtsaan. Syy siihen on
interstitiaalitilan eli solujen valitilan sairaus (Pasternack 2005, 512; Alahuhta ym. 2008,
122; Hyytinen ym. 2009, 121; Kyllidginen 2009, 24). Oireena on véasymys, alhainen
verenpaine ja painon lasku. Suolarajoitusta ei silloin tarvita. (Pasternack 2005, 512;
Kyllidinen 2009, 24.) Natriumia voidaan seurata verikokeella, jonka arvo kertoo laake-
ja ravitsemushoidon tehokkuudesta (Holmia ym. 2004, 656; 269; livanainen ym. 2010,
579).

Munuaisten vajaatoimintaa sairastaville natriumrajoitus on tdarked osa verenpaineen
hoitoa. Vahdinen natriumin saanti tehostaa munuaistaudeissa kéytettavien
verenpaineldakkeiden tehoa, kuten ACE:n estdjien. Lisaksi vahéinen tai niukka kaytto
vahentéda turvotusta ja vaikuttaa verenpaineeseen normalisoimalla sitd. (Alahuhta ym.
2008, 122; Hyytinen ym. 2009, 121; Haglund ym. 2010, 294.) Nesteen ja suolan saanti
ovat yhteydessa toisiinsa. Suola vangitsee nesteen elimistéon ja turvotukset lisdantyvat.
(Alahuhta ym. 2008, 123.) Sen vuoksi nesterajoitus on yleensa vaikea toteuttaa ilman
niukkasuolaista ruokavaliota. Niukkasuolainen ruokavalio myds véhentdd janon
tunnetta ja helpottaa néin nesterajoituksen onnistumista. (Hyytinen ym. 2009, 121.)
Munuaispotilaan tulee suosia tavallista suolaa tai merisuolaa. Mineraalisuolaa tulee
vélttdd kokonaan, koska se sisaltdd runsaasti kaliumia. (Alahuhta ym. 2008, 121-122;
Hyytinen ym. 2009, 121, Valtion ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 129; Haglund
ym. 2010, 295; Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2010, 145.)
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3.4 Proteiinit

Proteiinit ovat valttdmattomia eld&miseen ja niista saadaan energiaa. Proteiineja tarvitaan
kudosten uusiutumiseen, entsyymien ja hormonien rakennusaineeksi, saateleméaan
happo-emaéstasapainoa seka kuljettamaan ravintoaineita ja kaasuja veressa. Proteiinit
lisddvat myos vastustuskykyd muodostamalla vasta-aineita. (Partanen ym. 2002, 75.)
Proteiinien saanti on yleensa runsasta suomalaisten ruokavaliossa. Ravinnosta tulisi
saada valttaméattomia aminohappoja, proteiinin rakenneosia, koska elimistd ei pysty
niitd itse valmistamaan. (Alahuhta ym 2008, 118.) Aminohappoja tulee saada
eldinkunnan proteiineista yli puolet. (Mindel & Wiesen 2008, 238; Alahuhta ym 2008,
118; Kyllidinen 2009, 14; Haglund ym. 2010; 294; Valtion
ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 129). Eldinkunnan tuotteita ovat liha, kala,
kananmuna ja maitotuotteet. Kasvikunnan proteiinit, kuten peruna, pavut, pahkinét,
herne ja jyvat, eivat sisalld yksinddn kaikkia aminohappoja, mutta yhdistamalla
palkokasveja seka viljaa, saa my0s kasvikunnan tuotteista vélttamé&ttomia
aminohappoja. (Alahuhta ym. 2008, 118; Ruokatieto yhdistys Ry.)

Munuaisten vajaatoimintaa sairastavien potilaiden hoidossa tarke&é on sopiva proteiini
maaré sekd proteiinin laatu. Ruokavalion proteiinien maardssé taytyy muistaa, ettéd
lilallisena se voi aiheuttaa ruokahaluttomuutta ja huonovointisuutta. Liséksi
vajaatoiminnan myoté liiallinen proteiinin saanti lisda toksisten aineiden kertymista
vereen, jolloin ureapitoisuus nousee. On todettu, ettd pienikin proteiinirajoitus laskee
ureapitoisuutta veressa. (Pasternack 2005, 505; Alahuhta ym. 2008, 118.) Varsinkin
eladinkunnan proteiinien rajoittaminen laskee pitoisuutta sekd vahentdd myos fosforin
saantia. Proteiinien vahentdminen alentaa myds munuaiskerdsen verisuonten vastusta
seké sisdista painetta. (Alahuhta ym. 2008, 118.)

Ennen dialyysihoitoa proteiinien saantimdérd noudattaa yleisté ravitsemusohjetta eli 0,8
grammaa painokiloa kohti vuorokaudessa. Dialyysihoidon aikana proteiinien tarve
lisdantyy, koska dialyysin aikana potilas menettdd aminohappoja, peptidiinejd seka
proteiineja. (Kyllidinen 2005a, 10-11; Alahuhta ym. 2008, 118-119, , Kyllidinen 20009,
14.) Myobs Kkiihtynyt kudosproteiinien hajoaminen vaikuttaa proteiinitarpeen
lisddntymiseen (Pasternack 2005, 511; Alahuhta ym. 2008, 119; Kyllidinen 2009, 12).
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Hemodialyysipotilaan ruokavaliossa tulisi olla proteiinia vahintddn 1,0-1,2 grammaa
painokiloa kohden vuorokaudessa (Pasternack 2005, 511; Kyllidinen 2005a, 11;
Alahuhta ym. 2008, 119; Mindel & Wiesen 2008, 238 ;Haglund ym. 2010, 294).
Tavoitteena on saavuttaa typpitasapaino, jolloin kudosten kasvu on runsaampaa kuin
hajoaminen (Pasternack 2005, 511; Alahuhta ym. 2008, 119; Haglund ym. 2010, 294).
Potilaan tulee saada riittdvasti hyvid proteiineja. Se parantaa ennustetta ja edistéa
potilaan jaksamista. Kuitenkin samalla pitdd huomioida, ettei ruokavalio sisalla liikaa
fosforia. (Tertti ym. 2007, 25; Haglund ym. 2010, 294; Beto 2010, 62.)

3.5 Vitamiinit

Munuaisten vajaatoiminnassa kivennéisaineiden ja vitamiinien aineenvaihdunta
muuttuu.  Ruokavaliorajoitukset  vahentdvat vitamiinien saantia  ravinnosta.
Hemodialyysissa potilaat menettavat dialyysinesteeseen vesiliukoisia vitamiineja, joten
ne on Kkorvattava dialyysipotilaille tarkoitetuilla tadydennysvalmisteilla. (Pasternack
2005, 503; Alahuhta ym. 2008, 125; Hyytinen ym. 2009, 123; Haglund ym. 2010, 296;
Valtion ravitsemusneuvottelulautakunta 2010, 133.) Yleensa potilas saa
tdydennysvalmisteen joka toinen paiva. Lisaksi hemodialyysissa annettavan valmisteen
rinnalla péivittdinen vitamiinilisa on tarpeen. (Hanninen ym. 107, 80; Alahuhta ym.
2008, 125.)

Useimmat potilaat tarvitsevat kalsiumlisaa péivittdin, koska maitotuotteiden rajoituksen
vuoksi he saavat kalsiumia lilan véhan tarpeeseen néhden. Kalsiumlisa myos sitoo
fosforia suolistossa. D-vitamiinilisa mééarataén potilaille yksilollisesti (Pasternack 2005,
503; Alahuhta 2008, 125.)
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4 POTILASOHJAUS

Potilasohjauksella tarkoitetaan potilaan ja hoitajan valistd vuorovaikutussuhdetta.
Ohjaus on tavoitteellista toimintaa, jossa sekd ohjaaja ettd potilas ovat tilanteessa
aktiivisia  jasenid.  Molempien  taustatekijat  vaikuttavat  ohjaustilanteeseen.
Potilasohjauksessa potilas on oman eldaménsa asiantuntija, kun taas hoitaja ohjauksen
asiantuntija. Tarkedd on tuoda asiat esille niin, ettd potilaan on helppo ymmartaa ne.
Suullisen ohjauksen lisaksi on kirjallinen ohjaus yh& tarkedampad. (Heikkinen & Tiainen
& Torkkala 2002, 7.) Yleensa hoitotydn ohjaus liittyy potilaan terveysongelmiin,
elaménkulun eri vaiheisiin tai elamantilanteen muutokseen (Kyngas & Kaééridinen &
Poskiparta & Johansson & Hirvonen & Renfors 2007, 25-26).

Potilasohjauksessa hoitajan taytyy tunnistaa ja arvioida potilaan ohjauksen tarvetta ja
keskustella siitd yhdessa potilaan kanssa. Tarkeda ohjauksessa on potilaan yksilollisyys
ja siihen voidaan vastata vain selvittdaméalld potilaan mahdollisuus sitoutua omaan
terveyttd tukevaan toimintaansa. Ohjaukseen vaikuttavat suuresti potilaan fyysiset,
psyykkiset ja sosiaaliset taustatekijat. Fyysisid tekijoitd ovat sairaus, ikd ja sukupuoli.
Psyykkisia tekijoitda ovat kasitys omasta terveydentilastaan ja terveysuskomukset.
Sosiaalisia tekijoita ovat taas uskonto ja kulttuuri. (Kyngas ym. 2007, 26-27, 29, 32,
35.)

Ohjauksessa kaytetddn sanallista ja sanatonta viestintdd (Kyngas ym. 2007, 38-39).
Hoitajan ja potilaan tulee ymmartaa keskustelu samalla tavalla, puhua samaa kielté ja
saavuttaa yhteisymmarrys. Vuorovaikutuksen avulla luodaan hyvéd ohjaussuhde.
(Kyngés ym. 2007, 38-39; Aapro & Kupiainen & Leander 2008, 112.)

Hyvéssa potilasohjeessa on olennaista se, ettd mietitddn, mitd sanotaan, mutta liséksi
kiinnitetddn huomiota siihen, miten se sanotaan. Potilasohjeessa tiedon tdytyy olla
ymmérrettdvad ja paikkaansapitdvad. Kuitenkaan se ei aina varmista tdysin toimivaa
potilasohjetta. Haastavaa potilasohjeen tekemisessé on ratkaista, miten yksityiskohtaista
tietoa potilas haluaa. Potilasohjeen avulla potilaan tulisi ymmartaa ohjeen merkitys ja
pystya rakentamaan kokonaisuus. Potilasohjeen tarkein tehtdvd on vastata potilaan
kysymyksiin, seké liséksi tuoda neuvoja ja ohjeita potilaalle. (Kyngas ym. 2007, 11-15.)
Potilaan ohjauksen voi toteuttaa joko yksil6- tai ryhmdohjauksena tai ndiden kahden

yhdistelménd (Aapro ym. 2008, 112.) Yksiloohjaus on usein suullisesti annettua
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ohjausta, jossa hoitajan ja potilaan vélilla vallitsee tasa-arvoinen neuvotteleva
vuorovaikutussuhde (Kyngas ym. 2007, 74; Aapro ym. 2008, 112). Yksiloohjauksessa
potilaalle mahdollistuu ohjaus, joka on potilaan tarpeiden mukaista. Potilas saa
aktiivista ohjausta, motivaation tukemista ja jatkuvaa palautetta. Lisaksi se mahdollistaa
ohjauksessa vapaamuotoisemman ilmapiirin. Oppimisen kannalta yksiléohjaus on usein
tehokkain keino. Yksiloohjaus vaatii kuitenkin hoitohenkilokunnalta paljon aikaa.
(Kyngés ym. 2007, 74.)

Ryhmé&ohjaus toteutetaan erikokoisissa ja eri tarkoitusta varten kootuissa ryhmissé.
Ryhméohjaus voi yksiléohjaukseen verrattaessa olla tehokkaampi keino esimerkiksi
ruokavaliomuutoksessa. Ryhméohjauksella voidaan myds péastd parempiin tuloksiin,
kuin yksiloohjauksella. Ryhma asettaa yhdessa tavoitteet ja ne maaraytyvat
ryhmanjasenten tarpeiden mukaisesti. Ryhma voi auttaa jaksamaan paremmin ja toisten
tuki voi auttaa tavoitteiden saavuttamisessa, silla toisilta saatu vertaistuki auttaa ja antaa
voimia. Hyvassa ryhmassd henkilot tuntevat toisensa ja arvostavat ja antavat tilaa
toisten mielipiteille. Hyvin toimivassa ryhmassé henkilot kannustavat toisia, vélittavat
ja pitavat huolta kaikista ryhmén jasenistd. Ryhméohjaus on myds taloudellisempaa,
koska tietoa voidaan jakaa suuremmalle joukolle yhta aikaa. (Kyngds ym. 2007, 104-
106.)

4.1 Ravitsemusohjaus

Ravitsemusneuvonnalla ja ohjauksella pyritdan ruokailutottumuksien ja ruoan valinnan
muuttamiseen sairauden vaatimalla tavalla. (Paganus & Torpstrom 2005, 354;
Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 20). Ravitsemusneuvonnan tulee aina olla
yksilollistd eli perustua potilaan eldmantilanteeseen ja ruokailutottumuksiin. Lisaksi
tirkedd on, ettd neuvonta on kaytdnnonléheistd ja havainnollista. Tavoitteet
ravintoneuvonnalle laaditaan yhdessa potilaan kanssa ja neuvonnan keskeisené siséltona
tulisi olla tiedonanto sek& motivaation herédttdminen ja yllapitdminen. (Paganus &
Torpstrom 2005, 350.) Ravitsemusneuvontaan on hyvd ottaa perheenjasenistéa
esimerkiksi puoliso mukaan, koska ravitsemustottumukset ovat yleensd perhekeskeisia

(Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 20; Aapro ym. 2008, 112).

Potilaan ravintotottumuksista, ravintoaineiden saannista ja ruoankaytosta voidaan saada

tietoa erilaisilla menetelmilla. Yksi toimivista menetelmista on ravintoanamneesin teko,
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jossa selvitetddn potilaan taustatietoja, ruokailutottumuksia ja liikuntatottumuksia.
Yleensé ravitsemusohjaus aloitetaan ravintoanamneesin teolla ja ravitsemusneuvonta
pohjautuu sen antamiin tietoihin. (Paganus & Torpstrom 2005, 350-351;
Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 20-21; Aapro ym. 2008, 13,101,112.)

Ravintoanamneesi voidaan tehdd vapaamuotoisesti keskustelemalla, kirjallisia
materiaaleja kayttdmalla tai ndiden kahden yhdistelmalla. Keskustelussa potilaan
annetaan kertoa mitd han syo ja juo, mihin aikaan ja kuinka paljon. Potilaan kertomista
tuetaan esittdmalla lisakysymyksid. Kysymykset téytyisi pitdd avoimina niin, etta
“kylld” tai “ei” vastaaminen ei olisi mahdollista. (Paganus & Torpstrom 2005, 350-351;
Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 20-21; Aapro ym. 2008, 13,112.) Lisaksi
kysymystd “miksi” tulisi valttdd, koska se voi saada potilaan puolustautumaan ja
hakemaan hyvédksyntdd, jolloin potilas saattaa keksid haastattelijaa miellyttdvan
vastauksen. Tarkedd on my0s muistaa, ettd anamneesia tehtdessa ruokailuun liittyvaa
palautteen antamista ja ohjausta tulee valttdd, koska se saattaa vaikuttaa potilaan
antamiin vastauksiin. (Paganus & Torpstrom 2005, 350-351; Ravitsemusterapeuttien
yhdistys ry 2006, 20-21.)

Ravintoanamneesissa selvitetadn potilaan taustatietoja esimerkiksi ikd, paino, pituus,
perhesuhteet, ammatti, sairaudet, laakitykset, aikaisemmin saatu ravitsemusohjaus.
Ruokailutottumuksista  selvitetddn, kuka tekee ruoan ja  ruokaostokset,
ruoanvalmistusmahdollisuudet ja taito, mieliruoka, erityisruokavaliot, ruoka-
aineallergiat, ateriat kodin ulkopuolella sekd& mahdolliset sydmisvaikeudet.
Ruuankayttdd voidaan selvittdd ruuan ja juoman méaaralla seké laadulla. Ruoan maaréa
arvioitaessa olisi hyva ndyttdd potilaalle esimerkki kuinka paljon on normaali mé&éaré
ruokaa. Lisaksi tulee selvittdd nautitut valipalat ja alkoholin kéytto. Liikuntatottumuksia
selvitetddn kysymalla liikuntaharrastuksista, koti- ja pihat6istd, tyomatkoista seka
mahdollisista liikunnan esteistd. Tdrke&dnd osana anamneesia on potilaan oma arvio
ruokavaliosta. Potilas arvioi itse, mikd toimii, missa olisi kehittdmisen varaa sek&
mahdolliset ruokavaliomuutosten esteet. (Paganus & Torpstrom 2005, 351;

Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 21-22.)

Ravintoanamneesin arviointi riippuu siitd, mitd haluaa potilaan ravitsemuksesta tietda.
Anamneesin perusteella voi arvioida kuinka paljon potilas saa energiaa, kuituja, rasvaa,

suolaa, sokeria. Anamneesia tehtdessa on tarked kohdentaa kysymykset hoidon kannalta
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keskeisimpiin  seikkoihin. ~ Anamneesin  tarkoituksena on  luoda  pohja
ruokavaliomuutokselle, eli auttaa potilasta itseddn tunnistamaan hoidon kannalta
tarkeitd asioita ja ruokavalionsa ongelmia. Hyvéssa ravitsemusneuvonnassa potilas itse
havaitsee ravitsemusongelmansa ja 16ytd4 niihin ratkaisuja. (Paganus & Torpstrom
2005, 351, 353-354; Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 20, 22-23; Aapro ym.
2008, 16.)

Ravitsemusneuvonnan alussa potilas tarvitsee runsaasti tietoa tulevasta ruokavaliosta ja
sen toteuttamisesta, kuten elintarvikkeista ja niiden koostumuksesta, ruoan
valmistuksesta ja valitsemisesta seka ravinnon yhteydestd omaan sairauteen. Potilaalle
tulee selkeésti perustella, miksi ravitsemushoito on hénelle tarpeen. Tieto ei yksin riit,
mutta se lisdéd motivaatiota. Ravitsemusohjauksessa korostetaan niitd tuotteita, joita
potilas saa sydda. (Paganus & Torpstrom 2005, 354-356; Ravitsemusterapeuttien
yhdistys ry 2006, 20.) Neuvonnan tulee olla kaytannoénlaheistd ja havainnollista seka
luoda potilaalle hyva kokonaiskuva ruokavaliosta. Neuvonnassa korostetaan potilaan
joka-pdivaista eldamédd ja ruokailua. Sanallisen neuvonnan lisdksi on hyva kayttaa
kuvallista aineistoa, kuten opasvihkosia ja videoita. (Paganus & Torpstrom 2005, 354-
356; Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 20; Aapro ym. 2008, 20-21.)

Muutosvaihemalleina voidaan kuvata potilaan eri vaiheita kasitellda asiaa
elintapamuutoksia tehtdessd. Ravitsemusneuvonnassa ohjaajan tulee ottaa huomioon
missa muutosvaiheessa potilas on. Esiharkintavaiheessa potilas ei tunnista tai myénna
muutostarvetta.  Esiharkintavaiheessa ohjaajan tehtdvd on herattdd eparointia
nykytilannetta kohtaan. Harkintavaiheessa potilas tiedostaa elintapansa ja
muutostarpeensa. Héan harjoittelee ja kokeilee ruokavalionmuutosta. T&ll6in ohjaajan
tehtdvd on vahvistaa potilaan kasitystd muutoksen hyddyllisyydestd ja potilaan
kykynevaisyyttd siihen. Valmistautumis- ja suunnitteluvaiheessa potilas harkitsee eri
vaihtoehtoja ja on innostunut mahdollisesta muutoksesta. Ohjaaja kannustaa potilasta ja
varmistaa, ettd muutoksen toteuttaminen on mahdollista. Toteuttamisvaiheessa potilas
alkaa kokeilla eri vaihtoehtoja ja toteuttaan suunniteltua muutosta. Talldin hoitaja
kannustaa ja tukee sek& antaa kaytdnnon ohjeita. Yllapitovaiheessa muutos on tullut
potilaan arkeen pysyvasti ja potilas toteuttaa sitd. Talloin ohjaaja kannustaa pitdmaan
kiinni muutoksesta. Muutoksen jokaisessa vaiheessa potilas voi repsahtaa takaisin

aikaisempaan elintapaan. Se ei kuitenkaan ole epé&onnistumista vaan kuuluu



37

luonnollisena osana muutokseen. Ohjaajan tulee keskustella tastd potilaan kanssa jo

muutoksen alkuvaiheessa. (Kyngas ym. 2007, 90-93; Aapro ym. 2008, 20-21.)

Potilaan kanssa yhdessa ravitsemusneuvonnalle asetetaan selkeét tavoitteet, joista kaikki
ohjaukseen ja hoitoon osallistuvat ovat tietoisia. Ruokavalion muuttaminen on usein
ty6lastd ja siksi ruokailutottumuksia pyritddn muuttamaan véhitellen. Taman vuoksi
my06s neuvonnan tulisi olla jaksottaista. Tavoitteisiin paasya helpottaa valitavoitteiden
asettaminen, jolloin potilaan ei tarvitse tehda liian isoa muutosta kerralla. Neuvonnassa
on hyva kayttad apuna esimerkkeja siitd, mita ruokailutottumuksien muuttamisella voi
saavuttaa. (Nupponen 2001, 21-22; Paganus & Torpstrom 2005, 355;
Ravitsemusterapeuttien yhdistys ry 2006, 20; Aapro ym. 2008, 20-22, 25.)

Ravitsemusneuvonnan yksi tarked tehtdva on myos potilaan motivaation herattdminen ja
yllapitaminen.  Yleensd pelkkd sairaus ei  motivoi potilasta  riittavasti
elaméntapamuutoksiin.  Perustiedon lisdksi motivaatiota lisddvat onnistumisen
kokemukset, suorituskyvyn ja eldménlaadun paraneminen sek& hyvan olon tunne.
(Paganus & Torpstrom 2005, 354-355; Aapro ym. 2008, 19-21.) Neuvonnassa on
tarkedd antaa potilaalle myonteistd palautetta ja arvostaa potilaan tekemaa tyota
ruokavalion muuttamisessa. Myonteinen palaute kannustaa ja innostaa potilasta
jatkamaan. Ruokavalion toteuttaminen tulisi olla potilaalle vapaaehtoista, luontevaa ja
helppoa. (Heinonen 2001, 70, 92-93; Paganus & Torpstrom 2005, 354-355; Aapro ym.
2008, 19-21.)

Ohjeiden  laiminly6ntiin ~ ja  hoitovdsymykseen  johtaa  ruokavalio-ohjeiden
joustamattomuus ja tiukkuus. Ta&man wvuoksi uudessa ruokavaliossa tulee ottaa
huomioon potilaan  yksilollisyys, eli  ruokavalio tulee soveltaa potilaan
elamantilanteeseen, olosuhteisiin ja mieltymksiin sopivaksi. Ruokavaliomuutosta
tehtdessa potilas voi pelatd olevansa erilainen, joka laskee motivaatiota. Liséksi
ristiriitaisuus ohjeissa lisda potilaan epdvarmuutta ja ndin vahentdd luottamusta
neuvontaa kohtaan. (Paganus & Torpstrém 2005, 355; Ravitsemusterapeuttien ry 2006,
20.)

Ravitsemusneuvonnassa suoritetaan arviointia kaikissa neuvonnan eri vaiheissa
(Shemeikka 2005, 366-367; Kyngas ym. 2007, 45). Toteava eli diagnostinen arviointi
tehd&én heti neuvonnan alussa. Sen tarkoituksena on saada tietoa ohjattavan kokemasta
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tarpeesta muuttaa terveyskayttaytymistdan ja lisaksi selvittdd mahdolliset muutokseen
vaikuttavat tekijat, kuten arvot, asenteet, taloudellinen tilanne ja sosiaalinen tuki.
Toteavaa arviointia voi tehdd ruokapdivakirjalla tai ruokaanamneesilla. Koko
ravitsemusneuvonnan ajan suoritetaan ohjaavaa eli formatiivista arvointia, jonka avulla
saadaan palautetta potilaan oppimisesta seka neuvonnan onnistuneisuudesta. Ohjaavaa
arviointia voidaan suorittaa keskustelemalla potilaan kanssa, havannoimalla,
tietotesteilla tai ruokapaivékirjalla. Ravitsemusneuvonnan paattyessa tehdaan paate eli
summatiivinen arvointi, jolla selvitetddn mihin tulokseen on péaasty. Arvioinnin avulla
pyritdén selvittdmaan, miten potilas pystyy tulevaisuudessa huolehtimaan ruokavaliosta
ja mahdollisen lisatuen tarvetta. Lisaksi loppuarvionnilla ohjaaja voi saada palautetta
hanen neuvonnastaan ja nain kehittdd omia tyoskentelytapojaan. (Shemeikka 2005,
366-367.)

Neuvontatilanteen lopettaminen on tarkeda tehdéd onnistuneesti, koska se vaikuttaa koko
neuvonnasta jaavaan mielikuvaan. Lopettamistilanteessa voi painottaa erilaisia asioita.
Asiakeskeisessa lopettamisessa yleensd kerrataan neuvonnassa kdydyt tiedot lapi ja
korostetaan keskeisid asioita. Useasti myos pyydetéddn potilasta kertamaan ohjaajalle
lapikdydyt asiat. Talloin sovitaan myds seuraava tapaaminen ja néin helpotetaan
potilaan sitoutumista uuteen ruokavalioon. Toinen tapa lopettaa neuvonta on
motivaation vahvistaminen, jolloin pyritddn vahvistamaan potilaan halukkuutta
syventéd opittuja asioita ja taitoja omaehtoisesti kotona. Sosiaalisella lopettamisella
tarkoitetaan neuvontatilanteen péaattamista niin, ettd luodaan potilaalle kuva siita, etta
neuvontatilanne on onnistunut seka asian ettda sosiaalisen kanssakdymisen osalta.
Kannustetaan potilasta niin, ettd hén tuntee tyytyvaisyytta neuvontaan, jolloin samalla
edistetadn potilaan mielikuvaa onnistumisesta. Neuvonnan voi myos lopettaa kielellisin
ja ei-kielellisin merkein. Esimerkiksi sanotaan nékemiin ja lisdksi viestitdan tilanteen
loppumista katsekontaktilla. Kuitenkin, jos lopetusta ei kdyda lapi asiakeskeiselld
menetelmalld, voi kielellinen menetelmd tuntua potilaasta oudolta ja hairita
neuvontatilannetta. Usein paras lopetus muodostuukin ndiden menetelmien
yhdistelméstd. Lopetuksessa térkedd on koota asiat yhteen, rohkasta ja motivoida
potilasta. (Shemeikka 2005, 367.)
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4.2 Erilaiset oppimistyylit

On olemassa erilaisia oppimistyyleja, eli jokainen ihminen oppii hanelle luontaisella
tavalla. TyOskenneltédessé asiakkaiden kanssa, tulee tiedostaa eri oppimistyylit ja se
miten kukin asiakas uutta tietoa parhaiten vastaanottaa ja ké&sittelee. Uuden oppiminen
tapahtuu parhaiten silloin, kun asiakas saa tietoa juuri hanelle ominaisella tavalla.
(Ikonen 1993, 34-35; Laine ym. 2009, 18.)

Taktiiliset oppijat oppivat parhaiten kayttaméalla sormiaan ja késidéan seka keskittymalla
tehtdvaan. He huomioivat tunteita ja kiinnittdvat huomiota sanattomaan viestintaan.
Taktiilinen oppija kayttdd myos itse paljon sanatonta viestintda. Kinesteettisia oppijoita
ovat henkilot, jotka oppivat tekemalld ja kokeilemalla. Kinesteettinen oppia ei jaksa
kauaa istua paikoillaan, vaan saattaa esimerkiksi liikuskella lukiessaan. Kinesteettinen
oppija tarvitsee aikaa asian oppimiseen ja oppimista edistdd, kun yhdistdd siihen
liikkeen tai toiminnan. (Ikonen 1993, 34-35; Laine ym. 2009, 20-22.)

Auditiiviset oppijat pystyvéat parhaiten oppimaan kuuntelemalla. Keskittyneind ja
motivoituneina he voivat palauttaa aiemmin kuulemansa helposti mieleen. Kuvituksia
tai kuvauksia auditiiviset oppijat eivét tarvitse. Visuaaliset oppijat muistavat nakeméansa
ja oppivat naon avulla parhaiten. T&alloin uuden materiaalin esittdmisessa tarkedd ovat
seké kuva ettd puhe samanaikaisesti. Pelk&n kuulon avulla oppiminen ja hahmottaminen
on vaikeaa. Visuaalinen oppija tekee myods mielellddn muistiinpanoja seké pitaa kuvista.
(Ikonen 1993, 34; Laine ym. 2009, 19.)

Sosiaali- ja terveysalan tiedon valittdmiseen kaytetddn yha enemman audiovisuaalista
materiaalia, kuten potilasohjauksessa tai henkilokunnan perehdyttdmisessé. Videossa
tietoa valittavat puhe ja teksti sek& kuva ja &éani. (Jams& & Manninen 2000, 59.) Video
on tehokas tyovéline tiedottamiseen ja eldvd kuva sek& &&ni vaikuttavat suoraan

katsojan aivoihin seka tunteisiin ja jarkeen (Aaltonen 2007, 16).

Hyvdn DVD:n perusta on selked kasikirjoitus. Ennen Kkasikirjoituksen laadintaa
tarvitaan tietoa kohderyhmaésta, kayttotarkoituksesta, oppaan aiheesta ja tavoitteista seka
suunnitellusta siséllosta. Kasikirjoituksessa ideoidaan, miten kohderyhma tavoitetaan
parhaiten. Videon ihannepituus on 8-12 minuuttia ja se siséltdd juonen ja tarinan.
(JAms& & Manninen 2000, 59-60.)
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5 PROJEKTIN TOTEUTUS

5.1 Tarkoitus ja tavoite

Projektitydssa tarkein osa on tavoitteiden asettaminen projektille. Tavoitteiden tehtavé
on kertoa miten projekti etenee. (Nikkild & Paasivaara & Suhonen 2008, 123; Kettunen
2009, 100.) Hyvat tavoitteet ovat selkedt, realistiset ja saavutettavissa. Tulosten
arviointi mahdollistuu vain vertaamalla niitd asetettuihin tavoitteisiin. Yleensa
projektille maaritellaén yksi paatavoite. (Nikkild ym. 2008, 123.) llman selke&d ja hyvin
muotoiltua tavoitetta voi projektin tyostaminen olla hankalaa. llman tavoitteiden selke&a

maadrittelya ei projektia voida aloittaa. (Karlsson & Marttala 2002, 63.)

Tavoitteena projektissa on tuottaa ravitsemusopas potilaille, jotka kéyvat
hemodialyysihoidoissa. Tavoitteet oppaalle on sovittu yhteistydssa osaston kanssa
heidan tarpeidensa mukaisesti. Oppaan tulee olla selked, mielenkiintoinen seka
kaytdnnon laheinen. Tarkedd on, ettd potilas saa tietoa ravitsemuksesta ja ymmartéa
oppaan sisallon. Tarkoituksena on parantaa hemodialyysipotilaan valmiuksia
mahdollisimman hyvaan omahoitoon. Lisdksi tarkoituksena on saada aikaan hyva ja

kattava teoriaosuus liittyen munuaispotilaan hoitoon, hemodialyysiin ja ravitsemukseen.

5.2 Projektin rajaus, liittymat ja organisaatio

Projektin rajaaminen voi olla haasteellinen tehtdva ja toisinaan on epaselvad, mita
projektiin otetaan ja mité jatetddn pois. Projektin padmaaréa selventavat tarkat rajaukset
ja ne ovat osana paaméaran muotoilua. (Karlsson & Marttala 2002, 63; Kettunen 2009,
111.) Liséksi rajaukset tarkentavat projektin sisaltod ja tavoitteita. Rajauksilla myds
selvennetdan projektin tyonjako ja helpotetaan projektin l&pivientid. Tarkat rajaukset
my0s pitdvat projektin - koon aisoissa. (Kettunen 2009, 111.) Rajausten
mahdollistamiseksi  tdytyy tehdd taustaselvityksid, joilla varmistetaan tyon
tarkoituksenmukaisuus ja realistisuus (Silfverberg 2007, 49).

Opinnaytetyon teoriaosuudessa tarkastellaan kroonista munuaisten vajaatoimintaa ja sen
hoitoa, hemodialyysipotilaan ravitsemusta seka potilasohjausta. Lisaksi tydssa kaydaan
lapi hyvédn DVD:n kriteerit. Opas tehdddan DVD-muodossa, koska ihmiset oppivat eri
tavoin. Osastolla ei ole vield k&ytdssd videomateriaalia hemodialyysipotilaan
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ravitsemusohjaukseen. Erilaisia oppimistyyleja kdydaan l&pi tyossa lyhyesti.
Kohderyhména ovat aikuiset potilaat, koska suurin 0sa munuaisosaston
hemodialyysipotilaista ovat aikuisia. Oppaassa kasitelladn hemodialyysipotilaan
ravitsemuksen neljaa padkohtaa, jotka ovat fosforin-, kaliumin-, natriumin- seké nesteen
kayton rajoitukset. Nama valittiin yhteisty6ssa osaston hoitajien kanssa, koska ne ovat

hemodialyysipotilaan hoidon kulmakivia.

Opinnaytety6 on osa munuaisosaston potilaiden omatoimisuuden kehittdmisprojektia.
Laajemmin se kuuluu Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin vuosille 2010-2015
laadittuun strategiasuunnitelmaan, jossa yhtena tavoitteena on potilaan omatoimisuus

hoidossa omien voimavarojensa mukaan.

Projektia koskevat paatokset tehdadn yhteistydssd koko projekti-organisaation kanssa.
Kypséssa organisaatiossa pystytddn nostamaan puutteet esiin ja korjaamaan ne.
(Karlsson & Marttala 2002, 27.) Projektin organisoinnin avainsanoja ovat projektin
ohjaus, projektin ryhman kokoaminen, projektin vetdjdn tyo, johtoryhmén rooli ja
kohderyhmé&n huomioonottaminen. N&m& muodostavat kokonaisuuden projektin
toiminnalle. Ohjaus on projektin onnistumisen kannalta valttamatonta. llman ohjausta
projektissa harhaillaan edestakaisin, eikd péaastd eteenpdin. Ohjausta tulee saada koko
prosessin ajan. (Nikkild ym. 2008, 105, 107.)

Yhteistyékumppanina ja tilaajana toimii Oulun yliopistollisen sairaalan munuaisosasto.
Yhdyshenkildind ovat osastonhoitaja Marja Wottke ja medisiinisen tulosalueen
opiskelijakoordinaattori Annukka Tuomikoski. Ohjausta DVD:n tekoon saadaan Oys:n
studiomestarilta Marko Korhoselta. H&n myos kuvaa ja editoi tulevan DVD:n.

Ohjaavina opettajina toimivat Kemi-Tornion ammattikorkeakoulun opettajat Annette
Suopajéarvi ja Sirpa Orajéarvi. Tydn opponoijina toimivat sairaanhoitajaopiskelijat Eeva
Alakokkare ja Katja Ahola.

5.3 Projektin toteuttaminen

Projekti on ainutkertainen ty®, joka tehdadn ennalta asetettujen tavoitteiden pohjalta.
Projektille ominaisia piirteitd ovat yksiselitteiset tavoitteet, méaratyt voimavarat eli
resurssit seka projektia varten perustettu organisaatio. (Silfverberg 2007, 21.) Liséksi
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projektille tyypillistd on kertaluonteisuus tuloksen saavuttamiseksi. Projektilla on aina
selva alku ja loppu. (Silfverberg 2007, 21).

Jokaisella projektilla on erilaiset lahtokohdat. Projekti voi lahted liikkeelle sisaisen
idean pohjalta tai siséisen kehitystarpeen seurauksena. Osa projekteista taas perustetaan
asiakkaan tilauksen perusteella. Jokaisessa projektissa tulee maérittad projektin
omistaja, jonka tarpeiden pohjalta projektia lahdetddn tydstaméén. Yleensd projektin
omistaja on henkild, jolle tulos palautetaan projektin loputtua. Kun projektilla on
ulkopuolinen tilaaja, paattdd asiakas tehtédvdnannon ja projektin tarkat maéarittelyt.
(Kettunen 2009, 49.)

Kun hankesuunnitelma on tehty ja hyvédksytetty voidaan siirtyd hankkeen
kaynnistdmiseen. Hanke aloitetaan sovitussa tapaamisessa, jossa tarkistetaan, etta kaikki
osapuolet ovat samaa mieltd hankkeen tavoitteista ja tydskentelytavoista. Tapaamisessa
ovat mukana hankkeeseen osallistujat ja silloin sovitaan tydnjaosta, vastuusta ja
resursseista. (Virkki & Somermeri 1992, 53; Heikkila & Jokinen & Nurmlela 2008, 44.)
Hankkeen toteustusvaihe on varsinainen tyoskentelyvaihe. Siind suunnitelmat pannaan
kaytantoon, ratkotaan ongelmia ja testataan ratkaisuja kaytannossa. (Heikkild ym. 2008,
99.)

Opinndytetyon aiheen valintaan l&hdettiin avoimin mielin. Tarkoituksena oli l0yta4
aihe, josta olisi hydtya kaytdnndn hoitotyohon. Projektitydntekijoita kiinnosti jokin
lapsiin liittyva aihe. Mietittiin aihetta yhdessa ja otettiin yhteyttd Oulun yliopistollisen
sairaalan lasten ja naisten tulosalueen opiskelijakoordinaattoriin. Lasten osastoilla ei
ollut silla hetkell& tarvetta opinndytetoille. Koska projektityéntekijoilla ei ollut hyvaa ja
toimivaa ideaa aiheesta, alettiin miettid muita tulosalueen osastoja ja opinndytetyon

aiheita.

Seuraavaksi otettiin yhteyttd medisiinisen tulosalueen opiskelijakoordinaattoriin
Annukka tuomikoskeen. Han l&hetti listan opinnédytetyon aiheista, jotka olivat osastojen
tarpeiden mukaan laadittu. Opinndytetyopankissa oli aihe nimeltd hemodialyysipotilaan
ravitsemusopas, josta kiinnostuttiin kovasti. Munuaissairaudet ja hemodialyysi olivat
uusia asioita, eikd niitd ollut koulussa kasitelty. Otettiin yhteyttd munuaisosaston
osastonhoitajaan Marja Wottkeen. Osastonhoitaja ei juuri silloin ollut paikalla, mutta

keskusteltiin aiheesta osaston sairaanhoitajan kanssa. Osasto ei ollut vield saanut
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ravitsemusopasta, joten he olivat kiinnostuneita tekemaddn yhteisty6td. Tapaaminen

sovittiin jo seuraavalle viikolle, jolloin keskusteltaisiin projektin etenemisesta.

Ensimmadinen tapaaminen osastolla oli 27.4.2011, jolloin tavattiin osastonhoitajaa
sijaistava sairaanhoitaja Markus Lesosen. Kierrettiin osastolla tutustumassa paikkoihin.
Han antoi  vinkkeja ldhdemateriaalin  etsimiseen sekd  munuaispotilaan
ravitsemusoppaita. Han kertoi osaston potilaista ja munuaispotilaan ravitsemuksen
tarkeydesta. Markus ei vield tassé vaiheessa osannut tarkasti rajata oppaan sisaltoa.
Sovittiin  seuraava tapaaminen, jossa paikalla olisi osastonhoitaja sek&

opiskelijakoordinaattori ja keskusteltaisiin yhdesséd oppaan siséllosta tarkemmin.

Tapaamisen jalkeen kéaytiin sosiaali- ja terveysalan Kirjastossa lainaamassa
ldhdemateriaalia  projektisuunnitelman  laatimista  varten.  Projektisuunnitelman
laatiminen aloitettiin, kun aihe oli hyvaksytetty opettajilla.  Perehdyttiin

ldhdemateriaaliin seuraavaa tapaamista varten.

Seuraava tapaaminen oli 4.5.2011 jolloin mukana oli osastonhoitaja Marja Wottke,
opiskelijakoordinaattori Annukka Tuomikoski, projektityontekijat seka aiemmin
mukana ollut sairaanhoitaja Markus Lesonen. He kertoivat osaston tarvitsevan opasta
hemodialyysipotilaan ravitsemuksesta. Opas tulisi DVD:n muodossa tyovalineeksi
potilasohjaukseen. Osaston hoitajat kokevat tarvitsevansa tukea hemodialyysipotilaan
ravitsemusohjaukseen. Lisaksi sitd tullaan kayttdmaan uusien tyontekijoiden sekéa
opiskelijoiden perehdytykseen. Tapaamisessa sovittiin  tarkemmin projektista,
aikataulusta, resursseista seka kustannuksista. Oppaan siséltd rajattiin niin, ettd se
kasittelee kalium-, fosfori-, natrium- ja nesteenkayton rajoitukset, koska ne ovat
tarkeimmat asiat hemodialyysipotilaan  ravitsemuksessa. Tapaamisen aikana
keskusteltiin -~ my6s tutustumiskdynnistd osastolle, jolloin voitaisiin  tutustua
hemodialyysihoidon toteutukseen sekd haastatella potilaita tulevaa opasta varten.
Saatiin my0s ravitsemusterapeutin ja studiomestarin yhteystiedot. Heiltd voidaan kysya
neuvoja ja opastusta ravitsemuksesta sekd DVD:n teosta.

Projektisuunnitelma valmistui toukokuun lopulla ja se hyvéksytettiin opettajilla.
Kirjoitettiin myos hankkeistamissopimus, jonka opettajat hyvéksyivat ja allekirjoittivat.
Kolmas kéynti munuaisosastolla oli kesakuussa, jolloin vietiin hankkeistamissopimus

tilaajalle. Sopimus kaipasi tdydennystd, eika saatu sita silloin allekirjoitettua. Tehtiin



44

uusi sopimus ja Kirjattiin sithen ylos tarkennuksia kustannuksista. Loppukesésta mentiin
uudestaan kdymé&an osastonhoitajan luona, jolloin h&n hyvaksyi sopimuksen. Sen

jalkeen sopimus vietiin opinndytetydn ohjaajille.

Syyskuun alussa kaytiin tutustumiskaynnillda munuaisosastolla. Oltiin yhden hoitajan
mukana ja tutustuttiin hemodialyysihoitoon seka perehdyttiin hemodialyysipotilaan
ravitsemukseen. Haastateltiin seka hoitajia ettd potilaita. Potilailta kyseltiin kokemuksia
hoidoista ja ravitsemuksesta sekd ehdotuksia siitd, mitk& asiat olisi tarkeita mainita
oppaassa. Potilaat kokivat haasteelliseksi ehdottaa, mitd oppaan tulisi sisaltad, koska he
olisivat tarvinneet enemman aikaa miettid. Ajan puutteen vuoksi potilaiden

haastatteluun ei kaytetty enda aikaa.

Studiomestari Marko Korhonen tavattiin syyskuun lopulla. Saatiin héneltad ohjeistusta
oppaan kaésikirjoituksen suunnitelman laatimista varten. Myds itse késikirjoituksen
tekoon saatiin ohjeistusta. Han antoi aikaisemmin tehdyn késikirjoituksen suunnitelman,
jota voidaan ké&yttdd mallina. Tapaamisen jalkeen alkoi kasikirjoituksen ideoiminen.
Oppaassa on kolme péédkohtaa, joten ldhdettiin liikkeelle suunnittelemalla kolme eri
tapahtumapaikkaa. Paatettiin, ettd opas sisdltdd kohtaukset, kun potilas on
hemodialyysissa, kaupassa ruokaostoksilla sekda kotona valmistamassa ruokaa. Toinen
projektityontekijoistd esitteli idean osastonhoitajalle, joka piti ideaa hyvéna ja
kayttokelpoisena.

Ohjaavat opettajat tavattiin 19.12.2011. Saatiin vinkkejd ja muutosehdotuksia
teoriaosuuden siséltdon ja runkoon. Opettajat kaipasivat lisdd ldhdemateraalia ja
synteesid, teoriaosuuden tiivistdmistd, otsikoinnin ja siséllysluettelon korjaamista seka
oppaan kasikirjoitusta. Saatiin myos apua lahteiden etsimiseen seka kirjastotyontekija
Anitta Ornin yhteystiedot, joka auttaa tutkimusmateriaalin etsimisessa. 7.2.2012 toinen

projektityontekijoista tapasi Anitta Ornin ja etsittiin yhdessa tutkimuksia teoriaosuuteen.

Kaésikirjoituksen suunnitelma (Liite 1) saatiin valmiiksi tammikuussa ja 13.1.2012
kéytiin munuaisosastolla esittdméssa suunnitelma osastonhoitajalle. Mukana olivat
myds sairaanhoitaja Tuuli Solin ja opiskelijakoordinaattori Annukka Tuomikoski.
Osastonhoitaja hyvéksyi suunnitelman ja saatiin lupa aloittaa kasikirjoituksen
tyostdminen. Tuuli toivoi, ettd oppassa kasitelladn liséaineita, jotka siséltavét paljon

fosforia, koska potilaat kokevat lisdainemerkintéjen ymmartdmisen haasteelliseksi.
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Tammikuussa tavattiin my6s studiomestari Marko, joka hyvaksyi suunnitelman.
Mukaan saatiin esimerkkikésikirjoitus, jota voidaan kayttdd oman kasikirjoituksen

mallina.

Alustava késikirjoitus valmistui helmikuussa ja 17.2.2012 ké&ytiin munuaisostolla.
Mukana tapaamisessa olivat projektityontekijoiden lisaksi osastonhoitaja seka videolla
naytteleva potilas Anne Karvinen-Poutanen ja sairaanhoitaja Tuuli Solin. Nayttelijat
valittiin osastonhoitajan ehdotuksen mukaan. Na&yttelijd Annelta saatiin oppaaseen
paljon potilaan nakokulmaa, kokemuksia ja asiantuntijuutta ravitsemukseen liittyen.
Anne oli tyytyvéinen valittuihin aihealueisiin ja koki ne tarkeaksi. Annen toiveena oli,
ettd mineraalisuolasta kerrotaan esimerkkeja, koska koki, ettd potilaat eivat tiedd mita
mineraalisuola on. Mineraalisuolan esimerkiksi valittiin yleisesti terveellisend pidetty
pan-suola. Tapaamisen aikana k&ytiin yhdessa késikirjoitus lapi ja saatiin siihen
muutamia lisdyksié ja muutosehdotuksia seka hoitajilta ettd potilaalta. Hoitajat toivoivat
kuvia kertojan osuuteen kohtauksiin yksi ja kaksi. Hoitajien toiveesta késikirjoitukseen
lisattiin myds mitd seuraa jos kyseisia ruoka-aine rajoituksia ei noudata. Taman jalkeen
alkoi kaésikirjoituksen muokkaaminen kuvattavaan muotoon. Kaésikirjoitus l&hetettiin
ohjaaville opettajille 27.2.2012, ja sen pohjalta opettajat antoivat muutamia
korjausehdotuksia, jotka kaikki toteutettiin kasikirjoituksessa. Opettajien toiveesta
vuorosanoja muutettiin  selkedmmiksi, korjattiin kirjoitusvirheet, lisattiin kertojan
osuuteen kuvia sallituista ruoka-aineista ja liséttiin oireita, joita aiheutuu, jos ruoka-

ainerajoituksia ei noudata.

5.4 Oppaan tyostaminen

Opas kuvattiin  hiihtolomaviikolla. Maanantaina 5.3.2012 kaytiin  osastolla
néyttelijoiden kanssa lapi kasikirjoitusta. Suunniteltiin, ettd video koendytelld&n, mutta
molemmat nayttelijat, sekd Tuuli ettd Anne, eivat kokeneet sen olevan tarpeellista.
Projektityotekijoiden mielestda harjoittelu olisi ollut erittdin tarkedd, mutta asiassa
kunnioitettiin nayttelijoiden mielipidettd. Ké&sikirjoituksessa (Liite 2) ei ollut mitadéan
epaselvyyksid. Ensimmadinen kuvauspdivd oli maanantai-iltana 5.3.2012, jolloin
projektityontekijat kuvasivat neljannen kohtauksen Oulu-hallissa. Néyttelij& Anne oli
pitdiméssa juoksuharjoituksia nuorille tytoille. Seuraavana pdivand Kkuvattiin
ensimmadinen ja toinen kohtaus. Kuvaukset olivat seka Sairaalarinteen S-marketissa etta

munuaisostolla. Keskiviikkona kuvattiin kolmas kohtaus Annen kotona. Tiistaina ja
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keskiviikkona kuvauksissa olivat mukana nayttelijoiden ja projektityontekijoiden liséksi
studiomestari Marko Korhonen ja siviilipalvelusmies Topi Paananen. Marko ja Topi
toivat kaikki kuvausvalineet kohtauspaikoille ja vastasivat kuvaamisesta seka riittavasta
valaistuksesta. Projektityontekijat toimivat ohjaajina ja varmistivat, ettd kuvaukset

menevat kasikirjoituksen mukaan. Kuvaukset sujuivat suunnitelman mukaisesti.

Oppaan kertojaksi  valittiin ~ sairaanhoitajaopiskelija Mika Leinonen. Hanen
yhteystietonsa saatiin studiomestarilta. Sovittiin aika studiolle 9.3.2012, jolloin
suunnitelmana oli nauhoittaa kertojan osuus. Aika piti kuitenkin perua sairastumisen
vuoksi. 19.3.2012 Mika kavi nauhoittamassa kertojan osuuden. Valmis video nahtiin
26.3.2012. Haluttiin siihen muutamia muutoksia ja uusi versio kaytiin katsomassa
30.3.2012. Muutoksia olivat diojen taustojen ja tekstien muokkaus, kohtausten valiin
pidempi tauko, fosforirajoitus ndkyviin tekstind, lopputekstit hitaammaksi, oppaan
kansien muokkaus ja musiikin lisédminen videon alkuun ja loppuun. Samana paivana
opas toimitettiin munuaisosastolle muistitikkuun tallennettuna, koska osastonhoitaja oli
lomalla. Projektityontekijat pyysivat osastonhoitajalta kommentteja oppaasta.
Osastonhoitaja katsoi videon yhdessa opiskelijakoordinaattori Annukka Tuomikosken
kanssa. Heidan toiveesta videolle lisattiin jokaisen kohtauksen alkuun otsikko, mité
kohtaus tulee kasitteleméaén. Vaihdettiin myds yksi kuva ja yhteen diaan lisattiin tekstia.
Lahtettiin kaikki muutokset s&hkopostille Markolle ja osastonhoitajan toiveesta
pyydettiin Markoa tekemdan viisi kappaletta valmista DVD:td. Marko laskuttaa

munuaisosastoa DVD:n kustannuksista.

Valmis opas luovutettiin munuaisosastolle tiistaina 24.4.2012. Oulun yliopistollinen
sairaala saa kaikki oikeudet muutosten ja oppaan kayton suhteen. Projektityontekijat on
nimetty oppaan tekijoiksi, mutta oikeuksia levittdmiseen tai myymiseen ei ole. Kemi-
Tornion ammattikorkeakoulu saa oman kappaleen oppaasta. Koululla on oikeus kayttaa

opasta opetustarkoitukseen.

5.5 Projektin tuotoksen ja prosessin arviointi

Projektin onnistumista selvitetddn arvioinnilla (Nikkila ym. 2008, 140). Arviointi
voidaan jakaa kolmeen prosessiin. Ensimmaéisend tapahtuu etukateisarviointi, jolla
mitataan hankkeen toteutettavuutta ja mahdollisia riskeja. Prosessin toinen vaihe

arvioinnissa on toimenpanon aikana tehtdvéd arviointi, jolloin pohditaan projektin
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toimintatapoja sekd toimintaa. Prosessin kolmas vaihe on jakikateisarviointi, jossa
keskitytadn saavutettuihin tuloksiin ja niiden vaikutuksiin. Arviointimuotoina voidaan
kayttdd itsearviointia tai ulkopuolista arviointia. (Silfverberg 2007, 120; Nikkila ym.
2008, 140-141.) Projektin onnistumisen kriteereind ovat yleensa tavoitteet seka
aikataulun  saavuttaminen ja  budjetin  pitdminen.  Lis&ksi  sosiaali- ja
terveydenhuoltoalalla onnistumisen tunnusmerkkind on asiakastyytyvaisyys. (Nikkila
ym. 2008, 139-140.)

Tilaaja hyvaksyy projektin tuloksen alussa asetettujen kriteerien perusteella. Tuloksen
tulee olla sellainen, ettd tilaajaa voi kayttdad sitd suunniteltuun tarpeeseen. "Projektin
tulos on tyytyvdinen asiakas". ( Karlsson & Marttala 2002, 91, 99.)

Projektissa toteutui seké sisainen ettd ulkoinen arviointi, jota tehtiin koko projektin ajan.
Projektin sisaistd arviointia tekivat projektityontekijat itse, ohjaavat opettajat ja tyon
tilaaja. Ulkoista arviointia suorittivat tydon opponoijat seka osaston muu henkilokunta.
Projektin aikana Kirjoitettiin péivékirjaa, jossa saédnnollisesti arvioitiin projektia ja sen
etenemistd. Tyoté kaytettiin tilaajalla ja ohjaaville opettajilla, joiden palautteen mukaan

projektia vietiin eteenpain.

Projekti lahti liikkeelle hoitotyon tarpeesta. Projektityd aloitettiin kevéalla 2011
projektisuunnitelman laatimisella.  Projektisuunnitelmaan kirjattu aikataulu ei
toteutunut. Projekti eteni suunniteltua hitaammin, koska kirjallisen osuuden
aloittaminen tuntui hankalalta. Kirjallisen osuuden aloittamisen vaikeus johti
kasikirjoituksen ja oppaan kuvausten viivastymiseen. Loppuraportti ja opas valmistuivat
kuitenkin ajallaan ja opinndytety0 palautettiin madrdajassa. Ajanpuutteen Vuoksi
projektityontekijat eivat hyodyntaneet ravitsemusterapeutin ammattiosaamista kuten oli
suunniteltu. Opas tuli osaston kayttoon, joten ké&sikirjoituksessa luotettiin osaston
hoitajien ammattitaitoon ja osaamiseen. Oppaaseen on otettu tietoa luotettavista ja
tuoreista lahteistd, jotka osastonhoitaja hyvaksyi.

Suunnitelmasta poiketen ohjaavia opettajia tavattiin joulukuussa ja toisen Kkerran
huhtikuussa. Eri paikkakunnan ja aikataulujen sopimattomuuden vuoksi toinen
tapaaminen jarjestettiin Learnlincin valitykselld. Learnlincin kautta vuorovaikutus ei
ollut sujuvaa, koska yhteys patki ja puhe kuului paallekkéin. Ohjausta opettajilta saatiin

my0s sahkopostin ja moodlen kautta. Projektityontekijat olisivat toivoneet enemman
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ohjauskertoja opettajilta. Ohjauskerrat olivat hyoddyllisia ja opettajien arvionnit

huomioitiin tyéssa. Muuten projekti eteni suunnitelman mukaisesti.

Yhteistyd kaikkien projektiin osallistuneiden kesken sujui ongelmitta. Munuaisosaston
henkilokunnan kanssa tehtiin tiivistd yhteistyotda koko projektin ajan. Munuaisosasto
antoi hyvaa ja kannustavaa palautetta koko projektin ajan. Palautetta saatiin
projektisuunnitelmasta, késikirjoituksen ideasta, kasikirjoituksen suunnitelmasta,
kasikirjoituksesta seka valmiista oppaasta. Padosin palaute oli erittdin positiivista,
muutamia muutosehdotuksia saatiin, jotka kaikki toteutettiin. Studiomestari Marko
antoi positiivista palautetta késikirjoituksen selkeydestd. Projektin opponoijilta ei saatu

palautetta ajanpuutteen vuoksi, koska heill& oli oma opinnaytetyon teko kesken.

Projektin lopuksi keréttiin suullista ja kirjallista palautetta tyon tilaajalta. Suullista
palautetta saatiin lyhyesti puhelimitse. Palautetta kerattiin kyselylomakkeella, joka
sisdlsi seitseman kysymystd. Lomakkeessa oli avoimia kysymyksia viisi kappaletta ja
kahteen kysymykseen vastattiin numeroarvioinnilla. Palautetta kKkeréattiin  tyon
kaytettavyydestd potilasohjauksessa, projektin toteuttamisesta ja oppaasta. Palautteen
antoi osastonhoitaja Marja Wottke sahkopostin valitykselld. Palaute oli positiivista.
Marjan mielestd projekti onnistui todella hyvin ja aikataulussa pysyttiin. Yhteistyd oli
luontevaa, vaivatonta ja sujui ongelmitta. Opas oli hanen mielestadn hyva ja sisalsi
keskeiset kasitteet. Oppaan sanoma oli selked ja hyvin havainnollistettu. Kertojan aani
oli miellyttava. Kaytettavyyttd hén ei vield pystynyt tarkoin arvioimaan, mutta arvelee
sen sopivan hyvin ohjauskéayttoon. Oppaan kokonaisarvosanaksi han antoi numeron

nelj4, asteikolla 1-5.

Projektityontekijat olisivat halunneet tavata projektin yhdyshenkilét projektin
lopettamisen merkeissd. Osastonhoitaja oli siirtynyt toiselle osastolle, joten tapaaminen
olisi sovittu uuden osastonhoitajan kanssa. Projektityontekijét eivat olleet tehneet hanen

kanssaan yhteisty6td, joten tapaamista ei jarjastetty.
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6 POHDINTA

Munuaisten vajaatoiminta lisdantyy koko ajan ja samalla dialyysihoitojen mééara kasvaa.
Dialyysihoidon  rinnalla  potilas  tarvitsee  ruokavalio- ja  laakehoidon.
Ruokavaliohoidossa tulee huomioida useita eri osa-alueita, kuten riittdva energiaméaara,
riittdva vitamiinien ja proteiinien saanti seka kalium-, fosfori-, natrium ja nesteenkayton
rajoittaminen. Dialyysipotilaan ruokavalio on tiukka ja sitd voi olla hankala toteuttaa.
Rajoituksia on paljon ja aluksi voi olla haastellista muistaa mit4 sai syoda ja mita ei.
Potilaan tulee saada hyvaa ja yksilollistd ravitsemusohjausta hoidon kaikissa vaiheissa.
Aluksi on tarkead antaa riittavasti informaatiota, huomioiden kuitenkin potilaan kyky
ottaa tietoa vastaan. Ohjauksen tukena on hyva kayttaa Kkirjallisia oppaita ja
videomateriaalia. Ohjaukseen vaikuttavat potilaan fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset
tekijat, kuten ik, terveydentila, perhe, koulutustaso ja motivaatio omaan hoitoon.

Osaston sairaanhoitajien tietdmys ravitsemuksesta ja ohjauksesta korostuvat
hemodialyysipotilaan ravitsemuohjauksessa. Sairaanhoitajilta vaaditaan ammattitaitoa
sekd kykya tunnistaa potilaan tarpeet ravitsemusohjauksessa. Dialyysipotilaat saavat
ravitsemusohjausta myos ravitsemusterapeutilta. Oulun yliopistollisen sairaalan
munuaisosaston sairaanhoitajat kokevat hemodialyysipotilaan ravitsemusohjauksen
haasteelliseksi ja toivoivat tyovalineité sithen. Hemodialyysi potilaan ravitsemuksesta ei

ollut videomateriaalia, joten opas tuli tarpeeseen.

Projektin tuotoksena valmistui ravitsemusopas huhtikuussa 2012. Projektissa paastiin
tavoitteisiin. Opas valmistui osaston toiveiden ja tarpeiden mukaisesti. Oppaasta tuli
selked  ja mielenkiintoinen. Oppaaseen valittiin hemodialyysipotilaan
ravitsemushoidosta tarkeimmét osa-alueet, joista opas sisélsi napakat tietopaketit.
Oppaassa korostettiin mita potilas saa sydda, kiellettyjen ruoka-aineden sijaan. Kolme
eri ruoka-aine rajoitusta erotettiin toisista kolmella eri tapahtumapaikalla. Eldvan kuvan

ja kertojan danen liséksi opasta elavditettiin kuvien avulla.

Opas tulee munuaisosaston paivittaiseen kayttdon. Munuaisosasto on jarjestanyt osaston
tiloihin television ja DVD-laitteen, jotta potilaille voidaan ndyttdd opasta. Potilaat
voivat katsoa oppaan myds omatoimisesti osaston kaytavalld. Liséksi potilaat voivat

lainata opasta kotiin. Opasta tullaan kayttamé&an apuna uusien hemodialyysipotilaiden
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ravitsemusohjaukseen. Liséksi oppaasta on hyo6tyd potilaille, jotka ovat k&yneet
hemodialyysihoidossa pidempadn, mutta tarvitsevat kertausta ravitsemushoidosta.
Opasta tullaan kéyttamaan myds uusien tyontekijoiden ja  opiskelijoiden

perehdytykseen.

Yhteistyd projektitydntekijoiden vélilla oli sujuvaa ja miellyttavaa. Projektisuunnitelma
tyostettiin kokonaan yhdessa. Teoriaosuutta jaettiin ja tyostettiin yksin, jonka jalkeen
yhdessé arvioitiin ja yhdistettiin aikaansaatu ty6. Kasikirjoitus tehtiin yhdessa.
Kuvauksiin ja tapaamisen osallistui aina molemmat projektityontekijat yhta
sairaustapausta lukuunottamatta. Molemmat projektityontekijéat kokevat, etta tehtavat

jaettiin hyvin ja tasapuolisesti. Kumpikin antoi oman tayden tyopanoksen ja osaamisen

tyéhon.

Projektityon tekeminen oli molemmille projektitydntekijoille antoisa ja opettavainen
kokemus. Saatiin tietoa ja kokemusta projektin viemisesta alusta loppuun. Tama tulee
olemaan hyodyllinen taito sairaanhoitajan tydssa, koska projektit ovat yleisia
hoitotydssd. Munuaisten vajaatoiminta ja sen hoito sisaltden hemodialyysi-, ravitsemus-,
ja laékehoidon oli kokonaan uusi aihe projektityontekijoille. Vuoden aikana
projektityontekijat oppivat paljon uutta munuaispotilaista ja heidan hoidosta.
Projektityontekijat saivat myds kaytdnnon kokemusta hemodialyysihoidosta
tutumiskaynnilld munuaisosastolla. Munuaistenvajaatoiminta ja hemodialyysihoito
yleistyvat koko ajan, joten tietdamysta heidan hoidostaan tarvitaan hoitotydn kaikilla eri

osa-alueilla.

Hemodialyysihoito on kallis hoitomuoto yhteiskunnalle, ja liséksi potilaalta paljon
vaativa  hoitomuoto.  Tulevaisuudessa pyritddn  lisdmaan  dialyysipotilaiden
omatoimisuutta hoidossa. Etenkin kotona toteutettu dialyysihoito vahentda
kustannuksia, mutta lisaksi on yksil6llisin hoitomuoto, jolloin potilaan oma vapaus ja
valta omaa hoitoa koskien lisddntyvat. Omatoimisuus hemodialyysin toteuttamisessa ja
uremian hoidossa parantaa potilaan ennustetta. Tarkedd on, ettd omatoimisuuden
periaatteesta puhutaan jo hemodialyysia suunniteltaessa. (Ekstrand & Honkanen 2006,
1700-1701.) Jatkotutkimushaasteeksi nousi omatoimisuuden lisédminen
hemodialyysihoidossa ja etenkin kotona tehtavén dialyysin lisaédminen. Tarkeé&é olisi,
lisatd sairaanhoitajien valmiuksia ohjata ja kannustaa potilasta mahdollisimman

omatoimiseen dialyysihoitoon.
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Yleisin hemodialyysiin johtava syy on diabeettinen nefropatia eli diabeteksestd johtuva
munuaistauti. Tyypin Il diabetes lisdantyy kovaa vauhtia, jo diagnoosivaiheessa 20
prosentilla potilaista 16ydetdan virtsandytteestd mikroalbuminureaa ja 3 prosentilla
todetaan diabeettinen nefropatia. Diabeettisen nefropatian etenemisen hidastaminen
tulee olemaan tulevaisuudessa suuri haaste terveydenhuollolle. (Alahuhta ym. 2008, 46-
47.) Tulevaisuudessa taytyy keskittyd kansansairauksien ennaltaehkéisyyn ja varhaiseen
toteamiseen. Toiseksi jatkotutkimushaasteeksi nousi kouluttaa, antaa valmiuksia ja
tyovalineitd perusterveydenhuollon hoitohenkilékunnalle havaita ja ennaltaehkaista

diabeettista nefropatiaa.

Eettisyyden kannalta térkeitd huomioon otettavia asioita projektin tydstamisessa ovat
kehittdmis- tai tutkimuskohteen aiheen valinnan eettisyys, l&hteiden valinta,
aineistonkeruumenetelmien tai kehittdmismenetelmien valinta ja toteutus, tietojen

analysointi seké raportointi ja arviointi. (Heikkila ym. 2008, 44.)

Aiheen valinnan eettisyys on mietittavd huolella, ennen kuin kehittdmistoiminta
aloitetaan. Kehittamistoiminnan tarkoituksena ei ole vaheksya eri ihmisryhmia tai
ihmisia. Terveysalalla ensisijainen pédadmaara on potilaiden hyvinvointi. Ennen
kehittamistoiminnan aloitusta, on jokaisen mukaan tulevan henkilon mietittava,
kykenevétkd  kaikki sitoutumaan toimintaan oman arvoperustansa pohjalta.
Kehittamistoiminnassa tulee arvioida lahteiden luotettavuutta sekd niiden eettisyytta.

Eettistad turvallisuutta lisad perusteellinen lahdekritiikki. (Heikkild ym. 2008, 44.)

Kehittdmishankkeissa huomioidaan siind mukana olevien ihmisten oikeudenmukaisuus
ja ithmisarvoa kunnioitetaan. Erityistd huomiota kiinnitetddn haavoittuvien
ihmisryhmien kuten vanhuksien ja lasten suojelemiseen. Jokaisella ihmisella on oikeus
paattdd osallistumisestaan hankkeisiin tai tutkimuksiin ja he voivat myds vapaasti
kieltdytya osallistumasta. Myos heidén itseméardamisoikeutta on kunnioitettava koko
hankkeen ajan. Kaikkille hankkeeseen osallistujilla on oikeus saada tietoa heidéan
velvollisuuksistaan ja oikeuksistaan sek& mahdollisista kustannuksista. (Heikkild ym.
2008, 45.)

Sosiaali- ja terveysalan kehittdmis- ja tutkimustoiminnassa téytyy noudattaa

salassapitovelvollisuutta. Salassapito koskee myo6s tutkimus- ja seuranta-aineistoja.
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Erityisesti ihmisten yksityisyys ja henkilttiedot ovat ehdottoman salassapidettavia eiké
niitd saa paljastaa missédén vaiheessa (Henkil6tietolaki 523/1999.) Aineiston keruussa
huoimioidaan ihmisten asiallinen ja ihmimillinen kohtelu sekd heiddn oikeutensa.
Heill& on oikeus keskeyttdd hanke tai tutkimus osaltansa. Terveydenhuollossa tehtaviin
kehittdmis- ja tutkimustoimiin tarvitaan organisaation myontamé lupa. (Heikking ym.
2008, 45.)

Kehittdmis- ja tutkimusaineiston arviointi, analysointi, ja luotettavuuden arviointi ovat
tarkeitd. Kaikki aineiston osat ovat kdytdva lapi eettisyyyden toteutumiseksi. Niiden
perusteella tehtdvien johtopaatosten tulee olla luotettavia. Raportointi on erittdin tarkea
osa kehittamis- ja tutkimushankkeissa, koska kehittdmistyon tulokset on tarkoitettu
kaytettdvaksi. llman raportointia eivat tulokset ole muiden hyoddynnettavissa.
Huolellisesti, perustellusti ja rehellisesti raportoidut tulokset ovat eettisesti kestavan
kehittdmis- ja tutkimusotiminnan perusta. Tulosten tulkintaan vaikuttavat asiat on myods
tuotava esille, koska ne auttavat arvioimaan tulosten kaytettavyyttd. (Heikkilda ym.
2008, 46.)

Hoitotytssa ja sairaanhoitajan tydssa etiikka on aina ollut tarkeda. Hoitotyon eettiset
vaatimukset ovat aikojen kulussa vaihdelleet, mutta perustana hoitoty6lle on aina ollut
antaa hyvéaa hoitoa ja huolenpitoa niille, jotka sité tarvitsevat. (Sarvimaki & Stenbock-
Hult 2009, 9.) Hoitotydn toiminta perustuu potilaan ja hoitohenkilokunnan véliseen
luottamukselliseen vuorovaikutussuhteeseen. Hoitosuhteessa potilas on haavoittuvainen,
koska han ei kykene selviytymdan paivittaisistd toiminnoista itsendisesti ja tdman
vuoksi on riippuvainen hoitohenkilokunnasta. Hoitotyotd ohjaavia eettisia periaatteita
ovat oikeudenmukaisuus, ihmisarvon kunnioittaminen, perusteltavuuden periaate seka
hyvan tekeminen ja pahan valttdminen. Perusteltavuuden periaate tarkoittaa, ettd
hoitotydssd kayttavat auttamiskeinot, menetelmat ja ratkaisut ovat luotettavia. (Leino-
Kilpi & Valimaki 2003, 10, 24-25.)

Eettisyys projektissa huomioitiin teoriaosuudessa ajankohtaisella ja uusimmalla
kirjallisuudella. Projektisuunnitelmaan ja loppuraporttiin ei kopioitu suoraan tekstia
lahteistd, eikd kaytetty toisen k&den lahteitd. Liséksi oppaan sisaltoon tuli teoriaa ja tieto
siind on todenmukaista ja luotettavaa, koska opas tulee potilasohjaukseen ja katsojat
noudattaa oppaan ohjeita. Oppaan siséltd on johdonmukaista ja asiantuntevaa. Tamé

varmistettiin luotettavilla ja tuoreilla lahteilld sek& kaikki oppaan sisdltamé tieto
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hyvaksytettiin munuaisosaston osastonhoitajalle. Raportointia on tehty koko projektin

ajan, joka liséé projektin luotettavuutta.

Projektissa  kunnioitetaan  yhteistyokumppania.  Projektiin  osallistuminen  oli
vapaaehtoista. Yhteistyokumppaneiden toiveet otettiin huomioon ja toiveiden
perusteella tehtiin muutoksia projektin sisaltéon sen jokaisessa vaiheessa. Projektissa ei
kasitelty potilaspapereita tai yksittdisid potilastapauksia.  Tutustumiskaynnilla
munuaisosastolla projektityontekijat tapasivat osaston potilaita. Potilaiden tiedot ovat
salassapidettavid. Oppaassa esiintyy potilas ja osaston sairaanhoitaja. Esiintyminen oli
vapaaehtoista ja tydssé kunnioitettiin nayttelijéiden tahtoa ja yksityisyyttd. Esimerkiksi,
jos potilas ei tahdo nimedan mainittavan oppaan yhteydessd. Oppaassa naytteleva

potilas Anne Karvinen-Poutanen salli nimensé julkaisun.
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