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1 Esipuhe

iabetesbarometri 2010 kertoo Suomen diabetestilanteesta vuonna 2010.

Julkaisun tarkoituksena on jakaa tietoa diabeteksen ja sen lisasairauksien eh-

kaisysta, diabeteksen esiintyvyydesta, hoidosta ja kuntoutuksesta seka naissa
asioissa tapahtuneesta kehityksesta.

Valtakunnallisen diabetesohjelman, Dehkon ensimmainen diabetesbarometri
julkaistiin vuonna 2005. Diabetesbarometri 2010 jatkaa edeltajansa jalanjaljilla ja
kokoaa yhteen paaasiassa Suomessa tehtya diabeteksen ehkaisyyn ja hoitoon liitty-
vaa tutkimusta ja kehitystyota.

Diabetesbarometri 2010 tarjoaa ajantasaista tietoa diabeteksesta ja sen lisasai-
rauksista, niiden hoitomuodoista seka hoidon laadusta ja kustannuksista. Tilanteen
tarkastelu on seka valtakunnallista etta alueellista. Tiedot ovat tarpeellisia seka
terveyspolitiikan valtakunnallisessa suunnittelussa etta hoidon alueellisessa jarjesta-
misessa ja kehittamisessa. Barometrin tiedot osoittavat myds suuntaa voimavarojen
oikealle kohdentamiselle.

Paitsi paatoksentekijoille Diabetesbarometri 2010 on yhta lailla kohdennettu
diabetesta sairastaville suomalaisille, heidan laheisilleen seka muille diabeteksesta
kiinnostuneille. Diabetesbarometrin tavoite on tarjota selkea ja helppolukuinen ku-
vaus suomalaisesta diabetestilanteesta tieteelliseen tutkimusperustaan nojautuen.

Tampereella joulukuussa 2010

Sari Koski
Dehkon laatuasiantuntija
Suomen Diabetesliitto ry
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2 Diabeteksen esiintyvyys ja
lmaantuvuus

Diabetesta sairastavien henkildiden maara eli diabeteksen esiintyvyys vaestossa lisaan-
tyy nopeasti. Insuliinihoitoa aina vaativan tyypin 1 diabeteksen syita ei viela tarkasti
tunneta, mutta nykyinen tutkimustieto viittaa siihen, etta taustalla ovat perintoteki-
joiden lisaksi tietyt virusinfektiot (Oikarinen ym. 2007, Sadeharju ym. 2003). Synty-
syiltaan ja hoitomuodoiltaan moninaisen tyypin 2 diabeteksen taustalla ovat periman
lisaksi elintapoihin liittyvat tekijat, kuten ylipaino seka liian vahainen liikunta.

2.1 Diabetesta sairastavien henkiloiden maara Suomessa

Diabetes on yksi nopeimmin lisdantyvista kansansairauksista. Sita sairastaa noin
10 % suomalaisesta aikuisvaestosta.

Hoidossa olevia diabetesta sairastavia henkil6ita oli vuonna 2007 lahes
300 000. Valtaosa eli noin 85 % heista sairastaa tyypin 2 (ei -insuliiniriippuvaista)
diabetesta ja 15 % tyypin 1 (insuliiniriippuvaista) diabetesta. (Sund & Koski 2009.)
Kuitenkin diabetesta sairastavien suomalaisten maara saattaa nykyisin olla noin
500 000 - jopa lahemmas 600 000 - silla vaestotutkimusten perusteella (esim. Ter-
veys 2000, D2D) tiedetdan, etta tyypin 2 diabetesta sairastavista vain noin puolet
on diagnosoitu ja hoidon piirissa. Tyypin 2 diabetes lisaantyy edelleen, eika yleisty-
minen nayttaisi toistaiseksi olevan pysahtymassa eika juuri edes hidastumassa.

Tyypin 1 diabetes

Tyypin 1 diabetesta sairastavia henkil6ita oli vuonna 2007 noin 40 000, kun heita
vuonna 1997 oli noin 33 000 (Kuvio 1), eli heidan kokonaismaaransa on kasvanut
kymmenessa vuodessa 18 %. (Sund & Koski 2009.)
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Kuvio 1. Tyypin 1 diabetesta sairastavien henkildiden kokonaismaara 1997-2007
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Kokonaismaaran lisaksi on kasvanut myds tyypin 1 diabeteksen ilmaantuvuus
eli vuosittain diagnosoitujen tyypin 1 diabetesta sairastavien maara. Vuonna 1997
diagnosoitiin alle 1 300 mutta vuonna 2007 jo lahes 2 000 tyypin 1 diabetesta
sairastavaa. (Kuvio 2) (Sund & Koski 2009.) Alle 15-vuotiailla tyypin 1 diabeteksen
ilmaantuvuus on viimeisen kymmenen vuoden aikana lisaantynyt noin 4 % vuodes-
sa (Harjutsalo ym. 2008).

= 2500

L

S 2000

gc

%o 1500 M
s

28 1000

©3

2 500

()

ge)

5 O T T T T T T T T T T

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

—@— Tyypin 1 diabeetikot

Kuvio 2. Uusien tyypin 1 diabetesta sairastavien henkiléiden maara 1997-2007

Tyypin 2 diabetes

Diagnosoituja ja hoidossa olevia tyypin 2 diabetesta sairastavia henkil6ita oli vuon-
na 2007 yli 245 000, kun heita vuonna 1997 oli alle 140 000 (Kuvio 3). Kokonais-
maard on kasvanut 77 % 1997-2007. Kehitys on jatkunut lahes samanlaisena kuin
edellista Diabetesbarometria kirjoitettaessa: hoidossa olevien tyypin 2 diabeetikoi-

den maara kaksinkertaistuu noin 12 vuoden valein. Edelleenkaan mikaan ei viittaa

siihen, etta yleistyminen olisi pysahtymassa.
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Kuvio 3. Tyypin 2 diabetesta sairastavien henkildiden kokonaismaara 1997-2007

Mydos taudin ilmaantuvuus kasvaa eli tyypin 2 diabetesta sairastavia henkiloita

diagnosoidaan joka vuosi entista enemman. Vuonna 1997 heita diagnosoitiin noin
15 000 ja vuonna 2007 jo lahes 30 000 (Kuvio 4). Diagnosoinnissa on seuranta-
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aikana tapahtunut muutama iso hyppdys, mutta mindan vuonna diagnoosimaarat
eivat ole laskeneet edelliseen verrattuna. (Sund & Koski 2009.)

On arvioitu, etta diagnoosimaarassa vuosina 2003 ja 2004 tapahtunut hyp-
pays on Dehkon Tyypin 2 diabeteksen ehkdisyohjelman toimeenpanohankkeen
(D2D-hanke) vaikutusta. D2D-hankkeen yhtena tavoitteena oli tunnistaa tyypin 2
diabeetikoita seka saattaa heitd varhain hoidon piiriin — ja télta osin D2D paasi hy-
vin liikkeelle. Toinen iso hyppays diagnosoinneissa ajoittuu seuranta-ajan loppuun,
vuoteen 2007. Silloin julkaistiin Diabeteksen Kaypéa hoito -suositus, jossa tyypin 2
diabeetikoille suositettiin verensokeria alentavan laakityksen aloittamista selvasti
varhemmin kuin ennen. Laakeostojensa vuoksi entista useampi diabeetikko tuli
tunnistetuksi FinDM Il -rekisteritutkimuksessa. (Sund & Koski 2009.)
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Kuvio 4. Uusien tyypin 2 diabetesta sairastavien henkiléiden maara 1997-2007

2.2 Diabetesta sairastavien henkildiden maara sairaanhoitopiireittain

Molempien diabetestyyppien esiintyvyydessa on eroja sairaanhoitopiireittain. Alu-
eellisten erojen on arvioitu johtuvan perintotekijoista, ymparistosta ja elintavoista.

Tyypin 1 diabetes

Tyypin 1 diabetesta sairastavien henkiloiden maarassa ei ole kovin suurta vaihtelua
sairaanhoitopiirien valilla. Vuonna 2007 tyypin 1 diabeetikkoja oli asukasmaaraan
suhteutettuna eniten Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhty-
massa: lahes 10 /1 000 asukasta eli 1 % sairaanhoitopiirin vaestosta. Vahiten tyypin
1 diabetesta sairastavia oli Helsingin ja Uudenmaan, Varsinais-Suomen, Vaasan- ja
Lansi-Pohjan sairaanhoitopiireissa. Naissa tyypin 1 diabeetikkoja oli noin 7/1 000
asukasta eli 0,7 % sairaanhoitopiirin vaestosta (Kuvio 5). (FinDM Il -aineisto.)
Vuosina 1997-2007 tyypin 1 diabetesta sairastavien maara lisaantyi eniten
Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissa ja Kainuun maakunta -kuntayhtymassa. Kokonais-
maaran lisays on kuitenkin ollut alle 0,5 % koko seuranta-aikana. Vahiten tyypin 1
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diabetesta sairastavien maara on lisaantynyt Pohjois-Karjalan, Pirkanmaan ja Vaasan
sairaanhoitopiireissa. Naissa kokonaismaaran liséys oli alle 0,05 % seuranta-aikana.
(FinDM 11 aineisto.)

Kaikissa sairaanhoitopiireissa tyypin 1 diabetesta sairastavien maara on seuran-
tajakson aikana kasvanut suhteessa sairaanhoitopiirin vaestoon.
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Kuvio 5. Tyypin 1 diabetesta sairastavien henkildiden maara sairaanhoitopiireittain 1 000
asukasta kohti vuosina 1997 ja 2007
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Tyypin 2 diabetes

Tyypin 2 diabetesta sairastavien henkildiden maara suhteessa sairaanhoitopiirin
asukasmaaraan oli vuonna 2007 suurin Ita-Savon ja Eteld-Pohjanmaan sairaanhoi-
topiireissa. Itd-Savon sairaanhoitopiirissa diagnosoituja tyypin 2 diabeetikkoja oli
lahes 60/1 000 asukasta eli melkein 6 % sairaanhoitopiirin vaestosta. Etela-Pohjan-
maan sairaanhoitopiirissa tyypin 2 diabeetikkoja oli 56/1 000 asukasta eli 5,6 %
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Kuvio 6. Tyypin 2 diabetesta sairastavien henkildiden maara sairaanhoitopiireittain 1 000
asukasta kohti vuosina 1997 ja 2007

70



DIABETESBAROMETRI 2010

sairaanhoitopiirin vaestosta. Vahiten tyypin 2 diabetesta sairastavia suhteessa
asukasmaaraan oli vuonna 2007 Ahvenanmaan maakunnassa (2,7 % vaestosta),
HUS:n (3,8 %) ja Vaasan sairaanhoitopiireissa (4,1 %) (Kuvio 6). (FinDM Il aineis-
to.)

Tyypin 2 diabetesta sairastavien henkildiden kokonaisméaéara on vuosina 1997-
2007 lisaantynyt eniten Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissa sekd Ahvenanmaan maa-
kunnassa. Naissa molemmissa kokonaismaara lisaantyi yli 100 % asukasmaaraan
suhteutettuna, kun esimerkiksi Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa tyypin 2
diabetesta sairastavien maara suhteessa sairaanhoitopiirin asukaslukuun lisaantyi
seuranta-aikana 45 %. (FinDM Il aineisto.)

2.3 Diabeteksen maailmanlaajuinen esiintyvyys

Diabeteksen yleistyminen ei ole vain Suomen ongelma, vaan tilanne on samankal-
tainen lahes kaikissa Euroopan maissa. Kansainvalisen diabetesliiton, IDF:n julkai-
seman Diabetes Atlaksen mukaan diabeteksen esiintyvyys EU-maissa on noussut
7,6 %:sta 8,5 %:iin 2003-2009. (IDF 2009, 2003)

Mainitussa ajassa esiintyvyys on noussut eniten Kyproksessa ja Irlannissa, joissa
se on liki kaksinkertaistunut. (Taulukko 1). Diabetes Atlas 2006 sisalsi myds ennus-
teen Euroopan diabetestilanteesta, ja sen mukaan diabetes lisdantyy vuoteen 2025
mennessa eniten Tanskassa, Hollannissa ja Espanjassa ja vahiten Kyproksessa, Viros-
sa ja Latviassa. Diabeetikoiden maaran kasvun odotetaan kuitenkin olevan maltilli-
sempaa kuin 2003-2006. (IDF 2006.)

Diabetes Atlas arvioi myos heikentyneen sokerinsiedon (IGT, impaired glucose
tolerance) esiintyvyytta Euroopassa. Useimmissa maissa heikentyneen sokerinsiedon
omaavia ihmisia on jopa enemman kuin diagnosoituja diabeetikoita. (Taulukko1)

11
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Taulukko 1. Diabeteksen esiintyvyys Euroopan maissa 2003, 2006 ja 2009 seka

ennuste 2025

[tavalta
Belgia
Bulgaria
Kroatia
Kypros
Tshekki
Tanska
Viro
Suomi
Ranska
Saksa
Kreikka
Unkari
Islanti
Irlanti
Italia
Kazakstan
Latvia
Liettua
Luxemburg
Malta
Hollanti
Puola
Portugali
Romania
Slovakia
Slovenia
Espanja
Ruotsi
Turkki
Englanti

DiabetesAtlas

2003
9,60 %
4,20 %
10,00 %
5,80 %
5,10 %
9,50 %
6,90 %
9,70 %
7,20 %
6,20 %
10,20 %
6,10 %
9,70 %

3,40 %
6,60 %
5,50 %
9,90 %
9,40 %
3,80 %
9,20 %
3,70 %
9,00 %
7,80 %
9,30 %
8,70 %
9,60 %
9,90 %
7,30 %
7,00 %
3,90 %

DiabetesAtlas

2006
11,10 %
7,90 %
10,10 %
9,50 %
10,30 %
9,70 %
7,50 %
9,90 %
8,40 %
8,40 %
11,80 %
8,60 %
9,80 %

5,60 %
8,70 %
5,60 %
10,00 %
9,70 %
6,90 %
9,70 %
7,30 %
9,10 %
8,20 %
9,40 %
8,80 %
9,80 %
7,50 %
7,20 %
7,10 %
4,00 %

DiabetesAtlas

2009

8,90 %
5,30 %
6,50 %
6,90 %
9,10 %
6,40 %
5,60 %
7,60 %
5,70 %
6,70 %
8,90 %
6,00 %
6,40 %
1,60 %
5,20 %
5,90 %
5,80 %
7,60 %
7,60 %
5,30 %
6,80 %
5,30 %
7,60 %
7,70 %
6,90 %
6,40 %
7,70 %
6,60 %
5,20 %
8,00 %
3,60 %

Ennuste
2025

13,20 %

9,70 %
11,50 %
10,60 %
11,30 %
11,60 %
11,40 %
10,80 %
10,00 %
10,40 %
13,30 %

9,70 %
11,20 %

6,40 %
10,40 %
7,00 %
11,00 %
10,70 %
8,20 %
11,60 %
9,60%
11,00 %
9,80 %
10,70 %
10,80 %
12,00 %
9,70 %
8,10 %
8,90 %
4,60 %

Esiintyvyys
IGT 2009

9,80 %
6,50 %
6,00 %
7,20 %
6,70 %
17,40 %
15,20 %
17,40 %
8,80 %
7,60 %
6,60 %
7,40 %
17.50 %
7,30 %
1,90 %
6,00 %
7,00 %
17,40 %
17,30 %
5,90 %
7,70 %
6,30 %
16,90 %
13,30 %
17,00 %
16,60 %
17,50 %
7,50 %
9,00 %
6,30 %
5,10 %
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3 Kohti tyypin 2 diabeteksen ehkaisya:
valtimotaudin vaaratekijoiden hallinta

Tyypin 2 diabeteksen ja sen lisasairauksien ehkaisyn kulmakivi on diabetekseen kyt-
keytyvan valtimotaudin vaaratekijoiden hallinta. Naita vaaratekijoita ovat etenkin
ylipaino, liikunnan vahaisyys, epaterveellinen ravinto seka tupakointi. Diabeteksen
Kaypa hoito -suosituksessa (2007) terveydenhuollon ammattihenkiloita ohjataan
yksilollisten hoitotavoitteiden laatimiseen vaaratekijoita koskevan kokonaisriskin
arvioinnin pohjalta.

3.1 Paino ja vyotaronymparys

Painonhallinta tarkoittaa lihomisen estamista, ylipainon laihduttamista ja laihdutus-
tuloksen yllapitamista laihdutuksen jalkeen. Aikuisten painoa arvioidaan seka pai-
noindeksilla (BMI) etta vyotaronymparyksen pituudella. Lasten painoa arvioidaan
paaasiassa pituus-painosuhteen avulla.

Painonhallinnan tavoitteena on normaalipainon (BMI 18,5-25) saavuttaminen
tai normaalipainossa pysyminen. Normaalipainon ja ylipainon rajaksi on sovittu
kansainvalisesti BMI 25, koska sen ylittaminen liséd monien sairauksien riskia. Myos
normaalipainon rajat ovat sopimuksenvaraiset. Nykyiset on valittu siksi, etta naissa
lukemissa olevien ihmisten ennenaikainen kuolleisuus ja sairastuvuus on pienem-
paa kuin muiden. (WHO 2000.)

Tutkimuksissa on havaittu, etta reilusti ylipainoisilla jo 5-10 %:n painonlasku
vaikuttaa edullisesti valtimotaudin vaaratekijoihin. Ylipainoisilla diabeetikoilla laih-
tuminen parantaa my0s sokeritasapainoa; siihen vaikuttaa myonteisesti jo 5 %:n
painonlasku. (Norris ym. 2004.)

Vain 38 %:ssa Suomen terveyskeskuksista on sovittu kaytannosta, etta potilaan
punnitseminen merkitaan terveyskertomuksiin. Vastaavasti painoindeksin laskemi-
sen merkitsemisestd on sovittu 41 %:ssa ja vyotaronymparyksen mittaustuloksen
kirjaamisesta 27 %:ssa terveyskeskuksista.

Aikuisten painonhallintaneuvonta toteutuu yhteisesti sovitun kdaytannén mu-
kaan 63 %:ssa Suomen terveyskeskuksista, eniten entisessa Ita-Suomen laanissa (69
% terveyskeskuksista) ja vahiten entisessa Oulun laanissa (50 % terveyskeskuksista).
Lasten ja nuorten painonhallintaa ohjataan selvasti useammin yhteisesti sovitun
kaytannon mukaan, nain tehdaan 72 %:ssa Suomen terveyskeskuksista. (Rimpela
ym. 2008.)

13
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Suomalaisten painon kehitys

Lapset ja nuoret

Lasten ja nuorten lisdantyva ylipaino on kasvanut merkittavaksi ongelmaksi myos
Suomessa (Kautiainen 2008). Lasten terveystutkimuksessa (LATE) havaittiin, etta
alakouluikaisista — seka tytoista etta pojista — noin joka kymmenes ja ylakouluikaisis-
té noin joka neljas on ylipainoinen tai lihava pituuspainosuhteen avulla mitattuna
(Kuvio 7) (Maki ym. 2010).

Lasten painon arvioinnissa kaytettavan pituuspainon normaalirajaksi on sovittu
alle kouluikaisille <10 % ja kouluikaisille < 20 %. Koululaisilla pituuspaino 20-40
% tarkoittaa ylipainoa ja pituuspaino > 40 % lihavuutta (Lasten lihavuuden Kaypa
hoito -suositus).

I.l_LL

Pojat Tytot Pojat Tytot Pojat Tytot

1.1k 5.1k 8.1k

B vipaino20-40 [} tihavuus > 40

Kuvio 7. Ylipainoisten ja lihavien lasten osuudet ikaryhmittéin ja sukupuolittain pituuspai-
non mukaan

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen vuosittaisissa kouluterveyskyselyissa lasten
painoa arvioidaan BMI:n avulla. Kyselyiden mukaan ylipainoisten lasten osuus kah-
deksas- ja yhdeksasluokkalaisista seka lukiolaisista kasvoi vuosiin 2006-2007 saakka,
mutta viimeisimmissa kyselyissa kasvu on tasaantunut ja ylipainoisten osuus on
jopa vahan laskenut (Kuvio 8). Vuosina 2008 ja 2009 kahdeksas- ja yhdeksasluokka-
laisista ylipainoisia oli 15 % ja lukiolaisista 13 %. Pojat olivat tyttoja yleisemmin yli-
painoisia. Ylaluokkalaisten poikien ja tyttdjen valinen painoero kasvoi 2000-luvulla,
koska poikien ylipainoisuus yleistyi nopeammin. Lukiolaisilla sukupuolten valinen
ero pysyi lahes samansuuruisena. Vuosina 2008 ja 2009 ylaluokkien pojista 19 % ja
tytoista 11 % oli ylipainoisia. Lukiolaispojista ylipainoisia oli 17 % ja lukiolaistytdis-
ta 9 %. (Luopa ym. 2010.)
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Kuvio 8. Ylipainoisten osuus 8.-9.-luokkalaisista ja lukion 1.-2.-luokkalaisista tytoista ja
pojista 2000/2001-2008/2009 -kouluterveyskyselyissa

Aikuiset

Pitkaaikaisesti tarkasteltuna ylipainoisten osuus kaikista aikuisista on kasvanut Suo-
messa. Vuoden 2009 Aikuisvdeston terveyskyselyn mukaan 58 % miehista ja 42 %
naisista oli ylipainoisia (BMI>25) itse ilmoittamiensa tietojen mukaan. Vuonna 2006
vastaavat osuudet olivat 55 % (miehet) ja 41 % (naiset). Koulutusryhmien valiset
erot ovat sdilyneet: ylipainoisuus on yleisinta alimmassa koulutusryhmassa, ja naisil-
la koulutusryhmien valiset erot ovat selvemmat kuin miehilla. (Helakorpi ym. 2006,
2009.)

My0s Finriski-tutkimuksissa on havaittu suomalaisten jatkuva painonnousu,
mutta my6s nousun tasaantumisesta on viitteita. Seka miesten ettd naisten paino
on lisaantynyt kaikilla Finriski-tutkimuksen alueilla koko seuranta-ajan 1972-2007.
Naisten painonnousu on ollut tilastollisesti merkitsevaa viela vuosina 2002-2007,
kun taas miesten painonnousu on alkanut tasaantua. Finriski-alueista Helsingissa ja
Vantaalla seka entisessa Oulun laanissa vaeston keskimaarainen painoindeksi laski
2002-2007, kun taas Pohjois-Karjalassa ja Pohjois-Savossa painoindeksi hieman
nousi. (Peltonen ym. 2008.)

Vuonna 2007 suomalaiset aikuiset olivat keskimaarin ylipainoisia: miesten
BMI:n keskiarvo oli 27,0 ja naisten 26,5 (kaikkien Finriski-tutkimusalueiden paino-
tetun painoindeksin keskiarvon mukaan). Normaalipainoisia (BMI< 25) oli miehista
34 % ja naisista 47 %. Normaalipainoisten miesten osuus oli suurin Helsingissa ja
Vantaalla (34 %) ja pienin Pohjois-Savossa (26 %). My0s naisten osalta normaa-
lipainoisten osuus oli suurin Helsingissa ja Vantaalla (49 %), pienin se oli Pohjois-
Karjalassa (40 %). Merkittavasti lihavia (BMI > 30) kaikkien alueiden miehista oli 19
% ja naisista 21 %. Merkittavasti lihavia miehia oli eniten Pohjois-Karjalassa (25 %)
ja vahiten Helsingissa ja Vantaalla seka entisessa Oulun laanissa (19 %). Merkitta-
vasti lihavien naisten osuus oli suurin Oulun laanissa (26 %) ja pienin Helsingissa ja
Vantaalla (20 %). (Kuvio 9) (Peltonen ym. 2008.)

Kansallisen diabetesohjelman D2D -hankkeen seurantatutkimuksessa on selvitet-
ty keinoja, joilla suomalaisten lihominen saataisiin taittumaan. Tutkimuksen mukaan
perusterveydenhuollossa toteutetulla ryhmatoiminnalla voidaan auttaa osallistujien
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Kuvio 9. Miesten ja naisten painoindeksijakaumat (BMI) Finriski-tutkimusalueilla 2007

painonhallintaa. Tyypin 2 diabetekseen suuressa sairastumisvaarassa olleet henkilot
saavuttivat merkittavan 5 %:n painonlaskun vain 3—4 ryhmakaynnilla vuodessa. Jos
ryhmakaynteja oli vuodessa nelja, paino laski keskimaarin 9 kg, mita voidaan pitaa
erinomaisena tuloksena. Terveyden kannalta merkittava painonlasku voidaan siis
saavuttaa perusterveydenhuollossa tehtavalla elamantapaohjauksella. Painonlasku on
sita suurempi, mitd useampia ohjauskaynteja osallistujalla vuodessa on. (Saaristo ym.
2010.)

Vyotaronymparys

Valtimotaudin kannalta erityisesti vyotarolle keraantyva rasva on haitallista, joten
painon lisaksi huomiota on kiinnitettava vyotaronymparyksen pituuteen. Tavoitel-
tava ymparysmitta on naisilla 80 cm ja miehilla 94 cm. Aikuisten lihavuuden Kaypa
hoito -suosituksessa todetaan vyotaronymparyksen riskirajoiksi naisilla 90 cm ja
miehilla 100 cm. (Aikuisten lihavuuden Kaypa hoito -suositus)

Finriski-tutkimuksissa on seurattu vuodesta 1987 alkaen myds vyotaronympa-
ryksia. Molempien sukupuolten vyétaronymparys on kasvanut seuranta-ajan kulu-
essa. 25-64-vuotiaiden miesten vy6taronymparysmitta oli vuonna 1987 keskimaa-
rin 92-93 cm ja vuonna 2007 keskimaarin 96-99 cm. Samanikaisten naisten vyota-
ronymparys kasvoi samassa ajassa 80 cm:sta 86-88 cm:iin. (Peltonen ym. 2008.)

Vuoden 2007 Finriski-tutkimuksesta kavi ilmi, etta suositeltu vyotaronymparys-
mitta oli 47 %:lla miehista (alle 95 cm) ja 35 %:lla naisista (alle 80 cm), kun tar-
kastelun pohjana oli kaikkien tutkimusalueiden vyotaronymparysmitan painotettu
keskiarvo. Normaalivyotardisten miesten ja naisten osuus oli suurin Helsingissa ja
Vantaalla (miehet 45 %, naiset 35 %) ja pienin Pohjois-Savossa (miehet 36 % ja
naiset 29 %). Vyotaronymparyksen riskirajan (90 ja 100 cm) ylitti seka naisista etta
miehista 35 %. Tallaisten miesten osuus oli suurin Pohjois-Savossa (45 %), ja riski-
rajan ylittavia naisia oli eniten entisessa Oulun laanissa ja Pohjois-Savossa (41 %).
Riskirajan ylittavien miesten osuus oli pienin Oulun laanissa seka Helsingissa ja Van-
taalla (37 %), ja naisten osalta riskirajan ylittavia vyotaroita oli vahiten Helsingissa
ja Vantaalla (34 %). (Peltonen ym. 2008.) (Kuvio 10)
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Kuvio 10. Miesten ja naisten vyotaronymparysjakaumat Finriski-tutkimusalueilla 2007

3.2 Liikunta-aktiivisuus

Liikunta ja yleinen fyysinen aktiivisuus tukevat painonhallintaa. Sen lisaksi liikkunta
lisaa insuliiniherkkyytta, parantaa veren sokeritasapainoa, vahentaa etenkin vyota-
rolla olevan (viskeraalisen) rasvan maaraa ja plasman triglyseridipitoisuutta. Liikunta
on siksi tarkea osa paitsi tyypin 2 diabeteksen ehkaisya myos sen hoitoa.

Aikuisten lilkkunnan Kaypa hoito -suosituksessa terveille 18-65-vuotiaille aikuisil-
le suositellaan kohtuullisesti kuormittavaa kestavyysliikuntaa vahintaan 30 minuut-
tia paivassa viitena paivana viikossa tai raskasta liikkuntaa vahintaan 20 minuuttia
paivassa kolmena pdivana viikossa. Nama voi kerdta myos lyhyemmista — kuitenkin
vahintaan 10 minuutin - liikuntasuorituksista paivan mittaan. Yli 65-vuotiaille ter-
veille ja 50-64-vuotiaille, joilla on jokin pitkaaikaissairaus, suositellaan kestavyys-
liikunnan ohella nivelten liikkuvuutta ja kehon tasapainoa yllapitavaa ja kehittavaa
liikuntaa. Naiden lisaksi kaikille aikuisille suositellaan my®&s luustolihasten voimaa
ja kestavyytta yllapitavaa tai lisaavaa liikuntaa vahintaan kahtena paivana viikossa.
(Aikuisten liikkunnan Kaypa hoito -suositus 2010.)

Vahimmaissuosituksen ylityksella liilkunnan terveyshyotyja on mahdollista viela
lisata. Ennen liikuntaharrastuksen aloittamista on hyva tietaa, estavatko tai rajoit-
tavatko jotkin seikat omaa liikkumista. Sairauksien tai ladakkeiden vaikutus on hyva
selvittaa etenkin uutta liikuntalajia aloitettaessa. UKK-instituutti on kehittanyt laaka-
reille liilkuntaneuvonnan avuksi Liikkumisreseptin, jonka tavoitteena on kannustaa
etenkin hyvin vahan liikkuvia liilkkumaan. Liikkumisreseptin kaytté on levinnyt paa-
asiassa suuriin terveyskeskuksiin. (Stahl 2005.)

Eri tutkimusten antama tieto suomalaisten liikkumistottumuksista vaihtelee
jonkin verran. Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 30-64-vuotiaista miehista ja
naisista noin neljasosa harrasti hikoiluun johtavaa liikuntaa vahintaan puoli tuntia
neljana paivana viikossa (miehista 22 %, naisista 26 %). Elakeidssa hikoiluun johta-
van lilkkunnan harrastaminen nayttaisi olevan yleisempaa; tallaista liikuntaa harrasti
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ikamiehista 39 % ja naisista 32 %. (Terveys 2000.) Aikuisvdeston terveyskyselyn
mukaan vuonna 2009 miehistd 66 % ja naisista 72 % kertoi harrastavansa vahin-
taan puoli tuntia kestavaa vapaa-ajan liikkuntaa ainakin kolme kertaa viikossa. Nelja
kertaa viikossa liikuntaa harrastavien osuudet olivat vastaavasti 31 % ja 32 %. Lii-
kuntaa 2-3 kertaa viikossa harrastavien osuus on noussut, mutta nelja kertaa viikos-
sa harrastavien osuus on pysynyt samana 1990-luvun puolivalista lahtien. Tyomat-
kaliikuntaa harrastavien osuus on hitaasti pienenemassa. (Helakorpi ym. 2009.)

Finriski-tutkimusten mukaan véahintaan 2-3 kertaa viikossa vajaan puoli tuntia
kerrallaan vapaa-ajan liikuntaa harrastavien osuus on kasvanut vuodesta 1972 vuo-
teen 2007. Vuoden 2007 tietojen mukaan 25-74-vuotiaista miehistd 60 % ja nai-
sista 67 % harrasti vapaa-ajan liikuntaa vahintaan kaksi kertaa viikossa. Aktiivisten
vapaa-ajan liikkujien osuus oli pienin Turussa ja Loimaalla (miehista 57 % ja naisista
64 %) seka Helsingissa ja Vantaalla (miehista 60 % ja naisista 65 %). Eniten vahin-
taan kaksi kertaa viikossa liikuntaa harrastavia oli Pohjois-Savossa (miehista 63 % ja
naisista 72 %). (Kuvio 11) (Peltonen ym. 2008.)

i

Pohjois-Karjala Pohjois-Savo Turku ja Loimaa  Helsinki ja Vantaa Oulun laani Lapin aani

. Miehet . Naiset

Kuvio 11. Vahintaan kaksi kertaa viikossa liilkuntaa harrastavat miehet ja naiset
Finriski-tutkimusalueilla 2007

Kaikkien Finriski-tutkimusalueiden miehista ja naisista 49 % arvioi oman fyysisen
kuntonsa erittdin tai melko hyvaksi vuonna 2007. Miesten joukossa fyysisen kun-
tonsa erittdin tai melko hyvaksi arvioivien osuus on kasvanut tuntuvasti erityisesti
vuodesta 1997 lahtien, kun ndin arvioivien naisten osuus on lisaantynyt jatkuvasti
jo vuodesta 1972. Alueelliset erot olivat pienia lukuun ottamatta Turkua ja Loimaa-
ta, joissa miehet arvioivat oman kuntonsa huonommaksi kuin muilla tutkimusalu-
eilla. (Peltonen ym. 2008.)
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Liikuntaneuvonnan voimavarat kunnissa

Vuosina 2005-2008 terveysliikunnan edistamisen toimeenpanosuunnitelma hyvak-
syttiin tai paivitettiin 52 %:ssa terveyskeskuksista. Eniten nain on toimittu entisissa
Eteld-Suomen ja Oulun ladneissa (yli 60 % terveyskeskuksista) ja vahiten Lapin
laanissa (35 % terveyskeskuksista). (Rimpela ym. 2008.) Liikuntasuunnittelija tai
vastaava on kuitenkin vain 9 %:ssa Suomen terveyskeskuksista joko palkattuna tai
ostopalveluna. Eniten liikuntasuunnittelijoita on Etela-Suomen ja Oulun laaneissa
(14 % terveyskeskuksista) ja vahiten Ita-Suomen ja Lapin laaneissa (6 % terveyskes-
kuksista). (Rimpela ym. 2008.)

Suomen terveyskeskuksista 21 %:ssa on olemassa yhteinen, kirjattu kaytanto,
etta terveydenhuollon ammattihenkil6t tunnistavat asiakkaidensa terveyden kan-
nalta lilan vahaisen lilkkunnan. Liikkumisreseptin antamisen merkitsemisesta ter-
veyskertomuksiin on yhteinen kaytanto vain 10 %:ssa Suomen terveyskeskuksista.
(Rimpela ym. 2008.)

Diabetesta sairastavien liilkuntaneuvonta

Diabetesta sairastavien henkildiden liikuntasuositus on sama kuin muunkin vaes-
ton: vahintaan 30 minuuttia liikuntaa viitena paivana viikossa (Diabetes ja lilkunta
2009). Diabetesta sairastaville suositellaan saanndllisesti seka hengitysta ja veren-
kiertoa tehostavaa (aerobista) liikuntaa etta lihasvoimaharjoittelua, koska molem-
mat saattavat korjata tehokkaasti verensokeritasapainoa (Sigal ym. 2007). Tarkkoja
tutkimuksia liikunnan kayttokelpoisuudesta ja annostelusta diabeteksen hoidossa
ja lisasairauksien ehkaisyssa ei viela ole kaytettavissa. Liikuntaa harrastaville diabee-
tikoille on kuitenkin annettava ohjausta my0s verensokerin hallintaan perussairaus
ja mahdolliset elinmuutokset huomioiden. Diabetes sinansa ei rajoita lilkkumista,
mutta lisasairaudet (kuten valtimosairaudet, retinopatia tai neuropatia) ja kaytossa
olevat laakkeet voivat niin tehda. (Diabetes ja liikunta 2009.)

Kevyt liikunta laskee yleensa tehokkaasti plasman sokeripitoisuutta. Jos elimis-
tossa on lilan vahan insuliinia liilkunnan aikana, verensokeri kuitenkin nousee ja
ketoaineet lisaantyvat. Tarpeeseen nahden suuri insuliinin maara taas altistaa liian
matalalle verensokerille eli hypoglykemialle ja saattaa aiheuttaa huonovointisuutta
liikunnan aikana. Liikunnan reilu lisdédntyminen huomioidaan tavallisesti pienenta-
malla verensokeria alentavan laakityksen annosta. Tihed verensokerin mittaaminen
ennen ja jalkeen liilkunnan opettaa tuntemaan oikeat hoitokeinot. (Diabetes ja lii-
kunta 2009.)

3.3 Ravinto

Diabeteksen ehkadisyyn ja hoitoon suositeltava ruokavalio on paapiirteissaan sama
kuin muullekin véestolle suunnattu ravitsemussuositus. Ravinnon on hyva sisal-
taa runsaasti kuitupitoisia ruokia eli kasviksia, hedelmia, marjoja ja taysviljaa seka
niukasti kovaa rasvaa, sokeria ja suolaa. Ravitsemushoito on olennainen osa diabe-
teksen hyvaa hoitoa. Ruokavaliossa keskeistd on ruuan, laakityksen ja liikunnan yh-
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teensovittaminen. Diabetesta sairastavalle saannoéllinen ateriarytmi on tarkea mo-
nesta syysta. Se auttaa aterian jalkeisen verensokerin hallintaa, ruuan ja laakityksen
yhteensovittamista sekd ruokamaaran arviointia eli painonhallintaa. Suosituksen
mukainen ravinto voi auttaa myos ehkaisemaan diabetekseen liittyvia lisasairauksia
ja niiden etenemista. (Diabeetikon ruokavaliosuositus 2008.) Tehostettu ruokava-
liohoito voi pienentaa diabeetikon pitkaaikaista sokeritasapainoa kuvaavaa HbA, -
arvoa noin yhden prosenttiyksikon verran (Pastors ym. 2002).

Suomalaisten ruokatottumukset ovat Aikuisvaeston terveyskyselyn mukaan
kehittyneet myonteiseen suuntaan kaikissa koulutusryhmissa 1970-luvun loppu-
puolelta lahtien, mutta ryhmien valiset erot ovat edelleen selvia. Eniten koulutetut
kayttavat vahan koulutusta saaneita useammin tuoreita kasviksia ja kasvioljyja
ruuanvalmistuksessa, mutta toisaalta he kayttavat useammin myos suklaata ja
muita makeisia. Tuoreiden kasvisten paivittaiskaytto lisaantyy Suomessa, vaikkakin
hitaasti. Naisista tuoreita kasviksia on koko seuranta-ajan kayttanyt huomattavasti
suurempi osa kuin miehista. Vuonna 2009 miehista 34 % ja naisista 50 % ilmoitti
syovansa tuoreita kasviksia paivittain. (Kuvio 12) (Helakorpi ym. 2007.)

1979-1982 1983-1987 1988-1991 1992-1995 1996-1999 2000-2003 2004-2007 2008 2009

—— Miehet —@— Naiset

Kuvio 12. Paivittdin tuoreita kasviksia kayttavat miehet ja naiset 1979-2009

Miesten ja naisten ruokailutottumusten on todettu eroavan toisistaan seka maa-
raltdan ettd laadultaan. Miesten ruokavalio on runsasrasvaisempi ja alkoholipitoi-
sempi, naisten puolestaan proteiini-, hiilihydraatti- ja kuitupitoisempi - ja my0s
sokerisempi. Naisten ruokavalio on lahempana nykyisia ravitsemussuosituksia kuin
miesten. Vaikka suomalaisten ravitsemustottumukset ovat viime vuosikymmenina
kehittyneet myonteisesti, rasvan ja etenkin tyydyttyneen rasvan saanti ylittaa suosi-
tusten mukaisen maaran seka miehilla ettd naisilla (Finravinto 2002 ja 2007 -tutki-
mukset; Kuvio 13). (Pietinen ym. 2008.)
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Kuvio 13. Kaikkien rasvahappojen ja tyydyttyneiden rasvahappojen keskiméaardinen osuus
pdivan energiansaannista verrattuna suositukseen 25-64-vuotiailla miehilla ja naisilla
2002 ja 2007

Ravitsemusneuvonnan voimavarat

Suomen terveyskeskuksista vain 44 %:ssa on ravitsemussuunnittelija joko palkat-
tuna tai ostopalveluna. Eniten ravitsemussuunnittelijoita on entisessa Ita-Suomen
laanissa (71 % terveyskeskuksista) ja vahiten Lapin laanissa, jossa yhdessakaan ter-
veyskeskuksessa ei ole ravitsemussuunnittelijaa. (Rimpela ym. 2008.)

Terveellisen ravitsemuksen edistamisen toimeenpanosuunnitelma on hyvaksyt-
ty tai paivitetty 50 %:ssa Suomen terveyskeskuksista vuosina 2005-2008. Eniten
nain on tehty entisessa Oulun laanissa (59 % terveyskeskuksista) ja vahiten Lapissa
(35 % terveyskeskuksista). (Rimpela ym. 2008.)

3.4 Tupakointi

Tupakointi on haitallista kaikille — mutta erityisen haitallista diabeetikoille, koska se
lisaa heidan entisestaan suurta valtimotautivaaransa. Tupakoinnin on todettu kak-
sinkertaistavan sydaninfarktiriskin (Prescott ym. 1998). Tupakoinnin lopettaminen
on diabetesta sairastaville erityisen hyodyllistd, etenkin lisasairauksien ehkaisyn
kannalta.

Aikuisvaeston terveyskyselyyn vuonna 2007 vastanneista miehista tupakoi pai-
vittain 26 % ja naisista 17 %. 15-24-vuotiaista miehista 24 % ilmoitti tupakoivansa
paivittain ja 11 % satunnaisesti. Samanikaisista naisista 16 % tupakoi paivittain ja
10 % satunnaisesti. Miesten tupakointi on vahentynyt Suomessa koko ajan 1970-lu-
vun lopulta lahtien. Naisten tupakointi oli nousussa 1980-luvun puolivaliin saakka
ja on vasta viime vuosina kaantynyt lievasti laskuun. Paivittaistupakointi on yleisinta
alimmassa koulutusryhmassa, ja koulutusryhmien valiset tupakointierot ovat pitka-
aikaistarkastelussa kasvaneet. (Helakorpi ym. 2007.) Eldakeikaisen vaeston terveys-
kyselyssa vuonna 2007 paivittdin tupakoivia oli miehista 10 % ja naisista 5 %.
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Tupakoivien miesten osuus on jonkin verran laskenut viime vuosina ja naisten pysy-
nyt melko vakiona. (Laitalainen ym. 2008.)

Vuoden 2007 Finriski-tutkimuksen mukaan 28 % miehista ja 20 % naisista
tupakoi. Tupakoitsijoita on eniten entisessa Lapin laanissa (miehista 29 %, naisis-
ta 21 %). Tupakkaa polttavia miehia on vahiten entisessa Oulun laanissa (24 %)
ja naisia Pohjois-Karjalassa (15 %). (Kuvio 14) Miesten tupakointi on viiden viime
vuoden aikana vahentynyt merkitsevasti. Myos naisten tupakointi on vahentynyt
hieman. (Peltonen ym. 2008.)
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Kuvio 14. Tupakoitsijoiden osuudet miehista ja naisista Finriski-tutkimusalueilla

Tupakkaneuvonnan voimavarat

Tupakoinnin vahentamisen toimeenpanosuunnitelma on hyvaksytty tai paivitetty
48 %:ssa Suomen terveyskeskuksista vuosina 2005-2008. Eniten niitd hyvaksyttiin
tai paivitettiin silloisissa Etela-Suomen ja Oulun laaneissa (57 % terveyskeskuksista)
ja vahiten Lansi-Suomen laanissa (42 % terveyskeskuksista). Tupakastavieroitushoi-
tajan palveluja on saatavilla 28 %:ssa Suomen terveyskeskuksista joko terveyskes-
kuksen omana toimintana tai ostopalveluna. Eniten vieroitushoitajia on entisessa
Lapin laanissa (41 % terveyskeskuksista) ja vahiten entisissa Ita-Suomen ja Oulun
laaneissa (19 % terveyskeskuksista). (Rimpela ym. 2008.)

Tupakoinnin merkitsemisesta terveyskertomuksiin on yhteinen kaytanto vain 24
%:ssa Suomen terveyskeskuksista. Tupakoinnista vieroittamista tarjotaan yhteisesti
sovitun kdytannon mukaan 55 %:ssa Suomen terveyskeskuksista, eniten entisissa
[td-Suomen ja Lapin lddneissa (62 % terveyskeskuksista), vahiten entisessa Oulun
laanissa (32 % terveyskeskuksista). (Rimpela ym. 2008.)
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3.5 Metabolinen oireyhtyma

Metabolisella oireyhtymalla tarkoitetaan elimistoon samanaikaisesti kasautuneita
valtimotaudin vaaratekijoita. Naita ovat ylipaino — erityisesti vyotarolihavuus —, ko-
honnut verenpaine, kohonnut verensokeri, insuliiniresistenssi ja poikkeavat veren
rasva-arvot — erityisesti kohonneet triglyseridi-arvot ja matala HDL-kolesteroli.

WHO:n maaritelman mukaan metabolisen oireyhtyman toteamisen edellytyksia
ovat glukoosi-intoleranssi, heikentynyt glukoosinsieto tai diabetes ja/tai insuliinire-
sistenssi yhdessa vahintaan kahden seuraavan osatekijan kanssa:

e kohonnut verenpaine

e kohonneet veren triglyseridit

e keskivartalolihavuus (miehilla vyotaro-lantiosuhde > 0,90, naisilla > 0,85) ja/tai
painoindeksi BMI > 30 kg/m?

e mikroalbuminuria (virtsaan erittyy albumiinia > 20 pg/min)

Suomessa WHO:n maaritelman mukainen metabolinen oireyhtyma on havaittu

39 %:lla keski-ikaisista miehista ja 22 %:lla keski-ikaisista naisista. (Ilanne-Parikka
ym. 2004) Tyypin 1 diabetesta sairastavilla henkil6illa on my&s todettu metabolista
oireyhtymaa, jopa enemman kuin vaestossa keskimaarin. FinnDiane-tutkimuksessa
38 %:lla miehista ja 40 %:lla naisista todettiin metabolinen oireyhtyma. (Thorn
ym. 2005) Metabolisen oireyhtyman on lisaksi havaittu lisdantyvan vaestossa ikaan-
tymisen myota (Thorn ym. 2005, Isomaa ym. 2001).

Metaboliseen oireyhtymaan ei liity itsendisia oireita. Siita karsivien henkildiden
hoidossa pyritaan ensisijaisesti vaikuttamaan elintapoihin. Tarkeita elementteja
ovat laihduttaminen ja painonhallinta, liikunta seka terveellinen ravinto. Tupakoin-
nin lopettaminen ja alkoholin kdytoén hillitseminen kuuluvat my6s suositeltaviin
elintapamuutoksiin. Jos elintapoihin vaikuttaminen ei riitd, hoitoa voidaan tehostaa
laakkeilla. Ensisijaisesti niilla pyritaan hoitamaan verenpainetta seka sokeri- ja rasva-
arvoja. Tarvittaessa laakkeita voidaan kayttaa myos laihduttamisen tukena.
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4 Terveyden edistaminen kunnissa

WHO on madritellyt terveyden edistamisen prosessiksi, joka antaa yksilille ja yh-
teisoille entista paremmat mahdollisuudet hallita terveyttaan ja siihen vaikuttavia
taustatekijoita (WHO 1986). Terveyden edistamisen mahdollisuudet -tutkimuksessa
terveyden edistaminen maariteltiin toiminnoiksi, joilla parannetaan seka kansa-
laisten mahdollisuuksia vaikuttaa omaan terveyteensa ettd edistetaan kansalaisten
terveytta (Kiiskinen ym. 2008).

Suomessa terveyden edistaminen perustuu kansanterveyslakiin ja on osa kan-
santerveystyota. Terveyden edistamisesta saadetadan my0s monissa muissa laeissa,
kuten tartuntatautilaissa, tupakkalaissa ja raittiustyolaissa. Terveyden edistaminen
nousee tarkeaan asemaan myos uudessa terveydenhuoltolaissa. Terveydenhuollon
lainsaadantoa uudistetaan perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon raja-aito-
jen madaltamiseksi ja yhteistyon lisaamiseksi. Terveydenhuoltolain suunnitelmassa
terveyden ja hyvinvoinnin edistamista koskeva saannosehdotus korostaa poikkihal-
linnollista yhteistyota kunnassa kaikkien terveytta ja hyvinvointia edistavien tahojen
kesken. (STM 2010a.)

Sosiaali- ja terveysministerio antoi vuonna 2006 terveyden edistamisen laa-
tusuosituksen, jolla se on koettanut tukea kuntien omaa laadunhallintatyota. Suo-
situksessa korostetaan, etta terveyden edistaminen on kunnissa yhteisvastuullista
toimintaa, johon kaikkien hallinnonalojen pitaisi osallistua. Kaikilla hallinnonaloilla
tehtavat paatokset ovat sellaisia, etta niilla on vaikutuksia kuntalaisten terveyteen,
joko vahvistavia tai heikentavia. (STM 2006.)

Suomen valtiovalta on panostanut terveyden edistamiseen viime vuosina entis-
ta enemman. Terveyden edistamisen kansalliset tavoitteet on tasmennetty Terveys
2015 -kansanterveysohjelmassa (wWww.terveys2015.fi), ja my0s kansallisessa tervey-
denhuollon hankkeessa kiinnitettiin erityistda huomiota terveyden edistamiseen.
Vuosina 2007-2010 Suomen hallituksella on ollut terveyden edistimisen politiik-
kaohjelma tavoitteinaan vaeston terveydentilan parantuminen ja terveyserojen
kaventaminen (STM 2007).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos kdaynnisti vuonna 2010 alueellisen terveys- ja
hyvinvointitutkimuksen (ATH) Turun kaupungissa, Kainuun maakunnassa (pl. Vaala)
ja Pohjois-Pohjanmaalla. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa vuosittain valtakun-
nallista, aluetasoista tietoa eri vaestoryhmien terveydesta ja hyvinvoinnista seka
niihin liittyvista tarpeista. ATH-tutkimus auttaa kuntia suoriutumaan lakisaateisesta
velvoitteestaan seurata asukkaiden terveytta ja siihen vaikuttavia tekijoita vaesto-
ryhmittain. Tutkimuksen tuloksia raportoidaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen
Terveytemme-verkkopalvelussa. (www.thl.fi/ath)
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Terveyden edistamisen tyokaluja

Terveyden edistamista on viety kdaytantoon muun muassa hallituksen Terveyden
edistamisen politiikkaohjelman osana toteutetussa Valtimoterveytta kaikille -hank-
keessa 2009-2010, jonka toteuttivat Diabetesliitto ja Sydanliitto. Siina koottiin
yhteen Dehkon 2D-hankkeen ja Suomalaisen sydanohjelman kehittamia hyvia
kadytantoja ja tehtiin niita tunnetuiksi yhdeksan paikkakunnan seminaarikiertueella.
Lisaksi julkaistiin Valtimoterveydeksi! - terveyden edistamisen kasikirja paattajille,
suunnittelijoille ja toteuttajille. (Valtimoterveytta kaikille.)

Terveyden edistamiseen on kehitetty muitakin tyokaluja. Terveyden edistami-
sen vertailutietokantaa (TedBM) rakennettaessa on saatu aikaan TEAviisari, joka on
avoin verkkopalvelu. Palvelu kuvaa, miten kunnat edistavat kuntalaisten terveytta,
ja tukee kuntia ja alueita terveyden edistamisen suunnittelussa ja johtamisessa.
Terveyden edistamisaktiivisuus koostuu tassa mittarissa seitsemasta nakokulmasta:
sitoutuminen, johtaminen, terveysseuranta ja tarveanalyysi, voimavarat, yhteiset
kaytannot, osallisuus seka muut ydintoiminnat. Naiden avulla voidaan arvioida, mi-
ten hyvin kunta on edistanyt toimillaan vaestonsa terveytta. Tunnusluvut kertovat
toiminnan aktiivisuudesta eli siitd, miten kunnan paatosprosesseissa, vastuukysy-
myksissa, vaeston terveysseurannassa ym. on kiinnitetty huomiota terveyden edis-
tamiseen. (www.thl fi/teaviisari).

Terveyden edistamistoiminnan voimavarat

Vaikka terveyden edistamisen hyddyt ovat ilmeiset, siihen panostetaan hyvin vaih-
televasti Suomen terveyskeskuksissa. Terveyden edistamisen yhdyshenkilé on 52
%:ssa Suomen terveyskeskuksista, entisessa Lapin laanissa jopa 94 %:ssa. Terveys-
kasvatuksen yhdyshenkilo on 51 %:ssa terveyskeskuksista. Eniten terveyskasvatuk-
sen yhdyshenkil6ita on entisessa Lansi-Suomen laanissa (59 % terveyskeskuksista).
Terveyden edistamisen alueellisesta koordinaatiosta on sovittu sairaanhoitopiirin
kanssa 40 %:ssa Suomen terveyskeskuksista. Eniten koordinaatiosta ovat sopineet
Lapin terveyskeskukset (47 %) ja vahiten Ita-Suomen terveyskeskukset (24 %). Ter-
veyskeskusten johtoryhmat ovat sitd mieltd, etta terveyskeskusten kaytettavissa on
hyvia menetelmia terveyden edistamiseen ja etta terveyskeskusten mahdollisuudet
terveyden edistamiseen ovat erittain hyvat, mutta menetelmien vaikuttavuudesta
johtoryhmat kaipaavat lisaa tietoa. (Rimpela ym. 2008.)
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5 Diabeteksen ehkaisy

5.1 Tyypin 1 diabeteksen ehkaisy

Tyypin 1 diabetes johtuu haiman insuliinia tuottavien beetasolujen tuhoutumisesta,
jonka syyna on perinndllisten ja ulkoisten tekijoiden vuorovaikutus. Perinnollisyys-
tutkimuksia tehtaessa on havaittu, etta kuudennen kromosomin lyhyessa haarassa
sijaitseva HLA-geenialue sisaltaa tarkeimmat diabetekselle altistavat ja suojaavat
perinnolliset elementit. On arvioitu, etta HLA-geenit selittavat noin puolet tyypin 1
diabeteksen perinndllisesta alttiudesta. (Knip ym. 2005.)

Identtisten ja ei-identtisten kaksosten diabetesriskia tutkittaessa (Harjutsalo
2007) todettiin, ettd identtiset kaksoset sairastuivat tyypin 1 diabetekseen hyvin
samanikaisina (mikali molemmat sairastuivat). Aineistoon kuuluneista identtisista
kaksospareista 27,3 %:lla oli molemmilla tyypin 1 diabetes, kun taas epaidenttisista
vain 3,8 %:lla. Kyseisessa tutkimuksessa seurattiin pitkaan diabeetikkojen sisaruksia
ja havaittiin, etta heidan sairastumisriskinsa tyypin 1 diabetekseen 50 ikavuoteen
mennessa oli 6,9 %. Riskin suuruus riippui kuitenkin hyvin paljon diabetekseen
sairastuneen sisaruksen sairastumisiasta. Kun tyypin 1 diabeetikko oli sairastunut
0-4-, 5-9-, 10-14- tai yli 15-vuotiaana, sisarusten kumulatiivinen sairastumisriski
40 ikavuoden kohdalla oli vastaavasti 13,2 %, 7,8 %, 4,7 % ja 3,4 %. Eli mita nuo-
rempana lapsi sairastuu tyypin 1 diabetekseen, sita suurempi on sisaruksen sairas-
tumisvaara. (Harjutsalo 2007.)

Tyypin 1 diabetesta sairastavien miesten lasten kumulatiivinen riski sairastua
tyypin 1 diabetekseen 20 ikavuoteen mennessa oli Harjutsalon tutkimuksessa 7,8 %,
kun taas diabeetikkonaisten lasten riski oli 5,3 %. Kaiken kaikkiaan diabetesta sairas-
tavien miesten lasten sairastumisriski oli 1,7-kertainen diabetesta sairastavien naisten
lasten riskiin verrattuna. Diabetesta sairastavien miesten jalkelaisten riski kasvoi sita
suuremmaksi, mitd nuorempana miehella oli todettu diabetes, kun taas diabetesta
sairastavien naisten sairastumisialla ei ollut vaikutusta lasten sairastumisriskiin. (Har-
jutsalo 2007.)

Tyypin 1 diabeteksen syntyyn vaikuttavista ulkoisista tekijoista tiedetaan vahem-
man kuin perintotekijoista. Tiedetdan, etta tyypin 1 diabeteksen puhkeamista edeltaa
prosessi, joka kdaynnistyy keskimaarin kolme vuotta ennen oireiden ilmaantumista.
Syntyprosessin keston on kuitenkin havaittu vaihtelevan parista kuukaudesta jopa yli
15 vuoteen. (Mrena ym. 2003.) Diabeteksen kehittymisen nopeuteen vaikuttavista
tekijoista ei talla hetkella ole tarkkaa kasitysta. Yhdeksi laukaisevaksi tekijaksi on ehdo-
tettu diabetogeenista enterovirusinfektiota, mutta ulkoisia tekijoita voi olla useita ja
my®ds ravintotekijoiden yhteyksia taudin kehittymiseen tutkitaan. (Knip ym. 2005.)

Vaikka tyypin 1 diabeteksen syntyyn vaikuttavista tekijoista on koossa jo paljon
tietoa, sen ehkaisy ei kuitenkaan ole viela mahdollista. Kaynnissa on kuitenkin useita
tutkimuksia, joista osa kohdistuu ns. primaariehkaisyyn ja osa ns. sekundaariehkaisyyn.

Primaariehkaisyn tarkoituksena on estda tyypin 1 diabeteksen kehittyminen
sellaisille henkiloille, joilla on todettu perinndllinen alttius sairastua siihen. Primaari-
ehkaisyyn tahdataan esimerkiksi kansainvalisella TRIGR-tutkimuksella. Siina pyritaan
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selvittamaan, vaheneekd tyypin 1 diabeteksen esiintyminen perinnéllisen riskin
omaavilla lapsilla, kun ruokavaliosta poistetaan kokonaan lehmanmaidon proteii-
nit ensimmaisen 6-8 elinkuukauden aikana. Viimeiset lapset otettiin tutkimukseen
joulukuussa 2006, ja kaikkiaan TRIGRissa on mukana 2 160 lasta, joista 424 on
Suomesta. Tutkimuksen tulokset saadaan vuonna 2017, jolloin diabetekseen sai-
rastuneiden maaria voidaan verrata ryhmien kesken. (TRIGR-tutkimuksen internet-
sivusto: http://trigr.epi.usf.edu/)

Sekundaariehkaisyyn eli alkaneen tautiprosessin pysayttamiseen tahtaavia tutki-
muksia on tehty maailmanlaajuisesti jo varsin pitkaan, mutta toistaiseksi niissa ei ole
saavutettu merkittavia lapimurtoja. Sekundaariehkaisyyn pyrkivia hankkeita on nykyi-
sin meneilladn mm. TrialNet-verkostossa. Siina kliiniset keskukset kehittavat mene-
telmia tyypin 1 diabeteksen ehkaisyyn ja varhaiseen hoitoon. Keskuksia on Yhdysval-
loissa, Kanadassa, Suomessa, Isossa-Britanniassa, Italiassa, Saksassa, Australiassa seka
Uudessa-Seelannissa. Verkoston yksi tutkimushaara hankkii tarkempaa tietoa tyypin
1 diabeteksen luonnollisesta kehityskulusta diabeetikoiden lahisukulaisten seuranta-
tutkimuksella. Toisessa tutkimuksessa selvitetaan oraalisen eli suun kautta annettavan
insuliinin vaikutusta tyypin 1 diabeteksen ehkaisyssa tai syntyprosessin viivyttamisessa.
(TrialNet -verkkosivusto: http://www.diabetestrialnet.org/)

5.2 Tyypin 2 diabeteksen ehkaisy

Tyypin 2 diabetesta on mahdollista ehkaista, tai ainakin sen puhkeaminen voidaan
siirtda myohemmaksi. Ensisijainen ehkaisykeino on elintapoihin vaikuttaminen (yli-
painon vahentaminen, liikunnan lisaaminen, vaharasvainen ja runsaskuituinen ruo-
kavalio seka tupakoinnin lopettaminen). (Lindstrom 2006.) Tehokkain keino tyypin
2 diabeteksen ehkaisyssa on ylipainon ja lihavuuden ehkaisy. Ylipainoisilla jo 5 %:n
painonlasku pienentaa diabetesriskia 69 % verrattuna henkil6ihin, joiden paino
pysyy ennallaan. (Saaristo 2010.) My0s niukalla younella ja sokerinsiedon heikke-
nemiselld on todettu olevan yhteytta sairastumiseen. Unen pituuden ja diabetek-
sen esiintyvyyden yhteytta ei kuitenkaan ole pystytty tutkimuksissa yksiselitteisesti
osoittamaan. Tiedetaan kuitenkin, etta pitkittynyt univaje lisaa lihavuuden ja dia-
beteksen riskia seka sokeriaineenvaihdunnan hairididen etta ruokahalun kasvun ja
vahdisemman energiankulutuksen kautta. (Rintamaki & Partonen 2009.)

Jotta sairautta voidaan ehkaistd, tarvitaan tietoa siitd, ketka ovat sairastumis-
vaarassa. Ehkaisytyota voidaan tehda kahden paalinjan avulla, joita ovat vaesto-
strategia ja korkean riskin strategia. Molemmat ovat etenkin tyypin 2 diabeteksen
ehkaisyssa olennaisen tarkeita.

Vaestostrategian tavoitteena on vaikuttaa koko vaestoon ja vahentaa yleista
sairastumisriskia. Esimerkiksi tietoa jakamalla pyritaan saamaan aikaan edes pienia
muutoksia riskikayttaytymisessa ja riskitekijoissa. Korkean riskin strategiassa pyri-
taan tunnistamaan henkilot, joilla on erityisen suuri vaara sairastua. Korkean riskin
strategiaa tarvitaan, koska elintapamuutosten suurimman hyodyn korjaavat juuri
suurimmassa sairastumisvaarassa olevat henkilot. (Diabetesliitto 2009.)

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisy ja sen menetelmien kehittdminen on ollutkin
viime vuosina terveydenhuollon painopistealueena. Dehkon Tyypin 2 diabeteksen
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ehkaisyohjelman julkistaminen 2003 antoi vauhdittavan sysayksen valtakunnal-
liselle diabeteksen ehkaisytyolle. Dehkon ehkaisyohjelmaa vei kdytantoon D2D-
toimeenpanohanke vuosina 2003-2008 viidessa sairaanhoitopiirissa (Pirkanmaa,
Etela-Pohjanmaa, Pohjois-Pohjanmaa, Keski-Suomi sekd vuodesta 2005 alkaen
Pohjois-Savo). (Diabetesliitto 2009.)

D2D-hankkeen tavoitteena oli kehittda toimiva menetelma diabetesriskin kar-
toitukseen seka suuressa sairastumisvaarassa olevien tunnistamiseen, varhaiseen
hoitoon ja ohjaukseen. Diabetesriskia kartoitettiin padosin Tyypin 2 diabeteksen
sairastumisriskin arviointilomakkeella eli riskitestilla (kehittajat Tuomilehto ja Lind-
strom, julkaisija Diabetesliitto), mutta korkean diabetesriskin henkil6ita tunnistettiin
myo6s poikkeavan sokerirasituskokeen seka todetun raskausdiabeteksen perusteella.
Pieni osa korkean riskin henkilGista tuli tunnistetuksi aikaisemman sydaninfarktin tai
muun valtimotautitapahtuman perusteella. (Diabetesliitto 2009.)

Riskitestin on todettu toimivan hyvin. Testissa alle 10 pistetta saaneista henki-
[6ista vain muutama prosentti sairastui diabetekseen kymmenen vuoden seuran-
nassa, kun taas 9-12 pistetta saaneista 10,5 % miehista ja 6,6 % naisista sairastui.
Jos tarkastellaan niita henkil6ita, jotka saivat testissa yli 13 pistettd, diabetekseen
sairastumisprosentit nousivat jo varsin korkeiksi: 32,7 % miehista ja 28,2 % naisista
sairastui tyypin 2 diabetekseen kymmenen vuoden seuranta-aikana. (Lindstrom
ym. 2003.) Diabeteksen riskitesti on otettu laajalti kdyttoon terveydenhuollossa.
Sairaanhoitopiireille kohdistetussa Dehko-kyselyssa 65 % vastaajista (N=680, dia-
beetikoita hoitavat terveydenhuollon ammattilaiset) ilmoitti kayttavansa riskitestia
saannollisesti tyossaan ja vain 5 % vastaajista kertoi, ettei ole tutustunut riskitestiin.
(Koski 2009.)

Uudet menetelmat, kuten verindytteestda maaritettavat merkkiaineet eli bio-
markkerit, voivat auttaa tarkentamaan diabetesriskin arviota perinteisten riskiteki-
joiden arvioinnin tukena. Vastajulkaistussa tutkimuksessa Finriski-aineiston tulok-
sia sovellettiin kotimaisen Terveys 2000 -tutkimuksen aineistoon, ja tutkimuksessa
voitiin vahvistaa merkitseva parannus diabetesriskin arvioinnissa. Tarkempi riskinar-
viointi saattaa parantaa hoidon ja laakitysten kohdentamista niista eniten hyotyvil-
le. (Salomaa ym. 2010.)

Diabeteksen ehkdisyn voimavarat

Terveyden edistamisen vertaistietokannan kehittamisen tueksi tehtiin vuonna 2008
kysely, jossa muun muassa selvitettiin, kuinka monessa terveyskeskuksessa joh-
toryhma on vuosina 2005-2008 hyvaksynyt tai paivittanyt toimenpideohjelman
diabeteksen ehkaisysta. Ehkaisyohjelma on kyselyn mukaan olemassa 76 %:ssa ter-
veyskeskuksista. Eniten suunnitelmia on entisissa Oulun ja Lansi-Suomen laéaneissa
(yli 80 % terveyskeskuksista), vahiten Lapissa (47 % terveyskeskuksista). (Rimpela
2008.)

Terveydenhuollossa on myds varsin paljon kirjattu kuvauksia diabeteksen ehkai-
syn hoitoketjuista seka omassa organisaatiossa etta sairaanhoitopiireittain. Dehkon
sairaanhoitopiirikohtaisessa kyselyssa kolmasosa vastaajista (N=680) kertoi joko
organisaation sisdisesta tai ulkoisesta tai molemmista tyypin 2 diabeteksen ehkaisyn
hoitoketjusta. (Koski 2009.)
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5.3 Raskausdiabetes

Raskausdiabetes on ensimmaisen kerran raskausaikana ilmeneva sokeriaineenvaih-
dunnan hairio, joka todetaan sokerirasituskokeella. Raskausdiabeteksen riski lisaan-
tyy, jos aiti on ylipainoinen tai iakas, mutta sita tavataan myos hoikilla ja nuorilla
naisilla. (Aikuisten lihavuuden Kaypa hoito -suositus) Ylipaino lisaa raskausdiabetek-
sen todenndkoisyyden 2,1-kertaiseksi. Lihavilla (BMI = 30) on todettu 3,6-kertainen
ja vaikeasti lihavilla (BMI = 35) 8,6-kertainen riski sairastua raskausdiabetekseen.
(Chu 2007.) Raskausdiabetes voi aiheuttaa sikion suurikasvuisuutta, jota pyritaan
ehkaisemaan vaikuttamalla aidin elamantapoihin. Erityisen tarkeaa on liikkunnan li-
saaminen ja ravintotottumusten parantaminen. Joissain tapauksissa tarvitaan lisaksi
laakehoitoa. (Raskausdiabeteksen Kaypa hoito -suositus.)

Raskausdiabeteksesta on tullut suomalaisen aitiyshuollon suuri haaste, silla 20
% suomalaisista synnyttdjista on nykyisin ylipainoisia ennen raskautta (Raatikainen
ym. 2010). Aidin raskausajan ylipainon on havaittu olevan yhteydessa my®s lasten
ylipainoisuuteen. Suomalaisessa tutkimuksessa (Pirkola ym. 2010) raskausaikana
ylipainoisten ja raskausdiabeteksen saaneiden aitien lapsista oli 16 vuoden idssa
ylipainoisia 40 % ja vyotarolihavia 25,7 %. Raskaudenaikaisella ylipainolla nayttaisi
olevan suurempi vaikutus kuin diabeteksella. Jos aidilla oli odotusaikana ylipainoa,
mutta normaali sokeriaineenvaihdunta, jopa 27,9 % lapsista oli ylipainoisia ja 19,5
% vyotarolihavia 16 vuoden idssa. Raskausaikana normaalipainoisten ditien raskaus-
diabetes ei kasvattanut lasten riskia ylipainoisuuteen tai vyotarolihavuuteen.

Raskausdiabetes on naisilla usein ensimmainen merkki suurentuneesta dia-
betesriskista. Raskausdiabetes todetaan nykyisin jopa 8-10 prosentilla raskaana
olevista. (Raskausdiabeteksen Kaypa hoito -suositus.) FinDM Il -tutkimuksessa tun-
nistettiin vuosilta 1964-2007 yhteensa yli 50 000 raskausdiabeetikkoa eli naista,
joilta loytyi diabetesmerkintdja tai laakeostoja ainoastaan raskauksiin liittyen. (Sund
& Koski 2009.)

Naisilla, joille kehittyy raskausdiabetes, on tutkimusten mukaan moninkertai-
nen riski sairastua elamansa aikana tyypin 2 diabetekseen. Vuonna 2009 julkaistus-
sa meta-analyysissa todettiin, ettd raskausdiabetes lisda 5-7 vuoden aikana naisen
tyypin 2 diabetesriskin 7,43-kertaiseksi, kun vertailukohteena ovat naiset, joilla ei
ollut sokeriaineenvaihdunnan hairiota raskauden aikana. (Bellamy ym. 2009.)

Raskausdiabeteksen hoitoketjuista on kirjallisia kuvauksia hyvin laajalti tervey-
denhuollossa. Dehkon sairaanhoitopiirikohtaisen kyselyn mukaan raskausdiabetek-
sen hoitoketju on noin kolmasosassa terveydenhuolto-organisaatioita. Tavallisim-
min se on koko sairaanhoitopiirin kattava, mutta joissakin organisaatioissa on myos
omia hyvan hoidon kuvauksia. (Koski 2009.) Hoitoketjukuvauksissa olisi tarkeda olla
mukana myds suunnitelma siita, miten raskausdiabeetikon seuranta on jarjestetty
synnytyksen jalkeen.

Raskausdiabetekseen sairastumista voidaan ehkaistd tehokkaasti huolehtimalla
riittavasta lilkunnasta, hyvista ravintotottumuksista ja valttamalla ylipainoa. Ras-
kausdiabetesta sairastavien olisi tarkeda saada elintapaohjausta myos synnytyksen
jalkeen, jotta myohemmalta sairastumiselta diabetekseen valtyttaisiin. Terveellisista
elamantavoista on hyotya koko perheelle. (Raskausdiabeteksen Kaypa hoito -suosi-
tus.)
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6 Diabetesta sairastavien hoidon
jarjestaminen

6.1 Diabetesta sairastavien lasten hoito

Diabetesta sairastavia lapsia hoidetaan Suomessa keskitetysti 33 yksikossa, paaasi-
assa keskussairaaloissa ja muutamassa aluesairaalassa. Dehkon laatumittauksilla on
selvitetty lasten diabeteksen hoidon resursointia ja hoitoprosesseja vuosina 2003,
2005 ja 2008. (Winell 2009a, Winell 2006.)

Diabetesta sairastavien lasten ohjauksessa korostuvat pitkajanteisyys ja moni-
ammatillisuus. Ohjattavina ovat lapsen lisaksi vanhemmat sekd mahdollisesti muut
laheiset. Hoitotiimiin kuuluvat tavallisesti laakari, sairaanhoitaja, ravitsemussuunnit-
telija, psykologi, sosiaalityontekija ja kuntoutusohjaaja. Lisaksi lasten diabetespoli-
klinikan tyontekijat tekevat ohjauksellista yhteistyota lasten- ja nuorisopsykiatristen
poliklinikoiden kanssa. Diabetespoliklinikalla lasta hoitavat ammattilaiset ovat yh-
teyksissa my0s avoterveydenhuoltoon ja lapsen muuhun hoitoymparistéon, kuten
paivakotiin ja kouluun.

Diabetesta sairastavien lasten hoitoon kaytettavat voimavarat vaihtelevat suu-
resti yksikoittain. Laakarin vastaanotolla lapset kavivat vuonna 2008 keskimaarin
3,8 kertaa. Vahimmillaan kaynteja oli 2,6 ja enimmillaan 4,8 vuodessa. Keskimaa-
rainen kayntimaara on pysynyt suunnilleen samana mittausvuodesta toiseen (2005
3,8 ja 2003 3,9), vaikka diabetesta sairastavien lasten maara on lisaantynyt. (Winell
2009a.)

Diabetesta sairastavat lapset kayvat useimmissa hoitopaikoissa samalla kaynnil-
la seka laakarin etta hoitajan vastaanotolla. Vuonna 2008 tehdyn selvityksen mu-
kaan puolella lapsista (51 %) oli my0s kaynteja pelkastaan hoitajan vastaanotolla,
kun vastaava osuus vuonna 2005 oli 44 %. Sen sijaan sopeutumisvalmennukseen
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Kuvio 15. Diabetesta sairastavien lasten kdynnit hoitajan vastaanotolla, sopeutumisvalmen-
nukseen osallistuminen ja sairaalahoitojaksojen yleisyys 2005 ja 2008
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osallistuneiden lasten osuus on vahentynyt. Vuonna 2008 12 % lapsista osallistui
sopeutumisvalmennukseen, kun vastaava osuus vuonna 2005 ja 2003 oli 15 %.
Sopeutumisvalmennuksella havaittiin kuitenkin olevan mahdollisesti positiivista vai-
kutusta lasten verensokeritasapainoon. Myonteista oli lasten sairaalahoitojaksojen
vaheneminen. (Kuvio 15) (Winell 2009a.)

Diabetesta sairastavien lasten elamassa paivakoti ja koulu ovat monessa suh-
teessa terveydenhuoltoa tarkedammassa osassa. Pdivakodeissa diabetesta sairasta-
vien lasten hoito saadaan tavallisesti jotenkin soviteltua paivakotien henkiloston
kanssa, mutta kouluissa sen sijaan on ollut ongelmia. Kouluyhteisdissa on toisinaan
epaselvyytta siita, kenen vastuulla on diabetesta sairastavien lasten koulupaivan
aikainen insuliinihoito. Ensisijainen vastuu lapsen omahoidon toteutumisesta on
luonnollisesti lapsen vanhemmilla. He eivat kuitenkaan ole koulussa valvomassa
hoidon toteutumista, ja siksi se on tarpeen suunnitella huolella.

Sosiaali- ja terveysministerio, opetusministerio ja Suomen Kuntaliitto ovat
vuonna 2010 julkaisseet toimintamallin diabetesta sairastavan lapsen koulupaivan
aikaisesta hoidosta. Toimintamallin tarkoituksena on kuvata hoitokaytannot ja tapa
jarjestaa hoidon tukeminen lapsen edun mukaisella tavalla. Tavoitteena on, etta
diabetesta sairastava lapsi voi kdayda koulua muiden oppilaiden joukossa ja saa tar-
vittaessa aikuisen tuen sairautensa hoitoon. Toimintamallissa ehdotetaan neuvotte-
lun jarjestamista menettelytavoista sopimiseksi. Sopia pitaisi siita, ketka huolehtivat
lapsen verensokerimittauksista, insuliinin pistamisesta seka ruuan ja mahdollisten
valipalojen tarpeen arvioimisesta. Tarkeda on suunnitella jo etukateen myos erityis-
tilanteissa toimiminen seka mahdollisesti tarvittavat ensiapukaytannot. Neuvotellut
asiat ja osapuolten yhteystiedot kirjataan suunnitelmalomakkeeseen, josta ne voi-
daan tarvittaessa tarkistaa ja johon ne on syyta paivittaa. Toimintamalli suunnitel-
malomakkeineen ovat saatavilla Sosiaali- ja terveysministerion verkkosivuilta. (STM
2010b.)

6.2 Diabetesta sairastavien aikuisten hoito

Diabetesta sairastavien aikuisten hoidosta on paaasiallisessa vastuussa joko erikois-
sairaanhoito tai perusterveydenhuolto, tai sitten hoitovastuu on jaettu. Suurin osa
tyypin 1 diabetesta sairastavista on erikoissairaanhoidon hoitovastuulla, kun taas
enemmisto tyypin 2 diabetesta sairastavista on perusterveydenhuollon hoitovas-
tuulla. Tilanne on pysynyt hyvin samankaltaisena viime vuosina. (Winell 2009b.)

Diabetesta sairastavan hoito on tiimityota, jossa koko tiimin on tiedettava hoi-
dossa kaytettavat menetelmat, hoitoon osallistuvat asiantuntijat ja hoidon tavoit-
teet. Keskeisin diabeteksen hoidon ammattilainen on tavallisesti diabeteslaakari tai
diabeteshoitaja. Suomen terveyskeskuksista 97 %:ssa on diabeteshoitaja joko pal-
kattuna tai ostopalveluna. Entisissa Oulun ja Lapin laaneissa sellainen on jokaisessa
terveyskeskuksessa. (Rimpela ym. 2008.)

Diabetesta sairastavien hoitoketjukuvauksia eli organisaation sisaisia hyvan
hoidon malleja on hiukan yli puolessa terveyskeskuksista (Winell 2009b) ja lahes
kaikissa sairaaloissa (Koski 2009). Dehko-kyselyjen mukaan sisaisista hyvan hoidon
malleista useimmat kohdistuvat tyypin 2 diabeteksen hoitoon (52 % vastaajista)
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ja ehkaisyyn (42 % vastaajista). 13 % diabetestyota tekevista ladkareista ja hoitajis-
ta sanoo, etta diabetesta sairastavien hoitoon liittyvia hoitoketjuja ei ole lainkaan
kuvattu. (Kuvio 16) (Koski 2009.)

Raskaus- Tyypin 1 Tyypin 2 Tyypin 2 Lasten Kuvattu jokin  Ei ole kuvattu
diabetes diabeteksen diabeteksen diabeteksen diabeteksen  muu 9 % 13 %
35 % hoito 26 % ehkaisy 42 % hoito 52 % hoito 8 %

Kuvio 16. Hoito-organisaatioiden sisdisten diabeteksen hyvéan hoidon kuvausten yleisyys

Alueellisia hoitoketjukuvauksia on tehty jonkin verran enemman kuin organisaati-
oiden omia hyvan hoidon malleja. Dehko-kyselyjen mukaan nama liittyvat tavalli-
simmin raskausdiabetekseen (46,9 % vastaajista) ja tyypin 2 diabeteksen hoitoon
(38,6 % vastaaijista). (Kuvio 17.) (Koski 2009.)

Raskaus- Tyypin 1 Tyypin 2 Tyypin 2 Lasten
diabetes diabeteksen diabeteksen diabeteksen diabeteksen
47 % hoito ehkaisy hoito hoito

36 % 37 % 39 % 20 %

Kuvio 17. Alueellisten diabetekseen liittyvien hoitoketjukuvausten yleisyys

Hoitoketjukuvausten tekeminen on lisaantynyt, mutta yha harvemmin niilla on
omistaja eli vastuuhenkil®, joka huolehtii paivittamisesta. Kuvaukset ovat enimmak-
seen sahkdisessa muodossa. Hoitoketjukuvausten hyédyntaminen arkityossa on
joissakin sairaanhoitopiireissa viela puutteellista. Kuvauksia hyodyntaa 65 % koko
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maan diabetestyota tekevistd laakareistd ja hoitajista. Sairaanhoitopiireittain hoi-
toketjukuvausten kaytto paivittaisen tyon ohjaajana vaihtelee 42 %:sta 93 %:een
diabetestyota tekevista. (Koski 2009.)

Verensokerildaakkeet

Diabetesta sairastavat tarvitsevat verensokerin saatelyyn erilaisia laakkeita. Ladkkeet
voidaan jakaa pistettaviin ja suun kautta otettaviin. Pistettavia ovat insuliinit, gluka-
goni ja eraat uusista suolistohormoni-laakkeista.

Suomessa kaytettavat insuliinivalmisteet ovat lahes yksinomaan tays- tai puo-
lisynteettisesti valmistettuja ihmisinsuliineja. Insuliineista osa on pitkavaikutteisia
perusinsuliineja ja osa aterian yhteydessa pistettavia pikavaikutteisia insuliineja. In-
suliinin annostelussa voidaan kayttaa ns. insuliinikynia tai jatkuvatoimista insuliini-
pumppua, jolloin valtytaan toistuvilta pistoksilta. Pistettava laake on myos glukago-
ni, hormoni joka suurentaa veren sokeripitoisuutta ja jota siksi voidaan kayttaa en-
siapuna verensokerin laskiessa vaarallisen alas. (Diabeteksen Kaypa hoito -suositus.)

Tyypin 2 diabetesta sairastavien hoidossa kaytetaan myo6s suun kautta otettavia
ladkkeita. Ensimmaisena naista otetaan tavallisesti kdyttoon metformiini, joka va-
hentda maksan sokerintuotantoa. Metformiinin kdyton esteena on merkittava mu-
nuaisten vajaatoiminta. Jos ladkkeen toivottu vaikutus on kudosten herkistaminen
insuliinille, kaytetaan glitatsoneja. Sulfonyyliureat ja glinidit puolestaan salpaavat
haiman beetasolujen kaliumkanavia ja lisadvat ndin insuliinin eritysta. Gliptiinit ja
inkretiinimimeetit (osa pistettavia) puolestaan vaikuttavat elimiston tuottaman
GLP-1 reseptorin kautta ja tehostavat insuliinin eritysta veren sokeripitoisuuden
noustessa. Ne siis sopivat vaikutustapansa vuoksi aterioiden jalkeisten verensokeri-
arvojen hoitoon. (Diabeteksen Kaypa hoito -suositus.)

Diabeteslaakkeiden tutkimus ja kehitys etenee huimin askelin. Markkinoille
tulee koko ajan uusia laakkeita, jotka parantavat tyypin 2 diabeteksen hoitoa eri
tavoin. Viime vuosina on tutkittu etenkin suolistohormonien vaikutusta tehostavia
laakkeita ja niiden mahdollisuuksia tyypin 2 diabeteksen hoidossa. Viime aikoina
kehitetyista laakkeista osa on suun kautta otettavia ja osa pistettavia. Koska tavoit-
teena on mahdollisimman turvallinen ja hyva laakehoito, uusien valmisteiden paa-
seminen markkinoille ja korvattavuuden piiriin kestaa tavallisesti useita vuosia.

Vuoden 2009 lopussa 212 343 suomalaista sai diabeteslddkkeitd 100 %:sesti
erityiskorvattuina. Diabetesladkkeista sai Kela-korvausta samana vuonna yhteensa
289 614 suomalaista (Kela 2010b). Insuliinien kulutus lisaantyy vuosittain vahan
enemman kuin suun kautta otettavien diabeteslaakkeiden (Suomen laaketilasto
2008). Vuonna 2008 insuliineista sai korvausta 98 700 henkil6a, mika on 5 600
henkil6a edellisvuotta enemman. Muista diabeteslaakkeista sai vuonna 2008 kor-
vausta 215 300 henkiléa, mika on 24 900 henkildda enemman kuin vuonna 2007.
(Kela 2009a.)

Diabetesta sairastavat pysyvat varsin hyvin ty6elamassa. Kela maksaa vuosit-
tain vain vahan sairauspaivarahoja diabeteksen vuoksi: se on perusteena 0,7 %:iin
miesten ja 0,2 %:iin naisten sairauspdivarahoista. Diabeteksen vuoksi maksettavat
sairauspaivarahat vastaavat maaraltaan astman ja fiboromyalgian vuoksi maksettavia
paivarahoja. (Kela 2010a.)
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6.3 Ravitsemusohjaus ja ravitsemusterapia

Diabetesta sairastavien lasten kaynnit ravitsemusterapeutin vastaanotolla ovat
vahentyneet vuodesta 2005 vuoteen 2008. Vuonna 2005 diabetesta sairastavista
lapsista 60 % ei ollut tavannut ravitsemusterapeuttia kertaakaan vuoden aikana.
Vuonna 2008 tallaisten lasten osuus oli jo 68 %. Tilanne on huolestuttava. (Winell
2009a.)

Diabetesta sairastavien aikuisten ravitsemusterapiatilanne on perusterveyden-
huollossa kohentunut vuodesta 2004 vuoteen 2006. Terveyskeskusten omat ravit-
semusterapiapalvelut ovat selvasti lisaantymassa. Kolmasosassa terveyskeskuksia
oli oma ravitsemusterapeutti 2006, kun vuonna 2004 sellainen oli vain joka vii-
dennessa terveyskeskuksessa. Vastaavasti ravitsemusterapiaan liittyvat ostopalvelut
ovat vahentyneet. Edelleenkin on terveyskeskuksia, joissa diabetesta sairastavilla
ei ole mahdollisuutta kayttaa ravitsemusterapeutin palveluja. (Taulukko 2) (Winell
2009b.)

Taulukko 2. Diabetesta sairastavien aikuisten ravitsemusterapian jarjestamistavat
terveyskeskuksissa 2004 ja 2006

Terveyskeskus 2004 (%) Terveyskeskus 2006 (%)
Omaa toimintaa 21 36

Ohjataan muualle julkiseen

terveydenhuoltoon 49 44
Ostopalveluina 21 13
Diabetesta sairastava maksaa itse 7 7
Yksityisesti ainoa mahdollisuus 3 1

Ei mahdollisuutta
ravitsemusterapiaan 13 7

6.4 Jalkojen tutkimus ja hoito

Diabetesta sairastavien lasten jalkoja tutkitaan nykyisin varsin vahan. Vuonna 2008
jalat oli tutkittu vain 39 9%:lta diabetesta sairastavista lapsista. Yli 13-vuotiaista sen
sijaan jo 69 %:lta oli tutkittu jalat vuonna 2008, kun vastaava prosentti vuonna
2005 oli 41. Jonkinlaisia jalkamuutoksia todettiin 3,5 %:Ita tutkituista. (Winell
2009a.)

Diabetesta sairastavien aikuisten jalkojenhoidon kulmakivia ovat vammojen
ennaltaehkéisy, hoidon porrastus ja oikea-aikaisuus. Jalkojen perustutkimus pitaa
tehda jokaisella vastaanottokaynnilla, ja vahintaan kerran vuodessa tulee arvioi-
da jalkojen riskiluokka. Jos jaloissa havaitaan tuntoaistin, luiden rakenteen, ihon
tai verenkierron poikkeavuutta, jalkojen seurantaa kannattaa tihentaa ja samalla
arvioida, onko tarvetta konsultaatioon. Kaikkien diabeetikkoja hoitavien terveyden-
huollon ammattilaisten tulee kyeta antamaan potilasohjausta jalkojen hoidossa,
mutta ongelmia havaittaessa potilas tulee ohjata jalkaterapeutille, jalkojenhoitajalle
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tai erikoissairaanhoidon konsultaatioon. (Diabeetikon jalkaongelmien Kaypa hoito
-suositus 2009.)

Diabetesta sairastavien aikuisten jalkaongelmien ehkaisyssa ja jalkojenhoidon
jarjestamisessa on ollut suuria alueellisia eroja, ja niita on edelleen, vaikka tilanne
nayttaisi olevan hitaasti kohentumassa. Terveyskeskuksissa on tavallisesti monia
tapoja jarjestaa jalkojenhoitopalveluja. Vaikka ne jarjestavat jalkojenhoitoa yha use-
ammin omana toimintanaan, myos yksityiset ostopalvelut ovat lisdantyneet. Noin
puolet terveyskeskuksista ilmoitti ostavansa ainakin osan diabeetikoiden jalkojen-
hoitopalveluista. Erikoissairaanhoidon jalkojenhoitopalveluihin diabetesta sairasta-
vat ohjataan aiempaa harvemmin. Vuonna 2006 3 % terveyskeskuksista ilmoitti,
etta diabetesta sairastavilla ei ole lainkaan mahdollisuutta jalkojenhoitoon, kun
vuonna 2004 vastaava osuus oli 5 %. (Taulukko 3) (Winell 2009b.)

Taulukko 3. Diabetesta sairastavien aikuisten jalkaterapian saatavuus terveyskeskuksissa
2004 ja 2006

Terveyskeskus 2004 (%) Terveyskeskus 2006 (%)

Omaa toimintaa 21 28
Ohjataan muualle julkiseen terveydenhuoltoon 22 18
Ostopalveluina 49 51
Muu jarjestely 7 8
Diabetesta sairastavat maksavat itse 32 27
Yksityisesti ainoa mahdollisuus 14 9
Ei mahdollisuutta jalkojenhoitoon 5 3

Vaikka jalkojenhoitopalvelut ovat lisaantyneet, ongelmana ovat edelleen suuret
alueelliset erot. Monessa terveyskeskuksessa jalkojenhoitoa ei ole tarpeeseen nah-
den riittavasti saatavilla. My0s jalkojenhoitoa tarjoavien ammattilaisten koulutus on
kirjavaa. Kaikkialla ei ole tarjolla koulutettua henkil6stoa, vaan edelleen osa terveys-
keskuksista joutuu turvautumaan esim. kosmetologin palveluihin. (Winell 2009b.)

6.5 Liikunnanohjaus

Dehkon laatumittauksissa selvitettiin, kuinka usein diabetesta sairastavat aikuiset
lahetetaan fysioterapeutin tai kuntohoitajan tai liikunnanohjaajan vastaanotolle
liikunnallista ohjausta varten. Vuonna 2006 8 % terveyskeskuksista ilmoitti taman
tapahtuvan usein. Luku oli sama kaksi vuotta aikaisemmin. 57 % kertoi, etta lahet-
tamista tapahtui, mutta harvoin. Edellisessa mittauksessa vastaava luku oli 49 %.
Kolmanneksessa terveyskeskuksista ei diabetesta sairastavia lahetetty liikkunnanohja-
ukseen lainkaan. (Winell 2009b.)

Terveydenhuollon liikkunnanohjauksen ammattilaiset (fysioterapeutit, kuntohoi-
tajat ja liikkunnanohjaajat) osallistuvat edelleen vain vahan diabetesta sairastavien
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ohjaukseen. Kaiken kaikkiaan diabeetikoiden lilkkunnanohjaus on terveydenhuol-
lossa talla hetkella varsin pientd, vaikka liikunta on tarkea osa hyvaa diabeteksen
hoitoa.

6.6 Silmanpohjien tutkimus

Dehkon laatumittausten mukaan yli 12-vuotiaista diabetesta sairastavista lapsista
noin puolelta (50,6 %) oli kuvattu silmanpohjat vuonna 2008. Lisaksi silmalaakarin
vastaanotolla silmanpohjatutkimuksessa oli ollut 6,7 % yli 12-vuotiaista. Vastaavat
luvut vuonna 2005 olivat 53,2 % ja 9,8 %. Silmanpohjakuvaukset ja -tutkimukset
ovat siis jonkin verran viahentyneet, mutta luvut vastaavat edelleen nykysuosituksia.
Vuonna 2005 silméanpohjamuutoksia havaittiin 6,7 %:lla tutkituista ja vuonna 2008
5 %:lla tutkituista. (Winell 2009a.)

Diabetesta sairastaville aikuisille silmanpohjakuvaus tai silmalaakarin tutkimus
pitaisi tehda tilanteesta riippuen 1-3 vuoden valein. Perusterveydenhuollon resurs-
silaatumittauksen mukaan silmanpohjien saannollinen seuranta on varsin syste-
maattisesti jarjestetty. Suurimmassa osassa terveyskeskuksia on kaytossa kutsujarjes-
telma. (Winell 2009b.)

Systemaattisista kutsujarjestelmista huolimatta Dehkon laatumittauksessa 2008
havaittiin, ettd noin kolmelle neljasta tyypin 1 diabeetikoista ja reilulle puolelle tyy-
pin 2 diabeetikoista oli tehty silmanpohjakuvaus edeltavan 24 kuukauden aikana.
Kuvaustiheys oli jonkin verran vahentynyt vuoteen 2005 verrattuna. (Kuvio 18.)
(Winell 2009b.)
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Kuvio 18. Silmdnpohjien tutkimus edellisen 24 kk:n
aikana, osuus diabetesta sairastavista potilaista
diabetestyypeittdin 2005 ja 2008.
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6.7 Mielenterveyspalvelut

Diabetesta sairastavista lapsista 15,5 % oli vuonna 2008 kaynyt psykiatrin, psyko-
login tai psykiatrisen sairaanhoitajan vastaanotolla. Tilanne oli samanlainen vuonna
2005. Sairaaloiden valilla havaittiin hyvin suuria eroja: vaihteluvali oli alle prosen-
tista yli 30 %:iin. Mielenterveyden ammattilaisia kaytetaan edelleenkin hyvin vahan
diabetesta sairastavien lasten hoidon tukena. (Winell 2009a.)

Tilanne on samankaltainen diabetesta sairastavien aikuisten kohdalla. Mie-
lenterveysammattilaisia kaytetaan vain harvoin hoidonohjauksen tukena. Dehkon
resurssilaatukyselyssa vain yksi terveyskeskus ilmoitti lahettavansa diabetesta sai-
rastavia usein psykologin konsultaatioon ja 37 % terveyskeskuksista ilmoitti kdytta-
vansa psykologin konsultaatiota harvoin. Loput terveyskeskuksista eivat kayttaneet
psykologin palveluita. Terveyskeskusten diabetestyoryhmista vain 8 %:iin kuuluu
psykologi. (Winell 2009b.)

Terveyskeskuksissa on kuitenkin psykiatrisen sairaanhoitajan tai depressiohoita-
jan ja terveyskeskuspsykologin palveluja. 77 %:ssa Suomen terveyskeskuksista on
omana toimintana tai ostopalveluna psykiatrinen sairaanhoitaja tai depressiohoita-
ja. Terveyskeskuspsykologi on 82 %:ssa terveyskeskuksista. Masennuksen tunnista-
miseen on yhteisesti kirjattu kaytantoé 61 %:ssa terveyskeskuksista, useimmin enti-
sessa Oulun laanissa (77 %) ja harvimmin Lapissa (41 %). (Rimpela ym. 2008.)

6.8 Kuntoutus

Kuntoutuksen pitaisi olla kiinted osa diabeteksen hoitoa heti diagnoosista lahtien.
Diabeteskuntoutus on kokonaisvaltainen muutosprosessi, jonka tavoitteena on
diabetesta sairastavan lapsen tai aikuisen toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen,
hyvinvoinnin ja tyollisyyden edistaminen. Diabeteskuntoutuksen tulee olla suunni-
telmallista, jatkuvaa ja pitkajanteista. (Diabetesliitto 2008.)

Diabetesta sairastavien lasten kuntoutuksen tavallisin muoto on sopeutumis-
valmennus. Vuonna 2008 sopeutumisvalmennukseen osallistui 11,8 % diabetesta
sairastavista lapsista ja nuorista — vuosina 2003 ja 2005 siihen osallistui viela 15 %.
My®0s sopeutumisvalmennukseen paasyssa on suuria eroja hoitoyksikoiden valilla.
Sopeutumisvalmennuksesta tarvittaisiin valtakunnallisesti yhtenainen linjaus, jotta
lapset ja nuoret saisivat tarvitsemaansa kuntoutusta. (Winell 2009a.)

Vuonna 2009 Kelan maksamaa kuntoutusta sai 1 006 diabetesta sairastavaa ai-
kuista. Maara oli 1,2 % kaikista kuntoutuspalveluja saaneista aikuisista. Pdaosa dia-
beteskuntoutujista oli 45-64-vuotiaita, miehille ja naisille mydnnettiin kuntoutusta
yhta paljon. Yli puolet diabeteskuntoutuksesta oli harkinnanvaraista kuntoutusta,
loput lakisaateista vaikeavammaisten kuntoutusta seka vajaakuntoisten ammatillista
kuntoutusta. Kuntoutusrahaa myonnettiin 623:lle diabetesta sairastavalle aikuiselle
vuonna 2009. Diabeetikoiden osuus kaikista kuntoutusrahaa saaneista oli 1,7 %.
Nuoren kuntoutusrahaa sai vuonna 2007 yhteensa 25 diabetesta sairastavaa nuor-
ta (1,3 % kaikista nuorten kuntoutusrahaa saaneista). (Kela 2010c.)
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/. Diabetesta sairastavien
hoitotasapaino

7.1 Verensokeritasapaino

Diabetesta sairastavat lapset

Diabetesta sairastavien lasten verensokeritasapainon seurantaan on maaritelty in-
dikaattorit (osoittimet) vuonna 2003 julkaistussa Lasten diabeteksen hyvan hoidon
laatukriteerit -julkaisussa. Indikaattoreina on seurattu HbA, -tasoja < 8,0 % ja >
10,0 %. Dehkon laatumittauksista on saatu seurantatuloksia vuosilta 2003, 2005
ja 2008. (Taulukko 4) Molempien indikaattorien mukaan lasten hoitotasapainot
paranivat vuodesta 2003 vuoteen 2005, mutta vuoteen 2008 mennessa hoitotasa-
painot ovat jalleen menneet huonompaan suuntaan. Negatiivinen kehitys on nah-
tavissa kaikissa ikaryhmissa. (Kuvio 19) (Winell 2009a.)

Taulukko 4. Hyvéssé (HbA, < 8,0 %) ja halyttédvan huonossa (HbA, > 10 %)
hoitotasapainossa olevien diabeetikkolasten osuudet 2003, 2005 ja 2008

2003 2005 2008 Standardi
HbA, < 8,0 % osuus diabeetikoista 26% 36% 32% > 30 %
(vaihteluvali yksikoittdin) (10-70 %) (15-51 %)
HbA, > 10 % osuus diabeetikoista 19% 14% 15% <10 %
(vaihteluvali yksikoittdin) (5-33 %) (1-25 %)

60 %

0-4 vuotiaat 5-9 vuotiaat 10-14 vuotiaat > 15 vuotiaat

B <80% M s-10% B-0%

Kuvio 19. Hyvassé (HbA, < 8,0 %), vélttavéssa (HbA, 8,0 %-10 %), ja hélyttdvan huonossa
(HbA, > 10 %) hoitotasapainossa olevien diabeetikkolasten osuudet ikdryhmittéin vuosina
2005 ja 2008.
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Yksittaiset sairaalat ja sairaanhoitopiirit seuraavat my®ds itse hoitotuloksia, joten jois-
sain tapauksissa tilanne voi olla hyvinkin erilainen kuin laaturaporteissa on kuvattu.
HUS:n Lasten ja nuorten sairaalan mukaan diabetesta sairastavien lasten paivystys-
kaynnit lilan matalien verensokerien (hypoglykemioiden) vuoksi ovat vahentyneet,
mutta keskimaardinen hoitotasapaino ei silti ole selkeasti parantunut. (Miettinen &
Otonkoski 2008). Tampereen yliopistosairaalan lasten diabetesyksikossa on analy-
soitu diabetesta sairastavien lasten HbA, -keskiarvoja vuodesta 2000 vuoteen 2008.
Koko seuranta-ajan lasten hoitotasapaino on parantunut. Vuonna 2000 kaikkien
hoidossa olevien lasten HbA, -keskiarvo oli melkein 10 %, kun se vuoteen 2008
mennessa oli laskenut 8,1 %:iin. Parantumista on tapahtunut kaikissa ikaryhmissa,
vaikka suurin muutos on tapahtunut 11-15-vuotiailla, joilla my6s lahtokeskiarvo oli
korkein. (Saha & Keskinen 2009.)

Diabetesta sairastavat aikuiset

Monissa maailmanlaajuisissa tutkimuksissa (esim. ADVANCE, UKPDS) on havaittu,
etta pitkaaikaisesti kohonneella verensokerilla on yhteytta valtimotautiin liittyvien
lisasairauksien kehittymiseen.

Dehko-raporttina 2002 julkaistuissa Diabeetikon hyvan hoidon laatukriteereissa
madritettiin hyvan verensokeritasapainon indikaattoriksi HbA, < 7,0 % ja insuliini-
hoidossa < 7,5 %. Diabeteksen Kaypa hoito -suosituksessa tavoitellaan viela naita-
kin arvoja tiukempaa verensokeritasapainoa: HbA, < 6,0-7,0 %, ellei diabeetikolla
esiinny vakavia hypoglykemioita. (Diabeteksen Kaypa hoito -suositus 2007.)

Diabetesta sairastavien ensimmainen hoitotasapainotutkimus julkaistiin Dehko-
raporttina jo vuonna 2004, ja se kasitteli mm. verensokeritasapainoja 2000-2001.
Silloin tyypin 1 diabetesta sairastavista vain 21 % oli hyvassa hoitotasapainossa
(HbA, < 7,5 %) ja halyttdavan huonossa hoitotasapainossa (HbA, > 10 %) heista oli
19 %. (Taulukko 6) Tutkimuksessa havaittiin, etta sairastamisajalla on selva vaikutus
verensokeritasapainoon: parhaassa hoitotasapainossa olivat alle nelja vuotta diabe-
testa sairastaneet (HbA, -mediaani 7,4 %). Hoitotasapaino huononi sairastamisajan
pidentyessa aina 15 vuoteen saakka (HbA, -mediaani 9,1 %), jonka jélkeen se para-
ni hieman ja tasaantui, mutta ei palannut hyvalle tasolle (HbA, -mediaani ~8,5 %).
My0s diabetesta sairastavan tutkimushetkisella ialla oli vaikutusta verensokeritasa-
painoon: selvasti huonoimmassa hoitotasapainossa olivat 15-20-vuotiaat nuoret
(HbA, -mediaani 9,9 %). (Valle & Tuomilehto 2004.)

Tyypin 2 diabetesta sairastavien hoitotasapainot olivat tuolloin jonkin verran
paremmat. Hyvdssa hoitotasapainossa (HbA, < 7,0 %) heista oli 35 %, kun taas
huonossa hoitotasapainossa (HbA, > 9 %) oli 20 %. My®s tyypin 2 diabetesta sai-
rastavilla havaittiin yhteys sairastamisajan ja verensokeritasapainon valilla: parhaas-
sa hoitotasapainossa (HbA, -mediaani 7,1 %) olivat he, joille diabetesdiagnoosi oli
tehty tutkimusta edeltavan kolmen vuoden aikana. Tyypin 2 diabetesta sairastavien
verensokeritasot nousivat taudin keston myo6ta diagnoosihetkesta 10-12 vuoden
ajan, minka jalkeen ne pysyivat suhteellisen tasaisina (HbA, -mediaani hiukan yli 8
%). (Valle & Tuomilehto 2004.)

Tuoreempia tietoja verensokeritasoista on saatavissa Dehkon laatumittauksista.
Vuoden 2008 laatumittausten perusteella tyypin 1 diabetesta sairastavien tilanne
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nayttdisi kohentuneen vain vahan vuosituhannen alun jalkeen. Tyypin 2 diabetesta
sairastavien hoitotulokset taas nayttaisivat kohentuneen merkittavasti. (Taulukko
5.) (Winell 2009b.)

Taulukko 5. Hyvassa ja halyttavan huonossa hoitotasapainossa olevien
osuudet aikuisista diabeetikoista diabetestyypeittdin 2004 ja 2008

Tyypin 1 diabetes HbA, <7.5% HbA, > 10 %
Hoitotasapainotutkimus 2004 21% 19%
Laatumittaus 2008 27% 15%

Tyypin 2 diabetes HbA, <7,0 % HbA, >9 %
Hoitotasapainotutkimus 2004 35% 20%
Laatumittaus 2008 62% 7%

Edella tarkastellut tutkimukset on tehty erilaisilla menetelmilla, eika tuloksia voi
suoraan vertailla. Ne antavat kuitenkin viitteellista tietoa siita, mihin suuntaan
tilanne on kehittymassa. Tyypin 2 diabetesta sairastavien sokeritasot ovat kehitty-
neet selvasti suotuisaan suuntaan. Valtaosa heista on verensokerin suhteen hyvassa
hoitotasapainossa, ja huonossa hoitotasapainossakin olevien suhteellinen osuus
on vahentynyt merkittavasti. Tyypin 1 diabetesta sairastavilla on my6s havaittu
lievaa myonteista kehitystd, mutta heidan osaltaan vain hyvéssa hoitotasapainossa
olevien suhteellinen osuus on lisaantynyt. Dehkon toinen hoitotasapainotutkimus
tuo uutta tietoa vuoden 2011 alussa, mutta jo edellisten mittausten perusteella on
selvaa, etta tyypin 1 diabetesta sairastavien lasten, nuorten ja aikuisten hoitoon on
pystyttava panostamaan entista enemman.

7.2 Verenpaine

Valtimotaudin kokonaisriskin kannalta kohonneen verenpaineen huomioiminen ja
hoitaminen on erittdin tarkea osa diabeetikoiden hoitoa. Jo UKPDS-tutkimuksessa
havaittiin systolisen verenpaineen yhteys mikro- ja makrovaskulaarisiin komplikaati-
oihin. Tutkimuksen mukaan jokainen T0 mmHg:n lasku systolisessa verenpaineessa
vahensi diabeteskuolemia 15 %, sydaninfarkteja 11 % ja mikrovaskulaarisia kompli-
kaatioita 13 %. Valtimotautitapahtumien riski todettiin alhaisimmaksi heilld, joiden
systolinen verenpaine oli vahemman kuin 120 mmHg. (Adler ym. 2000.) My®ds
ADVANCE-tutkimuksessa todettiin, ettd systolisen verenpaineen nousu on kaytan-
nossa paras valtimotautitapahtumien ennusmerkki diabetesta sairastavilla monissa
ikaryhmissa (Kengne ym. 2009).

Diabeetikon hyvan hoidon laatukriteereissa (2002) verenpaineen seurantain-
dikaattoriksi on madritelty arvo 130/85 mmHg. Diabeteksen Kaypa hoito -suosi-
tuksessa tavoiteltava verenpainearvo on hiukan alhaisempi: alle 130/80 mmHg.
(Diabeteksen Kaypa hoito -suositus 2007.)
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Vuoden 2004 diabeetikoiden hoitotasapainotutkimuksessa selvitettiin myos ve-
renpainearvoja. Tyypin 1 diabetesta sairastavilla verenpaineen mediaani oli 130/80
mmHg. Naisten verenpainetaso oli keskimaarin hieman alempi kuin miesten. Tyy-
pin 2 diabetesta sairastavilla verenpaineen mediaani oli 150/84 mmHg, ja miesten
verenpainemediaani oli naisia alhaisempi. Hoitotasapainotutkimuksessa havaittiin,
etta tutkittavan ialla oli suurempi vaikutus verenpainetasoon — etenkin systoliseen
paineeseen — kuin diabeteksen kestolla. (Valle & Tuomilehto 2004.)

Dehkon laatumittausten (2008) mukaan 35,8 % tyypin 1 diabetesta sairastavis-
ta alitti systolisen verenpainetason 130 mmHg ja 86,5 % tason 160 mmHg. Tyypin
2 diabetesta sairastavista 21,2 % alitti systolisen verenpainetason 130 mmHg ja
79,6 % tason 160 mmHg. (Kuvio 20) (Winell 2009b.)
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Kuvio 20. Hyvan verenpainetason (<130 mmHg) alittavien ja hélyttavén huonon (>160
mmHg) verenpainetason ylittavien diabeetikkojen osuudet diabetestyypeittdin 2008

Diabetesta sairastavien verenpaineen hoito ei ndyta olevan kunnossa laatumitta-
usten valossa. Hyvan verenpainetason saavuttaa vain pieni osa. Seka tyypin 1 etta
tyypin 2 diabetesta sairastavien systolisen verenpaineen alentamiseen kannattaa
edelleenkin panostaa aktiivisesti lisasairauksien vahentamiseksi.

7.3 Veren rasvat

Normaalista poikkeavat veren rasva-arvot ovat tarkein merkki valtimotautiriskista.
Tyypin 2 diabetesta sairastavista valtaosalla on naitakin valtimotaudin riskitekijoita.
Hyvassa tasapainossa olevaan tyypin 1 diabetekseen ei yleensa liity poikkeavuutta
veren rasva-arvoissa eli dyslipidemiaa. (Diabeteksen Kaypa hoito -suositus 2007.)
Veren rasva-arvojen hoidossa pyritdan paaasiassa pienentamaan LDL-kolestero-
lin pitoisuutta, koska sen alentamisen tehosta on enemman nayttoa kuin triglyseri-
di- ja HDL-kolesterolin pitoisuuksien hoidosta. (Diabeteksen Kaypa hoito -suositus
2007.) Diabeteksen Kaypa hoito -suosituksen mukaan diabetesta sairastavilla tulee
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pyrkia LDL-tasoon alle 2,5 mmol/I. Jos diabeetikolla on sepelvaltimotauti, pitaisi
pyrkia alle 1,8 mmol/l -tavoitetasoon.

Diabeetikoiden hoitotasapainotutkimuksessa (2004) koko aineiston kokonais-
kolesterolin mediaani oli 5,1 mmol/l. Tutkituista 46 %:lla kokonaiskolesteroli oli
alle 5,0 mmol/l, kun taas 18 %:lla pitoisuus oli 6,0 mmol/I tai enemman. Tyypin 1
diabetesta sairastavien LDL-mediaani oli 2,7 mmol/l, ja tyypin 2 diabetesta sairasta-
vien hieman korkeampi eli 3,1 mmol/I. Alle 2,6 mmol/I -tason saavutti 43 % tyypin
1 ja 28 % tyypin 2 diabetesta sairastavista. Tutkimuksessa havaittiin, etta tyypin 1
diabeetikoiden osalta idlla ja sairastamisen kestolla oli vaikutusta LDL-pitoisuuteen:
mita iakkaampi henkilo oli ja mita kauemmin han oli sairastanut, sitd korkeampi oli
LDL-taso. Tyypin 2 diabetes on luonteeltaan erilainen sairaus: diabetesta sairasta-
van ialla ei ollut vaikutusta LDL- tasoon ja suurin LDL-pitoisuus oli hiljattain diag-
nosoiduilla diabeetikoilla ja matalin pisimpdan sairastaneilla. (Valle & Tuomilehto
2004.)

Dehkon laatumittausten (2008) perusteella 54 %:lla tyypin 1 diabeetikoista
LDL-kolesteroli on < 2,5 mmol/I. Niista tyypin 1 diabeetikoista, joilla LDL-koleste-
roli on = 2,5 mmol/l, vain 19 %:lla on dyslipidemialaakitys. Niista tyypin 1 diabee-
tikoista, joilla on sepelvaltimotauti, ainoastaan 18 %:lla LDL-kolesteroli on alle 1,8
mmol/l. Tyypin 2 diabeetikoista 62 %:lla LDL-kolesteroli on =< 2,6 mmol/I. Niista
tyypin 2 diabeetikoista, joilla on sepelvaltimotauti, 21 %:Ila LDL-kolesteroli on alle
1,8 mmol/l. Laatumittauksissa mukana olleista tyypin 2 diabeetikoista 58 %:lla on
dyslipidemialaakitys. (Kuvio 21) (Winell 2009b.)
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Kuvio 21. Hyvan (< 2,6 mmol/l) ja hélyttdvan huonon (> 3,5 mmol/l) LDL-kolesterolitason
omaavien osuudet kaikista diabeetikoista diabetestyypeittdin 2008
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8. Diabeteksen lisasairaudet

Pitkaaikaisesti kohonnut verensokeri altistaa diabetesta sairastavat vuosien kuluessa
erilaisille lisasairauksille. Diabetekseen liittyvat lisasairaudet voidaan jakaa diabetek-
selle ominaisiin ja diabeetikoilla tavallista yleisempiin sairauksiin.

Diabetekselle ominaisia eli diabetesspesifeja lisasairauksia ovat mikroangio-
paattiset, hiusverisuonten vaurioitumisesta johtuvat sairaudet, kuten diabeettinen
verkkokalvosairaus (retinopatia), diabeettinen munuaissairaus (nefropatia) seka her-
mostomuutokset (neuropatia). (DCCT 1993.)

Diabetesta sairastavilla tavallista yleisemmin todettavia sairauksia ovat erilaiset
valtimotautien ilmentymat kuten alaraajojen verenkiertohdiriot, sepelvaltimotauti ja
aivoverenkiertohairiot. Naiden sairauksien paasyyna on ateroskleroosi eli rasvako-
vettumistauti, jolle altistaa diabeteksen ohella moni muukin asia. (UKPDS 2004.)

Diabeteksen kansanterveydellinen merkitys perustuu suurelta osin sen lisasaira-
uksiin. Yleisin lisasairausryhma on valtimosairaudet: diabetes on merkittavin sydan- ja
aivoinfarktien seka alaraaja-amputaatioiden syy. Diabetekseen liittyvat myos vakavat
munuaisten ja silmien lisasairaudet. (Niemi & Winell 2005.) Lisasairauksien ilmaantu-
minen moninkertaistaa diabeteksen aiheuttamat kustannukset (Jarvala ym. 2010).

8.1 Sydaninfarktit

Diabetes Suomessa -tutkimuksessa havaittiin jatkuvasti laskeva trendi diabetesta
sairastavien henkildiden sydaninfarkteissa (Niemi & Winell 2005), ja FinDM Il -tut-
kimuksessa trendin havaittiin jatkuvan. Vuosina 1997-2007 diabetesta sairastavien
miesten sairastuminen (ensimmaisiin) sydaninfarkteihin on merkittavasti laskenut,
tyypin 1 diabetesta sairastavilla 33 % ja tyypin 2 diabetesta sairastavilla 40 %. (Ku-
vio 22) (Koski & Sund 2010.)
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Kuvio 22. Diabetesta sairastavien miesten ensimmaiset sydaninfarktit suhteessa diabeeti-

koiden maaraan diabetestyypeittdin 1997-2007
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Samana ajanjaksona ensimmaisiin sydaninfarkteihin sairastuminen on merkittavasti
laskenut my6s diabetesta sairastavilla naisilla, tyypin 1 diabetesta sairastavilla 40 %
ja tyypin 2 diabetesta sairastavilla 44 %. (Kuvio 23) (Koski & Sund 2010.)
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Kuvio 23. Diabetesta sairastavien naisten ensimmaiset sydaninfarktit suhteessa diabeetikoi-
den maaraan diabetestyypeittain 1997-2007

8.2 Aivoinfarktit

Diabetes Suomessa -tutkimuksessa havaittiin jatkuvasti laskeva trendi myo6s diabe-
testa sairastavien henkildiden aivoinfarkteissa (Niemi & Winell 2005), ja FinDM I
-tutkimuksessa trendin havaittiin jatkuvan. Vuosina1997-2007 diabetesta sairasta-
vien miesten sairastuminen (ensimmaisiin) aivoinfarkteihin on laskenut merkittavas-
ti: tyypin 1 diabetesta sairastavilla 37 % ja tyypin 2 diabetesta sairastavilla 34 %.
(Kuvio 24) (Koski & Sund 2010.)
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Kuvio 24. Diabetesta sairastavien miesten ensimmaiset aivoinfarktit suhteessa diabeeti-
koiden maaraan diabetestyypeittdin 1997-2007
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Samana ajanjaksona ensimmaisiin aivoinfarkteihin sairastuminen on merkittavasti
laskenut my6s diabetesta sairastavilla naisilla, tyypin 1 diabetesta sairastavilla 53 %
ja tyypin 2 diabetesta sairastavilla 42 %. (Kuvio 25) (Koski & Sund 2010.)
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Kuvio 25. Diabetesta sairastavien naisten ensimmaiset aivoinfarktit suhteessa
diabeetikoiden maaraan diabetestyypeittdin 1997-2007

8.3 Alaraaja-amputaatiot

Diabetes Suomessa -tutkimuksessa (2005) havaittiin jatkuvasti laskeva trendi dia-
beetikoiden alaraaja-amputaatioissa. FinDM Il -tutkimuksessa trendissa havaittiin
diabetestyyppikohtaisia eroja. Diabetestyypista riippumatta miesten ensimmaiset
alaraaja-amputaatiot ovat kaiken kaikkiaan vahentyneet. Tyypin 1 diabetesta sairas-
tavilla trendi oli kuitenkin vuodesta 1997 vuoteen 2007 vain lievasti laskeva: laskua
oli 12 %. Tyypin 2 diabetesta sairastavilla ensimmaisten amputaatioiden maara las-
ki seuranta-aikana selvemmin, 30 %. (Kuvio 26) (Koski & Sund 2010.)

Vuosina 2004-2007 diabetesta sairastavien miesten keskimaarainen ika heille
tehdyn ensimmaisen suuren amputaation aikana oli 69,5 vuotta, kun se ei-diabee-
tikkomiehilla oli 70,4 vuotta. Diabeetikkomiehet olivat sairastaneet diabetesta kes-
kimaarin 15,5 vuotta ennen amputaatiota (alle 40-vuotiaana sairastuneet tyypin 1
diabeetikot 31,5 vuotta ja tyypin 2 diabeetikot 12,8 vuotta). Sairastumisaika diag-
noosista ensimmaiseen suureen amputaatioon on pidentynyt 1,1 vuotta verrattuna
vuosiin 1997-2000 (lkonen ym. 2010.)

Diabetesta sairastavilla naisilla alaraaja-amputaatiotrendi oli selvemmin laskeva
diabetestyypista riippumatta. Tyypin 1 diabetesta sairastavien naisten (ensimmai-
set) alaraaja-amputaatiot vahenivat 32 % vuodesta 1997 vuoteen 2007. Tyypin 2
diabetesta sairastavilla ensimmaisten amputaatioiden ilmaantuvuus laski seuranta-
aikana viela selvemmin, 40 %. (Kuvio 27) (Koski & Sund 2010.)
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Kuvio 26. Diabetesta sairastavien miesten ensimmaiset amputaatiot suhteessa diabeetikoi-
den méaaraan diabetestyypeittain 1997-2007

Vuosina 2000-2007 diabetesta sairastavien naisten keskimaarainen ika heille
tehdyn ensimmaisen suuren amputaation aikana oli 77,9 vuotta kun se ei-diabee-
tikkonaisilla oli 80,7 vuotta. Diabeetikkonaiset olivat sairastaneet diabetesta keski-
maarin 14,6 vuotta ennen amputaatiota (alle 40-vuotiaana sairastuneet tyypin 1
diabeetikot 33,4 vuotta ja tyypin 2 diabeetikot 12,7 vuotta). Sairastamisaika diag-
noosista ensimmaiseen suureen amputaatioon on pidentynyt 1,3 vuotta verrattuna
vuosiin 1997-2000. (Ilkonen ym. 2010.)
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Kuvio 27. Diabetesta sairastavien naisten ensimmaiset amputaatiot suhteessa diabeetikoi-
den maaraan diabetestyypeittain 1997-2007
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Alaraaja-amputaatioita tehddan edelleen selvasti enemman diabetesta sairasta-
ville kuin ei-diabeetikoille, seka lukumaaraisesti etta suhteessa vaeston maaraan.
Diabetesta sairastavan riski suureen amputaatioon on 7,4 -kertainen verrattuna
ei-diabeetikkoon. Diabetesta sairastavien miesten riski oli 8,9 -kertainen ja naisten
6,3 -kertainen ei-diabeetikoihin verrattuna. Korkeista luvuista huolimatta diabetesta
sairastavien suhteellinen riski suureen amputaatioon on merkittavasti vahentynyt
vuosien 1997-2007 aikana. (Ikonen ym. 2010.)

8.4 Diabeettinen munuaistauti

Diabetekseen liittyvda munuaistauti eli diabeettinen nefropatia on varsin yleinen li-
sasairaus. Sen riskitekijoita ovat huono verensokeritasapaino, kohonnut verenpaine
ja tupakointi, mutta myos perimalla on vaikutusta sairauden kehitykseen. Nefropa-
tian varhaisin merkki on mikroalbuminuria, jolloin virtsaan alkaa erittya valkuaista.
Mikroalbuminurian seulontamenetelmana kaytetaan ajastettua virtsan albumiinin
(valkuaisen) yOkeraysta tai albumiini- ja kreatiniinipitoisuuden suhteen maaritysta
kertandytteesta. Mikroalbuminurian seulontatutkimus tulisi tehda tyypin 1 diabee-
tikoille vuosittain diabeteksen kestettya yli viisi vuotta ja tyypin 2 diabeetikoille heti
diabeteksen toteamisen jalkeen. Taudin edetessa mikroalbuminuria voi muuttua
proteinuriaksi ja johtaa munuaisten vajaatoimintaan. (Diabeettisen nefropatian
Kaypa hoito -suositus 2007.)

Diabeettisen nefropatian esiintyvyytta voidaan seurata Suomen Munuaistauti-
rekisterin vuosiraporttien avulla. Munuaistautirekisteri on valtakunnallinen tervey-
denhuollon erillisrekisteri, ja se on osa Munuais- ja maksaliiton toimintaa. Rekisteri
kattaa 97-99 % kaikista aktiivihoidossa olevista munuaistautipotilaista, joten sen
perusteella voi luotettavasti seurata munuaisten vajaatoiminnan aktiivihoidon
esiintyvyytta ja ilmaantuvuutta seka niiden kehitysta Suomessa. Vuoden 2008 vuo-
siraportista kay ilmi, etta tyypin 2 diabetes on yleisin ja tyypin 1 diabetes toiseksi
yleisin krooniseen uremiaan (virtsamyrkytykseen) johtava sairaus. Vuonna 2008
tyypin 1 diabetes oli toiseksi tavallisin aktiivihoidossa olevien munuaistautipotilai-
den diagnoosi. (Suomen Munuaistautirekisteri 2008.)

Munuaistautipotilaiden aktiivihoitoon yhden vuoden aikana kaytettya aikaa
mitataan potilasvuosissa. Naiden potilasvuosien maara on kasvanut kymmenessa
vuodessa (1998-2008) 2 563:sta 4 018:aan, yhteensa 59 %. Tyypin 1 diabeetikoi-
den potilasvuosien maara on kasvanut seuranta-aikana noin 48 %, mutta heidan
prosenttiosuutensa kokonaismaarasta on pysynyt lahes muuttumattomana, jopa
laskenut muutamia prosentteja. Tyypin 2 diabeetikoiden potilasvuosien maara on
lahes kolminkertaistunut seuranta-aikana ja prosenttiosuus kokonaismaarastakin
lahes kaksinkertaistunut. (Kuvio 28) Tyypin 1 diabetes oli vuonna 2008 peritoneaa-
lidialyysipotilaiden tavallisin ja tyypin 2 diabetes kolmanneksi tavallisin diagnoosi.
Tyypin 2 diabetes oli tavallisin diagnoosi hemodialyysipotilailla. Vuonna 2007 mu-
nuaisensiirtopotilaista 19 % oli tyypin 1 diabeetikoita mutta vain 2,2 % tyypin 2
diabeetikoita. (Suomen Munuaistautirekisteri 2008.)
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Kuvio 28. Diabeetikoiden munuaistaudin aktiivihoidon kehittyminen; osuus potilasvuosista
diabetestyypeittdin 1998 ja 2008

Diabeettista munuaistautia on mahdollista ehkaista viela mikroalbuminuria-vaihees-
sa. Keinoja ovat verenpaineen alentaminen, verensokeritasapainon parantaminen,
veren rasva-arvojen korjaaminen, valkuaisaineiden saannin normalisointi seka tupa-
koinnin lopettaminen. My0s laakehoitoa kaytetaan.

Etenkin tyypin 1 diabeetikoilla diabeettisen munuaistaudin ilmaantuvuus
lisaantyy sairauden keston myotd, vaikkakin ennuste on parantunut viime vuosi-
kymmenina. Tuoreimpien tietojen mukaan dialyysihoitoa vaativaan munuaisten
vajaatoimintaan eteni vain 2,2 % 20 vuotta tyypin 1 diabetesta sairastaneista ja
7,8 % 30 vuotta sairastaneista. (Finne ym. 2005.) Diabeteksen keston on todettu
olevan yhteydessa albuminurian ilmaantumiseen myds tyypin 2 diabeetikoilla. Suo-
malaisessa vastadiagnosoitujen tyypin 2 diabeetikkojen ja vaestoverrokkien kym-
menvuotisseurannassa albuminurian kumulatiivinen ilmaantuvuus oli diabeteksen
toteamishetkelld ja viiden vuoden kohdalla noin 20 % (verrokeilla noin 3 %) ja 10
vuoden kohdalla 33 % (verrokeilla 10 %). (Niskanen ym. 1996.)

Munuaisvaurio on vakava diabeteksen komplikaatio. UKPDS-tutkimuksessa
havaittiin, etta diabeetikoiden kuolleisuus lisdéantyy nefropatian vaikeutuessa. Kuol-
leisuus oli 0,7 % diabeetikoilla, joilla oli normaali munuaistoiminta, 2,0 % diabee-
tikoilla, joilla todettiin mikroalbuminuriaa, 3,5 % diabeetikoilla, joilla oli makroal-
buminuriaa, ja 12,1 % diabeetikoilla, joilla oli munuaisten vajaatoiminta (kohonnut
kreatiniini tai dialyysihoito). (Adler ym. 2000.)

8.5 Diabeettinen silmasairaus

Yleisin diabetekseen liittyva silmdsairaus on diabeettinen retinopatia eli silman
verkkokalvon sairaus. Diabeettinen retinopatia on yksi merkittavimmista syista, joka
aiheuttaa tyoikaisten nakdvammaisuutta ja sokeutta. Retinopatia voidaan havaita
silmanpohjien valokuvauksella tai silmalaakarin tutkimuksessa. (Diabeettisen retino-
patian Kdypa hoito -suositus 2006.)
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Diabeettinen retinopatia jaetaan taustaretinopatiaan ja proliferatiiviseen (ete-
nevaan) retinopatiaan. Taustaretinopatian ilmenemismuotona ovat mikroaneurys-
mat, jotka ovat hiussuonten pullistumia. Ne nakyvat pienina punaisina pilkkuina ja
ovat yleensa ensimmainen merkki diabeettisesta retinopatiasta. Punaisina taplina
nakyvat myos verkkokalvon sisaiset verenvuodot. Muita taustaretinopatian muotoja
ovat vaaleina laiskina nakyvat lipidikertymat, paksuuntuneena verkkokalvona naky-
va turvotus, intraretinaalinen mikrovaskulaarinen muutos (IRMA), pumpulimaisina
laiskina nakyvat verkkokalvon mikroinfarktit sekd makkaramaisiksi muotoutuneet
laskimot eli venopatia. (Diabeettisen retinopatian Kaypa hoito -suositus 2006.)

Proliferatiivinen retinopatia ilmenee uudissuonina, joita voi kasvaa verkkokal-
voon tai nakohermon paahan. Uudissuonet ovat hauraita ja voivat vuotaa verk-
kokalvon pinnalle tai lasiaiseen. Proliferatiivinen retinopatia voi ilmentya myos
fibrovaskulaarisina muutoksina eli uudissuoniin kehittyvana arpikalvona. Arpikalvo
saattaa aiheuttaa verkkokalvoon vetoirtauman tai reikia.

Tarkanndkemisen alueella esiintyvia muutoksia, useimmiten turvotusta, kut-
sutaan makulopatiaksi, joka on nakda uhkaava muutos. Makulopatiaa voi ilmeta
kaikissa retinopatian vaiheissa. (Diabeettisen retinopatian Kaypa hoito -suositus
2006.)

Diabeteksen kesto vaikuttaa eniten diabeettisen retinopatian kehittymiseen.
Tyypin 1 diabeetikoilla nakéa uhkaavaa retinopatiaa ei juuri todeta sairauden to-
teamisen yhteydessa tai muutamana vuonna sen jalkeen. My&s ennen puberteettia
retinopatia on hyvin harvinainen. Kuitenkin retinopatia todetaan noin 90 %:lla
tyypin 1 diabeetikoista, kun diabetes on kestanyt 20 vuotta. Tyypin 2 diabeeti-
koilla retinopatiaa voidaan havaita jo diabeteksen toteamisvaiheessa, koska heilla
on tietamattaan voinut olla diabetes jo useita vuosia ennen sen toteamista. My0s
suurimmalle osalle tyypin 2 diabeetikoista kehittyy vuosien kuluessa jonkinasteinen
retinopatia. (Fong ym. 2003.)

Néakovammarekisteri on Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) valtakunnal-
linen henkilorekisteri, jonka tekninen yllapitaja on Nakévammaisten Keskusliitto ry
(NKL). Vaikka rekisteri ei katakaan kaikkia Suomen nakévammaisia, sen perusteella
voidaan arvioida nakbvammaisuuden kehitysta Suomessa. Nakovammarekisteriin
vuonna 2007 ilmoitetuista uusista tyoikaisten nakévammoista 18,7 % johtui dia-
beettisesta retinopatiasta. Nakovammarekisterissa on 474 diabeettista retinopatiaa
sairastavaa tyoikadista diabeetikkoa, mika on 11 % rekisterissa olevista tyoikaisista.
Yli 65-vuotiaiden uusista nakbvammoista 5,3 % on rekisterissa diabeettisen retino-
patian diagnoosilla, ja 6,3 %:lla rekisteroidyista 65 vuotta tayttaneista on diabeetti-
nen retinopatia. (Ojamo 2008.)

Dehkon laatumittauksen (2008) mukaan lahes 40 %:lla tyypin 1 diabeetikoista
oli retinopatiaa, kun tyypin 2 diabeetikoista sita oli 17 %:lla. Kummatkin osuudet
ovat lisadantyneet edellisesta mittauksesta. (Kuvio 29) (Winell 2009b, 2006.)
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Kuvio 29. Retinopatian esiintyvyys diabetesta sairastavilla diabetestyypeittdin 2005 ja 2008

Diabeettisen retinopatian ilmaantumista voidaan ehkaisté ja etenemista hidastaa
diabeteksen hyvalla hoidolla. Tarkeimmat keinot ovat verensokerin ja verenpaineen
saaminen mahdollisimman normaalille tasolle sekd koko metabolisen oireyhtyman
hoitaminen. (Diabeettisen retinopatian Kaypa hoito -suositus 2006.)

8.6 Diabetes ja masennus

Maailman terveysjarjeston WHO:n maailmanlaajuisen selvityksen mukaan pitkaai-
kaissairailla ihmisilla todetaan depressio eli masennus merkittavasti yleisemmin kuin
muilla. Samassa selvityksessa depressio todettiin 9,3 %:lla diabeetikoista. (Moussavi
ym. 2007.) Etenkin tyypin 1 diabeetikoilla on muuta vdestéa enemman depressio-
oireita ja masennuslaakkeita. (Gendelman ym. 2009).

Masennuksen ja diabeteksen syy-yhteys on epaselva, mutta tutkimusten pe-
rusteella on selvada, etta ainakin stressi ja ylipainoisuus I0ytyvat usein molempien
taustalta. Stressia kokeva ihminen saattaa liikkua véhén ja ravitsemus on varsin epa-
saannollista, mika johtaa usein painon nousuun. Stressi aiheuttaa my6s hermoston
ylikuormittumista ja siihen liittyvaa tulehdusta. Tata kierretta on pidetty depressi-
on, metabolisen oireyhtyman ja myos diabeteksen yhteisesiintyvyyden yhtena syy-
na. (Vanhala ym. 2009.)

FinDM Il -tutkimuksessa havaittiin yhteys masennuslaakkeiden kayton ja diabe-
teksen valilla. Seka diabetesta sairastavat miehet etta naiset kayttivat depressiolaak-
keita ei-diabeetikoita enemman kaikissa ikaryhmissa. Tyypin 2 diabetesta sairastavil-
la depressiolaakkeiden kaytto oli tyypin 1 diabeetikoita yleisempaa kaikissa ikaryh-
missa paitsi yli 65-vuotiailla, joiden joukossa tyypin 1 diabetesta sairastavat kaytti-
vat enemman depressioldaakkeita kuin tyypin 2 diabeetikot. Etenkin 25-44-vuotiaat
diabeetikot kayttivat depressiolaakkeita huomattavasti yleisemmin kuin ikaisensa
ei-diabeetikot. (Kuviot 30 ja 31) Psyykkiseen hyvinvointiin olisi siis kiinnitettava en-
tista tarkempaa huomiota jo nuoruusiassa. (Manderbacka ym. 2010.)
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Kuvio 30. Diabetesta sairastavien 25-44-vuotiaiden miesten masennusladkkeiden kaytto

diabetestyypeittdin verrattuna ei-diabeetikoihin 1997-2007
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Kuvio 31. Diabetesta sairastavien 25-44-vuotiaiden naisten masennusladkkeiden kaytto dia-

betestyypeittdin verrattuna ei-diabeetikoihin 1997-2007
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9 Diabetesta sairastavien henkiloiden
elamanlaatu

Suomalaisten elamanlaatua on selvitetty Finriski-tutkimuksessa, jossa kiinnostus
kohdistui vastanneiden tyytyvaisyyteen omaan taloudelliseen tilanteeseen, saa-
vutuksiin eldamassa ja perhe-elamaan. 30-59-vuotiaiden miesten ja naisten tyy-
tyvaisyys saavutuksiin ja perhe-elamaan on lisaantynyt tasaisesti vuodesta 1972.
Tyytyvaisyys taloudelliseen tilanteeseen lisaantyi aina vuoden 1992 tutkimukseen
asti, mutta varsinkin naisilla tyytyvaisyys laski 1990-luvulla. Vuosien 2002 ja 2007
valilla tyytyvaisyys taloudelliseen tilanteeseen nousi jalleen merkittavasti. Vuonna
2007 yli 40 % vastanneista 25—74-vuotiaista miehista ja naisista ilmoitti olevansa
joko erittain tyytyvdinen tai tyytyvainen taloudelliseen tilanteeseensa. Yli 50 % seka
miehista etta naisista vastasi olevansa joko erittdin tyytyvdinen tai tyytyvdinen saa-
vutuksiinsa elamassa. Perheellisista miehista 74 % ja naisista 71 % ilmoitti olevansa
joko erittdin tyytyvdinen tai tyytyvdinen perhe-eldamaansa. (Peltonen ym. 2008.)

Myds suomalaisten diabetesta sairastavien henkildiden elaménlaatua ja dia-
beteksen vaikutuksia siihen on tutkittu. Diabetesta sairastavien elamanlaatua
selvittavassa tutkimuksessa (Nuutinen 2010) 73 % tyypin 1 ja 60% tyypin 2 dia-
beetikoista koki elaméanlaatunsa vahintaan hyvaksi, kun taas 8 % tyypin 1ja 12 %
tyypin 2 diabeetikoista koki elamanlaatunsa huonoksi, erittdin huonoksi tai aarim-
maisen huonoksi. (Taulukko 6) Lisasairaudet olivat yhteydessa heikentyneeseen
elamanlaatuun. Valtaosa diabeetikoista arvioi, ettda oma elamanlaatu olisi parempi,
jos heilla ei olisi diabetesta. (Taulukko 7)

Taulukko 6. Diabetesta sairastavien arvioit yleisesta
elamanlaadustaan diabetestyypeittain

T1D % T2D %
Erinomainen 4,9 2,6
Erittain hyva 26,4 12,8
Hyva 41,9 44,4
Ei hyva eika huono 18,7 27,6
Huono 5,6 9,2
Erittdin huono 2,1 2

Adrimmaisen huono 0,4 0,5
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Taulukko 7. Diabetesta sairastavien arviot yleisesta
elamanlaadustaan, jos diabetesta ei olisi (diabetes-
tyypeittain)

T1D % T2D %
Erittdin paljon parempi 11,3 8,2
Paljon parempi 26,8 32,1
Hieman parempi 41,2 44,4
Samanlainen 18,7 14,3
Huonompi 0,4 0

Elaméanlaatua selvitettiin tutkimuksessa diabetesspesifilla ADDQoL 19 arviointivali-
neelld (Bradley ym.1999), jossa pyydetaan arvioimaan diabeteksen vaikutusta 19

eri elamanalueella seka ndiden elamanalueiden tarkeyttda omassa elamassa. Arviot
diabeteksen tarkeysarviolla painotetusta vaikutuksesta eri elaman-alueilla poikkesivat
jonkin verran toisistaan, kun asiaa tarkasteltiin diabetestyypeittdin ja sukupuolittain.
Tyypin 1 diabetesta sairastavat naiset ja miehet seka tyypin 2 diabetesta sairastavat
naiset arvioivat eniten diabeteksen kielteista, tarkeysarviolla painotettua vaikutusta
sithen, milta tulevaisuus tuntuu (huolineen, toiveineen). Tyypin 2 dia-betesta
sairastavat miehet arvioivat eniten diabeteksen kielteistd, painotettua vaikutusta
sukupuolieldamaan. (Nuutinen 2010.)

Tyypin 1 diabetesta sairastavat arvioivat keskimaarin enemman diabeteksen
kielteista painotettua vaikutusta matkustamiseen ja vapauteen juoda kuin tyypin 2
diabetesta sairastavat. Tyypin 2 diabetesta sairastavat puolestaan arvioivat keski-
maarin enemman diabeteksen kielteista, painotettua vaikutusta sukupuolielamaan
ja ulkoiseen olemukseen kuin tyypin 1 diabetesta sairastavat. (Nuutinen 2010.)

Tyypin 1 diabetesta sairastavat naiset arvioivat keskimaarin miehia enemman
diabeteksen kielteista, tarkeysarviolla painotettua vaikutusta siihen, milta tulevai-
suus tuntuu, matkustamiseen, ulkoiseen olemukseen ja siihen miten muut itseen
suhtautuvat. Tyypin 2 diabetesta sairastavat miehet arvioivat naisia enemman dia-
beteksella olevan kielteista, painotettua vaikutusta sukupuolielamaan seka vapaa-
ajan harrastuksista nauttimiseen. (Nuutinen 2010.)

Ne diabetesta sairastavat, joilla oli yksi tai useampia lisdsairauksia, arvioivat
keskimaarin enemman diabeteksen kielteistd, painotettua vaikutusta laheisimpaan
ihmissuhteeseen, sukupuolielamaan, ulkoiseen olemukseen, motivaatioon tehda
asioita, taloudellisen tilanteeseen, sosiaaliseen elamaan, elinolosuhteisiin, siihen mi-
ten muut itseen suhtautuvat, perhe-elamaan, siihen minka verran pystyy tekemaan
ruumiillisesti, itseluottamukseen ja vapaa-aikaan kuin ne, kenella ei ollut lisasai-
rauksia. Olemassa olevien lisasairauksien ohella elamanlaatuun vaikuttavana tekija-
na tuli esiin avoimissa vastauksissa (kaikilla alaryhmilla) mahdollisiin lisasairauksiin
liittyva pelko. (Nuutinen 2010.)
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10 Diabetesta sairastavien
kuolevuus

Kuolevuus-kasite kuvaa tietyn vdeston tietylla aikavalilla kuolleiden yksiléiden suh-
teellista maaraa. Suomessa on vahentynyt seka koko vaeston kuolevuus etta diabe-
testa sairastavien kuolevuus. Seka diabeetikkonaisten etta -miesten kokonaiskuole-
vuus on vahentynyt selvasti vuodesta 1996 vuoteen 2007, mutta se on kuitenkin
selvasti suurempi kuin muun vaeston kuolevuus. (Forssas ym. 2010.)

Tyypin 2 diabetesta sairastavien kuolevuus vaheni nopeammin kuin vaeston
kuolevuus keskimaarin, eli heidan ylikuolevuutensa vaheni. Vahentyminen voi
johtua monesta syysta. Tutkimuksen seuranta-aikana tyypin 2 diabeteksen diag-
nostiset kriteerit ovat muuttuneet ja diabetesta sairastaneet diagnosoidaan entista
varhaisemmassa vaiheessa, ja viimeisina tutkimusvuosina kohdejoukkoon on tullut
mukaan entista terveempia diabetesta sairastavia henkil6ita. Varhaisen ja aktiivisen
hoidon ansiosta sairaus ei myoskaan etene enaa kaikilla yhta vakavaksi kuin aikai-
sempina vuosina. My®s valtimotaudin vaaratekijoiden kokonaisvaltaisella hoidolla
on ollut suotuisia vaikutuksia diabetesta sairastavien ylikuolevuuteen. (Forssas ym.
2010.)

Sen sijaan tyypin 1 diabetesta sairastavien ylikuolevuus koko véestoon verrat-
tuna pysyi ennallaan tai kasvoi. Etenkin syovat ja itsemurhat aiheuttivat entista
enemman ylikuolevuutta tyypin 1 diabetesta sairastavien miesten joukossa, kun
taas aivoverisuonten sairauksien osuus ylikuolevuuden aiheuttajana pieneni. Tyypin
1 diabetesta sairastavien naisten joukossa ylikuolevuus lisaantyi etenkin syopien ja
iskeemisen sydantaudin vuoksi. Toisaalta aivoverisuonten sairauksien ja itsemurhien
osuus naisten ylikuolevuuden aiheuttajina pieneni. (Forssas ym. 2010.)

Tyypin 1 diabetesta sairastavien ylikuolevuuden ennallaan pysymisen ja jopa
lisaantymisen taustalla on monia selittavia tekijoita. Tyypin 1 diabeetikoiden on
todettu tupakoivan muuta vaestéa enemman (Winell 2009 b), mika lisda tupa-
kointiin liittyvien sairauksien riskid. Tyypin 1 diabetekseen my®s sairastutaan usein
hyvin nuorella ialla. Sairastamisajan on todettu olevan yhteydessa lisaantyneeseen
kuolevuuteen. My06s korkean verensokerin yhteytta lisdsairauksiin ja niihin liittyvaan
kuolevuuteen selvitelldan jatkuvasti. (Forssas ym. 2010.)
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11 Diabeteksen kustannukset

Diabeteksen kustannukset Suomessa 1998-2007 -tutkimuksen mukaan diabeeti-
koiden sairaanhoidon kokonaiskustannukset olivat 1 304 miljoonaa euroa vuonna
2007. Tama sisaltaa kaikki diabeetikoiden hoitoon kaytetyt sairaanhoitopalvelut,
vaikka ne eivat mitenkaan liittyisi diabetekseen ja sen hoitoon. Kuvaavampaa onkin
tarkastella diabeteksen aiheuttamia sairaanhoidon lisakustannuksia, jotka vuonna
2007 olivat yhteensa 833 miljoonaa euroa. Ne ovat kustannuksia, joita ei olisi ol-
lenkaan, ellei Suomessa olisi diabetesta. (Jarvala ym. 2010.)

Diabeteksen kustannukset kasvoivat tuntuvasti niind kymmenena vuotena, joi-
hin tutkimus kohdistui (Kuvio 32) (Jarvala ym. 2010.) On kuitenkin huomattava,
ettd samana aikana diabetesta sairastavien henkildiden maara lahes kaksinkertais-
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Kuvio 32. Diabeteksesta aiheutuneet sairaanhoidon lisakustannukset 1998-2007

Vuonna 2007 diabeteksen hoidon suurin yksittdinen kustannusera olivat laakkeet
(29 %). Erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon palveluihin kdytettiin rahaa
saman verran (33 %). Omahoidon mahdollistaviin hoitovalineisiin kului vain 5 %
diabeteksen aiheuttamista lisakustannuksista (Kuvio 33). (Jarvala ym. 2010.)
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Kuvio 33. Diabeteksen aiheuttamat sairaanhoidon lisakustannukset kuluerittain (%) 2007

Lisasairauksien ilmaantuminen moninkertaistaa diabeteksen aiheuttamat kustan-
nukset. Ne nousevat tyypin 1 diabetesta sairastavilla 6-kertaisiksi ja tyypin 2 diabe-
testa sairastavilla 4,4-kertaisiksi (Kuvio 34) (Jarvala ym. 2010).
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Kuvio 34. Lisasairauksia saaneen ja niilta vélttyneen diabeetikon vuodeosastohoidon,
erikoissairaanhoidon avohoidon ja ladkeostojen aiheuttamat lisakustannukset (euroissa)
diabeetikkoa kohden 2007

Diabeteksen kustannukset Suomessa 1998-2007 -tutkimus osoittaa selvasti, etta
diabetesta sairastavien varhaisen diagnosoinnin ja hyvan hoidon avulla on mah-
dollista saastaa seka yhteiskunnan etta diabetesta sairastavan kustannuksia, puhu-
mattakaan valtavasta vaikutuksesta diabetesta sairastavan henkilon elamaan ja sen
laatuun.
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12 Lopuksi

Naiden Diabetesbarometri 2010-tietojen valossa suomalaisille diabeetikoille kuuluu
tanaan siis seka hyvaa etta huonoa. Diabeetikoiden hoidon kehitysaskelista huoli-
matta hoitotasapainoissa on edelleen parannettavaa. Tyypin 1 diabeetikoiden ve-
rensokeritasapaino on kehittynyt positiiviseen suuntaan, mutta vain pienin askelin,
kun tyypin 2 diabeetikoiden osalta on paasty varsin pitkiin harppauksiin. Verenpai-
neen hoito ei kummankaan diabetestyypin osalta ole tyydyttavalla tasolla.

Kuntoutus pitdisi entista tiukemmin nivoa osaksi diabeetikoiden hyvaa hoitoa,
ja sekd diabeetikoiden etta koko vaeston liikkunnanohjaukseen olisi panostettava
enemman. Diabeetikoiden lisasairauksien tunnistaminen ei ole vield systemaattista
kaikkialla terveydenhuollossa, kuten ei myoskaan hoidon laadun kehittaminen ja
yllapitaminen. Naissa toimivat hyvana apuna hoitoprosessikuvaukset, jotka ohjaa-
vat laadukkaaseen ja jarjestelmalliseen hoidon toteutukseen.

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisytoiminta on levinnyt varsin laajalle suomalaisessa
yhteiskunnassa. Positiivista kajoa on nakyvissa jo vdeston painonnousun pysahty-
misend. Tama on havaittu monissa tutkimuksissa ja selvityksissa. Diabetes lisaantyy
edelleen hurjaa vauhtia, mutta diabeetikot diagnosoidaan nykyisin varhain ja hoito
paastaan aloittamaan tarpeeksi aikaisessa vaiheessa.

Diabeetikoiden hoito on kokonaisuudessaan kehittynyt varsin paljon, mutta
tehostamista edelleenkin tarvitaan. Tutkimukset osoittavat, ettd hyvaan ja laaduk-
kaaseen hoitoon panostaminen kannattaa. Se vaikuttaa positiivisesti diabeetikoiden
elamanlaatuun, auttaa lisasairauksien ehkaisyssa ja vahentaa seka diabeetikolta etta
yhteiskunnalta hoidosta johtuvia kustannuksia.
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