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yypin 2 diabeteksen yleistyminen on vakava kansanterveyshaaste, ja sitä voidaankin
sanoa terveydenhuollon aikapommiksi. Tyypin 2 diabeteksesta voi juontua useita
lisäsairauksia, joiden hoito aiheuttaa myös yhteiskunnalle suuret kustannukset.
Vain sairauden ehkäisy, varhainen diagnosointi ja ajoissa aloitettu hoito voivat tuo-

da kestäviä ratkaisuja tilanteeseen.
Suomessa on noin 200 000 diabeetikkoa, joista 160 000 on tyypin 2 diabeetikoita.

Määrän arvioidaan kasvavan jopa 70 prosentilla vuoteen 2010 mennessä, ellei ehkäisyssä
onnistuta.

Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelma kuuluu valtakunnalliseen Diabeteksen ehkäisyn
ja hoidon kehittämisohjelmaan, Dehkoon, joka luo perustan diabeteksen ehkäisyn ja hoi-
don järjestämiselle maassamme vuosina 2000–2010. Dehkon koordinoijana toimii Diabe-
tesliitto. Ehkäisyohjelman on suunnitellut monipuolista asiantuntemusta edustava työryh-
mä puheenjohtajanaan professori Jaakko Tuomilehto.

Ehkäisyohjelman toteuttaminen on Suomelle sekä kansallisesti että kansainvälisesti
suuri haaste. Ohjelma on välttämätön suomalaisten terveydentilan kannalta, mutta myös
siksi, että terveydenhuollon henkilöresurssit ja taloudelliset voimavarat eivät tule kestä-
mään tyypin 2 diabeetikoiden määrän räjähdysmäistä kasvua. Ohjelma on ensimmäinen
valtakunnallinen tyypin 2 diabeteksen ehkäisyhanke koko maailmassa.

Ehkäisyohjelman päätavoitteena on kehittää terveyden edistämisen organisaatiota ja
ehkäisevän terveydenhuollon toimintakäytäntöjä. Tavoitteena on, että lihavuuden, tyypin 2
diabeteksen sekä sydän- ja verisuonisairauksien ehkäisystä tulee järjestelmällistä, laajaan
yhteistyöhön perustuvaa toimintaa.

Tähtäimessä ovat lisäksi diabeteksen hoito-organisaation ja hoidon laadun kehittämi-
nen niin, että tyypin 2 diabeetikoiden hoitotasapainot korjaantuvat, lisäsairaudet vähenevät
ja hoitotyytyväisyys lisääntyy.

Tämä julkaisu esittelee Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelman korkean riskin strate-
gian, jonka laatimisessa päätyön on tehnyt Diabeteskeskuksen ylilääkäri Pirjo Ilanne-Pa-
rikka. Kaksi muuta ovat väestöstrategia sekä varhaisen diagnoosin ja hoidon strategia.
Diabetesliitto kutsuu kaikki toimijatahot mukaan työhön ehkäisyohjelman toteuttamiseksi.

Tampereella, kesäkuussa 2003

Suomen Diabetesliitto ry

T

LUKIJALLE
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Tyypin 2 diabeteksen
ehkäisyohjelma lyhyesti

Suomessa on 200 000 diabeetikkoa (2000),
joista 160 000 on tyypin 2 diabeetikoita.
Heidän määränsä arvioidaan kasvavan jopa
70 prosentilla vuoteen 2010 mennessä.
Tyypin 2 diabetes on jo nyt yksi mittavim-
mista ongelmista perusterveydenhuollossa,
jossa valtaosa sitä sairastavista hoidetaan.
Tyypin 2 diabetes on vakava sairaus, joka
voi aiheuttaa useita hoidoltaan kalliita lisä-
sairauksia. Tyypin 2 diabeteksen ja sen lisä-
sairauksien ehkäisy on ainoa keino estää
ongelman kasvaminen yhteiskunnalle kes-
tämättömäksi.

Tyypin 2 diabeteksen rajua yleistymis-
tä edesauttavat virheelliset ruokatottumuk-
set, vähentynyt fyysinen aktiivisuus ja näi-
den vuoksi entisestäänkin yleistynyt liha-
vuus, joka on tyypin 2 diabeteksen merkit-
tävä riskitekijä.

Sairaudelle altistavia perintötekijöitä
on maamme väestöstä ainakin kolmasosalla,
ehkä jopa puolella. Sen vuoksi on tärkeää
suunnata ehkäisevät toimenpiteet samanai-
kaisesti sekä koko väestöön että niihin hen-
kilöihin, joilla on erityisen suuri vaara sai-
rastua.

Arviolta 50 000 suomalaista sairastaa
tyypin 2 diabetesta tietämättään, sillä se on
pitkään oireeton ja saattaa kehittyä jopa 15
vuoden ajan. Vain sairauden varhainen
diagnosointi ja ajoissa aloitettu hoito voivat
estää vakavien lisäsairauksien ilmaantumi-
sen.

Ehkäisyohjelman pohjana on suoma-
laisesta DPS-tutkimuksesta (Diabetes Pre-
vention Study) saatu tieto. Tutkimus osoitti
ensimmäisenä maailmassa, että elintapojen
korjaaminen voi alentaa huomattavasti dia-
betesriskiä.

Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelma
sisältää kolme samanaikaisesti
toteutettavaa strategiaa:

Väestöstrategia pyrkii edistämään koko
väestön terveyttä ravitsemuksen ja liikun-
nan keinoin siten, että tyypin 2 diabeteksen
vaaratekijät, kuten lihavuus ja metabolinen
oireyhtymä, vähenevät kaikissa ikäryhmissä.
Strategia sisältää yhteiskunnallisia ja yksi-
löihin suunnattavia toimenpiteitä, joiden
tärkeänä tavoitteena on lihavuuden ehkäisy.

Korkean riskin strategia suuntaa yksilö-
kohtaisia toimenpiteitä henkilöihin, joilla
on erityisen suuri vaara sairastua tyypin 2
diabetekseen. Strategia tarjoaa järjestelmäl-
lisen mallin riskiryhmiin kuuluvien seulon-
taan, ohjaukseen ja seurantaan. Riskihenki-
löiden seulonnassa käytetään Kansanterve-
yslaitoksen kehittämää tyypin 2 diabetek-
sen sairastumisriskin arviointilomaketta.

Varhaisen diagnoosin ja hoidon strategia
kohdistuu vastasairastuneisiin tyypin 2 dia-
beetikoihin. Tavoitteena on saada heidät
ajoissa järjestelmällisen hoidon piiriin ja
estää siten elämänlaatua heikentävien ja
hoidoltaan kalliiden lisäsairauksien kehitty-
minen. Strategia tarjoaa konkreettiset oh-
jeet tehostettuun elintapahoitoon.

Ehkäisyohjelma sisältää strategiakohtaiset
organisoinnin tavoitteet ja tulostavoitteet
sekä 12 avaintoimenpidettä tavoitteiden
saavuttamiseksi. Ohjelman toteuttaminen
edellyttää eri toimijoiden laaja-alaista yh-
teistyötä terveellisen ravitsemuksen ja lii-
kunnan edistämiseksi sekä suomalaisen ter-
veydenhuoltojärjestelmän valmiuksien li-
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säämistä ja terveyttä edistävän toiminnan
terävöittämistä. Toteutuksessa hyödynne-
tään kaikkia ajankohtaisia terveyspoliittisia
strategioita, ohjelmia ja projekteja sekä
kansanterveys-, ravitsemus- ja liikuntajär-
jestöjen palveluita. Väestöstrategiayhteistyö
ulotetaan koko suomalaiseen järjestökent-
tään.

Ehkäisyohjelman toteutettavuus ja
kustannusvaikuttavuus arvioidaan neljässä
sairaanhoitopiirissä viisivuotisen toimeen-
panovaiheen (2003–2007) avulla. Ehkäisy-
ohjelmaan liittyvää koulutusta ja materiaa-
lia on saatavissa koko maassa.

Korkean riskin strategia

Tavoite: ehkäistä tai siirtää tyypin 2 diabeteksen puhkeaminen henkilöille,
joilla on suuri sairastumisvaara.

Keinot: henkilökohtaisen diabetesriskin arviointi, suunnattu verensokerin
seulonta ja seuranta, sydän- ja verisuonisairauksien kartoittaminen
ja hoito, ravitsemus- ja liikuntaohjaus, tehokas lihavuuden hoito.

Kohderyhmä: tyypin 2 diabeteksen riskihenkilöt eli tyypin 2 diabeetikoiden
lähisukulaiset, raskausdiabeetikot, henkilöt, joilla on kohonnut
verenpaine tai kohonnut verensokeri tai rasva-aineenvaihdunnan
häiriö tai metabolinen oireyhtymä, ylipainoiset / vyötärölihavat.

Toimijat: erityisesti perusterveydenhuolto, työterveyshuolto, ravitsemusneu-
vonta-, painonhallinta- ja liikuntapalveluiden verkosto.

■ Tyypin 2 diabeteksen esiaste
tunnistettavissa

Tyypin 2 diabetes kehittyy yleensä hitaasti,
vähäoireisesti ja siten salakavalasti. Varsi-
naista diabetesta edeltää oireeton sokeriai-
neenvaihdunnan häiriö, jolloin verensokeri-
arvot ovat normaalien ja diabeettisten glu-
koosiarvojen välillä (IFG = Impaired Fasting
Glucose eli kohonnut paastoglukoosi, IGT
= Impaired Glucose Tolerance eli heikenty-
nyt glukoosinsieto). Nämä voidaan todeta

mittaamalla plasmasta paasto- ja kahden
tunnin glukoosiarvo (sokerirasituskokeessa
tai aterian jälkeen). IGT-esiintyvyys vaihte-
lee eri tutkimuksissa riippuen tutkittavasta
väestöstä ja tutkimusmenetelmästä. Suoma-
laisella 45–54-vuotiaalla väestöllä IGT:n
esiintyvyys on 11–15 prosenttia ja yli 65-
vuotiailla 20–25 prosenttia. Eri tutkimuksis-
sa riski tyypin 2 diabeteksen kehittymiselle
5–10 vuoden kuluessa on noin 50 prosenttia.



7TYYPIN 2 DIABETEKSEN EHKÄISYOHJELMA • Korkean riskin strategia

■  Metabolinen oireyhtymä (MBO)

Metabolinen oireyhtymä on tyypin 2 dia-
beteksen sekä sydän- ja verisuonisairauksi-
en vaaratekijärypäs. Vaaratekijöiden kasau-
tuminen aiheuttaa suuremman riskin kuin
yksittäisten vaaratekijöiden perusteella voisi
arvioida. Metabolisen oireyhtymän ehkäisy
ja hoito ehkäisevät tyypin 2 diabeteksen
sekä sydän- ja verisuonisairauksien ilmaan-
tumista.

Tyypin 2 diabeetikoista 40–60 pro-
sentilla on kohonnut verenpaine. Metabo-
linen oireyhtymä todetaan heikentyneen
sokerinsiedon omaavista 50–70 prosentilla
ja noin 80 prosentilla tyypin 2 diabeeti-
koista. (Isomaa 2001, DPS, julkaisematon
havainto).

Metabolisen oireyhtymän kriteerit
(WHO 1999)

Heikentynyt glukoosinsieto (IGT), kohon-
nut paastoglukoosi (IFG), diabetes tai
muuten todettu insuliiniresistenssi sekä
kaksi seuraavista:

• Kohonnut valtimopaine
(≥ 140/90 mmHg)

• Kohonnut seerumin triglyseridipitoisuus
(≥ 1,7 mmol/l) ja/tai matala HDL-koles-
teroli (< 0,9 mmol/l miehillä ja < 1,0
mmol/l naisilla)

• Keskivartalolihavuus (vyötärö/lantio-
suhde miehillä > 0,90 ja naisilla > 0,85)
ja/tai painoindeksi > 30 kg/m2

• Mikroalbuminuria (virtsan albumiinin
eritys ≥ 20 µg/min).

Yhdysvaltalaisen National Cholesterol
Education Program -ohjelman (www.nhlbi.
nih.gov/guidelines/cholesterol/) mukaan
metabolinen oireyhtymä voidaan kliinisesti
todeta, jos kolme seuraavista viidestä kri-
teeristä täyttyy :

1) keskivartalolihavuus: vyötärönympärys
>88 cm/naiset ja > 102 cm/miehet

2) verenpaine ≥130/≥85 mmHg
3) paastoglukoosi ≥6,1 mmol/l
4) S-triglyseridit ≥1,7 mmol/l
5) HDL-kolesteroli <1,2 mmol/l /naiset ja

<1,0 mmol/l /miehet.

■ Tyypin 2 diabeteksen riskitesti

Tyypin 2 diabetesriskin tunnistamiseen
käytetään Kansanterveyslaitoksessa vuonna
2001 Dehko-yhteistyöprojektina kehitettyä
tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskin arvi-
ointilomaketta (liitteenä), joka perustuu
FINRISKI-tutkimuksiin.

Riskitesti sisältää kahdeksan pistey-
tettyä kysymystä, ja yhteenlasketut pisteet
kertovat todennäköisyydestä sairastua tyy-
pin 2 diabetekseen seuraavan kymmenen
vuoden aikana.

Testi on helppo tehdä muutamassa
minuutissa omatoimisesti esimerkiksi inter-
netissä www.diabetes.fi/diabtiet/d2testi/,
apteekeissa tai erilaisten yleisökampanjoiden
yhteydessä. Lomakkeen kääntöpuolella vas-
taajalle kerrotaan lyhyesti, mitä hän voi itse
tehdä sairastumisvaaran pienentämiseksi.

Testiä käytetään suunnattuun riskites-
taukseen työterveyshuollon ja perustervey-
denhuollon tarkastuksissa.

Riskitestissä Sairastumisriski
saatu
pistemäärä

Alle 7 Pieni (arviolta yksi
sadasta sairastuu)

7–11 Jonkin verran
lisääntynyt (arviolta
yksi 25:sta sairastuu)

12–14 Kohtalainen (arviolta
joka kuudes sairastuu)

15–20 Suuri (arviolta joka
kolmas sairastuu)

Yli 20 Hyvin suuri (arviolta
puolet sairastuu)
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Riskitestissä alle 12 pistettä saavalle
henkilölle annetaan yleistä ohjausta ja kir-
jallista materiaalia terveyttä edistävistä elin-
tavoista ja ruokavaliosta ja hänet ohjataan
käyttämään paikallisia painonhallinta- ja
liikuntapalveluja. Ohjauksen avuksi sopivat
esimerkiksi Sydänliiton materiaali, Diabe-
tesliitosta saatava ”Mikä nyt neuvoksi?”
-lehtinen ja paikallinen liikuntakalenteri.

■ Kohonneen riskin omaavat
ehkäisevän toiminnan piiriin

Jos henkilö saa riskitestissä vähintään 12
pistettä tai käy jo ennestään vastaanotolla
lievästi kohonneen verensokerin (IFG,
IGT), kohonneen verenpaineen, rasva-ai-
neenvaihdunnan häiriön tai raskausdiabe-
teksen vuoksi, hänet voidaan ohjata suoraan
diabetesta ja sydän- ja verisuonisairauksia
ehkäisevän toiminnan piiriin.

Tarkemmat mittaukset ja tutkimukset tehdään
terveydenhoitajan tai työterveyshoitajan
vastaanotolla

• Selvitetään paino, pituus, painoindeksi,
vyötärönympärys sekä verenpaine (toi-
mitaan Kohonneen verenpaineen Käypä
hoito -suosituksen 2001 mukaan).

• Määritetään plasman paastoglukoosipi-
toisuus ja annetaan 75 g glukoosia sisäl-
tävä neste juotavaksi (ellei paastoarvo ole
≥ 7 mmol/l). Uusi arvo mitataan kahden
tunnin kuluttua ensimmäisestä. Vaihto-
ehtoisesti tai paikallisen käytännön mu-
kaan annetaan lähete laboratorioon
sokerirasituskoetta varten.

• Laboratoriokokein tutkitaan rasva-
aineenvaihdunta (fS-KOL, fS-HDL-
kol, fS-triglyseridit ja LDL-kol), selvite-
tään maksan (S-GT ja/tai S-ALAT),
kilpirauhasen (S-TSH) ja munuaisten
toimintaa (S-KREA, u-alb/krea tai
nU-alb) ja verenkuva (pvk) sekä sydänfil-
mi (EKG).

Jo tässä vaiheessa kerrotaan alustavasti dia-
beteksen ehkäisystä elintapamuutoksin ja
henkilö ohjataan pitämään kirjaa syömisis-
tään ja liikunnastaan. Hänen kanssaan so-
vitaan seurantakäynnistä hoitajan luona ja
varataan vastaanottoaika omalääkärille tai
työterveyslääkärille. Hänelle kerrotaan
myös hoitoyksikössä järjestettävästä diabe-
teksen ja sydän- ja verisuonisairauksien
ehkäisyyn tähtäävästä toiminnasta.

Jos plasman sokeripitoisuus muuten oireet-
tomalla henkilöllä ylittää diabeteksen diag-
noosirajan eli on paastoarvona ≥ 7,0 mmol
/l tai 2 t arvo on ≥ 11,1 mmol/l, tutkimus
toistetaan.

Jos arvo uusintatutkimuksessa on
< 7,0 mmol/l ja 2 t arvo < 11,1 mmol/l,
henkilö ohjataan ehkäisevien toimenpitei-
den piiriin.

Jos diabeteksen raja-arvot ylittyvät
uusintatutkimuksessakin, henkilö ohjataan
omalääkärin vastaanotolle ja varhaisen hoi-
don piiriin:

• päivystyksenä, jos fP-gluc on > 15 mmol/
l tai virtsassa on happoja

• ensiohjauksen jälkeen viikon kuluessa,
jos fP-gluc on 10–14,9 mmol/l

• ensiohjauksen jälkeen kuukauden
kuluessa, jos fP-gluc on 7–9,9 mmol/l

2–4 viikon kuluttua hoitaja tapaa korkean
riskin omaavan henkilön uudelleen:

• kokeiden tulokset ja mahdolliset seuran-
tamittaukset kirjataan ja selvitetään

• aloitetaan henkilökohtainen ohjaus ruo-
ka- ja liikuntapäiväkirjan perusteella

• tehdään ajanvaraus omalääkärille, ellei
vastaanottoa samalla kertaa ole järjes-
tynyt.
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■ Toimintamalli omalääkärille ohjaamiseen

Uusi aika kuukauden kuluessa, jos fP-gluc
7–9,9 mmol/l tai verenpaine 160–179/100–
109 mmHg tai triglyseridit 5–10 mmol/l
tai LDL-kolesteroli > 4,5 mmol/l.
Uusi aika 1–3 kuukauden kuluessa, jos fP-
gluc on 6–7 mmol/l tai verenpaine 140–159/
90–99 mmHg tai triglyseridit 1,7–4,9 mmol/l
tai LDL -kolesteroli 2,6–4,5 mmol/l.

Päivystyksenä, jos fP-gluc > 15 mmol/l tai
virtsassa happoja tai verenpaine > 200/120
mmHg.
Uusi aika viikon sisällä, jos fP-gluc 10–
14,9 mmol/l tai verenpaine 180–200/110–
119 mmHg tai triglyseridit yli 10 mmol/l.

■ Seuranta

Jos henkilöllä todettiin alkututkimuksissa
plasman glukoosipitoisuus kohonneeksi,
mutta ei diabetesta (fP-gluc 6,1–6,9 tai gluc
2 t 7,8–11 mmol/l), uusi paastoglukoosiarvo
tutkitaan puolen vuoden kuluttua ja sitten
vuosittain. Jos arvot olivat normaalit, uusin-
tamittaukset tehdään muista riskitekijöistä
riippuen 1–3 vuoden välein. Verenpaineen ja
veren rasva-aineenvaihdunnan seurannassa ja
hoidossa huomioidaan sydän- ja verisuoni-
sairauksien riski (riskilaskuri; Lääkärin CD,
Kustannus Oy Duodecim; www.terveysportti.fi
ja www.verkkoklinikka.fi) ja Käypä hoito
-suositukset.

■ Yksilöllistä lyhytohjausta tai
pitkäjänteistä ryhmäohjausta

Tyypin 2 diabeteksen ehkäisemiseen voidaan
soveltaa Aikuisten lihavuuden Käypä hoito -
suosituksen 2002 periaatteita sekä käyttää
Liikkumisreseptiä (liitteenä).

Osa korkean sairastumisriskin omaa-
vista henkilöistä on lyhyen ohjauksen ja neu-
vonnan jälkeen valmis ja halukas muutta-
maan elintapojaan ja ruokatottumuksiaan.
Heidät ohjataan paikallisten painonhallinta-
ja liikuntapalvelujen piiriin. Seurantakäyn-
neistä sovitaan yksilöllisesti.

Hoitoyksikkö voi myös järjestää yleisö-
tilaisuuksia, tietoiskuja tai terveystoreja, jois-
sa kerrotaan lihavuuden yleistymisen, vähäi-
sen liikunnan ja diabeteksen yhteyksistä.
Tavoitteena on saada vielä muutostarvetta
harkitsevat aktivoitumaan.

Osa korkean riskin henkilöistä tarvitsee tehok-
kaamman ohjauksen ja on halukas osallistu-
maan pidempään neuvontaan. Heidät ohjataan
tehostettuun yksilöohjaukseen ravitsemustera-
peutille, terveydenhoitajalle, työterveyshoitajal-
le tai mieluiten moniammatillisen tiimin suun-
nittelemaan ryhmäohjelmaan.

Ryhmäohjauksessa on itse työskentely-
muotoon, ryhmään, perustuvia hyötyjä. Ryh-
mä tarjoaa mahdollisuuden vertaiskokemus-
ten vaihtamiseen ja käsittelyyn sekä tukee
tiedon prosessointia. Jäsenet voivat myös
yhdessä pohtia, arvioida ja etsiä käytännön
sovellutuksia ryhmälle tarjottua tai ryhmästä
noussutta tietoa ja kokemuksia hyödyntäen.

Ryhmäohjaus perustuu noin kymme-
neen tapaamiseen paikallisten resurssien
mukaan ja ohjaajana toimii ravitsemustera-
peutti tai hoitaja.

Ryhmätyöskentelyn keskeiset tavoitteet:

✶ diabetekseen, sydänsairauksiin ja ylipai-
noon liittyvien ajatusten, tunteiden ja
käsitysten selvittäminen

✶ omien liikunta- ja ruokatottumusten ja
niihin liittyvän muutosvalmiuden pohti-
minen

✶ ruokavalio- ja liikuntatietous
✶ omien liikuntamahdollisuuksien ja

-tapojen löytäminen
✶ oman tilanteen arviointi ja tunnistaminen
✶ oman konkreettisen suunnitelman

laatiminen.

Painonhallintaan liittyvää ryhmäohjaajien
koulutusta järjestävät mm. Diabetesliitto ja
Sydänliitto, UKK-instituutti ja Kuntour-
heiluliitto.
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Tyypin 2 diabeteksen riskiryhmiin kuuluvien tavoittaminen ja sairastumista ehkäisevät
toimenpiteet

 1 Diabetesriskitestissä vähintään 12
pistettä saaneet henkilöt

Yleinen oman riskin testaaminen
• internet (www.diabetes.fi)
• apteekit
• järjestöt ja yhdistykset
• tiedotusvälineet
• kampanjat terveydenhuollossa, ”terveystori”

Suunnattu riskitestaus
• työterveyshuolto / perusterveydenhuolto
• säännölliset ikäkausitarkastukset
• kutsuntatarkastus
• työhöntulotarkastus ja määräaikaistarkastukset

 2 Normaalin vastaanottotoiminnan
yhteydessä todettavia riskitekijöitä

• keskivartalolihavuus: vyötärönympärys > 88 cm
(naiset), vyötärönympärys > 102 cm (miehet)
ja / tai painoindeksi > 30 kg/m2 sekä

• verenpaine ≥ 140/ ≥ 90 mmHg tai veren-
painelääkitys tai

• tiedossa oleva rasva-aineenvaihdunnan häiriö
tai lipidilääkitys

 3 Aikaisemmin tai vasta todettu
sokeriaineenvaihdunnan häiriö

• raskausdiabetes
• heikentynyt glukoosinsieto (IGT)
• kohonnut paastoglukoosi (IFG)

Ensimmäinen terveydenhoitajan /
työterveyshoitajan vastaanotto:

✶ Esitiedot
✶ Mittaukset:
• paino, pituus, painoindeksi ja vyötärönympärys,

verenpaineen kaksoismittaus
• plasman paastoglukoosi ja 2 t arvo 75 g

glukoosin juomisen jälkeen (tai lähete
laboratorioon sokerirasitusta varten)

✶ Lähete laboratoriokokeisiin:
• fS-KOL, HDL-kol, triglyseridit, LDL-kol
• u-alb/krea tai nU-alb, fS-KREA, S-GT, S-ALAT,

PVK ja EKG

✶ Ruoka- ja liikuntapäiväkirjan antaminen ja
käytön ohjaus

✶ Seurantakäynn(e)istä sopiminen ja tyypin
2 diabeteksen ehkäisyä tukevasta
paikallisesta toiminnasta kertominen

✶ Ajanvaraus omalääkärille /
työterveyslääkärille

EHKÄISEVÄT TOIMENPITEET AIHEELLISIA

Toinen terveydenhoitajan / työterveys-
hoitajan vastaanotto 2–4 viikon kuluttua:

✶ Kokeiden tulokset
✶ Seurantamittaukset (kirjataan

seurantalomakkeeseen ja henkilön omaan
seurantakorttiin)

✶ Ruoka- ja liikuntapäiväkirjan läpikäynti,
tavoitteista sopiminen ja neuvonta

✶ Ehkäisyryhmään rekrytointi
✶ Ohjaaminen liikuntapalvelujen piiriin

Ensimmäinen omalääkärin /
työterveyslääkärin vastaanotto:

✶ Innostuksen ja motivaation herättäminen
✶ Kliininen tutkiminen, laboratoriokokeiden

tulkinta: diagnoosi ja kokonaisriskin
arvio riskilaskurilla

✶ Kliinisen tilan hoito, hoitotavoitteista
ja seurannasta sopiminen

✶ Liikuntarajoitusten arviointi,
liikkumisresepti

✶ Tarvittaessa nikotiinikorvaushoito,
lihavuuden lääkehoidon arviointi
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■ Lihavuuden järjestelmällinen
hoito ja sen organisointi

Valtakunnalliset linjat lihavuuden hoidolle
määrittää Aikuisten lihavuuden Käypä hoito
-suositus, joka on valmistunut toukokuussa
2002. Hoitosuosituksen on laatinut Suomen
Lihavuustutkijat ry:n asettama työryhmä.

Hoitosuositus on suunnattu lähinnä pe-
rusterveydenhuoltoon ja työterveyshuoltoon,
joissa lihavuuden hoitoa pääosin toteutetaan.
Vaikean ja sairaalloisen lihavuuden osalta koh-
teena on myös erikoissairaanhoito. Suosituksen
päätavoitteena on lihavuuden hoidon tehosta-
minen koko terveydenhuollossa.

■ Suosituksen kohderyhmät ja
tavoitteet

Suuri osa terveydenhuollon asiakkaista on yli-
painoisia (painoindeksi yli 25 kg/m2). Koska
resurssit eivät anna mahdollisuuksia kaikkien
ylipainoisten aktiiviseen hoitoon, hoito kohdis-
tetaan erityisesti potilaisiin, joilla on tyypin  2
diabetes tai heikentynyt glukoosinsieto, ko-
honnut verenpaine, uniapnea tai veren rasva-
aineenvaihdunnan häiriöitä. Muita valintape-
rusteita ovat lihavuuden vaikeusaste ja vyötärö-
lihavuus. Lihavuuden hoidon tavoitteena on
5–10 prosentin pysyvä painon pieneneminen,
sillä jo tällä tuloksella pystytään lukuisten tut-
kimusten mukaan parantamaan sokeritasapai-
noa, alentamaan verenpainetta, korjaamaan
veren rasvatasapainon häiriöitä sekä lieventä-
mään uniapneaa.

■ Lihavuuden hoitomuodot

Hoitosuositus nimeää viisi lihavuuden
hoitomuotoa:
1) Lyhytohjaus eli mini-interventio
2) Perushoito (useita ohjauskertoja elintapojen

pysyväksi muuttamiseksi, yleensä ryhmässä)
3) Perushoito + erittäin niukkaenergiainen

ruokavalio
4) Lääkehoito + ohjausta elintapojen

muuttamiseksi
5) Leikkaushoito

Lihavuuden hoitomuodoista tavallisin, pe-
rushoito, jaetaan kahteen osaan, laihdutta-
miseen ja painonhallintaan. Kumpikin edel-
lyttää pääasiassa ryhmässä tapahtuvaa, useita
kertoja sisältävää ohjausta elintapamuutok-
siin. Ohjauksessa keskitytään ruuan energia-
määrän vähentämiseen (erityisesti rasvan
määrä ja laatu), liikunnan lisäämiseen (eri-
tyisesti arkiliikunta), syömisen hallintaan
sekä näihin liittyviin kognitiivisiin tekijöihin
(ajattelun, tilanteiden tai mielialan tulkinto-
jen muutoksiin pohjautuva elintapojen
muuttaminen). Perushoito kestää yleensä
15–20 viikkoa, minkä jälkeen voidaan järjes-
tää harvemmin toistuvia ns. ylläpitokäyntejä.

Koska perushoitoa ei voida järjestää
kaikille lihaville, suositellaan ns. lyhytohja-
uksen käyttöönottoa. Lyhytohjaus, mini-
interventio, sisältää 1–3 tapaamista, joiden
aikana pyritään herättämään potilaan kiin-
nostus painonhallintaan niin, että hän ryhtyy
toimeen omin päin tai etsii tukea terveyden-
huollon ulkopuolelta.

Vastaava ohjausmuoto on jo todennä-
köisesti käytössä monessa paikassa, mutta
virallistamalla lyhytohjaus sekä terminä että
hoitomuotona pyritään vahvistamaan myös
sen roolia lihavuuden hoidossa ja innosta-
maan hoitohenkilökuntaa kehittämään ohja-
uksen sisältöä. Elintapaohjaus kuuluu kaik-
kiin lihavuuden hoitomuotoihin.

■ Lihavuuden hoidon organisointi

Lihavuuden hoidon tulee kuulua kiinteänä
osana perusterveydenhuollon ja työterveys-
huollon normaaliin toimintaan. Erikoissai-
raanhoidossa voidaan hoitaa sairaalloista
lihavuutta (BMI > 40m2) ja vaikeaa liha-
vuutta (BMI 35–40 kg/m2) silloin, kun sii-
hen liittyy sairauksia, joissa laihtumisesta
on hyötyä. Lihavuuden leikkaushoito keski-
tetään yliopistollisiin keskussairaaloihin tai
muihin suuriin sairaaloihin.
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Lihavuuden hoitomenetelmien käyttö

              Perushoito    ENED ja perushoito    Lääkehoito     Leikkaushoito
    (ryhmä)        (ryhmä)           + ohjaus

  BMI 25–30 kg/m2

  lisäksi vyötärölihavuus tai sairauksia1

Aikuisten lihavuuden Käypä hoito -suositus 2002

++ +
(BMI > 28)

  BMI 30–35 kg/m2

  lisäksi vyötärölihavuus tai sairauksia1

++
++

+
++

+
+

  BMI 35–40 kg/m2

  lisäksi sairauksia1

++
++

++
++

+
+ +

  BMI > 40 kg/m2 ++ ++ + +

++ = ensisijainen, + = mahdollinen hoitomuoto
ENED = erittäin niukkaenergiainen dieetti
1 = tyypin 2 diabetes tai heikentynyt glukoosinsieto, kohonnut
verenpaine, dyslipidemiat, uniapnea

Valintaperusteita lihavuuden hoitoon

KRITEERI MERKITYS

Lihavuuden aste Mitä suurempi ylipaino sitä suurempi sairauksien vaara ja muut haitat.

Rasvakudoksen jakautu- Vyötärölihavuuteen liittyy metabolisia häiriöitä.
minen kehon eri osiin

Lihavuuteen liittyvät Tyypin 2 diabetes tai sen vaara (heikentynyt glukoosinsieto), kohonnut
sairaudet verenpaine, dyslipidemiat ja uniapnea. Muista sairauksista esimerkiksi

krooninen keuhkosairaus, sydämen vajaatoiminta ja alaraajojen nivelrikko.

Diagnoosihetki Otollinen lähtökohta lihavuuden hoidolle on silloin, kun todetaan
laihduttamalla paraneva sairaus (etenkin tyypin 2 diabetes).

Ikä Mitä nuorempi potilas, sitä tärkeämpää on lihavuuden hoito. Iäkkäiden
(yli 65-vuotiaat) lihavuuden  hoidosta ei ole riittävästi tutkimuksia.
Heillä lihavuuden hoito on aiheellista vain, jos ylipaino uhkaa vakavasti
toimintakykyä tai jos vointia heikentävä sairaus edellyttää sitä.

Aikuisten lihavuuden Käypä hoito -suositus 2002
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✃
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