ePirkanmaan sairaanhoitopiiri
eEteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri
»Keski-Suomen sairaanhoitopiiri
<Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri

Suunnitelma

Tyypin 2 diabeteksen
ehkaisyohjelman
toteuttamiseksi

Projektisuunnitelma 2003—-2007
Dehkon 2D-hanke (D2D)




Suunnitelma Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman toteuttamiseksi 2003-2007

Pirkanmaan, Etela-Pohjanmaan, Keski-Suomen ja
Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiireissa

Projektisuunnitelma
2. painos

Julkaisija: Suomen Diabetesliitto ry

ISBN 952-5301-68-0 (nid.)

ISBN 952-5301-69-9 (pdf)

ISBN 952-5301-67-2 (html)

Ulkoasu ja taitto: Aino Myllyluoma

Paino: Kirjapaino Hermes Oy, Tampere 2004



Saatteeksi

iabeteksen ehkéisyn ja hoidon kehittdmisohjelma, Dehko 2000-2010

hyvéaksyttiin vuonna 2000 kansalliseksi terveysohjelmaksi. Aloite ohjel-

man aikaansaamiseksi tuli Suomen Diabetesliitolta, joka kutsui koolle
asiantuntijaryhmén ohjelmaa valmistelemaan. Erés ohjelman paatavoitteista on
tyypin 2 diabeteksen ehkaisy. Taté tavoitetta ajatellen Diabetesliitto julkaisi
vuonna 2003 Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman 2003-2010. Ehkéisyohjel-
man liikkeelle saamiseksi ja sen vaikuttavuuden arvioimiseksi on kaynnistetty
Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman toimeenpanohanke 2003-2007 eli
Dehkon 2D-hanke (D2D).

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman toteuttaminen neljassa sairaanhoito-
piirissa, joiden alueella on lahes 1,3 miljoonaa asukasta, on yksi suurimmista
kansanterveyden edistdmishankkeista maassamme. Toimeenpanohankkeen kes-
keinen tavoite on vahentaa tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuutta. Hanke toteu-
tetaan perusterveydenhuollossa eli terveyskeskuksissa ja tydterveysasemilla yh-
teistydssa kunnallisen liikuntatoimen, potilasjérjestéjen ja muiden toimijoiden
kanssa. Hankkeen toteuttamisesta vastaavat Pirkanmaan, Etel&-Pohjanmaan,
Keski-Suomen ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirit ja niihin perustetut
alueelliset tyoryhmat.

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman toimeenpanohankkeen padmaarana
on, ettd tyypin 2 diabeteksen seulonta ja ehkéisy tulisivat osaksi perustervey-
denhuollon ja tyoterveyshuollon normaalia toimintaa ja ettd toimintaa suun-
nattaisiin tdhanastista enemman tyypin 2 diabeteksen ja siihen liittyvien mui-
den suurten kansansairauksien ehkaisyyn. Toimeenpanchankkeen avulla luo-
daan uusia toimintamalleja sekd vahvistetaan ja kehitetdan niité nykyisia toi-
mintatapoja, joiden avulla ehkéisy on tehokasta ja edistéa vaeston terveytta.
Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman toteutumista arvioidaan hankkeessa
mukana olevissa sairaanhoitopiireissa jarjestelmallisesti. Arvioinnin kohteena
on erityisesti, miten ehkéisyohjelman korkean riskin strategia ja varhaisen diag-
noosin ja hoidon strategia toteutuvat. Hankkeen avulla pyritdan tuottamaan tie-
toa, joka tukee ehkaisyohjelman toteutusta koko maassa.

Mité toimeenpanohanke tarjoaa mukaan lahteville terveyskeskuksille ja tyo-
terveysasemille? Miksi tdh&n hankkeeseen kannattaa osallistua? Toimeenpano-
hanke tuo uusia ty6valineitéd ja mahdollisuuksia keskeisten kansanterveysongel-
mien tunnistamiseen terveyskeskuksissa. Tyoterveyshuolto voi kayttaa naita
valineita tydntekijoiden terveysriskien selvittelyyn ja yllapitaa ja edistaa niiden
avulla tyontekijoiden tyokykyd ja tydhyvinvointia. Hankkeen toteuttamiseen ei
tarvita yksittdisessa terveyskeskuksessa tai tyoterveysasemalla uusia tai kohtuut-
toman suuria voimavaroja. Pikemminkin kyse on voimavarojen suuntaamisesta




uudelleen, aiempaa tavoitteellisempaan toimintaan. Esimerkiksi 4 000 asukkaan
kunnassa, jossa on vuodessa 9 000 kédyntid ladkarin vastaanotolla, terveyskeskus-
kaynteja kaikkiaan 44 000 vuodessa ja jossa teetetddn 33 000 laboratoriokoetta
vuodessa, toimeenpanohanke merkitsee, ettd sokerirasituskokeita tehdaan vuo-
dessa arviolta 100 kuntalaiselle ja interventioon ohjataan 50 kuntalaista.

Osallistuminen tyypin 2 diabeteksen ehkdisyohjelman toteuttamiseen tuo
terveyskeskuksien ja tydterveysasemien kayttoon koulutusta sairaanhoitopiirin
toimeenpanohankkeeseen varaamista varoista ja asiantuntijapalveluita, kuten
Diabetesliiton palkkaaman aluekoordinaattorin palvelut. N&iden avulla voidaan
tukea terveydenhuoltohenkilston osaamista ja parantaa ammattitaitoa.

Hankkeeseen osallistuvien terveyskeskusten ja tyéterveyshuollon yksikodiden
henkildstolle tarjotaan koulutusta tyypin 2 diabeteksesta, ravitsemuksesta, lii-
kunnasta ja hoidonohjauksesta. Lisaksi mukana olevat saavat apua toiminnan
suunnitteluun ja kehittdmiseen seka ohjauksen tukena kdytettavén aineiston.
Hanke tarjoaa myds mahdollisuuden luoda uusia yhteistydn muotoja kunnassa
terveydenhuoltojarjestelman ulkopuolella tyoskentelevien toimijoiden kanssa.

Toimeenpanohanke edistdd Dehkon tavoitteiden mukaisen diabeteksen laa-
tujarjestelman kehittamistd. Hanke luo uusia mahdollisuuksia edistaa merkitta-
vasti véeston terveytta ja hyvinvointia. Hankealueen jokainen kansalainen hyo-
tyy terveysohjelmasta tasavertaisesti. Suomi on diabetestutkimuksen edellakévi-
ja, ja maassamme on laadittu ensimmaisend maailmassa kansallinen diabeteksen
ehkaisyohjelma. Diabeteksen yleistyessa kaikkialla on ilmeistd, ettd myds sen
ehkaisysta tulee maailmanlaajuinen suuntaus. Tamén projektin myéta suomalai-
nen perusterveydenhuolto ja tydterveyshuolto ovat mukana kéynnistdmassa tata
suuntausta.

Toimeenpanohankkeen projektisuunnitelman kirjoittamiseen ja kommentoi-
miseen ovat eri vaiheissa osallistuneet seuraavat henkildt: valtakunnallinen
koordinaattori, sisatautien ja yleisladketieteen erikoislaakéri Timo Saaristo, Dia-
betesliitto, ravitsemusterapeutti, MMM Eliina Haapa, Diabetesliitto, toimitus-
johtaja Jorma Huttunen, Diabetesliitto, aluekoordinaattori, fysioterapeutti Arja
Hyytié, Diabetesliitto, ylilaakari, sisatautien erikoislaakari Pirjo Ilanne-Parikka,
Diabetesliitto, terveydenhoitaja Hannele Jarvi, Tampereen sosiaali- ja terveys-
toimi, sairaalalaakari, LT Mika Kastarinen, Kuopion yliopistollinen sairaala,
professori, yleisladketieteen erikoisladkari Sirkka Keindnen-Kiukaanniemi,
Oulun yliopisto, aluekoordinaattori, terveydenhoitaja, TtM Kaija Korpela,
Diabetesliitto, vt. apulaisyliladkéri, sisatautien erikoisladkari Eeva Korpi-
Hydvalti, Etel&-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri, terveyskeskuslaakari, LKT Ilkka
Kunnamo, Saarijarven-Karstulan seudun terveyskeskus, tutkija, ETM Jaana
Lindstrém, Kansanterveyslaitos, johtava tyopaikkalaakari, yleisladketieteen eri-
koislaakari Olli A. Mékinen, Metso Minerals (Tampere) Oy, tulosalueen johta-
ja, dosentti, LKT Heikki Oksa, Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, terveyskasvatuk-
sen lehtori, dosentti, F T, KM Marita Poskiparta, Jyvaskylan yliopisto, vastaava



terveydenhoitaja Hilkka Pyylampi, Seindjoen seudun terveysyhtymd, aluekoor-
dinaattori, ravitsemusterapeutti Auli P6l6nen, Diabetesliitto ja Pirkanmaan sai-
raanhoitopiiri, talouspaéllikké Jarmo Riiheld, Diabetesliitto, osastonlaakari, sisa-
tautien ja yleislaéketieteen erikoisladkari Juha Saltevo, Keski-Suomen sairaan-
hoitopiiri, tiedotuspaallikké Tarja Sampo, Diabetesliitto, yliladkéri, yleislaake-
tieteen erikoislaékéri Jouko Saramies, Savitaipaleen terveyskeskus, professori,
LKT, VTK Jaakko Tuomilehto, Kansanterveyslaitos ja Helsingin yliopisto, pro-
fessori, LKT Matti Uusitupa, Kuopion yliopisto, dosentti, yleisladketieteen eri-
koisladkari Mauno Vanhala, Laukaan terveyskeskus, laatupaéllikko, yleisl&dake-
tieteen erikoisladkari Klas Winell, Diabetesliitto, Dehko-sihteeri Satu Kiuru,
Diabetesliitto.

Tampereella 18.11.2003

Timo Saaristo
Valtakunnallinen koordinaattori
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1 PROJEKTIN MAARITTELY

1.1 Projektin nimi

Projektin koko nimi on Tyypin 2 diabetek-
sen ehkaisyohjelman (2003-2010) toi-
meenpanohanke neljén sairaanhoitopiirin
alueella, perusterveydenhuollossa ja tyoter-
veyshuollossa, 2003-2007. Toimeenpano-
hankkeesta kaytetdan myos lyhennetta
Dehkon 2D-hanke (D2D).

1.2 Tausta ja lahtotiedot

Kahden viime vuosikymmenen kuluessa
diabetesta sairastavien maard on lisdaéntynyt
nopeasti koko maailmassa ja myds Suomes-
sa. Nyt on kiireellisesti kehitettava erilaisia
strategioita, joiden avulla maailmanlaajui-
nen diabetesepidemia voitaisiin pysayttaa.

Henkildita, joilla on suuri vaara sairas-
tua tyypin 2 diabetekseen, on mahdollista
seuloa véestosté eri menetelmin. Seulon-
noissa loytyneiden henkildiden glukoosiai-
neenvaihdunnan tarkempaan luokitteluun
voidaan kayttaa kahden tunnin sokerirasi-
tuskoetta (oral glucose tolerance test, OGTT),
jonka tuloksen perusteella glukoosiaineen-
vaihduntaa voidaan luonnehtia seuraavasti:
normaali, kohonnut paastoglukoosi
(impaired fasting glucose, IFG), heikentynyt
glukoosinsieto (impaired glucose tolerance,
IGT) tai diabetes.

Askettain julkaistujen tutkimusten mu-
kaan tyypin 2 diabetes on ehkaistévissi tai
sen puhkeamista voidaan ainakin siirtaa, jos
ehkaisevat toimet aloitetaan, kun glukoo-
sinsieto on heikentynyt (IGT). Nama tut-
kimukset (The Finnish Diabetes Prevention
Study, DPS, The Diabetes Prevention Program,
DPP ja The Da Qing IGT and Diabetes Study)

ovat perustuneet elintapamuutoksiin tai
l&8kkein toteutettuun valiintuloon.

Interventiotutkimukset osoittavat yh-
denmukaisesti ja Kiistattomasti elintapa-
muutosten vaikutuksen tyypin 2 diabetek-
sen ehkaisyssd. Naissé tutkimuksissa tutkit-
tavien ryhma on kuitenkin valikoitu eri ta-
voin. Téllaisten la&kkeellisten tai ei-14ak-
keellisten valiintulojen toteuttaminen pe-
rusterveydenhuollon arkipaivéssa edellyttaa
riittdvan yksinkertaisia, selkeitd ja kustan-
nuksiltaan sopivia menetelmid. Ndiden me-
netelmien pitéa olla kayttokelpoisia erilai-
sissa terveydenhuoltojarjestelmissé ja vaes-
toéryhmissa. Toistaiseksi emme tiedd, miten
elintapamuutokset ovat toteutettavissa ta-
vallisessa arkieldmadssé ja perusterveyden-
huollon ja tydterveyshuollon normaalin
toiminnan puitteissa.

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisy on myos
laajemmin sydén- ja verisuonisairauksien ja
diabetekseen yleisesti liittyvien kalliiden
lisasairauksien (silmanpohjamuutosten,
munuaismuutosten ja hermovaurioiden)
ehkaisya. Tyypin 2 diabeetikoista noin 90
prosentilla ja heikentyneen sokerinsiedon
omaavista noin 75 prosentilla on laaja ai-
neenvaihduntahdiri6é, metabolinen oireyh-
tyméa. Metaboliselle oireyhtymalle on tyy-
pillista vyétardlihavuus, insuliinin heiken-
tynyt vaikutus kudoksissa, kohonnut veren-
paine, rasva-aineenvaihdunnan hairiot ja
veren lisdantynyt hyytymistaipumus.

Kun etsitadn niita, joilla tyypin 2 diabe-
teksen riski on korkea, tulee seulontaan
liittyvdssa glukoosirasituskokeessa ilmi
myds diabetesta sairastavia. Heill& veren
glukoosipitoisuus ylittda diabeteksen diag-



nostisen raja-arvon, mutta diabetesta ei ole
aiemmin todettu. Heidat otetaan mukaan
interventio-ohjelmaan, jonka tavoitteena
on lisasairauksien ehkéisy hoidonohjausta
tehostamalla. Intervention keinoina ovat
ensisijaisesti lddkkeetdn hoito sekd laihdut-
taminen verensokerin, verenpaineen ja ras-
va-aineenvaihdunnan héirididen korjaami-
seksi.

1.3 Rajaus

Toimeenpanohanke on rajattu perustervey-
denhuoltoon eli terveyskeskuksiin ja tyoter-
veyshuoltoon Pirkanmaan, Etel&d-Pohjan-
maan, Keski-Suomen ja Pohjois-Pohjan-
maan sairaanhoitopiirien alueella. Projekti
keskittyy seuraaviin Tyypin 2 diabeteksen
ehkaisyohjelmassa kuvattuihin strategioi-
hin: korkean riskin strategiaan eli niihin
henkil6ihin, joilla tyypin 2 diabeteksen ris-
ki on korkea, seké varhaisen diagnoosin ja
hoidon strategiaan. Myds ehkéisyohjelman
vaestdstrategiaa eli koko vaestélle suunnat-
tavia toimia ryhdytéan toteuttamaan toi-
meenpanohankkeen alueella kdytettavissa

olevin voimavaroin (Tyypin 2 diabeteksen
ehkaisyohjelman véestodstrategian tiivistel-
mé, liite 1).

Ehkéisyohjelman toteutukselle toi-
meenpanohankealueilla — varsinkin vaesto-
strategian osalta — antavat toiminnallisen
tukensa Diabetesliitto ja Sydéanliitto strate-
gisen kumppanuutensa periaatteiden mu-
kaisesti ja yhteistydssa muiden jarjestdjen ja
tahojen kanssa. Myds apteekit ovat paikalli-
sesti sovittavin tavoin mukana ehkaisevassa
tyossa Suomen Apteekkariliiton ja Diabe-
tesliiton yhdessé laatiman Apteekkien dia-
betesohjelman pohjalta.

1.4 Projektiympariston kuvaus

Toimeenpanohankkeessa mukana olevien
sairaanhoitopiirien alueella on 132 kuntaa,
joiden yhteinen asukasmaara on 1,3 miljoo-
naa. Alueella toimii 90 terveyskeskusta.
Pirkanmaan, Etel4-Pohjanmaan, Keski-
Suomen ja Pohjois-Pohjanmaan véestétie-
toja, tietoja diabeteksen esiintyvyydesta
néilld alueilla sek& alueiden kartat on esitel-
ty liitteessa 2.



1.5 Tavoitteet

Toimeenpanohankkeen tavoitteet ovat:

« vdhentd tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuutta neljannekselld sekd vahentéa dia-

betekseen laheisesti liittyvien sydén- ja verisuonisairauksien vaaratekijoiden vallit-
sevuutta merkittavasti henkil6illa, joilla diabeteksen ja sydén- ja verisuonisairauk-
sien riski on korkea; hankkeen kdynnistamét ehkaisytoimet toteutetaan peruster-

veydenhuollon ja tyéterveyshuollon normaalin toiminnan osana

* tunnistaa tyypin 2 diabetes oireettomassa varhaisvaiheessa niilta henkiloilta, joil-
la diabeteksen ja syddn- ja verisuonisairauksien riski on korkea

* kehitt4d uusia ja tukea jo kéytdssé olevia tyypin 2 diabeteksen ja sydan- ja veri-
suonisairauksien ehkaisyn ja varhaisen hoidon toimintamalleja ja -kaytantoja pe-
rusterveydenhuollossa

* arvioida tyypin 2 diabeteksen ehkaisyn ja sitd varten kehitettyjen toimintamalli-
en toteutettavuutta, vaikutuksia ja kustannuksia

« lisatd véeston tietoisuutta tyypin 2 diabeteksesta ja sen vaaratekijoistd sekd tukea
tyypin 2 diabeteksen ehkdisyohjelman véestostrategian toteutumista.

1.6 Aikataulu 1.7 Kustannukset

Toimeenpanohanke alkaa vuonna 2003 ja Toimeenpanohankkeen kustannussuunni-
loppuu vuonna 2007. Ks. Aikataulusuunni-  telma on esitelty sivulla 19. Toimeenpano-
telma, sivu 17. hankkeen talousarvio vuosille 2003-2007

on liitteessa 3.



2 SOPIMUKSET

2.1 Paasopimus

Diabetesliitto, hankkeessa mukana olevat
sairaanhoitopiirit ja Kansanterveyslaitos
tekevit keskenddn sopimuksen. Sopimuk-
sessa méadritelldén toimeenpanohankkeen
organisaatio, toteutus, rahoitus, johtoryh-
massa edustettuina olevat tahot ja henki-
16t, eri osapuolten rooli, tehtévét, vastuut
ja keskindinen tyonjako, Kansanterveyslai-
toksen rooli toimeenpanohankkeessa seka
erikseen tehtdvét sopimukset toimeenpa-
nohankkeen arvioinnista ja siind tarvitta-
vasta tiedonkeruujarjestelmasta.

2.2 Alihankintasopimukset

Toimeenpanohanketta toteutettaessa on
otettava huomioon julkisista hankinnoista
annettu laki ja sen nojalla annettujen séa-
dosten sisaltamat kilpailuttamista koskevat
méaaréykset.

2.3 Yhteistydsopimukset

Muista tarvittavista yhteistydsopimuksista
sekd hankkeen yhteydessa kerattavan ai-
neiston kéytostd ja julkaisupolitiikasta péat-
t44 toimeenpanohankkeen johtoryhma.
Tutkimusten koordinaatio- ja tukiryhma
valmistelee hankkeen julkaisupolitiikan ja
valtakunnallinen koordinaattori tekee val-
mistelun pohjalta esityksen johtoryhmalle.

2.4 Muut sopimukset

Diabetesliitto tekee tydsopimukset valta-
kunnallisen koordinaattorin ja aluekoordi-
naattoreiden kanssa. Sairaanhoitopiirin
alueellinen ohjausryhmad tai vastuutyoryh-
mé tekee sopimuksen hankkeeseen alueel-
laan osallistuvien perusterveydenhuollon
terveyskeskusten ja tydterveysasemien
kanssa. Sopimuksissa maéritell&dan, mité
hanke tarjoaa terveyskeskukselle tai tyoter-
veysasemalle ja millaista panosta se edellyt-
td4. Sopimus on suositeltavaa hyvaksyttaa
terveyslautakunnassa, jotta siité tulee osa
kunnan terveyspoliittista strategiaa, ja tyo-
terveysasemien johdossa. Sopimuksen ase-
masta sairaanhoitopiirin alueellinen ohjaus-
ryhma tai vastuutyéryhma voi hankkia kir-
jallisen sitoumuksen hankkeeseen osallistu-
vilta terveyskeskuksilta tai tyoterveyshuol-
lolta (Keski- Suomen sairaanhoitopiirissé
kaytetty sitoumusmalli, liite 4).

2.5 Projektin edellyttamét luvat

Toimeenpanohankkeelle perustetaan tutki-
muksia koordinoiva ja tukeva tydoryhma,
joka huolehtii siit4, ettd toimeenpanohank-
keen vaikuttavuuden arviointiin liittyvat
luvat ja rekisteriselosteet ovat kunnossa.
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3 PROJEKTIN ORGANISOINTI

3.1 Organisaatio

Rahoitus
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Valtakunnallinen koordinaattori
Valtakunnallisen koordinaattorin Yhteistyokumppanit

ohjausryhma tyéryhmineen L
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PERUSTERVEYDENHUOLLON TERVEYSKESKUKSET

JA TYOTERVEYSHUOLTO

Kuva 1.Toimeenpanohankkeen organisaatio



3.2 Tydnjako, tehtavakuvat ja
vastuut

Seuraavassa méadritelld&n kunkin projekti-
organisaatiossa toimivan tehtavékuva ja
vastuu.

3.2.1 Johtoryhma

Diabetesliiton, sairaanhoitopiirien ja Kan-
santerveyslaitoksen tekemassa padsopimuk-
sessa maaritellaén johtoryhmdssa edustet-
tuina olevat tahot ja henkil6t. Johtoryh-
maéaan kuuluvat sopijaosapuolten keskuu-
destaan valitsema puheenjohtaja, sopijaosa-
puolten kutsuma varapuheenjohtaja, Pir-
kanmaan, Etela-Pohjanmaan, Keski-Suo-
men ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoito-
piirien edustajat, Kansanterveyslaitoksen
johtaja tai hdnen nimedmansé henkild seka
Diabetesliiton nimeédma edustaja. Johtoryh-
ma voi tarvittaessa tdydentaa kokoonpano-
aan perusterveydenhuollon edustajalla.
Esittelijand johtoryhméssa toimii valtakun-
nallinen koordinaattori ja sihteerind pro-
jektin sihteeri.

Tehtavat: Johtoryhmé vastaa Tyypin 2
diabeteksen ehkéisyohjelman toimeenpano-
hankkeen etenemisestd suunnitellulla ja
sovitulla tavalla. Johtoryhméa maéarittelee
projektin aikataulun seké siséltéon ja kus-
tannuksiin liittyvat tavoitteet, tekee hank-
keen edetessd muutoksia projektisuunnitel-
maan, jos tarvetta ilmenee, nimeaa projek-
tin vastuuhenkil6t, antaa projektille sen
tarvitsemat henkil6- ja muut resurssit, aset-
taa tarpeellisiksi katsomiaan asiantuntija-
ryhmid, tdydentaa tarvittaessa seurantaryh-
méa, tekee projektin kannalta keskeiset
paatokset, paattaa tarvittavista yhteistydso-
pimuksista sekd kerattavan aineiston kay-
tosta ja julkaisupolitiikasta, hyvaksyy pro-
jektin tuloksen ja p&attéa projektin lopetta-
misesta.

3.2.2 Seurantaryhma

Seurantaryhmén puheenjohtajana toimii
sosiaali- ja terveysministerion nimedma
edustaja ministeritsté ja varapuheenjohta-
jana johtoryhmdan nimedmaé henkild. Jase-
niksi kutsutaan Pirkanmaan, Etela-Pohjan-
maan, Keski-Suomen ja Pohjois-Pohjan-
maan sairaanhoitopiirien edustajat sekd
Sydénliiton johdon, Diabetesliiton, Kun-
nallisladkarien yhdistyksen, Teollisuuslaa-
ketieteen yhdistyksen, Suomen Terveyden-
hoitajaliiton, Suomen Tydterveyshoitajalii-
ton, opetusministerion, Kuntaliiton, Kan-
sanelakelaitoksen, Kansanterveyslaitoksen,
Raha-automaattiyhdistyksen ja Terveyden
edistdmisen keskuksen edustajat.

Esittelijana toimii valtakunnallinen
koordinaattori ja seurantaryhman sihteeri-
na projektin sihteeri.

Tehtavat: Ryhma seuraa Tyypin 2 diabe-
teksen ehkéisyohjelman toimeenpanohank-
keen etenemistd ja toteutumista kansallisel-
la tasolla sekd tekee hankkeen siséltéon,
arviointiin ja rahoitukseen liittyvid ehdo-
tuksia.

3.2.3 Valtakunnallinen
koordinaattori

Valtakunnallinen koordinaattori on Dia-
betesliiton Tyypin 2 diabeteksen ehkaisy-
ohjelman toimeenpanohankkeeseen palk-
kaama henkild.

Tehtavat: Valtakunnallinen koordinaattori
suunnittelee ja koordinoi toimeenpanohan-
ketta yhdessé valtakunnallisen koordinaat-
torin ohjausryhmadn, sairaanhoitopiirien
alueellisten ohjausryhmien, sairaanhoitopii-
rien alueellisten vastuutyéryhmien ja alue-
koordinaattoreiden kanssa ja vastaa toi-
meenpanohankkeesta johtoryhmalle. Valta-
kunnallinen koordinaattori valmistelee ja
seuraa projektin toimintasuunnitelmaa ja



talousarviota ja vastaa johtoryhman kanssa
sen toteutumisesta. Han raportoi toimeen-
panohankkeesta seurantaryhmélle ja johto-
ryhmalle, toimii seurantaryhmén ja johto-
ryhman esittelijand ja suorittaa muut johto-
ryhman antamat tehtévat. Valtakunnallinen
koordinaattori toimii aluekoordinaattorei-
den esimiehend, vastaa toimeenpanohank-
keen siséisestd tiedonkulusta ja osallistuu
hankkeeseen liittyvadn ulkoiseen tiedotuk-
seen ja koulutukseen. Valtakunnallinen
koordinaattori voi kutsua koolle asiantunti-
jaryhmid (esimerkiksi tiedonhallintaryh-
man, tieteellisten tutkimusten koordinaa-
tio- ja tukiryhmaén sek& koulutus- ja inter-
ventiotydryhmaén), jotka toimivat yhteis-
tyossa valtakunnallisen koordinaattorin
kanssa. Valtakunnallinen koordinaattori
pitdd omalta osaltaan projektipdivakirjaa.

3.2.4 Valtakunnallisen
koordinaattorin ohjausryhméa

Valtakunnallisen koordinaattorin ohjaus-
ryhma on johtoryhman nimeama laake-
tieteen ja terveydenhuollon asiantuntijoista
ja toimeenpanohankkeen keskeisista toimi-
joista koostuva neuvonta- ja tukiryhma,
jonka valtakunnallinen koordinaattori kut-
suu koolle tarvittaessa. Valtakunnallinen
koordinaattori kutsuu ohjausryhmén pu-
heenjohtajan. Ohjausryhman sihteering
toimii projektin sihteeri.

Tehtavat: Valtakunnallisen koordinaatto-
rin ohjausryhma seuraa toimeenpanohank-
keen toteutumista ja tekee ehdotuksia val-
takunnalliselle koordinaattorille toimeen-
panohanketta ja tarvittavia asiantuntijaryh-
mié koskevissa asioissa.

3.2.5 Aluekoordinaattori

Aluekoordinaattori on kussakin sairaanhoi-
topiirissa toimiva, Diabetesliiton Tyypin 2
diabeteksen ehkéisyohjelman toimeenpano-
hankkeeseen palkkaama henkil®.

Tehtavat: Aluekoordinaattori osallistuu
valtakunnallisen koordinaattorin johdolla
toimeenpanohankkeen suunnitteluun ja
vastaa hankkeen kdynnistamisestd, koordi-
noinnista, seurannasta ja raportoinnista
omalla alueellaan yhteistyossa paikallisten,
alueellisten ja valtakunnallisten toimijoiden
kanssa. Han luo ja yllapitaa yhteistyover-
kostoja ja saattaa eri osaajia yhteen toi-
meenpanohankkeeseen. Han on jésen koor-
dinaattoriryhmadssg, johon kuuluvat kaikki
koordinaattorit, projektin sihteeri ja hank-
keen parissa tydskentelevd Dehko-tiedotta-
ja. H&n on myos valtakunnallisen koordi-
naattorin ohjausryhman ja sairaanhoitopii-
rin alueellisen ohjausryhmén tai vastuutyo-
ryhmén jasen sekd keskeinen kdytdnnon
toimija ja muutoksen kdynnistaja terveys-
keskuksissa ja tyoterveysasemilla tehtavassa
tyossd. Aluekoordinaattori selvittdd yhteis-
tytssd sairaanhoitopiirin alueellisen ohjaus-
ryhman tai vastuutyéryhmén kanssa 1ahto-
tilannetta alueellaan: perusterveydenhuol-
lon ja tyoterveyshuollon ndkemyksid hank-
keessa tarvittavan henkildstén maarésta,
tiedostetuista muutostarpeista, aiemmista
kehittdmissuunnitelmista sekd tiedossa ole-
vista koulutustarpeista. Han osallistuu sai-
raanhoitopiirin alueellisen ohjausryhmén
jasenena toimeenpanohankkeeseen liittyvan
koulutuksen suunnitteluun, toteutukseen ja
koordinointiin, vastaa hankkeen etenemises-
t4 ja tiedonkeruun toteutumisesta omalla
alueellaan ja raportoi niista valtakunnalliselle
koordinaattorille ja sairaanhoitopiirin alueel-
liselle ohjausryhmaélle. Aluekoordinaattori
pitd4 omalta osaltaan projektipdivakirjaa.
Haén valittda toimeenpanohankkeen tuotta-
maa ja siihen liittyvaa tietoa ja uusia toimin-
tatapoja perusterveydenhuollon, tyéterveys-
huollon ja muiden toimijoiden ké&ytt6on
sekd vastaa alueellisesta hanketiedotteesta ja
osallistuu tiedottamiseen alueensa osalta.



3.2.6 Projektin sihteeri

Toimeenpanohankkeen sihteerina toimii
Diabetesliiton palkkaama Dehko-sihteeri.
Toimeenpanohankkeeseen kaytettéva tyo-
panos on puolet hdnen kokonaistydajas-
taan.

Tehtavat: Toimeenpanohankkeen sihteeri
toimii valtakunnallisen koordinaattorin
sihteerind ja suorittaa hdnen maaradmansa
muut tehtdvat, kuten toimii kokouksien
poytakirjanpitdjand ja osallistuu raporttien
valmisteluun ja projektin sisdiseen tiedo-
tukseen yhteistydssa koordinaattorien ja
Dehko-tiedottajan kanssa. Dehko-sihteeri
on koordinaattoriryhmén jasen ja pitaa
osaltaan projektipdivékirjaa.

3.2.7 Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
vastuuhenkild

Pirkanmaan sairaanhoitopiirin johtaja ni-
meé&a sairaanhoitopiirille vastuuhenkilon eli
hankevastaavan. Pirkanmaan sairaanhoito-
piirissé toimivalle toimeenpanohankkeen
vastuuhenkil6lle on siirretty kehittdmis-
hankkeisiin liittyv&a toimivaltaa.

Tehtavat: Vastuuhenkild seuraa ja vastaa
padsopimuksen mukaisesti toimeenpano-
hankkeen kaikkien sairaanhoitopiirien
kautta kulkevista kdyttdmenoista, raportoi
niisté valtakunnalliselle koordinaattorille,
hyvéksyy hankkeeseen kuuluvat laskut Pir-
kanmaan ja muiden sairaanhoitopiirien
osalta, ottaa hankkeisiin tarvittavan henki-
I6kunnan ja paattad palkkauksesta Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin nimittavén viran-
omaisen toimivaltuuksin voimassa olevan
sdanndstdn mukaisesti. Han toimii hank-
keeseen palkkaamansa henkilokunnan lahi-
esimiehena Pirkanmaan sairaanhoitopiirin
hallintosddnnén mukaisin valtuuksin. Han-
kintojen osalta noudatetaan sairaanhoito-
piirin kuntayhtymén hallituksen 15.4.2002

antamia hankintaohjeita. Muilta osin nou-
datetaan sairaanhoitopiirin ohjekirjettd 20/
2002.

3.2.8 Eteld-Pohjanmaan, Keski-
Suomen ja Pohjois-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirien vastuuhenkilot

Sairaanhoitopiirissa toimeenpanchankkeen
vastuuhenkil6 eli hankevastaava on sairaan-
hoitopiirin johtajan tehtavadan nimeadma
henkild.

Tehtavat: Vastuuhenkild seuraa toimeen-
panohankkeen kdyttdmenoja ja vastaa niista
oman sairaanhoitopiirinsa alueella. Han
raportoi niistd hankesuunnitelman vastuu-
henkil6lle Pirkanmaan sairaanhoitopiirissé
hankkeen padsopimuksessa sovitulla tavalla.
Vastuuhenkild ottaa hankkeisiin tarvittavan
henkilékunnan ja paattaa palkkauksesta
sairaanhoitopiirin nimittavén viranomaisen
toimivaltuuksin voimassa olevan s&anndos-
ton mukaisesti. Han toimii hankkeeseen
palkkaamansa henkilékunnan lahiesimie-
hend sairaanhoitopiirin hallintosdanndén
mukaisin valtuuksin.

3.2.9 Sairaanhoitopiirin alueellinen
ohjausryhma ja vastuutyoryhma

Kuntayhtyman hallitus nimittaa sairaan-
hoitopiirin alueellisen ohjausryhman ja sen
puheenjohtajan. Ohjausryhmé& on moniam-
matillinen tyéryhmd, jossa on perustervey-
denhuollon, tyéterveyshuollon, sairaalan ja
muiden paikallisten toimijoiden edustajia
ladketieteen, hoitotieteen, ravitsemuksen ja
liikunnan aloilta. Ohjausryhman jésenista
tai ulkopuolisista henkildistd voidaan muo-
dostaa pienempi vastuutyéryhma.

Tehtavat: Yleisend periaatteena on, ettd
sairaanhoitopiirin alueellinen ohjausryhma
ohjaa toimeenpanohanketta sairaanhoito-
piirin alueella ja vastaa yhdessé vastuutyo-



ryhman kanssa hankkeen kdynnistamisesta
ja alueellisesta toteuttamisesta sairaanhoi-
topiirin alueella. Ohjausryhmalle (ja vas-
tuutyéryhmalle paikallisesti sovittavalla
tavalla) kuuluvat seuraavat hankkeeseen
liittyvat tehtavét: Ohjausryhméd ja aluekoor-
dinaattori luovat yhteistydverkoston paikal-
listen toimijoiden kanssa (lilkunnan, ravit-
semuksen ja terveydenhuollon aloilla toimi-
vat oppilaitokset, jarjestot ja muut toimijat).
Ohjausryhma selvittad yhteistyossé alue-
koordinaattorin kanssa lahtdtilannetta alu-
eellaan, toisin sanoen perusterveydenhuol-
lon ja ty6terveyshuollon ndkemyksié tyypin
2 diabeteksen ehkéisyhankkeessa tarvitta-
van henkildstdon maarastd, tiedostetuista
muutostarpeista, aiemmista kehittdmis-
suunnitelmista seké tiedossa olevista koulu-
tustarpeista. Ohjausryhma maérittelee
hankkeen tavoitteet sairaanhoitopiirissa
valtakunnallisen projektisuunnitelman mu-
kaisesti sekd suunnittelee yhdessé vastuu-
tyéryhmaén kanssa hankkeen kaytannon
toteuttamisen, seurannan, tiedonkeruun ja
raportoinnin omalla alueellaan. Ohjausryh-
mé tekee sopimuksen hankkeeseen alueel-
laan osallistuvien perusterveydenhuollon
terveyskeskusten ja tydterveysasemien
kanssa. Naissa sopimuksissa maaritellaan,
mitd hanke tarjoaa terveyskeskukselle tai
tyoterveysasemalle ja millaista panosta se
edellyttdd. Sopimuksen asemasta sairaan-
hoitopiirin ohjausryhma voi hankkia kirjal-
lisen sitoumuksen hankkeeseen osallistuvil-
ta terveyskeskuksilta tai tyéterveyshuollol-

ta. Ohjausryhma huolehtii siita, ettd jokai-
sella toimeenpanohankkeeseen tulevalla
terveyskeskuksella ja tyoterveysasemalla on
paikallinen vastuutyéryhma tai yhdyshen-
kilo. Ohjausryhmé seuraa toimintaa ja huo-
lehtii osaltaan siitd, ettd hankkeen paikalli-
sille toimijoille jarjestetddn toimintaedelly-
tykset yhteisty6ssa kunnan eri viranomais-
ten ja tyGterveysorganisaatioiden kanssa.
Ohjausryhma@ jérjestéa tarvittavan koulu-
tuksen alueensa perusterveydenhuollolle ja
tyoterveyshuollolle. Ohjausryhma osallistuu
alueelliseen tiedottamiseen.

3.2.10 Terveyskeskuksen ja
tyoterveysaseman paikallinen
vastuutydryhma tai yhdyshenkilo

Toimeenpanohankkeeseen osallistuvien
perusterveydenhuollon ja tyéterveyshuollon
yksikdiden johto nimittad yksikolleen toi-
meenpanohankkeen vastuutyéryhman ja
sen puheenjohtajan tai vastuuhenkilon.

Tehtavat: Paikallinen vastuutyéryhma ja
vastuuhenkild organisoivat toimeenpano-
hankkeen paikallisen toteuttamisen, tie-
donkeruun, raportoinnin, seuraavat projek-
tin paikallisia kustannuksia seka huolehti-
vat projektipaivékirjan pitdmisestd. Vastuu-
henkilot selvittavat osaltaan hankkeen vaa-
timaa toimipaikkakoulutuksen tarvetta seka
jérjestavat ja koordinoivat sitd yhdessé alu-
eellisen ohjausryhmadn ja aluekoordinaatto-
rin kanssa.
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4 AIKATAULUSUUNNITELMA

Taulukko 1.Toimeenpanohankkeen aikataulu 2003-2007.

Projektisuunnitelman paivitys, hankkeen perustan ja projektiorganisaation rakentaminen, seurantaryh-
man ja johtoryhmén kokoaminen, pédésopimuksen ja muiden sopimusten solmiminen, henkildkunnan rek-
rytointi, viestintdsuunnitelman laatiminen, koulutuksen suunnittelu, materiaalin valmistus ja hankinta,
ravitsemus-, likkunta- ja elintapaohjauksen nykytilan arviointi ja suunnitelma tarvittavista tukitoimenpi-
teista ja voimavaroista perusterveydenhuollossa ja tydterveyshuollossa, tiedonkeruujérjestelman luomi-
nen ja tiedonkeruun aloittaminen tiedonkeruulomakkeita kayttden, viestintaan liittyvan vaestokyselyn
toteuttaminen, hankkeen kaynnistyminen kaikissa neljéssé sairaanhoitopiirissa

Vuoden loppuun mennessé hoitopaikoissa on arvioitu 5 000 ihmisen diabetesriski, heistd 2 000
on ohjattu interventioon.

Yhteistyon aloittaminen paikallisten jarjest6jen ja muiden toimijoiden kanssa, osaprojektien ja toimeen-
panohankkeeseen liittyvien tutkimuksien kaynnistdminen, terveystaloustieteellisen tutkimuksen kaynnis-
tyminen, tiedonkeruun jatkaminen tiedonkeruulomakkeita kayttaen, kunnes diabeteshoitotietojarjestelma
on kaytettavissa, diabeteshoitotietojarjestelman kayttédnotto

Hoitopaikoissa on arvioitu projektin alusta yhteensa 30 000 ihmisen diabetesriski, heista
15 000 on ohjattu interventioon.

Véliarvio ohjelman toteutumisesta, projektisuunnitelman tarkistaminen ja hankkeen uudelleensuuntaami-
nen tarvittaessa, Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin mahdollinen tulo hankkeeseen

Hoitopaikoissa on arvioitu projektin alusta yhteensa 50 000 ihmisen diabetesriski, heista
25 000 on ohjattu interventioon.

Osaraportointi, toiminnan suuntaaminen valiarvioinnin perusteella

Hoitopaikoissa on arvioitu projektin alusta yhteensa 80 000 ihmisen diabetesriski, heista
40 000 on ohjattu interventioon.

Projektin paattaminen ja raportointi

Hoitopaikoissa on arvioitu projektin alusta yhteensa 100 000 ihmisen diabetesriski, heista
50 000 on ohjattu interventioon.

Projektin paatulosten julkaiseminen ja johtopéa&tokset, projektin mahdollinen jatkaminen koko maassa




5 HENKILOSTOSUUNNITELMA

5.1 Taustatiedot tydmaaran
arviointia varten

Toimeenpanohankkeen neljan sairaanhoi-
topiirin alueella asuu 1,3 miljoonaa ihmista,
joista tyoikéisid on 600 000. Néist4 arviolta
15 prosenttia eli 90 000 kuuluu tyypin 2
diabeteksen riskiryhmiin. Arvioidaan, etté
vuosittain riskiryhmiin kuuluvista tavoite-
taan toimeenpanohankkeeseen valitulla
ohjelmalla kolmasosa eli 30 000. Naista
interventioon pyritddn saamaan puolet eli
vahintd&n 15 000 henkil6& vuodessa.

5.2 Henkiloston maaran
mitoittaminen

Aluekoordinaattorit selvittavat yhdessa pai-
kallisten vastuutydryhmien tai yhdyshenki-
l6iden kanssa hankkeeseen kaytettavissé
olevan henkilékunnan méarén ja toiminnan
kaytanndn mahdollisuudet mukana olevissa
terveyskeskuksissa ja tyoterveysasemilla.
Tiedot kerdtdédn kaikissa sairaanhoitopii-
reissa samanlaiselle strukturoidulle tiedon-
keruulomakkeelle, jonka tiedonhallintaryh-
ma suunnittelee. Henkildston maaran mi-
toituksessa kéytetddn myos Kansaneldkelai-
toksen, Stakesin, Kuntaliiton, sosiaali- ja
terveysministerion, ladninhallitusten ja
Kansanterveyslaitoksen saatavissa olevia
tietoja.

5.3 Rekrytoinnin ajoitus

Vuonna 2003 on valittu hankkeen koordi-
naattorit ja selvitetty, mitd muuta henkilos-
to4 tarvitaan ja missa vaiheessa. Hankkeen
tiedotustehtévissé tydskentelee Diabeteslii-
ton palkkaama Dehko-tiedottaja osa-aikai-
sesti vuodesta 2004 alkaen. Hankkeelle on
laadittu viestintdsuunnitelma, ja viestinté-
toimisto osallistuu myds kaytannén tiedo-
tustoimintaan. Tdstd aiheutuvat kulut mak-
setaan Diabetesliitosta Tyypin 2 diabetek-
sen ehkaisyohjelman tiedotukseen varatusta
Dehko-budjetista. Sairaanhoitopiireissa
tarvitaan ravitsemuksen, liikunnan, terveys-
psykologian ja aikuiskasvatuksen asiantun-
tijoita erityisesti toiminnan kdynnistymis-
vaiheessa vuosina 2003-2004. Muita toimi-
joita, kuten apteekkeja, paikallisia yhdistyk-
sid, lilkuntapalveluja jarjestédvia tahoja ja
painonhallintaryhmid, tarvitaan hankkeen
kdynnistyttyd vuosina 2004-2007. Suunnit-
teluun tarvitaan voimavaroja erityisesti toi-
minnan kdynnistamisvaiheessa 2003-2004.
Raportointitehtévat painottuvat vuosiin
2005-2007.



6 KUSTANNUSSUUNNITELMA

6.1 Rahoitus

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman toi-
meenpanohankkeen rahoitus perustuu mu-
kana olevien sairaanhoitopiirien omaan
rahoitukseen sekd vastaavan suuruiseen val-
tionavustukseen, joka maksetaan Kansalli-
sen terveyshankkeen maérarahoista. Kukin
sairaanhoitopiiri on sitoutunut samansuu-
ruiseen omarahoitusosuuteen. Pirkanmaan
sairaanhoitopiiri hakee keskitetysti valtion-
avustusta sosiaali- ja terveysministeriolta.
Diabetesliitto vastaa koordinaattorien ku-
luista ja hakee niihin rahoituksen seka
Raha-automaattiyhdistykseltd (RAY) etta
sosiaali- ja terveysministerion jakamista
terveyden edistdmisen madrarahoista.
Muille hankkeen aikana mahdollisesti aloi-
tettaville osa- ja tutkimusprojekteille voi-
daan hakea hankkeen talousarvion ulko-
puolista rahoitusta.

6.2 Talousarvio

Sairaanhoitopiiriin nimetty toimeenpano-
hankkeen vastuuhenkild valmistelee seuraa-
van vuoden toimintasuunnitelman ja ta-
lousarvion valtakunnallisen koordinaattorin
kanssa elokuun 15. pdivdan mennessa.
Hankkeen johtoryhmé hyvaksyy vuosittain
seuraavan vuoden toimintasuunnitelman ja
talousarvion elokuun loppuun mennessa.
Toimeenpanohankkeen talousarvio on liit-
teessd 3.

6.3 Tulojen ja menojen hyvaksyminen

Diabetesliitossa hanketta koskevat tulot ja
menot hyvaksytaan liiton taloussadnnon
mukaisesti. Valtakunnallinen koordinaattori
hyvéksyy toimeenpanohankkeen menot
Diabetesliiton osalta. Valtakunnallisen koor-

dinaattorin menot hyvéksyy toimitusjohtaja
tai talouspaéllikko. Suurehkot hankinnat tai
muut satunnaiset, poikkeuksellisen suuret
menot, jotka poikkeavat talousarviosta, tulee
Diabetesliiton liittohallituksen hyvaksya
erikseen.

Hankkeessa noudatetaan sosiaali- ja
terveysministerion paatostd 5.3.2003. Mu-
kana olevat sairaanhoitopiirit hallinnoivat
hanketta alueellaan sen mukaisesti. Kukin
sairaanhoitopiiri hankkii alueellaan tarvit-
tavat, hankkeen kustannusarvion mukaiset
resurssit ja vastaa kustannuksista sekd las-
kujen vastaanottamisesta, hyvaksymisesta ja
maksamisesta.

Hankkeen kokonaishallinnoinnista vas-
taa Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, joka
myds laatii valtionavustuksen maksatusha-
kemuksen kolmesti vuodessa la&ninhalli-
tukselle toteutuneiden kustannusten perus-
teella.

Muut sairaanhoitopiirit laskuttavat kol-
mesti vuodessa Pirkanmaan sairaanhoito-
piiriltd oman alueensa valtionosuuteen oi-
keuttavat kustannukset sekd raportoivat
hankkeen kustannuksista erillisilla kustan-
nusselvityslomakkeilla. Samalla tavoin ra-
portoivat myds Pirkanmaan sairaanhoito-
piiri ja muut tahot hankkeen kustannuksis-
ta. Kustannusselvitykset tulee antaa erik-
seen valtionavustuksella rahoitettavista kus-
tannuksista ja omarahoitusosuudesta.
Omarahoitusosuuden tulee olla vahintédéan
yhté suuri kuin valtionavustuksella rahoi-
tettavan osuuden.

Sairaanhoitopiireissé hankevastaavat hy-
vaksyvat hankkeen menot alueellaan. Pir-
kanmaan sairaanhoitopiirin hankevastaava
hyvéksyy toimeenpanohankkeeseen osallis-
tuvien sairaanhoitopiirien menot paasopi-
muksen mukaisesti. Raportoinnin ja lasku-



tuksen tulee tapahtua seuraavan aikataulun

mukaisesti:

+ tammi-huhtikuulta toukokuun 20.
péivadn mennessé

* touko-elokuulta syyskuun 20. péivaan
mennessa

* syys-joulukuulta tammikuun 20. péivaédn
mennessa.

Laskut ja niiden liitteend olevat kustannus-
selvityslomakkeet varustetaan merkinnalla
"Hanke 6100, R. Himanka” ja l&hetetdén
osoitteeseen: TAYS, Taloustoimisto, PL
2000, 33521 Tampere. Kustannusselvityslo-
makkeet lahetet&an lisaksi sahkoisesti:
ritva.himanka@pshp.fi.

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri tekee saa-
tujen laskujen ja kustannusselvitysten pe-
rusteella selvitysten jattod seuraavan kuu-
kauden 15. péivd&dn mennessd maksatusha-
kemuksen ld&ninhallitukselle.

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri maksaa
muille sairaanhoitopiireille niiden laskutta-
man valtionavustuskelpoisen saatavan 18-
ninhallituksen avustussuorituksen saatuaan.
Muiden sairaanhoitopiirien erdéntyneille
saataville ei makseta viivéstyskorkoa.

6.4 Laskentakohteet ja
kustannuspaikat

Valtakunnallisella koordinaattorilla ja jokai-
sella aluekoordinaattorilla on laskentakohde
Diabetesliiton taloushallintojarjestelméssa.
Diabetesliitossa seurataan hankkeen kustan-
nuksia taloushallintojérjestelméan avulla.

Sairaanhoitopiireissa seurataan joko pro-
jektin tai laskentakohteen kustannuksia vas-
taavan jérjestelman avulla.

6.5 Raportointi

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri laatii sosiaali-
ja terveysministeri6lle rahoituspaatéksen
edellyttdmat vuotuiset selvitykset seka
hankkeen loppuselvityksen.

Hankkeen toteutuneista kustannuksista
verrattuna vastaavan ajankohdan talousar-
vioon raportoidaan kolmesti vuodessa val-
takunnalliselle koordinaattorille ja sairaan-
hoitopiirien hankevastaaville. Diabeteslii-
tossa sairaanhoitopiirien ja Diabetesliiton
toteutuneet kustannukset ja talousarviover-
tailut yhdistetd&n koko hankkeen kustan-
nusseurannaksi.

Jotta hankkeesta voidaan tehda terveys-
taloustieteellisid laskelmia, kustannusten
seurannan on oltava erittdin tarkkaa. Tata
varten laaditaan lyhyt ja helppokayttinen
seurantalomake, johon kirjataan hankkeen
kannalta olennaiset tiedot, esimerkiksi
hankkeeseen kdytetyn henkildston maara
asianomaisessa yksikossa.



7 HANKINNAT

Toimeenpanohankkeeseen liittyvat suuret
hankinnat, joihin kéytetdan projektiin
myodnnettyjé varoja, tehddin hankkeeseen
osallistuvissa sairaanhoitopiireissa johto-
ryhman esityksesta toimintasuunnitelman
ja talousarvion mukaisesti.

Kaikki hankinnat tehdaan sopijaosa-
puolten hankintoja koskevia omia sdadoksia
noudattaen.

7.1 Tiedonkeruujarjestelma

Toimeenpanohankkeeseen liittyvd tiedon-
keruu jarjestetdan toiminnan alkaessa
2003-2004 yhtendisin tiedonkeruulomak-
kein sairaanhoitopiireissé paikallisesti sovit-
tavalla tavalla. Keréttdvan tiedon on oltava
kattavaa ja analysoitavissa, jotta toimeenpa-
nohankkeelle asetettuihin tavoitteisiin voi-
daan vastata. Tiedonkeruu on tarkoitus
hoitaa vuodesta 2004 alkaen diabeteksen
hoitotietojarjestelmalla. Tietojarjestelméan
kehitetdan osio, joka palvelee tyypin 2 dia-
beteksen ehkaisyohjelman toimeenpano-
hankkeen tiedonkeruuta, prosessiseurantaa
ja hankkeen toteutumista. Ohjelmistoon
tehtévid, projektin edellyttdmia maarittelyja

ja muutoksia suunnittelemaan johtoryhma
nimeaa tiedonhallintaryhmaén, jossa on mu-
kana laéketieteen ja terveydenhuollon asi-
antuntijoita ja diabeteshoitotietojarjestel-
maén edustajat. Diabeteksen hoitotietojar-
jestelmé otetaan kayttoon heti, kun se on
teknisesti mahdollista ja tarvittavat paatok-
set on tehty. Kerattavat tiedot, ks. sivut 41—
42.

7.2 Ohjauksen tukiaineistot

Hankkeen tiedotuksessa ja toiminnan tu-
kemisessa kéytetddn mahdollisuuksien
mukaan aiemmin julkaistua tarkoitukseen
sopivaa terveysaineistoa. Sitd ovat tuotta-
neet muun muassa Diabetesliitto ja Sy-
danliitto, mutta my6s muut terveyden
edistamiseksi toimivat tahot. Liséksi suun-
nitellaan ja valmistetaan sopivien yhteis-
tyékumppanien kanssa tarpeen mukaisesti
uutta materiaalia. Maksullisen materiaalin
hankinnassa selvitetdan keskitetyn han-
kinnan mahdollisuudet. Sponsoreita kdy-
tettdessd otetaan huomioon voimassa ole-
vat méadréaykset ja Diabetesliiton periaat-
teet sponsoreiden kaytosta.



8 RISKIEN HALLINTA

Taulukko 2.Toimeenpanohankkeen riskit ja niihin varautuminen.

RISKI

VARAUTUMINEN

Alueen terveyskeskukset, tyoterveysasemat ja
niiden henkildsto eivat sitoudu hankkeeseen.

Yhteisty ja kumppanuus hankkeen alusta alkaen,
mahdollisuus muokata omia tavoitteita ja toimin-
tatapoja, huolellinen ennakkosuunnittelu, tuki,
viestintd ja sdanndéllinen palaute

Hankkeen lapiviemiseen tarvittavat tiedot ja
taidot puuttuvat.

Riittava kaynnistamisvaiheen koulutus, hankkeen
kuluessa jatkuva ohjaavan konsultaation mahdolli-
suus, eri alueilla koko hanketta koskevat yhteiset
kriteerit, joihin omia tavoitteita voidaan verrata

Tiedonkeruu epéonnistuu, tieto ei ole kattavaa
tai analysoitavissa.

Tiedonkeruujérjestelmén huolellinen suunnittelu

Terveyskeskuksen tai tyoterveysaseman
johdon tuki puuttuu.

Terveyslautakunnan péatés, johdon kirjallinen si-
toutuminen, yhteisty6, jatkuva vuorovaikutteinen
viestinta ja palaute

Rahoituksessa ilmenee ongelmia.

Seurantaryhmén ja johtoryhman tydskentely

Syntyy henkiloristiriitoja.

Varmistetaan avainhenkildiden sitoutuminen pro-
jektisuunnitelmaan, tyénohjaus, tarkka tyonjako,
selkeat toimenkuvat ja vastuut, johtaminen

Projekti laajenee hallitsemattomasti.

Selke& projektisuunnitelma ja sen tdsmentaminen
projektin aikana, ydintavoitteiden méaarittely,
tiedottaminen, ennakkosuunnittelu, projektin
johtoryhmatydskentely, kentan kuuntelu

Henkildt, joilla tyypin 2 diabeteksen vaara on
korkea, eivat lahde mukaan interventioon.

Tiedottaminen, yhteistyd, vuoropuhelu, yhteisten
tavoitteiden vahvistaminen

Vastuusuhteissa ilmenee epaselvyyksia.

Tarkka tyonjako ja selkedt vastuut Kirjattuina
projektisuunnitelmaan

Voimavarat osoittautuvat riittamattomiksi.

Resurssisuunnittelu

Aikataulut eivat pida.

Ennakkosuunnittelu

limenee lupa- ja sopimusongelmia.

Ennakkovalmistelu

Henkildt, joilla tyypin 2 diabeteksen vaara on
korkea, huolestuvat havaituista l16ydoksista
liikaa, medikalisoituminen

Asiallinen, ymmartava neuvonta




9 TIEDOTTAMINEN

Toimeenpanohankkeen viestinnéssa tyos-
kentelee Diabetesliiton palkkaama Dehko-
tiedottaja osa-aikaisesti vuoden 2004 alusta.
Hankkeelle on laadittu viestintdsuunnitel-
ma, ja kdytdnnon tiedotustoimintaa hoitaa
viestintatoimisto.

Viestinnén tavoitteena on saada toi-
meenpanohankkeelle julkisuutta tiedotus-
valineissa hankkeen tukemiseksi (mediajul-
kisuus), varmistaa hyvé tiedonkulku hank-
keessa mukana olevien kesken (sisdinen
viestintd) sekd tuottaa ehkaisyohjelman
kaikkien strategioiden toteutumista tukevaa,
kohderyhmiin suuntautuvaa ja siséltasioi-
hin keskittyvaa tiedotusaineistoa (diabeteksen
ehkaisya tukeva kohderyhmaviestintd).

Helmikuussa 2004 jarjestetaan valta-
kunnallinen tiedotustilaisuus Helsingissa
sekd alueelliset tiedotustilaisuudet Pirkan-
maan, Eteld-Pohjanmaan, Keski-Suomen,
ja Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiireis-
sd. Uutisointia jatketaan hankkeen edetessa.
Toimeenpanohankkeelle laaditaan oma osio

www.diabetes.fi/-sivustoon. Valtakunnalli-
nen koordinaattori toimittaa valtakunnal-
lista hanketiedotetta ja aluekoordinaattorit
alueellisia hanketiedotteita. Siséisessa vies-
tinndssa kaytetaan seka painettua ettd sah-
koista viestintad. Lisaksi hankkeesta tiedo-
tetaan DehkoNews- ja Diabeteskeskus tiedot-
taa -julkaisuissa sekéd Diabetes-lehdessd ja
Diabetes ja laakari -lehdessa.

Diabetesliitto seuraa Observer-palvelun
avulla toimeenpanohankkeeseen liittyvaa
uutisointia sekd muuta aiheen saamaa julki-
suutta, kuten artikkeleita seka tv- ja radio-
ohjelmia. Seurannan kohteena ovat sek&
valtakunnalliset ettd alueelliset tiedotusvéli-
neet.

Vdeston tietoja tyypin 2 diabeteksesta ja
sen ehkaisysté sekd ndihin aiheisiin liittyvia
asenteita on selvitetty Taloustutkimuksen
kyselylla loppuvuodesta 2003. Lahtotaso-
tutkimuksen tuloksia hydédynnetdan hank-
keen viestinnassd, ja niitd verrataan myo-
hemmin tehtéviin vastaaviin selvityksiin.



“10TYYPIN 2 DIABETEKSEN
EHKAISYOHJELMAN TOTEUTTAMINEN
Toimintaohje

Kukin toimeenpanohankkeeseen osallistuva
terveyskeskus ja tydterveysasema voi to-
teuttaa seulonnan ja intervention resurssi-
ensa mukaisesti. Samoin ne voivat valita,
millaista ohjausta jarjestetdan niille, joilla
on seulonnassa todettu korkea tyypin 2 dia-
beteksen riski. Toimeenpanohankkeen ta-
voitteiden saavuttamiseksi kaikkien hank-
keessa mukana olevien on noudatettava
tutkimusten ja laboratoriokokeiden osalta
jéljempéna lueteltuja minimitavoitteita.

10.1 Tyypin 2 diabeteksen
riskiryhmiin kuuluvien
tavoittaminen

Toimeenpanohankkeessa tavoitteena on
16ytad henkil6t, joilla tyypin 2 diabeteksen
riski on korkea. Riskiryhmiin kuuluvat
kaikki, jotka saavat diabeteksen riskitestissé
yli 15 pistettd, ovat sairastaneet raskausdia-
beteksen, joilla on ollut sydaninfarkti tai
muu valtimotapahtuma seké ne, joilla on
todettu heikentynyt sokerinsieto tai kohon-
nut paastosokeri.

10.1.1 Seulonta riskitestia kayttaen

Seulonnassa kdytetdadn tyypin 2 diabeteksen
sairastumisriskin arviointilomaketta, jonka

tunnus on 01.2004 (liite 5). Perustervey-
denhuollon terveyskeskukset ja tyoterveys-
asemat voivat tilata riskitestilomakkeita
Diabetesliitosta.

Tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskin ar-
viointilomaketta voidaan kayttaa yli 25-
vuotiaiden sairastumisriskin arviointiin.

Riskistestin voi tayttaa:

« omaehtoisesti, myds internetissa
(www.diabetes.fi/diabtiet/d2testi)

« normaalilla l&akarin, terveydenhoitajan
tai tyoterveyshoitajan vastaanotto-
kaynnilla terveyskeskuksessa tai tyo-
terveysasemalla

e suunnatussa testauksessa (esimerkiksi
ikdkausitarkastukset, tyoterveyshuollon
maéaréaaikaistarkastukset)

* apteekeissa

+ kampanjan yhteydessé (esimerkiksi
jérjestojen kampanjat).

Riskitestin tuloksen tulkinta ja
jatkotoimet

Riskitestin tuloksen tulkinta ja toimet, joi-
hin riskitestin tuloksen perusteella ryhdy-
taan, on esitetty taulukossa 3 (sivu 25).



Taulukko 3. Riskitestin pisteet, pisteet saaneiden osuus suomalaisessa 35—65-vuotiaassa
vaestdssd, vaara sairastua tyypin 2 diabetekseen ja toimenpidesuositus.

Riskitestin| Seuloo Sairastumisriski Toimenpide
pisteet 35-65-
vuotiaista
Alle 7 27,3 % Sairastumisriski Ei erityistoimenpiteita.
pistetta on pieni: 1/100
sairastuu 10
vuoden kuluessa.
7-14 58,6 % Sairastumisriski Ryhmaan kuuluva ohjataan lyhyelle kaynnille esi-
pistettd on jonkin verran merkiksi terveyskeskusavustajan vastaanotolle
tai kohtalaisesti seuraavan sopivan tilaisuuden tullen (1-3 kk:n
kohonnut: 1/25— kuluessa riskitestin tekemisestd) riskitestin tulok-
1/6 sairastuu 10 sen ja pisteiden tarkistamiseksi sekd taustatietojen
vuoden kuluessa. kirjaamiseksi lyhyesti tiedonkeruujarjestelmaan.
Terveyskeskusavustaja antaa yleista kirjallista ai-
neistoa terveyttd edistavista elintavoista, ruokava-
liosta ja liikunnasta ja kertoo paikallisista ravitse-
musneuvonta- ja liikuntapalveluista. Ohjauksen
avuksi sopivat mm. Sydénliiton ja Diabetesliiton
julkaisut, paikallinen liikuntakalenteri ja Diabetes-
liiton Mik& nyt neuvoksi? -lehtinen, joka on ndhta-
vissé osoitteessa www.diabetes.fi/diabtiet/d2testi/
opas.htm. Hankealueiden toimipaikat voivat tilata
lehtistd oman sairaanhoitopiirin aluekoordinaatto-
rin kautta, ks. aluekoordinaattoreiden yhteystiedot,
liite 9. Hoitopaikka hankkii aineiston ja jarjestaa
sen jakelun. Hankinta kustannetaan toimeenpano-
hankkeen varoista. Lisatietoja voidaan ohjata ha-
kemaan myds internetistd, esim. www.diabetes.fi ,
www.sydanliitto.fi, www.kki.likes.fi,
www.pienipaatospaivassa.net.
15-20 12,5 % Sairastumisriski Ryhmaan kuuluva ohjataan terveydenhoitajan,
pistetta on suuri: 1/3 sai- sairaanhoitajan, tyoterveyshoitajan tai 1aakéarin
rastuu 10 vuoden vastaanotolle seuraavan sopivan tilaisuuden tul-
kuluessa. len (1-3 kk:n kuluessa riskitestin tekemisesta)
jatkotoimenpiteitd ja interventiota varten.
Yli 20 1,5% Sairastumisriski Ryhmadn kuuluva ohjataan kiireellisesti (1 kk:n
pistetta on hyvin suuri: kuluessa riskitestin tekemisestd) terveydenhoitajan,
1/2 sairastuu 10 sairaanhoitajan, tydterveyshoitajan tai l&akérin
vuoden kuluessa. vastaanotolle jatkotoimenpiteitd ja interventiota
varten.




10.1.2 Raskausdiabeetikot

Kaikki, jotka ovat sairastaneet raskaus- eli
gestaatiodiabeteksen, ohjataan sokerirasitus-
kokeeseen, ellei kokeeseen ole annettu lahe-
tettd synnytyssairaalasta kotiutettaessa. Tél-
16in sokerirasituskoe tehdadn vuoden kulut-
tua synnytyksesta ennen lapsen 1-vuotis-
tarkastusta neuvolassa. Ne naiset, joilla soke-
rirasituskokeessa todetaan kohonnut paasto-
sokeri (IFG) tai heikentynyt sokerinsieto
(IGT), ohjataan interventioon terveyden-
hoitajan, sairaanhoitajan tai tycterveyshoita-
jan vastaanotolle 1-3 kuukauden kuluessa
sokerirasituskokeesta. Sokerirasituskokeen
tulosten arvioinnissa tarvittavat glukoosipitoi-
suuden raja-arvot Ioytyvat liitteesta 8.

10.1.3 Sydaninfarktin tai muun
valtimotapahtuman sairastaneet

Kaikki, jotka ovat sairastaneet aikaisem-
min sydaninfarktin tai joilla on ollut muu
valtimotapahtuma, ohjataan suoraan soke-
rirasituskokeeseen ja interventioon tervey-
denhoitajan, sairaanhoitajan tai tyoterveys-
hoitajan vastaanotolle 1-3 kuukauden
kuluessa riskin havaitsemisesta.

10.1.4 Henkilot, joilla on
aikaisemmin todettu kohonnut
paastosokeri (IFG) tai heikentynyt
sokerinsieto (IGT)

Henkil6t, joilla on todettu kohonnut paas-
tosokeri (impaired fasting glucose, IFG) tai
heikentynyt sokerinsieto (impaired glucose
tolerance, IGT) ohjataan suoraan interventi-
oon terveydenhoitajan, sairaanhoitajan tai
tyoterveyshoitajan vastaanotolle kuukauden
kuluessa riskin havaitsemisesta.

10.2 Intervention toteuttaminen

10.2.1 Interventioon ohjaaminen
riskitestin tuloksen perusteella

Interventioon ohjattavat valitaan terveyden-
hoitajan, sairaanhoitajan, tydterveyshoitajan

tai ladkarin ensimmaéisen tapaamisen yhtey-
dessé riskitestin tuloksen ja muiden kéytet-
tévissa olevien tietojen perusteella. Yhteen-
veto niista toimista, joihin riskitestin ja so-

kerirasituskokeen tuloksen mukaisesti ryh-

dytaan, on esitetty kuvassa 2 sivulla 29.

10.2.2 Terveydenhoitajan /
sairaanhoitajan / tyoterveyshoitajan /
la&karin ensimmainen tapaaminen

Ensimmaiseen tapaamiseen varataan aikaa
30-60 minuuttia.

Toiminta riskitestin tuloksen perusteella:

15-20 pistettd: Ohjaus
sokerirasituskokeeseen ja interventioon

Ennen tapaamista

 annetaan taytettavaksi esitietolomakkeet,
joissa huomioidaan erityisesti elintavat,
ravinto, lilkunta, hyvinvointi ja mieliala.

Tapaamisen aikana
« kéaydaan lapi riskitestin tulokset ja tarkis-
tetaan pisteet

* kerrotaan tyypin 2 diabeteksen ehkaisy-
ohjelmasta ja ohjataan interventioon

* selvitetddn sairaudet ja kdytossd olevat
ladkkeet ja pyydetdan mahdolliset
reseptit néhtaviksi

« tehdéén taulukossa 4 (sivu 28) esitetyt
mittaukset ja keskustellaan mittaustulos-
ten merkityksesta

e merkitdan mittaustulokset tiedonkeruu-
jarjestelmaan ja seurantakorttiin, joka
annetaan interventioon ohjattavalle; seu-
rantakorttina voidaan kayttaa esimerkiksi
Sydanliiton MBO-terveyskorttia, jota
voi tilata Sydanliitosta, os. Sydanliitto,
PL 50, 00621 Helsinki,

f. (09) 752 752 50, automaattinen



puhelinvastaaja (09) 752 752 35,
sp. tilaukset@sydanliitto.fi, internet
www.sydanliitto.fi/jarjesto/aineistot

aloitetaan motivaation rakentaminen
sekd aiempien diabeteksen ehkaisyyn
liittyvien tietojen kartoitus ja tayden-
tdminen

keskustellaan riskitestin pisteiden
muodostumisesta

ohjataan kahden tunnin sokerirasitus-
kokeeseen, ellei koetta ole tehty tapaa-
mista edeltdvan vuoden aikana, ja anne-
taan Kirjallinen ohje kokeeseen valmis-
tautumisesta (liite 7)

annetaan lahete veren rasva-arvojen (lipi-
dien) mittaukseen, jos arvoja ei ole tie-
dossa viimeksi kuluneen vuoden ajalta tai
jos tutkittava on muuttanut olennaisesti
elintapojaan tai laihduttanut edellisen
mittauksen jalkeen, ja selvitetdén tutkit-
tavalle, miten ja mitké kokeet otetaan

annetaan ohjausta (lyhytohjaus) tarvit-
tavista elintapojen muutoksista riskitesti-
lomakkeen vastauksista ilmenevan vaara-
tekijdkokonaisuuden mukaisesti

Lyhytohjauksessa kiinnitetddn huomiota
erityisesti verenpaineen ja rasva-aineen-
vaihdunnan hdirididen hoidon tarpee-
seen ja ladkityksen kayttoon seka pyyde-
tadan tarvittaessa reseptit nahtaviksi.

* annetaan kirjallista materiaalia diabetek-
sen ehkaisysté, kuten edelld taulukossa 3
kohdassa 7-14 pistettd, (sivu 25)

« vieddan tiedot tiedonkeruujarjestelmaan

* sovitaan aika terveydenhoitajan /sairaan-
hoitajan / tyoterveyshoitajan / laékarin
vastaanotolle toiseen tapaamiseen.

Yli 20 pistetta: Ohjaus sokerirasituskokeeseen
ja interventioon

Ennen tapaamista ja tapaamisen aikana
menetelladn samoin kuin niiden osalta,
jotka ovat saaneet riskitestissa 1520
pistetta.

10.2.3 Raskausdiabeetikoiden,
sydaninfarktin tai muun valtimo-
tapahtuman sairastaneiden ja niiden,
joilla on todettu jo aiemmin IFG tai
IGT, ohjaaminen interventioon

Raskausdiabeetikoiden seka henkildiden,
joilla on ollut sydé&ninfarkti tai muu valti-
motapahtuma tai joilla on jo aiemmin to-
dettu kohonnut paastosokeri (IFG) tai hei-
kentynyt sokerinsieto (IGT), osalta mene-
telldén terveydenhoitajan / sairaanhoitajan
/ tybterveyshoitajan / 1adkérin ensimmadisen
tapaamisen aikana samoin kuin kohdassa
10.2.2 sivulla 26.



Taulukko 4. Interventioon ohjattavalle terveydenhoitajan / sairaanhoitajan / tyéterveyshoitajan /
l&akarin ensimmaisella tapaamisella tehtavat mittaukset.

Mittaus / toimenpide

Toteuttamisohje

Motivointi / ohjaus

Painon mittaaminen

Tutkittavalla on punnituksessa kevyt sisé-
vaatetus. Kengét otetaan punnituksen ajaksi
pois. Tulos kirjataan kilogrammoina (kg)
vaa'an nayttamalla tarkkuudella. Vaaka tar-
kistetaan vuosittain.

Pituuden
mittaaminen

Pituus mitataan seindén kiinnitetylla mitalla
tutkittavan seisoessa kovalla alustalla jalat
yhdessd. Tulos ilmoitetaan senttimetreind (cm).

Selvitetdan tutkittavan kasitys
omasta painostaan. Keskustellaan
painoindeksin perusteella siitd,
mik& on tutkittavalle sopiva paino,
sek& sdanndllisen painon seuran-
nan merkityksesta painonhallin-
nassa. Rohkaistaan k&ymaan
vaa'alla sdénndllisesti ja merkitse-
maan paino muistiin.

Painoindeksin (BMI)
laskeminen

Edelld mainituista arvoista lasketaan (tai
tietojarjestelmd laskee) kehon painoindeksin
(body mass index, BMI, kg/m?), eli paino (kg)
jaetaan metreind ilmoitetun pituuden nelidl-
Ia (pituus x pituus, m?). BMI voidaan my6s
katsoa taulukosta, joka 16ytyy riskitestilo-
makkeen k&antdpuolelta.

VyGtaron-
ymparyksen
mittaaminen

Vydtardnymparys mitataan mittanauhalla
alimman kylkiluun ja lonkkaluun harjanteen
puolivélin tasolta, kdytdnndssa navan korkeu-
delta paljaalta iholta (mittauskohta riisuttu-
na). Tulos ilmoitetaan senttimetreina (cm).

Selvitetaan tutkittavan kasitys
vydtardnymparyksestaan. Keskus-
tellaan vyotardn ymparysmitan ja
vydtardlihavuuden merkityksesta
diabeteksen vaaratekijana.

Verenpaineen
mittaaminen

Verenpaine mitataan Kaypéa hoito
-suosituksen mukaan (liite 6) oikeasta yla-
raajasta tutkittavan istuttua mittauspaikalla
véhintddn 5 minuuttia mansetti olkavarteen
kiinnitettynd ennen mittausta. Mittaus tois-
tetaan (samasta raajasta). Mittausten vali-
ajan on oltava vahintdan 1 minuutti. Tulos
kirjataan 2 yksikon tarkkuudella (lukuunot-
tamatta digitaalisen mittarin lukemia) ja
ilmoitetaan elohopeamillimetreind (mmHg).
Esim. elohopeamanometrilla mitattu tulos
ilmoitetaan 152/84 mmHg, ei 151/83 mmHg.
Lukemien keskiarvo ilmoitetaan tutkittavalle
ja merkitdan seurantakorttiin ja tiedonkeruu-
jarjestelméaan.

Selvitetaan tutkittavan kasitys
kohonneen verenpaineen merki-
tyksestd. Keskustellaan siitd, mika
on normaali verenpaine, onko mi-
tattu arvo normaali ja mita arvoa
tavoitellaan.

Tarkistetaan aiemmat
kaytettavissa olevat
laboratoriotulokset:
sokerirasituskokeen
(OGTT) 0-tunnin ja 2-
tunnin arvot, seeru-
min rasva-arvot (fS-
Kol, fS-HDL-kol, fS-
Trigly, fS-LDL-kol).

Jos laboratoriotutkimuksia ei ole tehty ta-
paamista edeltavan vuoden aikana, niihin
annetaan lahete.

Jos aiemmat, edeltavan vuoden
aikana saadut tulokset ovat kay-
tettdvissé: selvitetddn tutkittavan
késitys laboratoriotulosten merki-
tyksestd ja keskustellaan siitd,
mitd arvoja mitataan, mité tulok-
set merkitsevat sekd mitd arvoja
tavoitellaan ja miksi.
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10.2.4 Terveydenhoitajan /
sairaanhoitajan / tyéterveyshoitajan
/ laékérin toinen tapaaminen

Toiseen tapaamiseen varataan aikaa 30-60
minuuttia.

Tapaamisen aikana

+ kéydaan lapi laboratoriokokeiden tulok-
set ja merkitaan ne tutkittavan omaan
seurantakorttiin

« tehdéan alustava glukoosiaineenvaihdun-
nan diagnoosi analysoimalla sokerirasi-
tuskokeen tulos; huomioon otetaan arvo
kokeen alussa (0-arvo) ja arvo kahden
tunnin kuluttua (2 t -arvo); glukoosi-
pitoisuuden diagnostiset raja-arvot
Ioytyvét taulukosta liitteestd 8

mika on mahdollisesti tuottanut ongel-
mia; jos laékari kirjoittaa litkkumis-
reseptin vasta intervention aikana,
suositusten toteutuminen selvitetdan
my6hempien kayntien aikana

hoitaja ohjaa tutkittavan terveyskeskus-
tai tyoterveyslaadkarille seuraavasti:

» kaikki, joiden paastosokeri on alle 8
mmol/l ohjataan interventioon

* ne, joiden paastosokeri on 8 mmol/I tai
yli, sairastavat mahdollisesti ladkehoi-
toa vaativaa diabetesta, ja heidét ohja-
taan varhaisen hoidon strategian mukai-
sesti laékéarin vastaanotolle ja diabeeti-
koille tarkoitettuun interventioon

« kerrotaan tutkitulle hédnen glukoosiai-
neenvaihduntansa tila eli onko hénella
normaali glukoosiaineenvaihdunta,
kohonnut paastoglukoosi (IFG), heiken-
tynyt glukoosinsieto (IGT) vai diabetes
(liite 8)

+ kerrotaan veren rasva-arvojen mittauksen
tulokset tutkitulle ja verrataan niita hoito-
tavoitteisiin

« tarkistetaan kéaytossa oleva laakitys
mahdollisten reseptien perusteella

« selvitetdan, onko laékari Kirjoittanut
lilkkumisreseptin ja tarkistetaan, ovatko
liikkumissuositukset olleet realistisia,
miten suositukset ovat toteutuneet ja

kaikki interventioon tulevat ohjataan
148karin vastaanotolle hoitajan tekeméan
alustavan diagnoosin varmistamiseksi,
mahdollisen ld&kehoidon aloittamiseksi
ja tarvittavan liikkkumisreseptin kirjoit-
tamiseksi

laakarin vastaanotolle jarjestetddn aika
paikallisten resurssien mukaisesti
seuraavan sopivan tilaisuuden tullen,
kun kaikki ensimmadiselld kdynnilla
maadréattyjen tutkimusten tulokset ovat
kaytettdvissd, ellei henkild ole jo muus-
ta syysta ladkarin hoidossa

laakarin vastaanotolle ohjataan labora-
toriotulosten tai verenpaineen mittaus-
tulosten perusteella alla mainittuina
tavoiteaikoina, ellei henkild ole jo l&4-
karin hoidossa

- péivystykseen, jos paastoplasman glukoosi
> 15 mmol/l tai virtsassa on happoja
tai verenpaine on = 200/120 mmHg

- kahden viikon kuluessa, jos paastoplasman
glukoosi on 10-14,9 mmol/I tai verenpaine
180-199/110-119 mmHg tai triglyseridit
> 10 mmol/l; tutkimukset uusitaan ennen
vastaanottoa

- kuukauden kuluessa, jos paastoplasman
glukoosi on 8-9,9 mmol/l tai verenpaine
160-179/100-109 mmHg tai triglyseridit
5-10 mmol/I tai LDL-kolesteroli > 4,5 mmol/I

- kuuden kuukauden kuluessa, jos paasto-
plasman glukoosi on 7-7,9 mmol/l tai sokeri-
rasituskokeen 2 t -arvo on = 11,1 mmol/I tai
verenpaine 140-159/90-99 mmHg tai triglyse-
ridit 1,7-4,9 mmol/l tai LDL-kolesteroli 2,6—
4,5 mmol/l




« kéydaan esitietolomake lapi tutkittavan
kanssa ja rohkaistaan h&ntd tuomaan
esiin omia elintapoihin liittyvié kasi-
tyksidén ja tuntemuksiaan seka koke-
muksiaan elintapojen muuttamisesta

« jatketaan diabetekseen ja sen ehkéisyyn
liittyvan tietoperustan rakentamista

Ohjauksen siséltoja ovat esimerkiksi:

- miksi diabetesta kannattaa ehkéista

- mik& on normaali paino, verenpaine, veren-
sokeri, mitka ovat normaalit rasva-arvot

- mitd ovat sydan- ja verisuonisairaudet

- sepelvaltimotauti ja sydaninfarkti

- aivohalvaus

- jalkojen verenkiertohdiriét ja amputaatiot

- diabeteksen periytyvyys

- terveyttd edistéva ruoka ja liikkunta

- liikunta- ja painonhallintaryhmien toiminta

- tupakointi, nikotiinikorvaushoito ja tuki-
ryhmien toiminta

- lihavuuden l&8kehoito ja muut hoitomah-
dollisuudet.

autetaan henkil6a tavoitteiden asettami-
sessa ja kannustetaan hénta arvioimaan,

mitd mahdollisuuksia hanelld on muut-

taa elintapojaan

arvioidaan yhdessa tuen tarve elin-
tapojen muuttamisessa

huomioidaan henkilon tietdmys ter-
veydenhoidosta ja hdnen aikaisemmat

kokemuksensa siita

arvioidaan, missd muutosvaiheessa inter-
ventioon ohjattava on

sovitaan intervention tyypisté ja kerro-
taan seurantakdyntien jatkumisesta

kirjataan tavoitteet, sopimukset ja
suunnitelmat

viedaan tiedot tiedonkeruujérjestelmaan.
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Alle 7 pistet

Ei toimenpiteita

1-3 kk

Lyhyt kaynti
terveyskeskusavustajan
vastaanotolla

Riskitestin tuloksen
toteaminen ja pisteiden
tarkistaminen

Kirjallista aineistoa
terveytta edistavista
elintavoista, ruoka-
valiosta ja liikunnasta

Tiiviiden taustatietojen
vieminen tiedonkeruu-
jarjestelmaan

EI INTERVENTIOTA

15-20 pistetta

1-3 kk

* Riskitestin
tuloksen
toteaminen ja
pisteiden
tarkistaminen

* Keskustelu
pisteiden
muodostumisesta

Kuva 3. Intervention k&ynnistyminen: ensimméinen kéynti.

Yli 20 pistetta

0-1 kk

1. kdynti = terve

Mittaukset:
» Paino

» Pituus

e BMI

» \lyotaro

= \Verenpaine



Raskausdiabeetikot

1-3 kk

Esitietolomake

Sydaninfarktin tai muun
valtimotapahtuman
sairastaneet

Kohonnut paastoglukoosi (IFG)
Heikentynyt glukoosinsieto (IGT)

1-3 kk 0-1 kk

ydenhoitajan / sairaanhoitajan / tyoterveyshoitajan / 1aékarin vastaanotolla « 30-60 min

« Aiempien veren
sokeriarvojen
ja veren rasva-
arvojen
tarkistaminen

Miten kauan
sokerirasituskokeesta?
(OGTT)

Alle vuosi Yli vuosi

Selvitetaan tutkittavalle

* mita tulokset merkitsevat

e mitd arvoja tavoitellaan
ja miksi

Tietojen kirjaaminen
seurantakorttiin

 Sairauksien ja
kaytossé olevien
l&&kkeiden
selvittdminen

« Tietojen
vieminen
tiedonkeruu-
jarjestelmaan

= Seuraavasta
tapaamisesta
sopiminen

Lyhytohjaus
elintapamuutoksista

Miten kauan rasva-
arvojen tutkimisesta?

Alle vuosi  Yli vuosi
L&hete Lé&hete rasvatutkimuksiin
sokerirasituskokeeseen « fS-Kol o fS-Trigly
(OGTT) e fS-HDL-kol e fS-LDL-kol

Ohjeet tutkittavalle
* mitd kokeita otetaan
* kokeisiin valmistautuminen




2. kéynti = terveydenhoi

« Laboratorio- » Kdytdssa olevan
kokeiden laakityksen
tulokset tarkistaminen

e Keskustelu
tulosten
merkityksesta

e Tulosten
merkitseminen
seurantakorttiin

Glukoosiaineenvaihdunnan tila

Alustava diagnoosi
Oja2t
sokerirasitus

Rasva-aineenvaihdunnan tila
= verrataan hoitotavoitteisiin

Trigly Trigly Trigly
1,7-4.9 5-10  >10mmol/l

mmol/| mmol/|
l l J tai tai
LDL LDL Tutkimus
NGT IFG IGT DM 2,645 >45 uusitaan
mmol/I mmol/l
FPG FPG FPG FPG
7-1.9 8-99 10-149 =215
mmol/l mmol/l mmol/l  mmol/l
\
Tutkimus virtgssa
uusitaan happoja 1Kk
6 kk
1 kk
6 kk
Ehkdisyohjelman Diabeetikoille
mukainen tarkoitettu
INTERVENTIO INTERVENTIO
jatkuu

4. Intervention jatkuminen: toinen kaynti.



tajan / sairaanhoitajan / tydterveyshoitajan / 1adkarin vastaanotolla « 30-60 min

« Esitietolomakkeen e Muutosvaiheen o Liikkumisresepti « Seuranta- « Tavoitteiden,
tarkistaminen arviointi kéynneista sopimusten ja
« Tietoperustan sopiminen suunnitelmien
rakentamista kirjaaminen
jatketaan * Tietojen
vieminen
tietojenkeruu-

jarjestelmaan

Verenpaine

140-159/90-99  160-179/100-109  180-200/110-119  >200/120 Kaytossa Ei kéytossa

mmHg mmHg mmHg mmHg
Tutkimus uusitaan Toteuttamisen
onnistumiset
ja ongelmat
6 kk 1 kk
v

’ Terveyskeskus- tai

tyoterveysladkérin
vastaanotto

—

Liikkumisresepti
kirjoitetaan
seuraavalla ladkarin
vastaanotolla

Paivystysvastaanotto



diabeteksen

10.2.5 Laakarin vastaanotto

Laakari varmistaa terveydenhoitajan, sai-
raanhoitajan tai tyoterveyshoitajan tekemén
alustavan glukoosiaineenvaihdunnan diag-
noosin.

L&akari aloittaa tarvittaessa ladkehoidon
kohonneen veren glukoosipitoisuuden tai
sydéan- ja verisuonisairauksien muiden ris-
kitekijoiden hoitamiseksi (verenpaineen ja
rasva-aineenvaihdunnan hairididen laéke-
hoito, asetyylisalisyylihappo, lihavuuden

l48kehoito ja tupakasta vieroituksessa tar-
vittava ladkehoito).

Léaakari antaa liilkkumisreseptin
(www.liikkumisresepti.net) ja ohjaa tarvit-
taessa henkildn sen avulla liikuntapalvelu-
jen ja -ohjauksen piiriin.

10.2.6 Interventiovaihtoehdot

Kaikki seulonnassa I6ydetyt, joilla tyypin 2
diabeteksen riski on korkea, ohjataan eri
interventio-ohjelmiin kuvan 5 esittdmén
interventiomallin mukaan.

Terveydenhuollon tai muiden tahojen toimintana

Palnonhallllmta- Tupakastrilrtl Lukunt:a— MlellaIg- ITE -ryhmat
ryhméa -ryhma ryhméa ryhma
I I | I I
|
—  Ryhmdohjaus —
——  Yksildohjaus —
Korkea
tyypin 2 - 1. 2 Omatoiminen  __| Seurantakaynnit

kaynti kayhti N
riski

elintapojen
muuttaminen

—> Muu interventio —

|, Interventioon |
sitoutumattomat

vuosittain

y

Normaalit vastaanottokaynnit jatkuvat

Kuva 5.Vaihtoehtoiset interventio-ohjelmat.



Ryhmaéohjaus

Perusohjauksessa kéaytetdan ryhméaohjausta,
ellei sille ole erityisté estettd. Ryhmdén
kootaan muutaman viikon aikana loydetyt
henkil6t, joilla tyypin 2 diabeteksen riski
on korkea. Ryhmétapaamisia jarjestetaan
esimerkiksi 1-2 viikon vélein nelja kertaa.
Seurantatapaaminen on hyva jarjestdd kuu-
kauden kuluttua viimeisestd ryhmatapaami-
sesta. Sopiva ryhman koko on 8-10 henkea.
Ryhman ohjelma, ohjauksen sisélto ja kay-

tettavat menetelmét suunnitellaan ryhmaén
osallistuvien kanssa yhteistydssa osittain
moniammatillisesti (hoitaja, ladkari, ravit-
semusterapeutti, fysioterapeutti / liikun-
nanohjaaja ja psykologi). Menetelmat riip-
puvat vetdjan kokemuksesta ja kaytettavista
tyokaluista. Ohjaus perustuu asiakaslahtoi-
syyteen ja empowerment-ajatteluun eli voi-
maantumisen periaatteeseen.

Kuvassa 6 esimerkki ryhméaohjausmallista.

FOORUMI 1 FOORUMI 2 [FOORUMI 3| [FOORUMI 4
Ryhméatapaamiset ja valitehtavat
e R —_— —_—
Tunnista Palaute
oma tilanne Arviointi
Seuranta Tutki tunteita,
ja arviointi ajatuksia ja

Tee konkreettinen
toimintasuunnitelma

Kuva 6. Ryhmé&ohjausmalli.

muutosesteita

Aseta tavoitteet



Voimavarojen mukaan voidaan jarjestaa
myds avoimia terveystapaamisia eli terveys-
foorumeita. Niihin ohjataan kaikki vastaan-
otoilta tai seulonnasta l8ydetyt, joilla tyypin
2 diabeteksen riski on korkea. Ndissa ta-
paamisissa kdydaan lapi teemoja, joiden
merkityksen selvittdmistd ja soveltamista
arkielaméaan jatketaan ryhmdohjauksessa.

Intervention toteutuksesta vastaa hoita-
ja. On kuitenkin suositeltavaa, ettd la&kéri
osallistuu ryhmén ensimmaiseen tai toiseen
tapaamiseen (ellei paikkakunnalla jéarjesteté
foorumeita). L&ékarin osallistuminen tukee
ryhmaléisten motivoitumista.

Eri aihealueiden kasittelyn tavoitteena
on saada osallistujat tietoisiksi mahdolli-
suuksistaan muuttaa eldméntapojaan ja mo-
tivoida heitd tekemadén ndit4 muutoksia.
Esimerkkeja ryhmatapaamisissa kasitelta-
vistd aihealueista on koottu taulukkoon 5.
Ryhmétapaamisissa laaditaan henkilokoh-
tainen, konkreettinen suunnitelma elin-
tapojen muuttamiseksi. Suunnitelma poh-
jautuu osallistujan omaan tilannearvioon ja
tavoitteenasetteluun. Ryhmatapaamisissa
keskeistd on mahdollisuus vaihtaa kokemuk-
sia (vertaistuki), kannustus ja myonteinen
palaute. Tavoitteena on alentaa sairastumis-
riskid pysyvésti pienten muutosten kautta.

Taulukko 5. Esimerkkeja ryhmatapaamisissa / foorumeissa késiteltavista teemoista:

Ladketieteellinen perusta (laékérin osuus)

= metabolinen oireyhtyma ja vyotardlihavuus
= tyypin 2 diabetes

* sydan- ja verisuonisairaudet

arviointiin)

kayton lisaédminen, ruoan maara

Liikunnan perusta

Psykososiaaliset tekijat

* mieliala
* stressinhallinta

 terveellisen sydmisen, liikkunnan, laihdutuksen ja painonhallinnan sek& tupakoimattomuuden
merkitys diabeteksen ja sydén- ja verisuonisairauksien ehkaisyssa (motivointi omien tottumusten

« |ladkehoidot: milloin ja mita Iaakkeita tarvitaan lihavuuden, verensokerin,
verenpaineen ja veren rasvojen hoidossa sek& verisuonitukosten ehkaisyssé

Painonhallinnan ja ravitsemuksen perusta ja omien muutosten miettiminen
« painonhallinnan merkitys, realistinen painotavoite
= terveellinen sydminen, rasvan laadun parantaminen ja rasvan maaran vahentaminen, kasvisten

= sydminen ja painonhallinta, ruokailun ajoitus, napostelun tunnistaminen, syémisketjut jne.
* miten suhtautua “kaloripommeihin”, herkkuihin ja alkoholiin, juhliin jne.
* oman syémisen tarkastelu (esim. ruokapdivékirjan pitdminen)

« liikunnan merkitys terveyden yllapitdmisessa ja eldménlaadun kohentajana
= oma liikuntahistoria, mahdollisuudet ja tavoitteet jatkossa
» positiivisten kokemusten hankkiminen liikunnasta

» elintapojen muutoksia tukevat ja estavéat tekijat




Yksildohjaus

Vaikka interventiossa rohkaistaan ihmisié
mukaan ryhméohjaukseen, kaikki eivat ha-
lua tai voi osallistua ryhmé&an. Talldin
suunnitellaan ryhméohjausta vastaava yksi-
I6ohjaus, jossa kaydaan lapi samat teemat ja
rohkaistaan hyodyntdmé&an muiden paikal-
listen toimijoiden jarjestdmié painonhallin-
ta-, liikunta- ja ravitsemusneuvontapalve-
luita sekd tukitoimintaa.

Omatoiminen elaméantapojen
muuttaminen

Omatoimiselle, itseohjautuvalle henkildlle
esitelladn paikkakunnan palveluverkoston ja
jarjestdjen tarjoamat mahdollisuudet. Oma-
toiminen, itseohjautuva henkil® voi hank-
kia itse haluamansa ja tarvitsemansa palve-
lut. Han pystyy muuttamaan eldmantapo-
jaan ilman ryhmén tukea.

Muu interventio

Hoitopaikassa saattaa olla kdynnissa ennen
toimeenpanohanketta perustettuja ehkéise-
van toiminnan muotoja, joihin tyypin 2
diabeteksen riskiryhmaéan kuuluva osallis-
tuu. Hanta kannustetaan jatkamaan naisséa
ryhmissa.

Yhteistyd muiden toimijoiden
kanssa

Diabeteksen ryhméohjauksen osana tai sen
lisaksi hyodynnetédan muita paikkakunnalla
toimivia ryhmié, kuten painonhallinta-,
lilkunta-, tupakoinninlopettamis- ja ruoan-
valmistusryhmia. Ryhmat voivat olla osa
terveyskeskuksen, tyoterveysaseman tai
kunnan omaa toimintaa tai jarjest6jen toi-
mintaa. Esimerkiksi Diabetesliitto ja Sydan-
liitto jarjestdvat Pieni paatos paivéassa (PPP)
-painonhallintaryhmien ohjaajakoulutusta.
Ryhmia voidaan jarjestdd myos ostopalvelu-
jen avulla (yksityiset ravitsemusterapiaryh-
maét, Painonvartijat ja niin edelleen). Tar-

vittaessa perustetaan terveyskeskuksen tai
tyoterveyshuollon omia ryhmid. Ryhmia
voidaan jéarjestéa yhteistydssa muiden taho-
jen kanssa tai usean terveyskeskuksen tai
tyoterveysaseman yhteisina hankkeina.
Diabetesliiton ja Sydanliiton paikalliset
yhdistykset tarjoavat erilaista vertaisryhma-
toimintaa (esimerkiksi I TE-vertaistukiryh-
mia*) terveydenhuollon tueksi. Kunnossa
kaiken ik&a (KKI) -ohjelma on sosiaali- ja
terveysministerion ja opetusministerion
rahoittama valtakunnallinen liikuntahanke,
jolta voi hakea tukea paikallisille liikunta-
ryhmille.

* |TE-ryhmat on tarkoitettu kaikille, jotka
haluavat elintapamuutoksilla pudottaa painoa tai
alentaa kohonneita rasva-, verenpaine- ja
verensokeriarvoja. Ryhmiin voivat osallistua my6s
ne, jotka haluavat ehkaisté nédiden arvojen
kohoamisen. Diabetesliitto ja Sydanliitto jarjes-
tavat koulutusta ITE-ohjaajiksi haluaville ja
neuvovat ryhmien perustamisessa.

Interventioon sitoutumattomien
ohjaaminen

Henkildlle, joka ei halua tai voi sitoutua
interventioon, annetaan myonteisté palau-
tetta niisté elintavoista, jotka nykyisellaan
tukevat hdnen terveyttddn ja diabeteksen
ehkaisyd. Hant4 kannustetaan pohtimaan
elintapojen muutoksen tarvetta ja mahdol-
lisia muutosesteité tai elintapojen muutta-
miseen liittyvid aiempia kielteisia koke-
muksia. Ohjattavan psykososiaalinen tilan-
ne arvioidaan ja huomioidaan erityisesti
masennuksen mahdollisuus. Jos p&adytaan
siihen, ettd interventio ei ole ajankohtainen
eldmadntilanteen tai muiden syiden vuoksi,
jatketaan kaynteja ladkarin ja / tai hoitajan
vastaanotolla tarpeen mukaan. Henkild
kutsutaan vuosittaiseen seurantatutkimuk-
seen, jolloin muutoksen mahdollisuus ote-
taan uudelleen keskusteltavaksi.



Laakarin vastaanottotoiminta

Laékarin vastaanottotoiminta jatkuu in-
terventioon ohjattujen osalta tavanomai-
seen tapaan interventiovaihtoehdosta riip-
pumatta.

Vuosittaiset seurantakaynnit

Interventioon ohjatuille jarjestetdén vuosit-
tain seurantakéynti terveydenhoitajan / sai-
raanhoitajan / tyoterveyshoitajan / [dakarin
vastaanotolle. Nailla seurantakdynneilla
tehtyjen mittausten ja laboratoriotutkimus-
ten tulokset (paino, kehon painoindeksi
BMI, vy6taron ympérysmitta, verenpaine,
sokerirasituskokeen tulos ja veren rasva-
arvot) viedaan tiedonkeruujarjestelmaan.

10.3 Terveydenhuollon
henkilékunnan taydennyskoulutus

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyssa, seulon-
nassa ja varhaisessa hoidossa tarvitaan niin
tietoja, taitoja kuin asenteitakin paivittavaa
koulutusta koko henkilokunnalle. Lisaksi
tarvitaan erilaisten toimintakdytantojen
arviointia, muutostarpeiden pohtimista ja
hoitoyksikdn toiminnan kehittdmistd. Toi-
mintatapojen kehittdmisen tarve koskee
kaikkia moniammatillisen tydryhman jése-
nid.

Tyypin 2 diabeteksen ehkdisyhankkeeseen

liittyvan koulutuksen tavoitteena on:

« tiedottaa koko henkilékunnalle tyypin 2
diabeteksen ehkaisysta seka toimeen-
panohankkeesta ja sen kulusta

* tehostaa diabeteksen ehkaisyd, seulontaa
ja riskiryhmien tunnistamista seké tyypin
2 diabeetikoiden varhaista hoitoa ja hoi-
donohjausta terveyskeskuksen tai tyo-
terveyshuollon toimintayksikdssa ja arvi-
oida ja kehittad ndihin liittyvid toiminta-
muotoja

« ottaa ryhmaohjaus hyvin toimivaksi ty6-
muodoksi yksiléohjauksen rinnalle

lisétd toimintayksikon laékéreiden ja hoi-

tajien valmiuksia elintapojen muutos-

ten tukemiseen seka lisaté valmiuksia

toimia ryhméanohjaajina

¢ ymmartad tyypin 2 diabeteksen ehkaisyn
ja hoidon nykyiset paaperiaatteet

* kehittdd toimintamuotoja, joiden avulla
voidaan paremmin l6ytad riskiryhmiin
kuuluvat ja ehkdista tai siirtdd heilla
diabeteksen puhkeaminen

o lisatd valmiuksia riskiryhméaan kuuluvan
ja diabetesta jo sairastavan hoitamiseen ja
ohjaamiseen

* tiedostaa hoidonohjauksen ja ryhmé-
ohjauksen merkitys

* tiedostaa elintapojen muutosten
tukemisen merkitys

¢ luoda toimiva yhteistyo ja verkosto eri

ammattiryhmien vélille.

Taydennyskoulutuksen sisallon tulee perus-
tua paikalliseen diabetesalan koulutus- tai
osaamiskartoitukseen sekd myéhemmin
intervention suunnittelun ja toteuttamisen
aikana esiin nouseviin tarpeisiin. Huomiota
kiinnitetdan osallistujien odotuksiin ja tyds-
ta nouseviin tarpeisiin seka tiedon ja osaa-
misen lahtdtasoon. Tdydennyskoulutuksen
tulee tukea tyypin 2 diabeteksen ehkéisyyn,
seulontaan ja varhaiseen hoitoon liittyvaa
ammatillista kehittymistd sekd tyosté nou-
sevien toimintakdytantojen arviointia ja
muutostarpeita.

Taydennyskoulutuksen toteuttajina ovat
ensisijaisesti paikalliset toimijat, aikuiskas-
vatuksen ja ryhméohjauksen asiantuntijat ja
paikalliset oppilaitokset (ammattikorkea-
koulu, yliopisto). Koulutusta koordinoivat
ja tukevat sairaanhoitopiirin alueellinen
ohjausryhma ja aluekoordinaattori.



10.4 Tiedonkeruu ja sen sisalto Kaikista riskitestissa 7-14 pistetta saa-

) . L o neista Kirjataan tiedonkeruujarjestelmaan
Tiedonkeruujérjestelmaén kirjataan ainakin henkildtiedot ja taustatiedot lyhyesti.

seuraavat asiat kaikista, jotka saavat riski- Tiedonkeruujarjestelmaan kirjataan tau-
t?StISSé\ 15 p|stettél_ tal enemm_éln: henkilo- lukoissa 6 ja 7 (sivu 42) mainittua luetteloa
tiedot, seulonnan ja intervention kuluessa tarkemmin taustamuuttujat ja prosessia
saatavat tiedot ja tehtyjen mittausten ja kuvaavat muuttujat. Naista erotellaan ne
laboratoriotutkimusten tulokset. Naista muuttujat, jotka selvitetadn kaikilta ja ne,
tiedoista osa kirjataan seurannan aikana jotka selvitetdan arviointiin tarvittavalta
jérjestelméaan toistuvasti. otokselta.

Taulukko 6. Toimipistekohtainen tiedonkeruu.

Kuntakohtainen nykytilan kuvaus tyypin 2 diabeteksen ehkaisysta projektin alkaessa
Kuntakohtainen nykytilan kuvaus projektin lopussa
- sairaanhoitopiirin alueellinen ohjausryhma selvittdd ndméa hankkeen tiedonkeruuryhmén
laatimien kriteerien mukaan, tiedot suhteutetaan véestopohjaan ja ilmoitetaan kvantita-
tiivisina parametreina
Eri ammattiryhmien hoitoyksikdssa kayttamé aika koulutukseen, yksiléohjaukseen, ryhma-
ohjauksen valmisteluun ja toteutukseen tai terveysfoorumeihin kdytetty aika vuositasolla
Moniammatillisuus
Konsultaatiomahdollisuudet
Koulutukseen kaytetyt resurssit
Painonhallinta- ja liikuntaryhmien ja muiden vastaavien ryhmien maarét, kestot ja osallistujien
méaarat
Ryhmien toiminnan arviointi ja sitd seuraavan kehittdmisen dokumentointi
Palautettujen riskitestilomakkeiden madré terveyskeskuksissa ja tydterveysasemilla
Loydettyjen korkean riskin henkil6iden maaré (verrattuna siihen, kuinka paljon tilastollisen
arvion mukaan olisi pitanyt [6ytya)
Kéytetyt interventio-ohjelmat ja niihin osallistuminen



Taulukko 7.Yksilokohtainen tiedonkeruu.

Sairaanhoitopiiri, kuntakoodi

Toimipaikan koodi (terveyskeskus, tydterveyshuolto, aikuisneuvola, muu neuvola, muu toimipiste)
Tyontekijatunniste (terveydenhoitaja, tydterveyshoitaja, diabeteshoitaja, laakari, ravitsemustera-
peutti, fysioterapeutti, psykologi, muu)

Korkean riskin henkilén tunnistekoodi

Syy interventioon ottamiseen

Esitiedot perustiedoissa ja vuosittain: sukupuoli, siviilisaaty, koulutus, tyd, tiedossa olevat
sairaudet ja niiden laakitys, viimeksi kuluneen vuoden aikana todetut uudet sairaudet ja aloitetut
uudet laakitykset, ruokailutottumukset ja alkoholinkéyttd, liikuntatottumukset, tupakointitiedot,
mieliala ja hyvinvointi, toimintakyky, kustannus-vaikuttavuusanalyysissa tarvittavat tiedot
(esimerkiksi terveyspalvelujen kayttd, sairaalahoidot ja tydsta poissaolo)

Mistd tutkittava sai riskitestin

(omaehtoinen tayttd, suunnattu terveystarkastus, muu vastaanottokéynti, apteekki, muu)
Riskitestilomakkeen riskipisteiden maara

Ensimmaisen ja toisen kdynnin kayntipdivamaarat

Ladkarin vastaanotolla k&ynnin paivamaara

Yksilévastaanottoihin kdytetty aika (sovittu otos) vuositasolla

Vastaanottoon kaytetty aika (sovittu otos)

Henkildtieto (sosiaaliturvatunnus)

Siviilisaaty

Sukurasitus diabeteksen osalta

Pituus

Paino (mitataan joka kaynnillg, kirjataan vuosittain)

Painoindeksi BMI

Vyotaronympdrys (mitataan joka k&ynnilld, kirjataan vuosittain)

Verenpaine (mitataan joka kaynnillg, kirjataan vuosittain)

Tupakointitiedot (kysytaan vuosittain)

P&ivittéin poltettujen savukkeiden (tai vastaavien) maaré

Tupakointiaika vuosissa

Alkoholinkayttd

Ruokavalio

Liikunta

Muutosvalmiuden tila

Sokerirasituskokeen (OGTT) tulos (koe toistetaan 1-2 vuoden vélein: perusseuranta kahden
vuoden valein, mutta otokselta vuosittain)

Paastoplasman glukoosipitoisuus (toistetaan vuosittain)

Lipiditutkimuksen tulokset (Kol, HDL, Trigly, LDL, toistetaan vuosittain)

Liikkumisreseptin kayttod

Sairaustiedot (toistetaan vuosittain)

Saatujen ohjeiden ja annetun kirjallisen materiaalin omaksuminen
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11 PROJEKTIN OHJAUS

11.1 Seuranta ja arviointi

Toimeenpanohankkeelle laaditaan kritee-
ristd, jonka avulla hankkeen etenemisté
seurataan ja arvioidaan.

11.2 Kokoussuunnitelma

 Seurantaryhma kokoontuu 1-2 kertaa
vuodessa ja tarvittaessa.

* Johtoryhmd kokoontuu nelja kertaa
vuodessa ja tarvittaessa.

» Ohjausryhmé kokoontuu tarvittaessa.

» Keskussairaaloiden alueelliset ohjaus-
ryhmat kokoontuvat nelja kertaa vuo-
dessa ja tarvittaessa useammin.

11.3 Tilanneraportit

Valtakunnallinen koordinaattori raportoi
seurantaryhmalle, johtoryhmaélle ja sairaan-
hoitopiireille, Diabetesliiton liittohallituk-

selle sekd Diabetesliiton toimitusjohtajalle
ja Diabetesliiton johtoryhmalle. Aluekoor-
dinaattorit raportoivat valtakunnalliselle
koordinaattorille.

11.4 Kustannusraportit

Valtakunnallinen koordinaattori raportoi
kustannuksista tilanneraporttien yhtey-
dessd. Sairaanhoitopiirien hankevastaavat
raportoivat valtakunnalliselle koordinaatto-
rille kolmesti vuodessa. Hankkeessa muka-
na olevat yksikét raportoivat kustannuksista
sairaanhoitopiirien hankevastaaville kol-
mesti vuodessa.

11.5 Johdon yhteenvedot

Johtoryhm@ tekee yhteenvedon hankkeesta
vuosittain.



12 DOKUMENTOINTI JA ARKISTOINTI

Toimeenpanohankkeen arvioinnin kannalta
on térkeéd, ettd toiminnan organisointiin ja
kehittdmiseen liittyvat prosessit (kokous-
poytakirjat ja muut dokumentit) kuvataan
ja tallennetaan huolellisesti hankepdivékir-
jaan. Tiedonkeruuryhma laatii tasta yhden-
mukaiset ohjeet koko toimeenpanohank-
keelle. Diabeteshoitotietojarjestelméaan kir-
jattavat tiedot ovat osa terveyskeskuskoh-
taista potilastietojarjestelmaa. Tutkimustie-
tojen arkistoinnista sovitaan erikseen. Pir-
kanmaan sairaanhoitopiirin hankevastaava
ja Diabetesliiton talousvastaavat dokumen-
toivat ja arkistoivat rahaliikenteen ja pro-
jektin sihteeri toimeenpanohankkeen kir-
jeenvaihdon ja muut dokumentit valtakun-
nallisen koordinaattorin ohjeiden mukaan.
Myds hankkeen viestintdan liittyvat asiakir-
jat ja tiedotteet sekd julkaisut arkistoidaan.
Dokumenteille, jotka eivat ole salassapidet-
tévid, luodaan intranetarkisto hankkeen
sisdistd tiedotusta varten.

12.1 Dokumenttien jakelu

Dokumenttien jakelusta sovitaan erikseen.

12.2 Postin kasittely

Postin kasittelysta sovitaan palkatun pro-
jektihenkilokunnan kanssa Diabetesliiton
kdytdnnon mukaisesti.

12.3 Projektiarkisto

Hankkeelle perustetaan erillinen arkisto
Diabetesliitossa, sairaanhoitopiireissa, ter-
veyskeskuksissa ja tyoterveysasemilla. Pro-
jektin sihteeri, aluekoordinaattorit seka ter-
veyskeskusten ja ty6terveysasemien vastaa-
va henkilokunta huolehtivat projektiarkis-
ton luomisesta ja yllapitamisesta kukin ta-
hoillaan.

12.4 Arkistointiohje

Arkistoinnissa noudatetaan sairaanhoitolai-
tosten ja terveyskeskusten arkistointiohjetta.

13 Projektin paattaminen

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman toi-
meenpanohankkeen johtoryhmé paattaa
hankkeen lopettamisesta valtakunnallisen
koordinaattorin esityksesta.

13.1 Jalkilaskelmat

Vuosien 2004-2007 taloudelliseen kustan-
nusanalyysiin liittyvat jalkilaskelmat teh-
déan projektin paattyessa.

13.2 Loppuraportti

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman toi-
meenpanohankkeen loppuraportti julkais-
taan 2007-2008.
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LIITE 1

Tyypin 2 diabeteksen ehkéaisyohjelman vaestostrategia

pahkinankuoressa

Tavoite: tyypin 2 diabetekseen vaikuttavien riski-
tekijoiden ja metabolisen oireyhtyméan ehkaisy.

Keinot: lihavuuden jarjestelmallinen ehkaisy seka
terveellisten ruokatottumusten ja arkiliikunnan edis-
taminen viestinnan, koulutuksen, elintapachjauksen
ja ndita tukevan laajan palveluverkoston avulla.

Kohderyhma: koko véestd.

Toimijat: kaikki toimijat valtakunnallisella, alueel-
lisella ja paikallisella tasolla.

1 Véestostrategiassa keskeisinta
lihavuuden ehkaisy

Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman véestostra-
tegiassa ydinaluetta on lihomisen ehkaisy kaikissa
ikd- ja vaestoryhmissa. Tavoitteena on terveyden
edistaminen elintapojen avulla. Ohjelma tukee ja
vauhdittaa kaikkia toimia, joilla suomalaisten arki-
liilkunta saataisiin uuteen nousuun, ruokatottumuk-
set terveellisemmiksi ja alkoholin kéyttdé kohtuulli-
seksi. Tahtdimessa on energian kulutuksen ja ener-
gian saannin tasapaino. Tupakoinnin on osoitettu
olevan paitsi sydén- ja verisuonisairauksien myos
tyypin 2 diabeteksen merkittava riskitekija, ja yh-
dessé ylipainon kanssa sairastumisvaara moninker-
taistuu. Ehkéisyohjelman selkednd tavoitteena on
myds tupakoinnin vdheneminen suomalaisten kes-
kuudessa.

Lihavuuden ehkéisyn paatavoitteet

1) ehkaistd ylipainon kehittyminen normaali-
painoisille lapsille ja aikuisille

2) ehkaista ylipainon kehittyminen lihavuudeksi
niilla, joilla on jo ylipainoa

3) tukea painonhallintaa laihduttamisen jalkeen.

Konkreettiset tavoitteet ikaryhmittéin

Lapset ja nuoret:
= paino ei nouse enempdd kuin 20 prosenttia yli
kasvukayrétilastojen keskiarvo.

Aikuiset / BMI < 30 kg/m? ja vy6tardn ympéarysmitta
alle 90 cm (naiset) / alle 100 cm (miehet):
e paino ei nouse

Aikuiset / BMI > 30 kg/m? tai vy&taron ymparysmit-

ta yli 90 cm (naiset) / yli 100 cm (miehet):

e paino ja vy6tarén ymparysmitta pienenevét
pysyvasti 5-10 prosenttia.

Tavoitteet noudattelevat Lihavuus — ongelma ja hoi-
to -kirjan (Kustannus Oy Duodecim, 1999) suosituk-
sia.

Huomiota riskiryhmiin ja -kausiin
Riskiryhmét

« lihavien vanhempien lapset
« tyypin 2 diabeetikoiden lahisukulaiset

Riskikaudet

= murrosikd, vaihdevuodet ja raskaus
 tyottomyys, elédkkeelle jddminen

« tupakoinnin lopettamisvaihe

« laihduttamisen jalkeinen aika

Lihavuuden seka tyypin 2 diabeteksen ja muiden li-
havuudesta johtuvien sairauksien ehkéisy edellyttaa
sekd yhteiskunnallisia toimenpiteitd ettd yksildihin
kohdistuvaa toimintaa.

2 Miten edeta kohti tyypin 2 diabeteksen
ehkaisya vaestostrategian tiella?

2.1 Tahén vaestostrategia tahtaa

« P&&osa vaeststd tietdd terveyttd edistdvan
sydmisen ja lilkkunnan perusasiat ja soveltaa tie-
toa omaan elaméaénsa, mika nékyy arkililkkunnan
ja terveyttd edistdvien ruokatottumusten yleis-
tymisena.

« Lasten ja nuorten liikunta, terveelliset ruoka-
tottumukset sekd henkinen ja fyysinen hyvinvointi
yleistyy ja lihavuus véhenee.

* Yh& useampi suomalainen liikkkuu péivittdin
véhintaan puoli tuntia — arkiliikunta mukaan
laskettuna.

 Lihavien (BMI = 30 kg/m?) osuus tydikaisisté
véhenee 20 prosentista 15 prosenttiin, mika
johtaa siihen, ettd tyypin 2 diabeteksen yleis-
tyminen hidastuu, sydan- ja verisuonisairaudet
jamuut lihavuuteen liittyvat ongelmat véhenevét.



2.2 Terveyden edistamisen elementit
kasaan valtakunnan tasolla

= Ravitsemus- ja liikunta-asioiden valtakunnallinen
koordinointivastuu tulee keskittda yhdelle
taholle.

= Stakesin johdolla olisi laadittava suositus kun-
nille terveyskasvatuksen yhdyshenkildjarjestelman
uusimisesta.

= Terveyden edistdmisen keskuksen, TEK:n toimin-
nassa lisatdan panostusta suurten kansansairauk-
sien ehkaisyyn.

« Ladnien sosiaali- ja terveysosastojen roolia ter-
veyden edistdmiseen liittyvé&ssa taydennyskoulu-
tuksessa ja erilaissa terveyshankkeissa ja niiden
arvioinnissa vahvistetaan.

2.3 VaestoOstrategia toteutuu ennen
muuta kunnissa ja paikallisesti

= Jokaiseen kuntaan on syytd laatia terveyden edis-
tdmisen ja kansansairauksien ehké&isyn toiminta
suunnitelma osana kunnan hyvinvointistrategiaa.

= Terveyden edistamiselle tulee luoda kuntakoh-
taisesti raataloity hallinnollinen rakenne ja toiminta-
tapa. Tavoitteena on, etté terveyden edistdmiseen
osallistuvat tahot ja palvelut muodostavat hyvin
yhteen nivoutuvan kunnallisen toimintaverkon.

« Kunnan johdon tehtdvéana on huolehtia riittdvien
resurssien turvaamisesta hallintokunnille kunta-
laisten terveyttd edistavaan toimintaan.

« Kodit, péivékodit, koulut ja oppilaitokset, neu-
volat ja kouluterveydenhuolto sekd jarjestot
yhdessa ovat kaikki lenkkeja ketjussa, joka ohjaa
lapsia ja nuoria terveellisiin elintapoihin.

= Varusmiespalvelusaikaa kannattaa hyddynt&éa
nuorten terveyden edistamiseksi.

= Erilaisten jarjestdjen kautta avautuva kanava suo-
raan suomalaiskoteihin on mielekasta hyddyntaa
kaikessa terveyden edistdmisessé. On jarkevaa
tiivistaa yhteisty6ta kansanterveys- ja potilas-
jarjestdjen, liikkunta- ja urheiluseurojen, ammatti-
liittojen ja tydnantajajarjestdjen seka elékelais-
jérjestdjen kesken.

« Terveyden edistdmista toiminnallaan tukevat
yksityiset yritykset ja ammatinharjoittajat on hyva
kutsua mukaan yhteisty6verkostoon.

« Liikuntapaikkojen tulee olla Iahell4 ja liikunnan
harrastamisen mahdollista pienellakin budjetilla
elaville.

* Asumis- ja elinympéristdja on rakennettava ja
muutettava arkiliikuntaan houkuttaviksi.

= Joukkoruokailun pitéa olla osaavissa kéasissa ja
aterioiden koostumuksen vastata kansallisia
ravitsemussuosituksia.

» Kaupassa kuin kaupassa olisi tirke&é olla runsas
valikoima terveellisia elintarvikkeita; Sydan-
merkki ohjaa suolan, rasvan maarén ja laadun
sek& kuidun suhteen parempiin valintoihin.

2.4 Terveydenhuollon rooli
vaestostrategiassa — tavoitteita

« Terveyden edistdminen ja kansansairauksien
ehkaisy on kaikkien perusterveydenhuollon yksi-
kdiden suunnitelmallista ja tavoitteellista toi-
mintaa.

« Terveydenhuollon ravitsemus- ja liikunta-asian-
tuntemusta lujitetaan muun muassa koulutuk-
sella. Ravitsemusterapeutteja tarvitaan kuntiin
nykyistd méérad huomattavasti enemmaén. Liikun-
nan asiantuntijat osallistuvat terveyden edisté-
miseen.

= Apteekit ovat mukana paikallisessa terveyden
edistdmisen verkostossa, ja niilld on hyvat mah-
dollisuudet toteuttaa osaltaan elintapoihin liitty-
vaa neuvontaa.

» |kékausi- ja tydterveystarkastuksista sovitaan
valtakunnallisesti yhtendinen kaytantd, ja niissa
kaytetdan tyypin 2 diabeteksen sairastumisriskin
arviointilomaketta.

= Tydttémien ja syrjdytyneiden terveystarkastuksiin
kehitetdan ns. matalan kynnyksen malli terveyden-
huollon, sosiaalitoimen, tyévoimahallinnon ja eri-
laisten jarjestdjen yhteistyona.

« Aitiysneuvoloissa osataan opastaa perheité
terveyttd edistéviin ruoka- ja liikuntatottumuksiin
ja osallistutaan &itien raskausdiabeteksen riskien
kartoitukseen ja seurantaan.

« Lastenneuvoloissa on valmiutta lihomisen ehkai-
syyn ja hoitoon t&ht&&viin tydmuotoihin.

» Kutsuntatarkastuksissa ja varusmiespalvelun
aikaisessa terveydenhuollossa kiinnitetaan
huomiota terveysriskeihin ja elintapaneuvontaan.

« Terveystarkastuksiin liitetddn pysyvésti: painon-
seuranta ja vyotaronymparyksen mittaus, lihavuu-
den hoito ja painonhallinta — myds lasten osalta,
l&hisukulaisten sairaustaustan selvitys, tyypin 2
diabeteksen sairastumisriskin kartoitus riskitestin
avulla, ravinto- ja liikuntatottumusten ja niiden
muutosten kirjaaminen.

2.5 Terveyden edistdminenkin on taitolaji

Vaestostrategian tavoitteiden saavuttamiseksi hoi-
to-, ravitsemis-, liilkunta- ja opetusaloilla tydskente-
levilla on oltava ajanmukainen koulutuksellinen poh-
javéestdn terveyden edistdmiseen seka lihavuuden,
tyypin 2 diabeteksen ja sydan- ja verisuonitautien
ehkdisyyn. Tahén tarvitaan opetussuunnitelmien ja
tdydennyskoulutuksen kehittdmistad. Myoés kaikilla
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paatoksentekijoilla tulee olla kaytdssadn ajanmukai-
nen ja riittava tieto terveyden edistdmisesta ja sai-
rauksien ehkaisysta.

3 Muutoksiin valmis yksilo tarvitsee
tukea

Omakohtainen terveyden edistdminen ja sairauksi-
en ehkaisy edellyttdd oikean tiedon hankkimista ja
saamista seka uusien taitojenkin omaksumista. Tar-
vitaan my06s konkreettisia tukimuotoja ja palveluja
painonhallinnan kanssa kamppaileville ja aikaisem-
paa liikkuvampaa elamaa aloitteleville. Esimerkiksi
Sydénliiton ja Diabetesliiton kehittdma Pieni paatos
péivassa -ajatusmalli sopii kaikkiin terveytta edis-
taviin elintapamuutoksiin ja niita tukevaan ohjauk-
seen.

3.1 Ravitsemus

« ydinsanomana energian saannin ja kulutuksen
tasapaino: oma energiantarve ja -kulutus ja eri
ruokien energiapitoisuudet tutuiksi

< huomiota ravintorasvan maaréén ja laatuun seké
elintarvikkeiden ja ruokien suolapitoisuuksiin

« kuidut kunniaan: kasviksia ja viljatuotteita pitkin
paivaa

« makeisten ja virvoitusjuomien k&yttd jarkevalle
pohjalle

« terveellisid ruokavalintoja helpottavat selkedt
tuoteselosteet ja Sydanmerkki

= painon ja koko terveydentilan omaseuranta

= harkittu ote alkoholin kéayttddn: alkoholi sisaltaa
yhtd paljon energiaa kuin rasva ja ndin ollen
lihottaa herkésti; liséksi alkoholin runsas kaytto
on omiaan luomaan esteita terveyttd edistdvien
elintapojen toteuttamiselle

3.2 Liikunta

liilkunnan fyysiset ja henkiset hyddyt tiedoksi
arkiaktiivisuutta lisdé joka paivéén

pienin annoksin liikkeelle

kohtuullisesti rasittavaa fyysista aktiivisuutta
useimpina pdivina viikossa, mieluiten paivittain,
véhintdan 30 minuuttia paivassa yhtena tai
useampana jaksona

tdydentdjand oman maun mukainen kunto- tai
virkistysliikunta

runsaan 3 km:n kdvelylenkki tayttd4 normaali-
kuntoisen aikuisen pdivittaisen terveysliikunnan
perustarpeen

hyv& muistaa fyysisesti helposti passivoivat
eldménvaiheet ja -tilanteet: koulun aloittaminen,
murrosikd, perheenperustaminen ja tyelamaan
astuminen, eldkkeelle siirtymisvaihe, tyéttomyys-
jaksot

3.3 Painonhallinta

pysyvaan painonhallintaan padseminen edellyttaa
pitkdjanteista sitoutumista ja vaatii tukea
ravitsemusneuvonta ja painonhallintakurssit
osaksi perusterveydenhuollon ja tydterveys-
huollon toimintaa

ammattitaitoinen ohjaus ja tuki edellyttaa koulu-
tusta ja asianmukaisia tyojarjestelyja

tukea jarjestoiltd: Diabetesliiton ja Sydanliiton
Pieni p&atds paivéssa -painonhallinnan ryhma-
malli ja ohjaajakoulutus seka elintapamuutosten
tekoa ja pysyvyytta tukeva ITE-vertaisryhma-
toiminta ohjaajakoulutuksineen

3.4 Tupakka

tupakoinnin lopettaminen vaatii pitkdjanteisen
hoitosuunnitelman

yksiléllinen lahestymistapa

tukea ja rohkaisua, uusien taitojen ja kéyttay-
tymismallien opettelu, esimerkiksi ryhmassa
ohjeiden mukainen laakitys ja korvaushoito
onnistumisen palkitseminen

Kaikessa terveyden edistdmisessd ja sairauksien
ehkaisyssa yhdensuuntainen, pitkajanteinen viestin-
td on véestdn tietotason ja motivoinnin tarkeimpia
vélineitd.
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LIITE 2

Toimeenpanohankkeeseen osallistuvien
sairaanhoitopiirien kunnat ja vaesto

Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2003
Asukasluku 452 091

Orivesi

Kuhmalahti

Vesilahti

Kartat: Genimap Oy
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PIRKANMAAN KELA:N ERITYISKORVAUSOIKEUDET DIABETESLAAKKEISTA JA VAESTO VUONNA 2002
Lahde: Kelan alueellinen sosiaalivakuutuksen tietokanta, taulut 20020 ja 00010

Diabetes erityiskorvaus- Vékiluku
oikeudet
Osuus Muutos | Naisten
Pirkanmaa Lkm vaestdsta Vaesto 2001- | osuus 0-14v | 15-64v | Yli64 v
% 2002 % % % %

Parkano 328 4,3 7 620 -49 50,2 15,9 65,4 18,7
H&meenkyro 320 3,2 9939 18 50 18,4 64 17,6
Ikaalinen 286 3,8 7612 -29 51,3 16,3 63,1 20,6
Kihnio 123 5,1 2392 -41 49 15,9 63,1 21
Viljakkala 70 3,4 2031 57 48,6 18,3 61,8 19,8
Luoteis-Pirkanmaa 1127 3,8 29 594 -44 50,2 17 63,9 19,1
Pélkane 151 3,5 4 262 -13 50 18,6 62,9 18,5
Kuhmalahti 35 3,1 1124 -13 47,9 16,8 59,1 24,1
Luopioinen 93 39 2370 -44 50,4 14,9 57,2 27,9
Sahalahti 77 3,5 2 207 5 49,3 19,8 64,2 16
Kaakkois-Pirkanmaa 356 3,6 9 963 -65 49,7 17,8 61,4 20,8
Valkeakoski 602 2,9 20419 -69 51,1 15,9 66,2 17,9
Kylmékoski 90 3,4 2624 -36 47,8 19 65,4 15,6
Toijala 271 3,3 8 208 100 51,6 17,1 65,4 17,5
Urjala 205 3,6 5596 -91 50,1 15,1 62 22,8
Viiala 167 3,2 5285 13 50,7 19,4 63,9 16,7
Etela-Pirkanmaa 1335 3,2 42 132 -83 50,8 16,7 65,2 18,2
Tampere 5193 2,6 199 823 2 306 52,4 15,3 70 14,7
Kangasala 558 2,5 23010 300 50,8 20,3 66,7 13
Lempéaéla 434 2,6 17 098 430 49,8 22,4 65,6 12
Nokia 679 2,5 27 653 393 50,6 19,3 66,5 14,2
Pirkkala 312 2,3 13 684 544 50,2 22,5 67,2 10,2
Vesilahti 89 2,6 3596 60 49,2 23 59,8 17,2
Ylojarvi 476 2,3 21 267 448 50,1 22,9 67 10,2
Tampereen sk 7741 2,6 306 131 4 481 51,7 17,5 68,6 13,9
Vammala 487 3,2 15 240 -128 51,3 17,4 62,5 20,1
Mouhijarvi 105 3,6 2921 12 49,8 18,7 62,8 18,5
Suodenniemi 60 4,2 1379 -2 49 17,2 58 24,8
Aetsa 171 3,4 4996 -58 49,9 17 62,4 20,6
Lounais-Pirkanmaa 823 3,3 24 536 -176 50,7 17,5 62,3 20,3
Orivesi 302 3,4 8 902 31 52 17,5 62,1 20,2
Juupajoki 79 34 2 248 -63 49,6 17,4 62,7 19,9
Kuru 129 4,6 2762 -57 48,6 16,8 62,1 21,1
Langelmaki 53 3 1728 -37 50,6 13,7 60,6 25,6
Mantta 245 3,6 6732 -91 51,8 14,6 65,6 19,8
Ruovesi 222 4 5526 -92 50,5 15,8 59 25,2
Vilppula 235 4,1 5647 -35 50,2 15,2 62,8 22
Virrat 355 4,3 8 077 -75 50,6 14,9 62,3 22,8
Yla-Pirkanmaa 1620 3,81 41 622 -419 50,8 15,8 62,4 21,8
Kiikoinen 47 3,6 1321 3694 51,3

Pirkanmaa 13 049 2,9 455299 | 13786 51,2 17,2 67 15,8
Koko maa 145 731 2,8 5206295 | 12 301 51,1 17,8 66,9 15,3
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Etel4-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2003
Asukasluku 194 545

i/E{ijarvi
Kortesjarvi

Lappajarvi

Alaharma

Vimpeli

Kauhava

Alajarvi

Ylistaro

llmajoki

Jalasjérvi

Kauhajoki
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ETELA-POHJANMAAN KELA:N ERITYISKORVAUSOIKEUDET DIABETESLAAKKEISTA JA VAESTO VUONNA 2002
Lahde: Kelan alueellinen sosiaalivakuutuksen tietokanta, taulut 20020 ja 00010

Diabetes erityiskorvaus- Vékiluku
oikeudet
Osuus Muutos | Naisten
Eteld-Pohjanmaa Lkm vaestosta Véesto 2001- | osuus 0-14v | 15-64 v| Yli 64 v
% 2002 % % % %
Isojoki 112 4,2 2642 -19 48,8 16,7 56,6 26,7
Jurva * 180 3,9 4643 -70 49,6 14,9 64,4 20,7
Karijoki 87 51 1707 -27 494 15,9 58,3 25,7
Kauhajoki 577 3,9 14 682 -38 49,6 18,3 64,9 16,8
Teuva 253 4,0 6 404 -105 50,0 16,5 60,5 23,0
Suupohja 1209 4,0 30078 -259 49,6 17,1 62,8 20,1
lImajoki 379 3,2 11 747 -8 49,5 20,2 62,4 17,4
Nurmo 299 2,6 11 326 209 50,0 23,8 66,7 9,5
Sein&joki 891 2,9 31118 385 53,2 17,1 69,3 13,6
Ylistaro 243 43 5603 -1 50,5 18,1 62,0 20,0
Pohjoiset seindnaapurit 1812 3,0 59 794 585 51,6 19,1 66,7 14,2
Jalasjarvi 378 4,3 8792 -41 49,8 17,6 62,5 19,9
Kurikka 380 3,6 10 632 9 50,6 18,4 63,4 18,3
Perdseindjoki 162 4,4 3700 -38 49,9 16,7 63,1 20,2
Eteléiset seinanaapurit 920 4,0 23124 -70 50,2 17,8 63,0 19,2
Alavus 336 3,4 9741 -114 50,2 18,2 61,8 20,0
Kuortane 171 3,9 4 367 -47 49,5 15,9 60,9 23,2
Lehtim&ki 78 3,8 2049 -39 50,8 17,8 60,5 21,7
Soini 128 4,7 2712 -19 49,3 20,2 58,3 215
Toysa 100 31 3184 -8 49,3 20,6 60,1 19,3
Ahtéri 300 4,2 7073 -64 50,2 17,2 63,4 19,3
Kuusiokunnat 1113 3,8 29 126 -291 50,0 18,0 61,5 20,5
Alaharma 197 4,0 4927 -6 49,1 19,2 61,6 19,2
Kauhava 258 3,2 8 167 -82 50,8 18,2 63,1 18,7
Lapua 523 3,7 14 005 41 50,4 18,2 62,8 19,0
Yliharma 101 33 3026 -63 50,6 18,7 59,6 21,6
Harméanmaa 1079 3,6 30 125 -110 50,3 18,4 62,4 19,2
Alajarvi 344 3,8 9142 -111 49,8 20,8 61,4 17,8
Evijarvi 122 4,1 2993 -36 49,1 18,2 61,9 19,8
Kortesjarvi 90 3,6 2502 -26 49,5 19,0 59,6 214
Lappajarvi 175 4,5 3853 -94 51,1 16,0 61,0 23,0
Vimpeli 161 4,7 3456 -10 49,7 18,0 61,0 21,0
Isokyrd 214 4,2 5091 -4 50,3 17,7 61,5 20,8
Laihia* 236 3,1 7531 88 49,7 18,6 64,9 16,5
Vahakyré* 158 3,4 4 687 -17 48,9 20,2 63,8 16,0
Kyrdonmaa 1500 3,5 17 309 67 49,6 18,7 63,6 17,7
Etela-Pohjanmaa 7 633 3,6 211 502 -355 50,4 18,4 63,6 18,0
Koko maa 145 731 2,8 |5211742 (12301 51,1 17,7 66,9 15,4

* Kunta ei ole mukana toimeenpanohankkeessa.
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Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2003
Asukasluku 265 078

Pihtipudas

Viitasaari

Saarijarvi | Aanekoski

Konnevesi

Keuruu

Jamsankoski

Korpilahti

Joutsa
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KESKI-SUOMEN KELA:N ERITYISKORVAUSOIKEUDET DIABETESLAAKKEISTA JA VAESTO VUONNA 2002
Lahde: Kelan alueellinen sosiaalivakuutuksen tietokanta, taulut 20020 ja 00010

Diabetes erityiskorvaus- Vékiluku
oikeudet
Osuus Muutos | Naisten
Keski-Suomi Lkm véestosta Véesto 2001- | osuus 0-14v | 15-64v | Yli64 v
% 2002 % % % %
Jyvaskyla 1989 2,4 81 316 734 52,8 15,3 71,8 13
Jyvaskylan mlk 789 2,4 33493 551 50,2 22 67,3 10,7
Laukaa 474 2,8 16 765 128 49,9 21,6 64,9 13,5
Muurame 200 2,4 8403 151 50,3 24,2 66,2 9,6
Uurainen 101 3,2 3108 0 48,7 20,3 63,1 16,6
Jyvaskylan sk 3553 2,5 143 085 1564 51,6 18,2 69,4 12,4
Hankasalmi 209 3,7 5622 -83 50,5 16,3 61,6 22,1
Joutsa 167 4,0 4180 -20 49,9 14,2 62,3 23,5
Leivonmaéki 64 5,4 1185 -17 48,4 13,2 60,9 25,8
Luhanka 42 4,6 911 -4 48,5 11,4 56,3 32,3
Toivakka 68 2,9 2361 -1 49,1 17,5 62,3 20,2
Kaakkois K-S 550 3,9 14 259 -125 49,8 15,3 61,5 23,2
Keuruu 418 3,6 11 520 -196 51,2 16,2 63,6 20,2
Multia 94 45 2079 -27 47,3 16,1 55,7 28,2
Petajavesi 130 3,5 3723 -40 48,5 18,7 61,3 20
Keuruun sk 642 3,7 17 322 -263 50,1 16,7 62,2 21,1
Jamsa 518 3,4 15 417 -37 50,2 17,3 64,1 18,6
Jamsankoski 296 3,9 7 637 -48 49,3 18 64,5 17,5
Korpilahti 179 3,6 5029 9 49,9 18,8 60,4 20,7
Kuhmoinen 112 3,8 2913 -33 50 12,6 58,3 29,1
Jamsan sk 1105 3,6 30 996 -109 49,9 17,3 63,1 19,7
Konnevesi 105 3,3 3195 -21 48,5 17 60,1 22,9
Sumiainen 43 3,3 1307 -19 47,4 17,1 60,3 22,6
Suolahti 212 3,8 5525 -34 49,8 16,3 67 16,6
Aanekoski 436 3,2 13 606 -59 50,1 19 65,6 15,3
Aanekosken sk 796 3,4 23 633 -133 49,7 18 64,9 17,1
Kannonkoski 85 51 1668 -20 48,8 14,8 57,7 27,5
Karstula 226 4,6 4963 -77 49,7 16,4 63,1 20,5
Kivijarvi 73 4,8 1515 -55 48 19,4 57,7 22,9
Kyyjarvi 87 4.9 1773 -5 49,5 17,4 62 20,5
Pylk6nmaki 64 59 1081 -41 49,7 15,2 58,4 26,5
Saarijarvi 353 3,4 10 288 -86 50,5 17,3 62,7 20
Saarijarven sk 888 4,2 21288 -284 49,9 16,9 61,8 21,3
Kinnula 69 34 2015 -60 46,3 18,4 63,5 18,2
Pihtipudas 185 3,7 5048 -94 50 17,9 61,4 20,7
Viitasaari 266 3,4 7729 -77 49,4 16,4 61,2 22,4
Viitasaaren sk 520 3,5 14 792 -231 49,2 17,2 61,6 21,2
Keski-Suomi 8 054 3,0 265 375 419 50,8 17,7 66,3 16
Koko maa 145 731 2,8 5206295 | 12 301 51,1 17,8 66,9 15,3
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Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri 2003
Asukasluku 372 005

Taivalkoski

Pudasjarvi

Haukipudas w
ki
0

Ylikiiminki

Hailuoto
1]%

Utajarvi

Pyhéjarvi
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POHJOIS-POHJANMAAN KELA:N ERITYISKORVAUSOIKEUDET DIABETESLAAKKEISTA JA VAESTO VUONNA
2002 Lahde: Kelan alueellinen sosiaalivakuutuksen tietokanta, taulut 20020 ja 00010

Diabetes erityiskorvaus- Vakiluku
oikeudet
Osuus Muutos | Naisten
Pohjois-Pohjanmaa Lkm vaestosta Véesto 2001- | osuus 0-14v | 15-64 v | Yli 64 v
% 2002 % % % %
Alavieska 110 3,8 2899 4 48,8 22,8 59,3 17,9
Haapajarvi 269 3,3 8 155 29 49,2 22,4 61,7 15,9
Haapavesi 304 3,9 7 855 44 48,4 22,9 61,6 15,5
Hailuoto 41 4,2 970 3 47,5 13 65,3 21,8
Haukipudas 378 2,3 16 408 -311 48,8 25,6 65,1 9,3
li 171 2,7 6413 -53 48,9 23,7 61,4 15
Kalajoki 278 3,1 9043 56 48,7 20,5 63,3 16,2
Kempele 242 1,8 13 234 -349 49,6 26,4 66,6 7
Kestila 79 4,6 1728 65 49,2 19,6 58,5 21,9
Kiiminki 183 1,6 11111 -324 49,2 28,2 65,3 6,6
Kuivaniemi 60 2,9 2 069 34 47,4 20,2 60,9 19
Kuusamo 570 3,2 17 584 59 49,1 20,4 64,6 15
Karsamaki 120 3,9 3104 47 48,8 20,7 61,9 17,3
Liminka 163 2,6 6178 -266 49 31 59 10
Lumijoki 58 3,3 1742 -45 48,6 26 58,7 15,3
Merijérvi 54 4 1334 5 47,5 26,2 56 17,8
Muhos 268 34 7920 -115 49 23,3 62 14,6
Nivala 453 4,1 10921 102 48,8 22,4 61,7 15,9
Oulainen 306 3,7 8220 -25 51,5 21,2 62 16,8
Oulu 2863 2,3 124 836 | -1317 51,4 17,7 71,2 11,2
Oulunsalo 124 1,4 8 717 -293 48,7 30,4 63,9 5,7
Piippola 50 3,6 1403 -19 47,9 19,4 63,4 17,2
Pudasjarvi 288 2,9 9 804 113 47,4 19,7 62,5 17,8
Pulkkila 81 4,6 1749 32 48,5 16,2 64,1 19,7
Pyhajoki 140 3,9 3574 -10 48,3 19,4 62,3 18,4
Pyhajarvi 255 3,9 6 460 147 48,6 16,3 62,6 21,1
Pyh&nta 58 3,1 1864 24 48 26,3 59,8 13,9
Raahe 686 3 22 842 190 48,9 19,5 69,5 11
Rantsila 104 4,9 2110 17 47,1 19,1 59,9 21
Reisjarvi 133 4,1 3211 52 48,1 21,5 60,6 17,9
Ruukki 168 3,7 4 545 63 48,6 22,3 61,5 16,2
Sievi 148 2,9 5185 -38 49,3 27,4 59,1 13,5
Siikajoki 47 34 1368 25 47,1 24,9 60,3 14,8
Vaala 195 5 3893 83 48,8 18,6 59,6 21,8
Taivalkoski 156 3,2 4942 90 46,4 21,9 62,8 15,3
Tyrnava 144 2,7 5243 -121 48,7 28,7 59,5 11,9
Utajérvi 128 3,9 3285 7 47,2 19,2 60,6 20,2
Vihanti 170 4,9 3455 63 48,6 19,7 60,3 20,1
Yli-li 79 34 2315 25 49,2 25,8 56,7 17,5
Ylikiiminki 117 3,6 3295 0 45,7 22,8 63,1 14,1
Ylivieska 394 3 13234 8 49,9 20,9 65,2 14
Pohjois-Pohjanmaa 10 635 2,8 374 218 | -1899 49,7 21,1 65,9 13
Koko maa 145 731 2,8 |5206295 |12 301 51,1 17,8 66,9 15,3
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LIITE 4

Sitoumus Tyypin 2 diabeteksen
ehkaisyohjelman toimeenpanohankkeeseen

Terveyskeskuksen, terveydenhuollon kuntayhtyman tai tyoterveyshuollon toimipaikan nimi

|&htee mukaan Suomen Diabetesliiton koordinoimaan
valtakunnalliseen Tyypin 2 diabeteksen ehkaisyohjelman
toimeenpanohankkeeseen 2003-2007.

Pdivays ja allekirjoitukset:

Paikka ja aika Paikka ja aika

Nimi Nimi

Nimen selvennys Nimen selvennys
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LIITE 5

Suomen Diabetesliitto ry / 01.2004

TYYPIN 2 DIABETEKSEN
SAIRASTUMISRISKIN ARVIOINTILOMAKE

Rengasta oikea vaihtoehto ja laske pisteet yhteen.

1o

Testin suunnittelu: Professori Jaakko Tt

Alle 45 v.
45 -54v.
55 -64v.
Yl 64 v.

. Painoindeksi

(katso taulukosta kidntspuolelta)
0p. Alle25kg/m?

Ip. 25-30kg/m’

3p.  Yli30 kg/m?

. Vy6tarénympérys mitattuna kylkiluiden

alapuolelta (yleensi navan kohdalta)
MIEHET NAISET
Alle 94 cm Alle 80 cm

94 - 102 cm 80 — 88 cm
Y1i 102 cm Y1 88 cm

® o
¥ X/

o n

. Sisiltyykd jokaiseen piiviisi yleensi vihintiin

puoli tuntia liikuntaa tyéssi ja/tai vapaa-ajalla
ns. arkiliikunta mukaan lukien?

0p. Kylla
2p. Ei

. Kuinka usein syét kasviksia, hedelmii

tai marjoja?

0 p. Pdiivittdin
1 p. Harvemmin kuin joka paivi

el

6. Oletko koskaan kiyttinyt sizinnéllisesti

verenpaineliikkeiti?

Op. En
2p. Kylla

. Onko verensokerisi joskus todettu olevan koholla
(esim. terveystarkastuksessa, jonkin sairauden
yhteydessi, raskauden aikana)?

Op. Ei
5p. Kylla

. Onko perheenjisenillisi tai sukulaisillasi todettu
diabetesta (tyypin 1 tai 2 diabetesta)?

Op. Ei

3p. Kylli: isovanhemmilla, vanhempien sisaruksilla tai
serkuilla (mutta ei omilla vanhemmilla, sisaruksilla
tai lapsilla)

5p. Kylla: vanhemmilla, sisaruksilla tai omilla lapsilla

e EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE s s e e

Riskipisteiti yhteensi

Riski sairastua tyypin 2 diabetekseen

kymmenen vuoden kuluessa on

alle 7  Pieni: arviolta yksi sadasta sairastuu
7 -11 Jonkin verran liséintynyt:
arviolta yksi 25:std sairastuu
12 -14 Kohtalainen: arviolta joka kuudes sairastuu
15-20 Suuri: arviolta joka kolmas sairastuu

yli20  Hyvin suuri: arviolta puolet sairastuu

Helsingin yliopi: eystieteen laitos ja ETM Jaana Lindstrém, Kansanterveyslaitos. Kiinni! =P
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MITA VOIT TEHDA

Suomen Diabetesliitto ry

SAIRASTUMISRISKIN PIENENTAMISEKSI?

Et voi vaikuttaa ikaasi, etkd perinnélliseen alttiuteen. Sen
sijaan muut diabetekselle altistavat tekijit: litkapaino,
vatsakkuus, vdhdinen litkunta, ruokatottumukset ja
tupakointi ovat omia valintojasi. Eliméntapoihisi Littyvilla
valinnoilla voit joko kokonaan ehkiista tai ainakin siirtaa

tyypin 2 diabetesta mahdollisimman myéhéisiin vuosiin.

Jos suvussasi on diabetesta, ole erityisen tarkka siini, ettd
painosi el paése vuosien mittaan nousemaan. Erityisesti
vydtirénmitan kasvaminen merkitsee riskin lisdZntymista.
Kohtuullinen ja sadnnéllinen liikunta laskee diabetesriskia.
Kiinnitd huomiota myés ruokavalioosi: nauti paivittdin
runsaasti kuitupitoisia viljatuotteita ja kasviksia. Jétd pois

yliméaraiset kovat rasvat ja suosi pehmeité kasvirasvoja.

PAINOINDEKSI

Normaalipainon arvioinnissa kéytetiin painoindeksii, joka
lasketaan siten, ettd paino jaetaan pituuden nelislla.
Esimerkki: jos pituutta on 165 cm ja painoa 70 kg, on

painoindeksi

Paino (kg) 70

Pituus (m)? 1,65x1,65

Pituus (cm)
200
198
196
194
192
190

ITAULUKKO

Tyypin 2 diabetes ei alkuvaiheessa yleensa aitheuta mitdan
oireita. Jos sait testissi 7 — 14 pistettd, sinun kannattaa
pohtia liikunta- ja ruokatottumuksiasi ja kiinnittai
huomiota painoosi estiiiksesi diabeteksen kehittymisti.
Ota yhteytti terveyskeskukseen tai tySterveyshuoltoon
saadaksesi lisineuvoja.

Jos sait testissd 15 — 20 pistettii, hakeudu terveyden- tai
sairaanhoitajan tai tydterveyshoitajan vastaanotolle
sairastumisriskisi tarkempaan arviointiin.

Jos sait testissid yli 20 pistettii, hakeudu ensi tilassa
terveyden- tai sairaanhoitajan tai tydterveyshoitajan
vastaanotolle verensokerin mittaukseen (seki paastoarvo
etti sokerirasituksen tai aterian jilkeinen arvo)

mahdollisen oireettoman diabeteksen toteamiseksi.

Kun painoindeksi on 256-30, laithduttamisesta on hysty,
ja erityisesti kannattaa huolehtia, ettei paino ainakaan nouse.
Kun painoindeksi on yli 30, lihavauden terveydelliset haitat

alkavat selvisti lisdédntyd ja lathduttaminen on tarkeds.

188

186

184

182

180

178

176
174
172
170
168

‘maalipaino liev lihavuus i lihavuus, kea lihavuus
52 54 56 58 60 62 64 66 76 78 2 84 86 88

alloinen lihavuus
112 114 116 118 120

Paino (kg) +—»
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Kohonneen verenpaineen mittaus ja luokittelu

Verenpaineen mittausperiaatteet

= Kohonneen verenpaineen diagnoosi ja hoito-
ratkaisut perustuvat toistettuihin, huolellisesti
vakioituihin, istuvassa asennossa tehtyihin veren-
paineen mittauksiin.

= Verenpaine mitataan erityisesti idkkéilta ja
diabeetikoilta myds makuulla ja seisten orto-

staattisen hypotension toteamiseksi. .
* Yhteenveto kertamittauksen suorituksesta on .

esitetty taulukossa 2.

Mittaus tehdaan
elohopeamittarilla
aneroidimittarilla

puolueettomassa teknisessa ja kliinisessa tes .

tauksessa hyvéksytyll& automaattisella tai
puoliautomaattisella s&hkdisella mittarilla.
« Laitteet huolletaan saannéllisesti ja kalib-
roidaan joka toinen vuosi.
« Olkavarren ymparysmittaan ndhden liian kapea

tai lyhyt painepussi antaa liian suuren paine- .

arvon.
= Mansetin painepussin leveyden tulee olla vahin-

taén 40 % ja pituuden véhintdan 80 % olka- .

varren ympérysmitasta.

* Mansetiksi valitaan
pieni aikuisten mansetti (kumipussiosan
leveys 12 cm), kun olkavarren ympérysmitta on
26-32 cm
keskisuuri aikuisten mansetti (kumipussiosan
leveys 15 cm), kun olkavarren ympéarysmitta
on 33-41cm, ja

suuri mansetti (kumipussiosan leveys 18 cm)
kun olkavarren ymparysmitta ylittaa 41 cm.

« Mittausta edeltdvan puolen tunnin aikana

véltetdan

raskasta fyysista ponnistelua

tupakointia

kofeiinipitoisten juomien (kahvi, tee, kola-

juomat) nauttimista.
Mittaus tehdaan taulukossa 2 esitetylla tavalla.
Painemansetti asetetaan olkavarteen siten, etté
painepussin keskiosa on olkavarsivaltimon paalla.
Mittaus aloitetaan, kun tutkittava on istunut
mittauspaikalla viisi minuuttia mansetti olka-
varteen kiinnitettyna.
Stetoskooppia kaytettdessa suppilo-osa ase-
tetaan tiiviisti, mutta kevyesti kyynartaipeeseen
olkavarsivaltimon péaalle.
Mittaustulokset kirjataan 2 mmHg:n tarkkuu-
della lukuun ottamatta digitaalisen mittarin
lukemia.
Verenpaine mitataan yleensé oikeasta ké&si-
varresta, kotimittarilla ja verenpaineen pitkaaikais-
rekisterdinnissa ei-dominantista kasivarresta.
Ensimmaisell& mittauskerralla verenpaine mita-
taan toistetusti molemmista késivarsista.
Verenpaineen mittauksen seurantaan kaytetaan
sité kattd, josta mitattu verenpainetaso on
korkeampi, jos oikealta ja vasemmalta mitatut
tasot eroavat toisistaan merkitsevasti (yli 10
mmHg).

Taulukko 2.Tiivistelmé& verenpaineen kertamittauksen suorituksesta.

Tarkeimmat huomioitavat seikat

Huomioi myds

Mittari Kliinisissa testeissé hyvaksytty malli Tarkistus ja kalibrointi joka toinen vuosi

Painemansetti Ohjeen mukainen koko: leveys

80 % olkavarren ympdrysmitasta

12 cm:n ja 15 cm:n levyiset mansetit

véhintdan 40 % ja pituus v&hintaan riittdvat useimmiten

Mittauspaikka Olkavarsi, kyynérvarsi tuettuna 4.
kylkiluuvdlin tasalla

Mittauksen aikana tutkittava istuu,
keskustelua valtettava

Mittausolosuhteet | 5 minuutin lepo ennen mittausta,
mansetti paikalleen asetettuna

Rauhallinen ympdristd, tutkittavaa ei saa
kuormittaa fyysisesti eika henkisesti

Mittaustapa Varttindvaltimon sykettd tunnustellen | Systolinen paine = Korotkoffin aanien

paineen nosto aluksi 30 mmHg yli
systolisen paineen, lasku 2-3 mmHg/s | he IV, jos vaihe V ei ole todettavissa)

vaihe |, diastolinen paine = vaihe V (vai-

Lahde: Verenpaine, Kdypa hoito -suositus, www.terveysportti.fi
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Né&in valmistaudutte glukoosikokeeseen

Teille on varattu aika / 20 klo

glukoosikoetta varten.

Mittaamme verenne sokeripitoisuutta

Glukoosikoetta kéaytetdan diabeteksen selvittelyssd. Koe mittaa elimistonne kykya
tasapainottaa veren sokeripitoisuutta silloin, kun nautitte sokeria.

Sydminen liséa verenne sokeripitoisuutta

Alkaa syoko mitadn koetta edeltavana iltana kello 20:n jalkeen. Vetta voitte juo-
da. Myo6s koeaamuna voitte juoda lasillisen vettd. Paasto jatkuu kokeen loppuun
saakka.

Alkoholi vdhentéda verenne sokeripitoisuutta

Alkoholin nauttiminen koetta edeltavén vuorokauden aikana on Kielletty. Alko-
holi polttaa veresté sokeria, joten se vaaristaa tutkimustulosta.

Rasitus vahent&a verenne sokeripitoisuutta

Valttakaa hikoilua aiheuttavaa ruumiillista rasitusta koetta edeltavan vuoro-
kauden aikana.

Otamme teisté verindytteitéa

Kokeen aluksi otamme teista verindytteen. Sen jalkeen saatte juotavaksi sokeriliu-
osta. Uuden verindytteen otamme kahden tunnin kuluttua. Tarvittaessa otetaan
myds yhden tunnin ndyte. Tutkimuksen toteutuksen ajan voitte oleskella néayt-
teenottotiloissa.

\oitte kysya

Tarkempia tietoja saatte numerosta
IImoittakaa em. numeroon, jos ette voi saapua kokeeseen teille varattuun alkaan

Pohjana kaytetty Tampereen yliopistollisen sairaalan laboratoriokeskuksen ohjetta.
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Glukoosipitoisuuden diagnostiset raja-arvot
(mmol/l) paastossa ja 2 tuntia 75 g glukoosia sisaltavan oraalisen glukoosirasituksen
jalkeen (WHO 1999)
Plasma Plasma Kokoveri Kokoveri
laskimo kapillaari | laskimo kapillaari
Normaali paastoarvo <6.0 <6.0 <55 <55
2tarvo <7.7 <88 <6.6 <77
Kohonnut paastoarvo 6.1-6.9 6.1.-6.9 5.6.-6.0 5.6.-6.0
paastoglukoosi (IFG) 2 tarvo <78 <8.9 <6.7 <738
Heikentynyt paastoarvo <70 <70 <6.1 <6.1
glukoosinsieto (IGT) 2 tarvo 7.8-11.0 8.9-12.1 | 6.7-9.9 7.8-11.0
Diabetes mellitus paastoarvo >7.0 >7.0 >6.1 >6.1
2 tarvo >11.1 >12.2 >10.0 >11.1

Léhde: Diabeteksen ehkaisyn ja hoidon kehittdmisohjelma 2000-2010 , s. 8.
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