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Lisää 
digipalveluita        

Paljon yhteistä 
Keliakiaa ja tyypin 1 diabetesta saattaa olla lähitulevaisuu-
dessa mahdollista seuloa yhdessä nykyistä laajemmin  	
– ja ehkä myös ennaltaehkäistä.     

Lisäämällä sähköisiä palveluja niitä haluaville 
vapautuu aikaa potilaille, jotka hyötyvät enemmän 
lääkärin ja hoitajan tapaamisesta kasvokkain, uskovat 
terveydenhuollon ammattilaiset.

Tästä Diabetes ja lääkäri -lehden rinnakkaispainoksesta on poistettu lääkemainontaa koskevien säädösten edellyttämällä tavalla reseptilääkemainokset.

Kannen ja sivun 3 kuvat: Shutterstock
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Ajankohtaista

Diabetesliiton mukaan hybridipumppuhoidolla 
tyypin 1 diabetesta sairastavat pääsevät parempiin 
hoitotuloksiin kuin muilla hoitomuodoilla, ja hoi­
to on todistetusti kustannusvaikuttavaa. 

Hybridipumppuja (hybrid closed loop systems) 
suositellaan jo kansainvälisissä hoitosuosituksis­
sa laajasti tyypin 1 diabetesta sairastaville. NICEn 
(National Institute for Health and Care Excellence) suo­
situs on tarkoitus viedä käytäntöön Englannissa ja 
Walesissa viiden vuoden aikana.

Diabetesliitto: 
Hybridipumppua tarjottava kaikille 
siitä hyötyville tyypin 1 diabetesta 
sairastaville

Diabetesliitto julkaisi 
helmikuussa kannanoton, 
jossa se vaatii uusinta 
diabetesteknologiaa laajasti 
käyttöön Suomessa. 

Lisätietoa: 
nice.org.uk/guidance/ta943
diabetes.fi

Diabetesliiton keväällä 2023 julkaiseman insu­
liinipumppuselvityksen mukaan insuliinipumppuja 
käytetään Suomessa muuta Eurooppaa vähemmän, 
ja hybridipumppuja on vain murto-osa käytössä 
olevista insuliinipumpuista.

Tyypin 1 diabetes ja insuliinihoito 
– pistoksin tai pumpulla
Käytännönläheinen opas tarjoaa monipistos- tai pumppuhoitoa 

käyttäville tyypin 1 diabetesta sairastaville aikuisille neuvoja 		

ja rohkaisua insuliinihoidon tehokkaaseen hyödyntämiseen. 		

Ammattilaista opas auttaa hahmottamaan omahoidon kokonaisuutta, 

merkitystä ja monimuotoisuutta. Oppaassa on paljon potilasesimerkkejä.

Hinta: 15 €

diabetes.fi/d-kauppa
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Pääkirjoitus  

JORMA LAHTELA

Diabetestieto päivittyy – 
pidä osaamisesi ajan tasalla

Yhdysvaltain diabetesyhdistyksen (Ame­
rican Diabetes Association, ADA) julkai­
sema diabeteksen hoidon ohjeisto Stan­
dards of Diabetes Care 2024 on ilmestynyt 
tammikuun alussa pitkään jatkuneen 
perinteen mukaisesti. Ohjeistoa päivite­
tään vuosittain ja joskus tiheämpäänkin. 
Se on laaja katsaus diabetekseen liitty­
vään tutkimukseen, hoitokäytöntöihin ja 
kelvollisiin hoitoratkaisuihin. 

Ohjeiston alkuun on koottu lukijaa 
varten lyhennelmä vuoden aikana tehdyistä muutoksista (doi.org/10.2337/dc24-SREV). Niitä on sivu­
kaupalla. Tämä kuvastaa diabeteskentän nopeaa kehitystä tutkimuksen, teknologian ja hoidon alueilla. 
Kotimaassakin tapahtuu samaan aikaan, sillä Tyypin 2 diabetes – Käypä hoito -suositukseemme odotetaan 
päivityksiä kevättalvella 2024. 

Suositukset elävät ajassa, niin elävät myös rakenteet. Hyvinvointialueiden käynnistymisestä on kulu­
nut vuosi. Alueiden väliset erot, hoitokontaktien saantivaikeudet ja erityisesti diabeteksen hoitoon 
perehtyneiden terveydenhuollon ammattilaisten tavoittamisen ongelmat nou­
sevat esille vuoden 2023 Diabetesbarometrissa. Ennaltaehkäisyn, diagnostiikan, 
hoidon ja tuen toteutumista selvitetään toistuvasti Diabetesliiton barometrilla. 
Se tehdään kyselytutkimuksena erikseen terveydenhuollon ammattilaisille ja 
diabetesta sairastaville. Sari Koski kertoo tuloksista yksityiskohtaisemmin rapor­
tissaan sivulla 17. 

Viime vuonna useiden lääkkeiden saatavuusongelmat aiheuttivat hankaluuk­
sia diabetesta sairastaville ja heitä hoitaville. Eniten julkisuutta liittyi GLP1-suolistohormonien lääke­
ryhmään. Saatavuushäiriöt näyttävät lisääntyvän koko ajan. Diabetesliitto on seurannut tilannetta aktii­
visesti ja pitänyt tärkeänä, että häiriötilanteessa valmisteen saatavuus turvataan ensisijaisesti valmisteen 
käyttöaiheen mukaisesti.

Tiedon lisääntyessä ja hoitosuositusten päivittyessä kouluttautumisen merkitys korostuu. Terveyden­
huollon ammattilaisille suunnatut Diabetesliiton koulutustapahtumat on koottu tämän lehden sivulle 
34. Päivitä diabetestietosi ajan tasalle ja osallistu koulutuksiin vuonna 2024!

Osallistu 
koulutuksiin 
ja verkostoidu 
vuonna 2024!
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Seuraamo

Tyypin 2 diabeteksen 
remissio – hoidon 
uusi tavoite

Viime vuosina on julkaistu useita tutkimuksia, joissa 
tavoitteena on ollut diabeteksen  oireiden (väliaikai-
nen) häviäminen eli remissio. Tulokset ovat olleet 
rohkaisevia. Ensimmäisiä näistä oli Englannissa tehty 
laaja DiRECT-tutkimus (1). Siinä rekrytoitiin terveys-
keskuksissa 306 potilasta, joilla oli tyypin 2 diabetes 
ja joiden painoindeksi oli 27–45 kg/m2 ja ikä 20–65 
vuotta. Heillä ei ollut insuliinihoitoa. Kahdentoista 
kuukauden ohjattu ruokavaliohoito vähensi osallis-
tujien painoa keskimäärin kymmenen kiloa, ja heistä 
46 % saavutti remission (HbA1c alle 48 mmol/mol). 
Remission saavuttaneiden oraalinen lääkitys lope-
tettiin ja elämänlaatu parani. Osalle potilaista tehtiin 
myös haiman MRI-tutkimus: ruokavaliohoidon aikana 
haiman tilavuus suureni ja rasvan määrä haimassa 
väheni (2). 

Tätä ohjelmaa on kutsuttu nimellä Intensive Lifestyle 
Intervention, ja sitä on sovellettu myöhemmin eri mais-
sa. Viimeisin näistä tutkimuksista julkaistiin vuoden 
alussa Australiasta (3). Tutkimukseen osallistui 25 mei-
dän terveyskeskustamme vastaavaa yksikköä. Potilaita 
oli 155, ja he olivat 20–65-vuotiaita. Painoindeksi oli yli 
27 kg/m2 ja HbA1c 42–48 mmol/mol niillä, jotka käytti-
vät oraalista hoitoa, ja muilla korkeampi (alle 86 mmol/
mol). Diabeteksen kesto oli enintään kuusi vuotta, 
eikä osallistujilla ollut insuliinihoitoa. Heille aloitettiin 
vähäenerginen ruokavalio ensimmäisen kolmentoista 
viikon ajaksi. Jos BMI oli alkutilanteessa alle 40 kg/m2, 
ravinto sisälsi 800 kilokaloria vuorokaudessa, ja jos BMI 
oli yli 40 kg/m2, ravinnon energiasisältö oli 950 kilo-
kaloria vuorokaudessa. Ravitsemusterapeutti ohjasi 
potilaita 2–4 viikon välein. Sen jälkeen palattiin kah-

deksan viikon kuluessa lähemmäs normaalia ruokai-
lua. Viimeisten 31 viikon aikana tuettiin painon tark-
kailua. Liikuntaa suositeltiin lisättäväksi: tavoitteena 
oli 15 000 askelta päivässä. Ohjelma oli vaativa, mutta 
tulokset hyviä. Remission (HbA1c alle 48 mmol/mol 
ilman lääkehoitoa vähintään kahden kuukauden ajan) 
saavutti joka toinen (56 %). Osallistujien paino aleni 
keskimäärin 8,1 %. Remission todennäköisyys oli sitä 
suurempi, mitä enemmän paino aleni. 

Nämä tulokset ovat sangen johdonmukaisia ja 
samansuuntaisia kuin monet aiemmat, muun muassa 
suomalaiset tutkimukset, joissa säännöllisellä liikun
nalla on osoitettu myönteinen vaikutus tyypin 2 dia
betekseen. Edellä kuvatuissa tutkimuksissa hyvin 
suunniteltu ruokavalio, liikunta ja hoidon intensiivinen 
seuranta johtivat tuloksiin erityisesti, jos diabetes oli 
kestoltaan lyhyt. 

Koko ajan saadaan uusia lääkkeitä, joilla paino ale-
nee ja aineenvaihdunta paranee. Kun perinteiset ja 
uudet hoidot yhdistetään, tyypin 2 diabeteksen remis-
sio on realistinen tavoite.

Veikko Koivisto

1.	 Lean MEj, Leslie WS, Barnes AC ym. Primary care-led weight 
management for remission in type 2 diabetes (DiRECT): an open-
label, cluster-randomized trial. Lancet 2018;391:541-551. doi: 
10.1016/S0140-6736(17)33102-1

2.	 Al-MiraBeh A, Hollingsworth KG, Shaw JAM ym. Two-year 
remission in type2 diabetes and pancreas morphology: a post-
hoc analysis of DiRECT open - label cluster-randomized trial. 
Lancet Diabetes Endocrinol 2020;8:939-948. doi.org/10.1016/

3.	 Hocking AL, Markovic TP, Lee CMY. Intensive lifestyle intervention 
for remission in early type 2 diabetes in primary care in Australia: 
DiRECT-Aus. Diabetes Care 2024:47:66-70. doi.org/10.2337/
dci23-0062



Diabetes ja lääkäri helmikuu 2024 7

Seuraamo
Rotavirusrokotukset alkoivat, 

lasten diabetes väheni
Epidemiologisissa tutkimuksissa on pitkään 
saatu viitteitä siitä, että virusinfektio voi 
laukaista tyypin 1 diabeteksen. Rotavirus 
on ollut yhtenä epäiltyjen listalla. Suomes-
sa rotavirusrokotteet tulivat saataville 2006 
ja kansallinen rokotusohjelma aloitettiin 
2009. Tämä ohjelma vähensi lasten rotavirus
infektioita. Myös tyypin 1 diabeteksen il-
maantuminen pieneni alle 5-vuotiailla vuo-
den 2010 jälkeen. Nyt suomalainen tutki-
jaryhmä on tehnyt koko maata käsittävän 
rekisteritutkimuksen rotavirusinfektioiden 
ja tyypin 1 diabeteksen ilmaantumisen vä-
lillä (1). Tutkimukseen sisältyi 8 674 lasta, 
jotka syntyivät 1995–2015 ja joille ilmaantui tyypin 1 
diabetes ennen 15 vuoden ikää (Diabetes in Finland, 
FinDM-tietopankki). Tutkimusaika jaettiin neljään 
kohorttiin: ennen rokotuksia syntyneiden kohortit 
(1995–2000 ja 2001–2005), osittain rokotettujen 
kohortti (2006–2009) ja rokotusohjelman aikainen 
kohortti (2010–2015). Alle 5-vuotiaiden lasten rotavi-
rusinfektiot vahvistettiin yhteensä 18 154 laboratorio
näytteen avulla (Kansallinen infektiotautirekisteri). 

Laboratoriotestillä vahvistettu rotavirusinfektio 
oli ennen rokotusta 2 522:lla alle 5-vuotiaalla lapsella 
sadastatuhannesta (2,5 %). Rokotusohjelman käyn-

nistyttyä sairastuneita lapsia oli enää 
171/100 000 (0,2 %). Tyypin 1 diabetek-
sen ilmaantuminen alle 5-vuotiailla lap-
silla oli ennen rokotuksia 71,5 ja rokotus-
ten jälkeen 54,4/100 000 henkilövuotta 
(riskisuhde 0,75, 95 %:n luottamusväli 
0,71–0,86). Populaatiotasolla tämä osoit-
taa, että yhden prosenttiyksikön alenema 
rotavirusinfektioissa vastasi 8 %:n alene-
maa diabeteksen ilmaantuvuudessa alle 
5-vuotiailla lapsilla (riskisuhde 0,92, 95 %:n 
luottamusväli 0,89–0,96).

Tutkijoiden johtopäätös on, että kun 
alttius rotavirusinfektiolle vähenee, myös 

tyypin 1 diabeteksen ilmaantuminen vähenee pienillä 
lapsilla (1). Tämä vahvistaa aikaisempia epidemiologi-
sia johtopäätöksiä virusinfektioiden ja tyypin 1 diabe-
teksen yhteyksistä.  Populaatiotutkimuksesta ei voida 
vetää johtopäätöksiä syy-seuraussuhteesta. Nämä tut-
kimukset ovat kuitenkin arvokkaita etsittäessä beeta-
solutuhon mahdollisia mekanismeja. 

Veikko Koivisto

1.	 Parviainen A, But A, Sund R, ym. Incidence of type 1 diabetes 
in relation to exposure to rotavirus infections in pre- and 
postvaccine birth cohorts in Finland. Diabetes Care 2024;47:97-
100. doi.org/10.2337/dc23-1203

THL:n sydänrekisteri:

Vain viidenneksellä sydäninfarktin sairastaneista 
kolesteroliarvo tavoitteessa
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) raportin mukaan 
vain reilulla viidenneksellä sydäninfarktiin sairastuneista 
LDL-kolesteroliarvo on tavoitetasolla, joka on alle 1,4 
mmol/l. Joka kolmannelta ei löydy lainkaan mittaustulosta 
6–18 kuukautta toimenpiteen jälkeen.

Tiedot ovat kansallisesta sydänrekisteristä, jonka tuloksia THL raportoi ensimmäistä kertaa joulukuussa. Rapor
toidut laatuindikaattorit ovat sydäninfarktin esiintyvyys, sydäninfarktin sairastaneiden potilaiden LDL-koles-
teroliarvo vuoden kuluttua sydäninfarktista sekä sydäninfarktipotilaiden 30 päivän vakioitu kuolleisuus. 

THL:n ylläpitämät laaturekisterit tuottavat järjestelmällistä ja yhdenmukaista tietoa siitä, miten potilaita hoi-
detaan valtakunnallisesti ja alueellisesti Suomessa. Laaturekistereitä on kaikkiaan yhdeksän, joista yksi on diabe-
tesrekisteri. Rekisterien tarjoaman tiedon avulla voidaan kehittää hoidon laatua ja vaikuttavuutta sekä varmistaa 
hoidon yhdenvertaisuus asuinpaikasta riippumatta. 

Lähde: repo.thl.fi/sites/laaturekisterit/sydanrekisteri



Vähemmän huolta 
diabeteksesta, 
enemmän iloa elämään 

Lue kuinka uudet digitaaliset ratkaisut 
voivat helpottaa diabeetikon arkea 
osoitteessa diabeteksesta.com

FI
23

D
H

00
01

2_
08

_2
02

3



Diabetes ja lääkäri helmikuu 2024 9

LL, urologiaan erikoistuva lääkäri	
Tampereen yliopistollinen sairaala	
misael.ponkkonen@pirha.fi

 

MISAEL PONKKONEN  

Miehen seksuaaliterveys 
ja diabetes    

ANTTI KAIPIA 

Urologian dosentti, osastonylilääkäri
Tampereen yliopistollinen sairaala
antti.kaipia@pirha.fi

REETA RINTAMÄKI 

Seksuaaliterveys on tärkeä osa kokonaisvaltaista hyvinvointia, ja sen 
häiriöitä voidaan hoitaa lääkkeillä ja kirurgialla. Elämäntapamuutokset 
kuuluvat kokonaisvaltaiseen hoitoon, kun potilaalla on diabetes.

Erektiohäiriön esiintyvyys kasvaa iän myötä: 40-vuo- 
tiaista miehistä noin 40 % ja 70-vuotiaista miehistä 
noin 70 % kärsii erektiohäiriöstä (1). Kun miehellä 
on diabetes, erektiohäiriön riski on väestöä suu­
rempi ja erektiohäiriö keskimäärin vaikeampi (2). 
Erektiohäiriön tärkeimmät riskitekijät ovat ikä, 
diabetes, sydän- ja verisuonitaudit, lihavuus, meta­
bolinen oireyhtymä, liikkumattomuus, tupakointi 
ja lantion alueen kirurgia. 

Diabetes voi vaikuttaa miehen seksuaaliseen 
toimintakykyyn usealla eri mekanismilla. Erektio­
häiriöt jaotellaan etiologian perusteella vaskulo­
geenisiin eli verenkiertoon liittyviin, neurogee­
nisiin eli hermorataperäisiin, hormonaalisiin tai 
psykogeenisiin erektiohäiriöihin. Useimmissa 
tapauksissa erektiohäiriön syy on monitekijäinen 
ja patofysiologiset mekanismit esiintyvät rinnak­
kain. 

Yleisimmin erektiohäiriön syy on vaskulo­
geeninen. Erektiohäiriön ja sepelvaltimotaudin 
katsotaan nykyisin olevan saman perussairauden 
(ateroskleroosi) eri manifestaatioita (3). Usein erek­
tiohäiriö on subkliinisen, piilevän sepelvaltimo­
taudin ensioire. Peniksen valtimot ovat koronaa­
rivaltimoita pienempiä (1–2 millimetriä vs. 3–4 
millimetriä), minkä vuoksi erektiohäiriö ilmaantuu 
tyypillisesti 3–4 vuotta ennen sepelvaltimotautia.  

Diabeteksen ja erektiohäiriön välinen yhteys 
on monitekijäinen. Diabetes aiheuttaa pienten ja 
suurten suonten sairauksia (mikro- ja makroangio­

patiaa), joihin liittyvä endoteelin eli verisuonten 
sisäpinnan uloimman solukerroksen toimintahäi­
riö on keskeinen tekijä erektiohäiriön patofysio­
logiassa. Diabeettinen neuropatia vahingoittaa 
myös erektion käynnistäviä ja ylläpitäviä hermoja.

 
Kliininen kuva ja potilaan tutkiminen
Erektiohäiriön ensioireena on yleensä erektion 
lopahtaminen ennenaikaisesti. Erektiohäiriö kehit­
tyy usein piilevästi: moni potilas havahtuu asiaan 
vasta, kun erektio jää kokonaan tulematta. Asiasta 
kertominen vaatii potilaalta rohkeutta, ja siksi hoi­
tavan lääkärin kannattaa tiedustella erektio-ongel­
mista herkästi. 

Kliiniseen tutkimukseen kuuluu peniksen ja 
kivesten tutkiminen. Penis tulee tutkia huolellises­
ti ja poissulkea esinahan ahtaus (fimoosi), terskan 
alueen ihottuma (balaniitti), peniksen käyristymi­
nen (Peyronien tauti) ja syöpää edeltävät tai pahan­
laatuiset muutokset. Atrofiset kivekset viittaavat 
testosteronin puutokseen eli hypogonadismiin. 

Kattava sydän- ja verisuonitautien riskien kar­
toitus on ensiarvoisen tärkeää. Erektiohäiriö ja 
virtsausongelmat esiintyvät usein yhdessä, ja mah­
dolliset virtsausongelmat kannattaa selvittää. Psyki­
atriset sairaudet ja niistä erityisesti ahdistuneisuus­
häiriö ja masennus voivat pahentaa erektiohäiriötä, 
ja ne tulee asianmukaisesti hoitaa. Erektiohäiriön 
arvioinnissa voidaan käyttää mittareita (kuten 
International index of erectile function IIEF), mutta 
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yleensä erektiohäiriön luonne ja haitta-aste selviä­
vät lyhyellä keskustelulla. 

Sairaalan urologisessa yksikössä voidaan tarvit­
taessa tehdä laajempia tutkimuksia (muun muassa 
peniksen duplex-ultraäänitutkimus), jos halutaan 
selvittää erektiohäiriön tarkempaa luonnetta 

Mikäli erektiohäiriöstä kärsivällä potilaalla on 
hypogonadismiin viittaavia oireita, kuten poikkea­
va väsymys ja libidon puute, kannattaa testostero­
nipitoisuus mitata. Erektioon tarvittava testostero­
nin määrä on suhteellisen pieni, ja jos seerumin 
testosteronitaso on viitealueella, testosteronihoito 
ei yleensä merkittävästi paranna erektiota (4).  

Hoito: elämäntapamuutokset perustana  
Suurin osa erektiohäiriöistä voidaan hoitaa perus­
terveydenhuollossa. Erektiohäiriöön löytyy tehok­
kaita hoitomuotoja, mutta fyysisistä syistä johtuvaa 
erektiohäiriötä ei voi parantaa. Ensilinjan hoitoon 
kuuluvat aina elämäntapamuutokset. Ne paran­
tavat erektiota ja pienentävät sydän- ja verisuoni­
tapahtumien riskiä. Erektiohäiriö voikin olla hyvä 
motivaattori elämäntapamuutoksiin. Liikunnan, 
normoglykemian, laihdutuksen ja välimerellisen 
ruokavalion on osoitettu parantavan erektiota. 
Tupakointi kaksinkertaistaa erektiohäiriön riskin, 
ja tupakoinnin lopetus parantaa merkittävästi erek­
tiota. Diabeteksen huono hoitotasapaino lisää mer­
kittävästi erektiohäiriön riskiä (5). 

Erektiohäiriön psykogeeninen osuus kannattaa 
myös huomioida, ja tarvittaessa potilas ohjataan 
seksuaaliterapeutille. Vaskulogeenisessa erektio­
häiriössä mahdollinen dyslipidemia tulee hoitaa 
asianmukaisesti: statiinien on raportoitu paranta­
van erektiokykyä (6). 

Verenpainelääkkeet 

Diabetes ja verenpainetauti ilmenevät usein yhdes­
sä. Potilaiden sitoutuminen verenpaineen lääkehoi­
toon (adherenssi) on tutkitusti huono, ja miehillä 
yhtenä merkittävänä syynä voivat olla joidenkin 
verenpainelääkkeiden seksuaaliset haittavaikutuk­
set (7). 

Beetasalpaajat voivat heikentää erektiota, poik­
keuksena on nebivololi, jolla on myös vasodilatoiva 
vaikutus ja mahdollisesti jopa positiivinen vaikutus 
erektioon. Kalsiumsalpaajilla, ACE-inhibiittoreilla 
ja ATR-salpaajilla on neutraali tai jopa positiivinen 
vaikutus erektioon (8). Tiatsididiureetit ja aldo­
steroniantagonistit heikentävät erektiota. Suositel­
tavin ensilinjan verenpainelääke erektiohäiriöpoti­
laalle on ATR-salpaaja. 
 

PDE5-inhibiittorit

Ensilinjan lääkehoitona ova fosfodiesteraasi 
5:n (PDE5:n) estäjät. Ne ovat tehokkaita, turval­
lisia ja edullisia lääkkeitä. PDE5-inhibiittorit vaa­
tivat toimiakseen riittävän typpioksidin erityksen 
parasympaattisista hermoista, mikä voi heikentyä 
diabeettisen neuropatian vuoksi. Lääkkeiden teho 
on diabetesta sairastavilla heikompi, mutta kuiten­
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kin varsin hyvä: noin 60 % saa merkittävän vasteen 
oraalisella PDE5-inhibiittorilla (9). 

Suomessa on myynnissä neljä eri valmistetta: 
sildenafiili, vardenafiili, tadalafiili ja avanafiili. Lääk­
keiden suurimmat erot ovat farmakokinetiikas­
sa, mutta myös PDE5-selektiivisyydessä on eroja. 
Maksimaalisella annostuksella lääkkeet eivät eroa 
toisistaan merkittävästi, vertailevia tutkimuksia 
on tosin vähän. Taulukossa 1 sivulla 12 on luoki­
teltu lääkkeiden merkittävimmät erot. PDE5-inhi­
biittorin ja alfasalpaajan samanaikainen käyttö voi 
lisätä ortostaattisen hypotension riskiä, ja tästä 
kannattaa varoittaa potilasta. PDE5-inhibiittoreil­
la on mielenkiintoisia pleiotrooppisia vaikutuksia, 
ja retrospektiivisissä tutkimuksissa PDE5-inhibiit­
toreiden käytöllä on todettu merkittäviä sydäntä 
suojaavia vaikutuksia (10). 

Mikäli riittävää hoitovastetta ei saada, tulee var­
mistaa, että lääke on otettu oikeaan aikaan. Ras­
vainen ruoka hidastaa erityisesti sildenafiilin imey­
tymistä. Lääkkeet eivät toimi ilman typpioksidin 
eritystä, jonka laukaisee riittävä seksuaalinen sti­
mulaatio. Jos tarvittaessa otettava lääke ei auta, 
päivittäin otettava tadalafiili (5 mg) ja tarvittaessa 
otettava sildenafiili (50 mg) on hyvä kombinaatio.

 

Intrauretraalinen alprostadiili ja pistoshoidot

Kun oraalisen PDE5:n estäjän teho ei riitä, toisen 
linjan vaihtoehdot ovat topikaalinen alprostadii­
ligeeli (Vitaros™) tai paisuvaiseen injisoitava val­
miste. Topikaalinen alprostadiili ei ole yhtä tehokas 
kuin paisuvaiseen pistettävä lääke (50 % vs. 70 %), 
mutta erityisesti pistoskammoiselle se on hyvä 
vaihtoehto. Paikallisen alprostadiilin haittoina ovat 
korkea hinta, peniksen punoitus ja polte virtsaput­
kessa. 

Suomessa on myynnissä kaksi peniksen pai­
suvaiskudokseen injisoitavaa lääkevalmistetta: 
kauppanimet ovat Caverject dual (alprostadiili) 
ja Invicorp (fentolamiini + aviptadiili). Vaikutus 
alkaa nopeasti, 5–10 minuutissa. Maksimaalinen 
annos on yksi pistos joka toinen päivä. Lääkkeen 
annostusta tulee pienentää, jos erektio kestää yli 
60 minuuttia. Ensikäynnillä sairaanhoitaja opastaa 
pistokset, ja jatkossa potilas pistää lääkkeen paisu­
vaiskudokseen. Tarvittaessa myös puoliso voi pistää 
lääkkeen. 

Lääkkeiden haittoina ovat on korkea hinta, 
spontaaniuden puute ja kipu (11 %). Pistettävään 
alprostadiiliin liittyy pieni pitkittyneen erektion 
riski. Jos erektio ei laske neljässä tunnissa, potilaan 

tulee hakeutua päivystykseen. Hoitoresistentissä 
tilanteessa oraalisen sildenafiilin voi yhdistää pis­
tettävään lääkkeeseen. 

Tyhjiöpumppu ja penisproteesi

Kun lääkkeitä ei voida käyttää tai niillä ei saada 
riittävää vastetta, hoitovaihtoehtoina ovat tyhjiö­
pumppu tai erektioproteesi. Markkinoilla on run­
saasti erilaisia tyhjiöpumppuja, mutta suurinta 
osaa niistä ei ole validoitu. Tutkimusten mukaan 
tyhjiöpumput ovat varsin tehokkaita, mutta nii­
den käyttö on nykyään vähäistä tehokkaiden lääke­
vaihtoehtojen vuoksi. Hyytymishäiriöt ja hyytymi­
senestolääkitys ovat vasta-aiheita tyhjiöpumpun 
käytölle. 

Proteesileikkauksessa peniksen paisuvaisiin 
asetetaan sylinterit, jotka syrjäyttävät oman paisu­
vaiskudoksen. Näin ollen spontaania erektiota ei 
proteesileikkauksen jälkeen voi esiintyä. Erektiopro­
teesi on pitkäikäinen (85 % kymmenen vuoden koh­
dalla), ja tyytyväisyys on suuri (90 %). Proteeseja on 
kahta päätyyppiä: puolikova ja pumpattava malli. 
Suomessa käytetään pumpattavaa penisproteesia, 
jolla erektio on luonnollisen kaltainen. 

Penisproteesiin liittyy infektioriski, joka diabe­
testa sairastavilla on 3 %. Diabeteksen tulee olla 
hyvässä hoitotasapainossa, käytännössä pitkä­
aikaisen verensokerin on oltava viitealueella. 
Ennen proteesileikkausta genitaalialueen ihon 
on oltava moitteeton. Jos proteesileikkauksen jäl­
keen ilmenee kipua tai toimintahäiriötä, potilas 
on ohjattava urologille kiireellisesti arvioon, sillä 
kyseessä voi olla myöhäisinfektio. 

Uudet hoitomuodot

Uusia tutkimuksellisia hoitomuotoja ovat muun 
muassa matalan intensiteetin shokkiaaltohoito 
(LI-SWT), kantasolut, verihiutalerikas plasma ja 
botuliinitoksiini-injektiot. Näistä lupaavin on 
LI-SWT, josta on useita positiivisia mutta pieniä 
tutkimuksia. Ongelmana ovat hoitoprotokollien ja 
energialähteiden heterogeenisyys. Pidempien ran­
domisoitujen tutkimuksien näyttö puuttuu. 

Diabetesta sairastavien
muut seksuaaliongelmat
Diabetes lisää genitaali-infektioiden ja erityisesti 
balaniitin riskiä merkittävästi. SGLT2-inhibiittorit 
lisäävät genitaali-infektioiden riskiä noin kolmin­
kertaisesti verrattuna muihin diabeteslääkkeisiin. 
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Candidan aiheuttama balaniitti on yleinen erityises­
ti diabetesta sairastavilla ympärileikkaamattomilla. 
Mikäli potilaalla on toistuva tai krooninen balaniit­
ti, kannattaa potilas lähettää urologille ympärileik­
kausarviota varten.  

Retrogradinen ejakulaatio on tyypillistä tyy­
pin 1 diabetesta sairastavilla. Sen esiintyvyyden on 
arvioitu olevan noin 5–18 %. Diabeettisen neuro­
patian seurauksena sympaattisten hermojen toi­
minta häiriintyy rakon kaulan alueella, mikä hait­
taa rakon kaulan sulkeutumista emissiovaiheessa. 
Tämän vuoksi siemensyksy kääntyy pienemmän 
vastuksen suuntaan kohti virtsarakkoa. Asiaa voi­
daan hoitaa sympatomimeeteillä (kauppanimet 
Rinexin ja Duact) erityisesti, jos toiveena on lasten 
hankinta. Tarvittaessa hedelmättömyyshoidossa 
siittiöt voidaan ottaa talteen alkalisoidusta virtsasta 
ejakulaation jälkeen. 

Diabeettinen neuropatia voi aiheuttaa myös 
vaikeahoitoisia orgasmihäiriöitä ja viivästynyttä 
ejakulaatiota, joihin lääkkeiden teho on vaatima­
ton.

    Lyhyesti
 
Voidaan sanoa, että erektio on hyvä terveyden 
mittari. Erektiohäiriön lääkehoito lievittää 
oireita tehokkaasti, mutta lääkärin on hyvä 
pitää mielessä häiriön taustalla usein piilevä 
vaskulogeeninen patofysiologia.   

Sildenafiili (Viagra) Tadalafiili Vardenafiili Avanafiili (Spedra)

Geneerinen Kyllä Kyllä Kyllä Ei

Vaikutuksen alku (min) 30-60 30 15-30 15

Vaikutuksen kesto (h) 6 36 6 6

Suositusannos 50 mg 10 mg 10 mg 100 mg

Metabolia CYP3A4 CYP3A4 CYP3A4 CYP3A4

Vaikea munuaisten  
vajaatoiminta Annosreduktio Annosreduktio Ei annos-

reduktiota
Ei suositella

Erityistä Näköhaitat (2 %) Lihaskivut (6 %) Nopein

Vähiten riniittiä 
(1 %)

Vähän 
punastumista (4%)

PDE5-
selektiivisin

Eniten 
dyspepsiaa (12 %)

Myös päivittäinen 
annostelu (5 mg)

Käyttö virtsaus-
ongelmissa (5 mg)

Taulukko 1. PDE5-lääkkeiden merkittävimmät erot.
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Tyypin 1 diabetes ja keliakia ovat yleisiä immuu­
nivälitteisiä sairauksia, ja molempien puhkeamisen 
taustalla on todennäköisesti perinnöllisen alttiu­
den ja ympäristötekijöiden yhteisvaikutus.

Keliakia on systeemisairaus, jossa ruoka-aineissa 
esiintyvän gluteenin syöminen aiheuttaa haitalli­
sen immuunireaktion ja lopulta ohutsuolen lima­
kalvovaurion. Taudinkuva vaihtelee huomattavasti. 
Ruuansulatuskanavan oireita ovat esimerkiksi vat­
sakivut, ripuli ja pahoinvointi sekä suoliston ulko­
puolisia oireita anemia ja nivelkivut. Potilaat voivat 
olla myös täysin oireettomia. 

Diagnostiikka ja esiintyvyys
Keliakian diagnoosi on jo vuosikymmenien ajan 
perustunut edellä mainitun ohutsuolivaurion 
osoittamiseen, mutta viime vuosina tautispesifien 
autovasta-aineiden määritykseen perustuva serolo­
ginen diagnostiikka on myös mahdollistunut osal­
la potilaista (1, 2). Tällä hetkellä ainoa virallisesti 
hyväksytty hoito on elinikäinen gluteeniton ruo­
kavalio (3, 4). Hoitamaton keliakia altistaa monille 
pitkäaikaiskomplikaatioille, kuten osteoporoosille, 
hedelmättömyydelle ja tietyille syöville.

Keliakian esiintyvyyden on arvioitu koepa­
lalöydösten perusteella olevan 0,7 % ja serologian 
perusteella 1,4 % (4, 5). Esiintyvyys kuitenkin vaih­
telee runsaasti sekä maanosittain että yksittäisten 
maiden välillä: raportoitujen lukujen vaihteluväli 
on 0,1–5,6 % (4, 5). Noin 70 % potilaista on nai­
sia. Suomessa keliakian todellinen esiintyvyys on 
noin 1 % lapsista ja 2–3 % aikuisista, eli globaalisti 
katsoen suuri (3). Monimuotoisesta ja usein han­
kalasti tunnistettavasta taudinkuvastaan johtuen 
sairaus on kuitenkin alidiagnosoitu käytännössä 
kaikkialla (4, 6). Lisäksi ilman seulontaa suurin osa 
lapsena keliakiaan sairastuneista diagnosoidaan 
vasta aikuisena.

Tyypin 1 diabeteksessa insuliinia tuottavat 
beetasolut tuhoutuvat, mikä johtaa sokeriaineen­
vaihdunnan häiriöön ja hoitamattomana lopulta 
hengenvaaralliseen ketoasidoosiin (7, 8). Tyypillisiä 

oireita ovat jano, lisääntynyt virtsaneritys, väsymys 
ja laihtuminen sekä laboratoriolöydöksiä kohon­
nut verensokeri, elektrolyyttihäiriöt sekä veren ja 
virtsan ketoaineet. Tauti voi edetä nopeasti, ja myös 
ketoasidoosi on tavallista (9). 

Lapsilla diagnoosi on yleensä helppo tehdä 
taudinkuvan ja laboratoriolöydösten perusteella, 
mutta aikuisilla erottaminen diabeteksen muista 
alatyypeistä voi olla työläämpää (10). Myös tyypin 
1 diabetekseen liittyy yleensä autovasta-aineiden 
ilmaantuminen, joskin niiden ennustearvo on 
vähäisempi kuin keliakiassa. Nopeasti kehittyvä 
hoito perustuu edelleen ulkoisen insuliinin anta­
miseen (11). Pitkäaikainen ja huonossa hoitotasa­
painossa oleva diabetes altistaa monille komplikaa­
tioille (12).

Kuten keliakian, myös tyypin 1 diabeteksen 
esiintyvyysluvut vaihtelevat merkittävästi. Tau­
din nopean etenemisen vuoksi siihen ei kuiten­
kaan liity samanlaista alidiagnostiikkaa. Potilaita 
arvioidaan olevan maailmanlaajuisesti noin 8–9 
miljoonaa eli noin 0,1 %. Esiintyvyys on suurinta 
Euroopassa, Keski-Aasiassa ja Pohjois-Amerikassa ja 
pienintä Saharan etelänpuoleisessa Afrikassa (13).

Suomessa tyypin 1 diabetes on yleisintä maail­
massa, vähintään prosentin luokkaa, ja maassamme 
on myös korkein lapsuusiän ilmaantuvuus (14, 15). 
Sairauden puhkeamisen katsotaan yleensä olevan 
yleisintä varhaispuberteetissa, mutta Suomessa 
esiintymishuippu saattaa olla jo aiemmin (15, 16). 

Ilmaantuvuus on pojilla jonkin verran tyttöjä suu­
rempi (15).

Yhteisesiintyvyys ja seulonta
Tyypin 1 diabetesta sairastavilla on suurentunut 
keliakiariski ja toisin päin. Keliakian esiintyvyys 
diabetesta sairastavilla on noin 5–10 % eli monin­
kertainen väestöön verrattuna (17). Jo pelkkien 
diabetesautovasta-aineiden kehittyminen altistaa 
myös keliakia-autoimmuniteetille (18). Tyypin 1 
diabeteksen esiintyvyydestä keliakiaa sairastavilla 
on vähemmän tutkimuksia, mutta suomalaisissa 
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aineistoissa se on ollut 1,8–8,0 % iästä ja sukupuo­
lesta riippuen (19, 20). Tavallisesti keliakia diag­
nosoidaan diabeteksen jälkeen yhteisdiagnoosin 
saaneilla, mikä johtunee osin eroista oirekuvassa 
ja tyypillisessä puhkeamisiässä. Lisäksi diabetes­
vasta-aineita yleensä ilmaantuu ennen keliakiavas­
ta-aineita (18).

Keliakian ja tyypin 1 diabeteksen riskiä lisää­
vät osin samat perintötekijät eivät yksin selitä 
sairauksien kohonnutta yhteisesiintyvyyttä, mikä 
viittaa yhteisiin altistaviin ympäristöriskitekijöi­
hin (18). Sairauksien todellinen ilmaantuvuus on 
myös muuttunut nopeasti varsin samaa tahtia (14, 
15, 21–23). Lisäksi ympäristötekijöiden osuuteen 
viittaa ilmaantuvuuslukujen huomattava ero esi­
merkiksi Venäjän Karjalan ja Suomen välillä huo­
limatta samanlaisesta HLA-riskiprofiilista (24, 25). 
Mahdollisia yhteisiä ympäristöriskitekijöitä voisi­
vat olla esimerkiksi molemmille taudeille altista­
vat varhaislapsuuden infektiot ja ravitsemukselliset 
tekijät (26–32).

Keliakian haastavasta diagnostiikasta ja suu­
rentuneesta riskistä johtuen Suomessa tyypin 1 
diabetesta sairastavilta seulotaan säännöllisesti 
keliakiavasta-aineita lapsuudessa. Viime aikoina 
on lisääntyvästi keskusteltu myös sekä keliakian 
että diabeteksen laajamittaisten vasta-aineseulon­
tojen mahdollisuudesta (8, 33, 34). Mikäli seulontoi­
hin päädytään, voisi näitä sairauksia olla järkevää 
seuloa yhdessä (34). Seulontoihin liittyy kuitenkin 

vielä avoimia kysymyksiä. Molemmissa sairauksissa 
esimerkiksi seulonnan kustannusvaikutukset, opti­
maalinen strategia ja vaikutukset elämänlaatuun 
ovat vielä epäselviä.

Merkittävä asia seulontaa pohtiessa ovat sai­
rauksien luonnollinen taudinkulku ja diagnosti­
set määritelmät. Huolimatta keliakiaseulonnassa 
käytettyjen transglutaminaasivasta-aineiden spe­
sifisyydestä osa seropositiivisista potilaista ei saa 
diagnoosia edes tähystyksessä (niin sanottu poten­
tiaalikeliakia). Vastaavasti tyypin 1 diabeteksessa 
positiivisuus vähintään kahdelle vasta-aineelle nos­
taa sairastumisriskin suureksi, mutta ei ole diag­
nostinen. Tästä vaiheesta käytetään termejä ”stage 
1” tai ”stage 2” diabetes (subkliininen verensokeri­
poikkeavuus). 

Seulontapositiivisten henkilöiden jatkoseuran­
nan etuna on, että keliakian usein pitkä diagnoosi­
viive ja diabeteksen alkuvaiheen ketoasidoosi välte­
tään lähes täysin (9). Toisaalta tilojen eteneminen
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on yksilöllistä, ja pitkittyvä jatkoseuranta sekä tois-
tuvat tutkimukset kuormittavat perheitä ja tervey-
denhuoltoa (35, 36). Edellä mainittujen diagnos-
tisten määritelmien mahdollinen uudistaminen
 on keskustelun alla (35, 37).

Kohti preventioita?
Keliakian ja tyypin 1 diabeteksen yhteisesiintyvyy­
destä ja ainakin osin jaetuista riskitekijöistä joh­
tuen kohdepopulaatio ja käytettävät protokollat 
mahdollisille sairauksia ehkäiseville interventioille 
voisivat olla yhteneväiset. Edellä mainitut vasta-
ainepositiiviset henkilöt ovat varsin kiinnostava 
ryhmä sekundaariprevention suhteen. Potentiaali­
keliakian kehittyminen pidemmälle voidaan peri­
aatteessa esimerkiksi estää aloittamalla gluteeniton 
ruokavalio, joskaan virallisia suosituksia aiheesta 
ei vielä ole (38–42). Keliakiaan kehitetään myös 
lääkehoitoja, joskin lähinnä jo puhjenneen taudin 
hoitoon (43, 44). Tyypin 1 diabeteksen sekundaari­
preventio on jo mullistumassa, sillä Yhdysvaltain 
elintarvike- ja lääkevirasto on hyväksynyt vasta-
ainepositiivisten sairastumista viivästyttävän tep­
litsumabin käytön (45), ja muitakin yhdisteitä on 
kehitteillä. Diabeteksesta saadut kokemukset voi­
vat auttaa kehittämään immunologisia ja muita 
interventioita myös keliakian sekundaaripreven­
tioon (46).

Parhaillaan on meneillään myös tutkimuk­
sia, jotka tähtäävät sekä keliakian että tyypin 1 
diabeteksen ehkäisyyn eli primaaripreventioon. 
Molemmissa sairauksissa on tarkasteltu esimerkiksi 
probioottien vaikutusta niiden henkilöiden mikro­
biotaan, immunologisiin vasteisiin ja autoimmu­
niteetin kehittymiseen, joilla keliakian ja tyypin 1 
diabeteksen riski on suuri (23, 47–51). 

Tulokset ovat osin ristiriitaisia, ja uusia interven­
tiotutkimuksia on parhaillaan menossa (52–54). 
Esimerkiksi varhaisen gluteeninkäytön vaikutusta 
on myös tutkittu molempien tautien yhteydessä. 

Aloitusiällä ei tämänhetkisten tulosten valossa vai­
kuttaisi olevan kovin merkittävää vaikutusta (55, 56), 
mutta gluteenin päiväannos saattaa olla yhtey­
dessä diabetes- ja keliakia-autoimmuniteettiin ja 
keliakiaan silloin, kun henkilön sairastumisriski 
on suurentunut (31, 32). 

Keliakiassa on myös menossa tutkimus, jossa 
arvioidaan, voiko gluteenin välttäminen ensim­
mäisten elinvuosien aikana vaikuttaa myöhem­
pään tautiriskiin (57). Lisäksi Suomessakin paljon 
tutkitut enterovirukset saattavat osallistua sekä 
diabeteksen että keliakian kehittymiseen ja ovat 
siten varsin kiinnostava rokote- ja lääkekehityksen 
kohde (28, 29, 57). Myös monia muita, mahdolli­
sesti molemmille taudeille yhteisiä, sekundaari- ja 
primaaripreventiomenetelmiä on tutkittu tai tut­
kitaan parhaillaan (46, 58). Luonnollisesti mahdol­
listen interventioiden odottavissa olevien riskien 
ja hyötyjen suhde on punnittava tarkkaan ennen 
niiden käyttöönottoa.

Lyhyesti 

Keliakian ja tyypin 1 diabeteksen tutkimuksessa 
eletään kiehtovia aikoja. Molempien sairauksien 
osalta keskustellaan enenevästi laajamittaisten 
vasta-aineseulontojen mahdollisuudesta. Lisäksi 
autoimmuniteetin etenemiseen tai puhkeami-
seen vaikuttavia interventioita on kehitteillä ja 
jopa osin käytettävissä. 

Tautien yhteisesiintyvyydestä ja jaetuista riski
tekijöistä johtuen mahdollinen seulonta ja 
interventiot voisivat tapahtua ainakin osin pääl-
lekkäisesti. Prospektiviinen ja pitkäkestoinen 
suomalainen DIPP-tutkimus on näiden asioiden 
tutkimuksen etulinjassa.

Kirjallisuus

Artikkelin kirjallisuusluettelo on julkaistu osoitteessa 
www.diabetes.fi/aineistoja.

Parhaillaan on meneillään 
myös tutkimuksia, jotka 

tähtäävät sekä keliakian että 
tyypin 1 diabeteksen 

ehkäisyyn eli 
primaaripreventioon. 
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Diabetesbarometri 2023:

Hyvinvointialueilla isoja eroja 
diabeteksen hoidon 
järjestämisessä

SARI KOSKI                   

Hyvinvointialueet ovat edenneet 
vaihtelevasti diabeteksen hoidon 
järjestämisessä. Hoidossa ja 
hoitovälineiden saatavuudessa 
on suuria eroja paitsi hyvinvointi­
alueiden välillä, myös niiden sisällä.

Lue koko raportti: 
diabetes.fi/diabetesbarometri

Diabeteksen hoidon järjestäminen on edennyt 
hyvinvointialueilla eri tahtiin. Osa hyvinvointi­
alueista on aloittanut kehittämisen sisällöllisistä 
asioista, kuten tyypin 2 diabeteksen ehkäisystä, osa 
on keskittynyt hoidon järjestämisen rakenteisiin ja 
osa terveydenhuollon ammattilaisten riittävyyteen 
ja osaamiseen. Kaikilla hyvinvointialueilla diabetes 
ei ole vielä noussut kehittämisen kohteeksi.

Keskitettyä vai hajautettua hoitoa?
Lasten ja nuorten diabeteksen hoito on lähes poik­
keuksetta keskitetty, mitä sekä ammattilaiset että 
diabetesta sairastavien lasten huoltajat pitävät 
erinomaisen hyvänä asiana. Se on heidän mieles­
tään tärkeää diabetesammattilaisten osaamisen ja 
ammattitaidon ylläpitämisen sekä lasten ja heidän 
perheidensä yhdenvertaisen kohtelun vuoksi. 

Hoidon keskittämisellä tarkoitetaan terveyden­
huollossa, että tietyn potilasryhmän tutkimukseen 
ja hoitoon tarvittavat palvelut kootaan samaan ter­
veydenhuollon yksikköön tai harvempien työnteki­
jöiden tehtäväksi.

Tyypin 1 diabetesta sairastavien aikuisten hoi­
don järjestämisessä on enemmän variaatioita eri 
hyvinvointialueilla ja paikkakunnilla. Osa hoidos­
ta on keskitetty joko kokonaan tai osittain ja osa 
kokonaan hajautettu. Keskittämisen tapojakin on 
monenlaisia, ja tavat vaihtelevat jopa hyvinvointi­
alueen sisällä. 

Terveydenhuollon ammattilaiset ovat vastauk­
sissaan lähes yhtä mieltä siitä, että tyypin 1 diabe­

testa sairastavien hoito tulisi keskittää, sillä tyypin 
1 diabetesta sairastavat tarvitsevat hoitavalta hen­
kilökunnalta erityisosaamista. Keskittämisen etuna 
nähdään erityisesti hoitotahon osaamisen ylläpito 
ja vahvistuminen. Monet näkevät hoidon myös 
yhtenäisempänä, kun se on keskitettyä. 

Tyypin 2 diabetesta sairastavien hoito on pää­
asiassa hajautettu, mutta joiltakin osin myös kes­
kitetty. Useimmiten insuliinihoitoisten, etenkin 
monipistoshoitoisten, ja huonossa hoitotasapai­
nossa olevien hoitoa on keskitetty. 

Terveydenhuollon ammattilaisten näkemys 
on, että näin asian tuleekin olla. Insuliinihoitoon 
siirtymisessä ja insuliinihoitoisten hoitamisessa 
tarvitaan heidän mielestään diabeteshoitajia ja 
diabeteksen hoitoon erikoistuneita lääkäreitä. Ter­
veydenhuollon ammattilaisten mielestä insuliini­
hoitoisten tyypin 2 diabetesta sairastavien hoito 
tulisi keskittää myös perusterveydenhuollon puo­
lella diabetekseen perehtyneille hoitajille.

Psyykkistä tukea vaikea saada 
Diabetesta sairastavien lasten vanhempien koke­
muksen mukaan lasten diabeteksen hoito sujuu pää­
osin hyvin. Kaikki vastanneet kokevat pääsevänsä 
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diabeteshoitajan ja diabetekseen erikoistuneen lää­
kärin vastaanotolle lähes oman tarpeensa mukaan. 
Valtaosa kohtaa vastaanotolla saman lääkärin ja 
saman hoitajan, mutta moni kertoo hankaluuksista 
saada tukea psyykkiseen hyvinvointiin. 

Tyypin 1 diabetesta sairastavista aikuisista oman 
tarpeensa mukaan diabetekseen erikoistuneen lää­
kärin vastaanotolle pääsee 58 % vastaajista ja diabe­
teshoitajan vastaanotolle peräti 80 % vastaajista. 
Diabetekseen erikoistuneen lääkärin vastaanotolle 

Kuva 1. Osuus tyypin 1 diabetesta sairastavista vastaajista, jotka kokevat, ettei diabetekseen erikoistunutta 
lääkäriä ole lainkaan saatavilla.

pääsemisessä on suuria eroja hyvinvointialueittain. 
Kun Pohjanmaalla, Etelä-Pohjanmaalla ja Keski-Suo­
messa lähes kaikki kokevat pääsevänsä diabetekseen 
erikoistuneen lääkärin vastaanotolle oman tarpeen­
sa mukaan, Kainuussa ja Päijät-Hämeessä hoidossa 
olevista tyypin 1 diabetesta sairastavista yli 15 % ker­
too, ettei diabetekseen erikoistunutta lääkäriä ole 
lainkaan saatavissa, vaikka siihen olisi tarve (kuva 1). 

Tyypin 1 diabetesta sairastavat kokivat vajausta 
myös jalkojenhoitajan ja psyykkisen hyvinvoinnin 

Kuva: Shutterstock / diabetespolut.fi
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tuen palveluissa sekä sopeutumisvalmennuksessa 
ja kuntoutuksessa. 

Tyypin 2 diabetesta sairastavat ovat tyytyväisim­
piä diabeteshoitajan ja hoitajan vastaanottotoimin­
nan saatavuuteen. 56 % vastaajista kertoo pääse­
vänsä diabeteshoitajalle oman tarpeensa mukaan, 
mutta kokemuksessa on suuria alueellisia eroja. 
Etelä-Pohjanmaan vastaajista yli 80 % kokee pääse­
vänsä diabeteshoitajalle oman tarpeensa mukaan, 
ja samoin kokee yli 70 % vastaajista Etelä-Savossa, 

Lapissa ja Kymenlaaksossa (kuva 2). Helsingissä vain 
20 % tyypin 2 diabetesta sairastavista koki pääsevän­
sä diabeteshoitajan vastaanotolle oman tarpeensa 
mukaan. Keski-Uusimaan hyvinvointialueella vas­
taava osuus oli 28 % ja Kainuussa 35 %. 

Tyypin 2 diabetesta sairastavilla oli vajausta 
myös muissa omahoidon tuen muodoissa, kuten 
lääkärin ja diabetekseen erikoistuneen lääkärin 
vastaanotoissa, sekä jalkojenhoitajan tai ravitse­
musterapeutin vastaanotoissa. Myös sopeutumis­
valmennukseen tai kuntoutukseen pääsemisessä 
koetaan vaikeuksia. 

Resurssien riittävyys huolettaa
Terveydenhuollon ammattilaiset jakavat suurelta 
osin diabetesta sairastavien huolen omahoidon 
tuen resursseista. Tyypin 1 diabetesta sairastavien 
osalta ammattilaiset näkevät suurimman vajauk­
sen psykologin ja mielenterveyden palveluiden 
vastaanotoissa. Puolet vastaajista kertoo, ettei 
psykologin vastaanottoon ole resursseja lainkaan. 
Ammattilaiset kokevat resursseja olevan liian 
vähän myös tyypin 1 diabetesta sairastavien sopeu­
tumisvalmennukseen, kuntoutukseen ja jalkojen­
hoitoon sekä tyypin 1 diabetekseen erikoistuneen 
lääkärin vastaanottoon.

Tyypin 2 diabetesta sairastavien osalta tervey­
denhuollon ammattilaiset kokevat resurssivajeen 
olevan yleisesti vieläkin suurempi. Vain pieni osa 
kokee psykologin sekä sopeutumisvalmennuksen 
ja kuntoutuksen resurssien olevan riittävät. Vajaus­
ta koetaan olevan myös mielenterveyden, lääkärin 
ja diabetekseen erikoistuneen lääkärin palveluissa 
sekä jalkojenhoidon palveluissa. 

Diabetesammattilaiset ovat huolissaan niuk­
kenevista resursseista. Vastaanottoaikoja ei koe­
ta olevan riittävästi, ja monia asioita on siirretty 
puhelimitse hoidettavaksi. Se saattaa tarkoittaa, 
että monta asiaa voi jäädä huomaamatta. Moni 
diabetesta sairastava on pudonnut hoidon piiristä 
kokonaan uusien organisaatiomuutosten myötä. 
Osa ammattilaisista on huolissaan, onko päättäjillä 
käsitystä tarvittavista resursseista ja halua satsata 
diabeteksen hoitoon ajoissa, jotta potilaat välttyvät 
lisäsairauksilta ja muilta ongelmilta. 

Ammattilaiset lisäisivät
digitaalisia palveluja 
Valtaosa kyselyyn vastanneista terveydenhuollon 
ammattilaista on sitä mieltä, että heillä on riittä­
västi osaamista ohjata hoidossaan olevia diabetesta 
sairastavia ja että diabeteksen hoito sujuu hyvin 

Kuva 2. Osuus tyypin 2 diabetesta sairastavista vastaajista, jotka kokevat, etteivät pääse diabeteshoitajan 		
vastaanotolle tarvettaan vastaavasti.
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omassa organisaatiossa. Osa hyvinvointialueista saa 
sen sijaan kritiikkiä diabeteksen hoidon järjestämi­
sestä. Vain puolet vastanneista on sitä mieltä, että 
diabeteksen hoito on organisoitu omalla alueella 
hyvin ja että ammattilaisilla on tarpeeksi aikaa teh­
dä työnsä hyvin. 

Ammattilaiset kehittäisivät diabeteksen hoitoa 
omalla alueellaan monin tavoin, mutta pääasialli­
sesti diabeteskeskusten kautta niillä hyvinvointialu­
eilla, joissa keskitettyä yksikköä ei vielä ole. Valtaosa 
vastaajista peräänkuuluttaa myös resurssien lisää­
mistä ja palveluiden järjestämistä siten, että yksilöl­
lisesti tarvittavat palvelut olisivat helpommin saata­
vissa. Tämä voitaisiin ammattilaisten näkemyksen 
mukaan toteuttaa esimerkiksi lisäämällä digitaali­
sia palveluita niitä haluaville ja käyttämään kykene­
ville. Näin vapautuu kasvokkaista vastaanottoaikaa 
niille, jotka sitä enemmän tarvitsevat.

Ammattilaiset panostaisivat myös ryhmätoi­
minnan uudelleen käynnistämiseen. Monelta 
hyvinvointialueelta on karsittu muun muassa ensi­
tieto- tai painonhallintaryhmiä. Niiden palaut­
taminen säästäisi yksilövastaanottojen resursseja 
merkittävästi. Ammattilaiset myös lisäisivät niin 
perustason koulutusta kaikille diabetesta sairasta­

via kohtaaville kuin täydennyskoulutustakin diabe­
teshoitajille ja lääkäreille. 

Diabetesbarometrikyselyihin vastasi 7 924 diabetesta 
sairastavaa ja läheistä tai tyypin 2 diabeteksen riskissä 
olevaa sekä 166 terveydenhuollon ammattilaista.  

Monelta hyvinvointialueelta on 
karsittu muun muassa ensitieto- 

tai painonhallintaryhmiä. 
Niiden palauttaminen säästäisi 
yksilövastaanottojen resursseja 

merkittävästi.

Lyhyesti 
Diabetesta sairastavien hoito on järjestetty 
hyvinvointialueilla pääosin kasvokkain lääkärin 
ja hoitajan yksilövastaanotoilla. Digitaalisuutta 
tai ryhmätoimintaa hyödynnetään vain vähän 
vastaanottokäyntien lisänä tai vaihtoehtona. 
     Hyvinvointialueilla olisi tärkeää panostaa 
digitaalisiin rakenteisiin ja välineisiin, joilla 
terveydenhuollon ammattilaiset voivat tukea 
diabetesta sairastavien omahoitoa. Tämä edel-
lyttää paitsi uusien toimintatapojen ja välineiden 
käyttöönottoa, myös ammattilaisten koulut
tamista sekä hoidon prosessien uudelleen 
suuntaamista. 
     On tärkeää tunnistaa ne diabetesta sairas
tavat, jotka ovat kiinnostuneita digitaalisista 
palveluista ja kykeneviä ottamaan niitä käyt
töönsä omahoidon tueksi. 
     Diabetesta sairastavien omahoidon tuessa 
on suuria eroja hyvinvointialueiden välillä. 
Hoidon organisointi on osin kesken, ja resurssit 
vaihtelevat merkittävästi. Tästä seuraa, että osa 
diabetesta sairastavista ei saa tarvitsemaansa 
tukea omahoitoon, erityisesti mielen 
hyvinvointiin ja jaksamiseen.​ 
     Epäselvyys diabeteksen hoidon järjestämi
sessä on lisääntynyt sote-uudistuksen jälkeen 
sekä diabetesta sairastavien että terveyden
huollon ammattilaisten mielestä. 

Diabetesta sairastavan
sosiaaliturva
Opas kokoaa diabetesta sairastavien etuudet,
oikeudet ja palvelut eri elämänvaiheissa.

Vastasairastuneita varten mukana on sote-pikaopas asioista, 		
jotka alkuvaiheen tiedontulvassa jäävät helposti huomiotta.

Opas on maksuton. Voit tilata PDF:n tai painetun oppaan
D-kaupasta: diabetes.fi/d-kauppa.
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Maahanmuuttaja 
diabetesvastaanotolla
SAYNUR SORAMIES                    

Monikulttuurisuuden asiantuntija 
ja kouluttaja
Sote-alan Yamk, sairaanhoitaja
saynur.soramies@gmail.com
www.monikulttuurinenhoito.fi

Hyvä hoitosuhde rakentuu 
kunnioituksen, luottamuksen 
ja ystävällisyyden kautta, olipa 
asiakkaana kuka tahansa.   

Ulkomailta Suomeen muuttavien ihmisten määrä 
on kasvanut viime vuosien ajan tasaisesti niin, että 
vuoden 2022 lopussa vieraskielisten määrä oli 9 % 
koko Suomen väestöstä eli 496  000 henkilöä (1). 
Heidän kohtaamisensa haastaa terveydenhuollon 
ammattilaisia. Tässä artikkelissa käydään läpi, mitä 
pitäisi ottaa huomioon diabetesta sairastavien vie­
raskielisten hoidonohjauksessa.

Suomalainen terveydenhuoltojärjestelmä on 
rakennettu täällä asuvien ihmisten tarpeiden ja toi­
veiden mukaan, jotta se palvelisi potilaita mahdol­

lisimman hyvin. Maahanmuuttajapotilailla voi kui­
tenkin olla erityistarpeita, joita terveydenhoidossa 
toimivat ihmiset eivät osaa huomioida ilman asiaan 
perehtymistä. Terveydenhuollon ammattilainen 
saattaa edellyttää maahanmuuttajalta sellaista tie­
toa suomalaisesta terveyspalvelujärjestelmästä tai 
hoidosta, jota maahanmuuttajalla ei välttämättä 
ole. Jos maahanmuuttaja ei pyydä neuvoa tai kysy 
epäselvistä asioista, voi olla, että hänen hoitonsa jää 
vajaaksi.  

Keskeiset kulttuurierot
Ihmisen kulttuuritausta vaikuttaa siihen, miten hän 
ajattelee ja toimii. Kolme kulttuurin osa-aluetta, joil­
la voi syntyä hämmennystä, kun diabetespotilaana 
on maahanmuuttaja, ovat kommunikaatio, ruoka­
kulttuuri ja sukupuoliroolit. Kulttuurierojen tie­
dostaminen ja huomioiminen on edellytyksenä 
sille, että terveydenhuollon ammattilainen osaa 
toimia vuorovaikutustilanteissa oikein. 

Kommunikaatio

Kun kohtaamme kulttuuritaustaltaan erilaisia asiak­
kaita, monesti ensimmäinen ongelma on yhteisen 
kielen löytyminen. Jotkut maahanmuuttajat puhu­
vat hyvin suomea, jotkut vähän ja jotkut eivät ollen­
kaan. On maahanmuuttajia, jotka eivät osaa lukea 
eivätkä kirjoittaa omalla äidinkielelläänkään. Jotta 

Taulukko 1. Vieraskielisten määrä Suomessa 1990–2022
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potilas pystyy antamaan tarvittavat tiedot ja noudat­
tamaan diabeteksen hoitoon liittyviä ohjeita, hänen 
pitäisi ymmärtää, mistä on kysymys. Vastaanotolla 
keskustellaan tärkeistä asioista, kuten sairauksista 
ja lääkkeistä. Myös diagnoosin tekemisessä ja ker­
tomisessa kommunikaatiolla on iso rooli. 

Maahanmuuttajalle käynti vastaanotolla voi 
olla vaativa ja pelottavakin tilanne, koska hän ei 
välttämättä tiedä, mitä tulee tapahtumaan. Monet 
maahanmuuttajat eivät ole lainkaan tekemisissä 
suomen tai ruotsin kieltä äidinkielenään puhuvien 
kanssa, ja kohtaaminen ja vieraan kielen käyttämi­
nen voi jännittää heitä. Terveydenhoitoon liittyvän  
ammatillisen sanaston ymmärtäminen on monille 
vaikeaa. Potilaan asemaa ja oikeuksia koskevassa 
laissa painotetaan, että potilaalle tulee antaa riittä­
västi tietoa ymmärrettävällä tavalla ja että samalla 
hänellä on myös oikeus tulla ymmärretyksi (2).

Potilasta auttaa yleensä, jos terveydenhuollon 
ammattilainen puhuu rauhallisesti ja selkeästi. 
Keskittymällä ja kuuntelemalla potilasta ammat­
tilainen voi varmistaa, että on ymmärtänyt hänet 
oikein ja että ohjeet menivät perille. On hyvä käyt­
tää hoidon ohjauksessa lyhyitä lauseita ja sanoa yksi 
asia per lause. 

Ruokakulttuuri

Terveelliset ruokailutottumukset ovat tärkeä osa 
diabeteksen hoitoa. Oma kulttuuri sekä omat tottu­
mukset ja uskomukset vaikuttavat kuitenkin siihen, 
mitä pidetään terveellisenä ja maukkaana ruokana. 

Tutkimuksien mukaan ravitsemukseen liittyviä 
ongelmia, kuten ylipainoisuus, metabolinen oireyh­
tymä ja diabetes, ilmenee erityisesti Lähi-idästä ja 
Pohjois-Afrikan maista tulleilla (3).

Lähtömaissa asukkaat eivät sairastu edellä mai­
nittuihin sairauksiin yhtä usein kuin näistä maista 
Suomeen muuttaneet. Ruokavalioon on saattanut 
lähtömaassa kuulua runsaasti palkokasveja ja vilja­
valmisteita. Lihaa syödään vähemmän, ja sokeria 
sisältäviä juomia juodaan vain juhlapäivinä. Muut­
taessaan vieraaseen maahan monet korvaavat 
aikaisemmin ruokavalioonsa kuuluneita ruokia 
eineksillä, rasvaisilla liharuoilla ja runsaalla voilla, 

Potilaan asemaa ja oikeuksia 
koskevassa laissa painotetaan, että 

potilaalle tulee antaa riittävästi 
tietoa ymmärrettävällä tavalla 
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ja myös sokeria sisältävien ruokien ja juomien käyt­
tö lisääntyy (4). 

Riippuen maahanmuuttajan koulutustaustasta 
sekä siitä, kuinka kauan hän on elänyt Suomessa 
ja kuinka paljon hän on tutustunut suomalaiseen 
kulttuuriin – myös ruokakulttuuriin – hänen on 
helpompi tai vaikeampi syödä suomalaista ruokaa 
tai valmistaa ruokaa täältä löytyvistä aineksista. 
Monet tavalliset suomalaiset ruoat ja esimerkiksi 
erilaiset marjat voivat olla hänelle vieraita.

Sukupuoliroolit

Islamilaisissa maissa sukupuoliroolit perheissä ja 
yhteiskunnassa voivat poiketa siitä, mihin suoma­
laisessa kulttuurissa on totuttu. Ihmisoikeusliiton 
selvityksen mukaan islamilaiseen käsitykseen suku­
puolirooleista vaikuttaa ajatus miehen tai yhteisön 
kunniasta, jota ylläpidetään kontrolloimalla naisten 
käyttäytymistä. Naisen pitää noudattaa sukupuo­
leen ja seksuaalisuuteen liittyviä käyttäytymissään­
töjä, jotta perheen kunnia tai maine säilyvät (5). 

Diabetesvastaanotolla tämä voi näyttäytyä niin, 
että mies hoitaa naisen tai lapsen asioita, puhuu 
heidän puolestaan, vaikka kyse on lapsen, naisen 
tai jopa koko perheen asioista. Riippuu täysin 
maahanmuuttajan taustasta ja kotoutumisesta, 
pystyykö hän mukautumaan suomalaiseen tasa-ar­
voajatteluun vai pätevätkö sisäisesti edelleen oman 
kotimaan säännöt ja normit. 

Mielestäni on hyvä tietää ja ymmärtää, mitkä 
ajatukset ja normit ihmisiä ohjaavat ja mikä on tie­
tyn käyttäytymisen taustalla. Kuitenkin olen vah­
vasti sitä mieltä, että terveydenhuollossa toimitaan 
yleisen käytännön mukaan. 

Kohdista katseesi ja puheesi naiselle tai lapselle, 
jos haluat häneltä tietoa. Kotoutumiseen ja suoma­
laiseen kulttuuriin tutustumiseen kuuluu myös se, 
että maahanmuuttajan on opittava Suomessa ter­
veydenhuollon asiakkuuteen liittyviä epävirallisia 
normeja ja arvoja.

Suomi kansainvälistyy. On hyvä tietää eri kult­
tuurien tavoista ja ottaa ne huomioon kohtaamisis­
sa. Tärkein taito on aito kiinnostus potilaan tilan­
teeseen sekä rohkeus olla läsnä ja kohdata hänet 
vuorovaikutustilanteessa vilpittömästi. Hyvä hoito­
suhde rakentuu kunnioituksen ja ystävällisyyden 
kautta kaikkiin potilaisiin.
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Potilaasi ovat valmiita välttämään 
hypoglykemian ainoalla jatkuvalla 
glukoosinseurantajärjestelmällä, joka siirtää 
glukoosilukemat potilaan älypuhelimeen¹ 
joka minuutti.4

Maailman pienin, ohuin2 ja  
huomaamattomin3 sensori

S e ur a avan  sukup o l ve n  j at ku va
g luko o s in s e ur ant a jä r je ste lm ä  (CG M )

S k a n n a a  
QR-ko o d i  
j a  l u e  l i s ää

CONTINUOUS GLUCOSE MONITORING SYSTEM

Poti laas i  saavat 
t iedon aiemmin.
Toimivat  nopeammin. 
O vat  va lmi ita
välttämään hypot .
Nyt t iedät
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glukoosinseurantajärjestelmä on CE -merkattu lääkinnällinen laite. Käyttö lapsilla (4–12-vuotiaat) on sallittu vain, jos lasta valvoo vähintään 
18-vuotias huoltaja. Huoltajan vastuulla on huolehtia FreeStyle Libre 3 -jatkuvan glukoosinseurantajärjestelmän käytöstä tai auttaa lasta sen 
käytössä sekä tulkita sensorin glukoosilukemia tai auttaa lasta niiden tulkinnassa. 1. FreeStyle Libre 3 -sovellus on yhteensopiva vain tiettyjen 
mobiililaitteiden ja käyttöjärjestelmien kanssa. Lue lisätietoja laitteen yhteensopivuudesta verkkosivustoltamme ennen sovelluksen käyttöä. 
Glukoositietojen jakaminen edellyttää rekisteröitymistä LibreView-pilvipalveluun. 2. Potilaan itse asettamien sensoreiden joukossa. 
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www.FreeStyle.Abbott · 0800 555 500 · Abbott Oy · Karvaamokuja 2A · 00380 Helsinki



Diabetes ja lääkäri helmikuu 202426

Nuori diabetestutkija 

Tyypin 1 diabetekseen liittyvän 
munuaistaudin tyypillinen kulku

FANNY JANSSON SIGFRIDS                    

LT, postdoc-tutkija
FinnDiane-tutkimusryhmä, 
Folkhälsanin tutkimuskeskus
Sisätauteihin erikoistuva lääkäri
Helsingin yliopisto ja HUS
fanny.jansson@helsinki.fi

Diabeteksen munuaistaudin 
ajateltiin aiemmin olevan etenevä 
sairaus, joka johti lähes väistämättä 
dialyysihoitoa tai munuaissiirrettä 
vaativaan loppuvaiheen munuais­
tautiin. Albuminurian regressio 
on kohtalaisen yleinen ilmiö, 
ja se parantaa potilaan ennustetta. 
Siksi siihen tulisi kaikin keinoin 
pyrkiä.   

Viime vuosikymmeninä on otettu huomattavia 
edistysaskelia tyypin 1 diabeteksen hoidossa. Tästä 
huolimatta tautia sairastavien nuorten aikuisten 
elinajanodotteen arvioidaan nykypäivänäkin ole­
van noin kymmenen vuotta lyhyempi kuin taus­
taväestön vastaavassa ikäluokassa (1), mikä selittyy 
taudin aiheuttamilla akuuteilla komplikaatioilla 
sekä pitkäaikaisilla lisäsairauksilla. 

Erityisen suurena uhkana korostuu diabetek­
sen munuaistauti, joka kasvattaa kardiovaskulaa­
ritapahtumien ja ennenaikaisen kuoleman riskiä 
merkittävästi. Ennenaikaisen kuoleman riski on 
huipussaan loppuvaiheen munuaisten vajaatoi­
minnassa ja on tuolloin 18-kertainen taustaväes­
töön verrattuna. Kuitenkin jo lisääntyneen albumin­
urian (aiemmin: mikroalbuminurian) kehityttyä 
riski on kolminkertainen, ja selvästi lisääntyneessä 
albuminuriassa (aiemmin: makroalbuminurias­

sa) jopa yhdeksänkertainen. Toisin sanoen, mitä 
pidemmälle munuaistauti etenee, sitä suurempi 
on liitännäissairauksien vaara. (2)

Ennen tehokkaan verenpainelääkityksen aika­
kautta diabetekseen liittyvä albuminuria johti 
lähes vääjäämättä loppuvaiheen munuaistautiin. 
Nykyään munuaistaudin ennuste on valoisampi, 
mutta kehittyneiden hoitomahdollisuuksien vaiku­
tusta taudin ilmaantuvuuteen ja sen eri vaiheisiin 
on tutkittu varsin rajallisesti. Väitöskirjani tarkoi­
tuksena oli näin ollen selvittää päivitetty kokonais­
kuva tyypin 1 diabetekseen liittyvän munuaistau­
din tyypillisestä kulusta – sen ilmaantuvuudesta, 
etenemisestä eli progressiosta sekä palautumisesta 
eli regressiosta.

Lisääntynyt albuminuria ilmaantuu
yhä joka kolmannelle  
Väitöskirjan ensimmäinen osatyö perustuu 1 500 
henkilön satunnaisotokseen kaikista vuosina 1970–
1999 tyypin 1 diabetekseen alle 15 vuoden iässä 
sairastuneista Suomessa. (3) Otanta vastaa 14,4 %:a 
otantakehyksen populaatiosta. Vertasimme tutki­
muksessa kolmea yhtä suurta diagnoosikohorttia 
eli 1970-, 1980- ja 1990-luvuilla diabetekseen sairas­
tuneita (n = 500 per diagnoosikohortti). Naisia ja 
miehiä oli yhtä suuri määrä. Munuaistauti mää­
riteltiin albuminuriamittausten perusteella, jotka 
poimittiin kaikista saatavilla olevista sairauskerto­
musmerkinnöistä vuoden 2020 loppuun. Albumin­
uria luokiteltiin normaaliksi, lisääntyneeksi tai 
selvästi lisääntyneeksi kansainvälisten viitearvojen 
perusteella.

Havaitsimme, että 1970- ja 1980-lukujen diag­
noosikohorttien välillä selvästi lisääntyneen albumi­
nurian riski oli liki puoliintunut, sillä kumulatiivi­
nen ilmaantuvuus 25 vuoden kohdalla oli laskenut 
26,8 %:sta 12,0 %:iin (ryhmien välinen ero p < 0,001) 
(kuva 1). Tämän jälkeen ilmaantuvuuden lasku oli 
kuitenkin pysähtynyt, eikä 1980- ja 1990-lukujen 
välillä ollut enää havaittavissa eroa (p = 0,38). 

Lisääntyneen albuminurian ilmaantuvuutta tut­
kimme ainoastaan 1980- ja 1990-lukujen diagnoosi­
kohorteissa, mutta löydös oli selvästi lisääntynyttä 

jatkuu sivulla 28
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Kuva 1. Selvästi lisääntyneen (a) ja lisääntyneen (b) albuminurian kumula-
tiivinen ilmaantuvuus. Vuosiluvut ilmaisevat, millä vuosikymmenennellä 
kyseisen diagnoosikohortin potilailla on todettu diabetes. Log-rank p-arvo 
ilmaisee diagnoosikohorttien välistä eroa. Muokattu artikkelista: (3).
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albuminuriaa vastaava: 25 vuoden kumulatiivinen 
ilmaantuvuus oli 29,8 % ja vastaavasti 30,7 %, eikä 
eroa ryhmien välillä siten löytynyt (p = 0,97).

Sen lisäksi, että selvästi lisääntyneen albumin­
urian kumulatiivinen ilmaantuvuus oli laskenut 
1970-luvun jälkeen, oli myös sen ilmaantumistiheys 
diabeteksen kestoon nähden muuttunut (kuva 2). 
Tutkimuksemme 1970-luvun diagnoosikohortissa 
ilmaantumistiheyden huippu asettui 15–19 vuoden 
kohdalle diabeteksen puhkeamisesta. Tämä tun­
nusomainen albuminurian ilmaantuvuuskuvio on 
jo aikaisemmin kuvattu diabetekseen 1900-luvun 
alkupuolella sairastuneilla, ja sen on ajateltu hei­
jastavan geneettistä alttiutta diabeteksen munuais­
tautiin. Mielenkiintoista kyllä, erillistä ilmaan­
tuvuushuippua ei tutkimuksessamme ollut enää 
havaittavissa vuoden 1980 jälkeen diagnosoiduilla, 
vaan näillä potilailla ilmaantumistiheyden muoto 
oli tasoittunut (kuva 2). 

Vaikuttaa siltä, että osalla geneettisesti alttiis­
ta potilaista selvästi lisääntyneen albuminurian 
kehittyminen on onnistuttu välttämään tai että 
sen puhkeaminen on ainakin siirtynyt myöhem­
mäksi. On kuitenkin huomionarvoista, että tämän 
kehityksen seurauksena 25 diabetesvuoden jälkeen 
havaittu ilmaantumistiheys oli diabetesdiagnoosin­
sa 1980 tai myöhemmin saaneilla yli kaksinkertai­
nen 1970-luvun diagnoosikohorttiin verrattuna. 
Jää siten nähtäväksi, kuinka suuri absoluuttinen 
ero tautitaakassa lopulta saavutetaan, eli kuinka 
suurella osalla tyypin 1 diabetesta sairastavista 
munuaistauti onnistutaan nykyisin hoitokeinoin 
täysin ehkäisemään.

Jäännöskolesterolin ja apoC-III:n rooli 
Väitöskirjan loput kolme osatyötä perustuvat Finn­
Diane (Finnish Diabetic Nephropathy) -tutkimukseen, 
joka on vuonna 1997 perustettu kansallinen moni­
keskustutkimus. Tutkimukseen on tähän päivään 
mennessä osallistunut yli 8 000 tyypin 1 diabetesta 
sairastavaa henkilöä koko Suomesta. FinnDianen 
kulmakivi on sen kokonaisvaltainen kliininen tut­
kimuskäynti, joka sisältää myös kattavasti veri- ja 
virtsanäytteitä sekä useita erikoistutkimuksia. Tut­
kittavat pyritään kutsumaan seurantakäynnille 3–5 
vuoden välein, ja lisäksi seurantatietoa kerätään 
laboratoriotulosteista sekä kansallisista rekistereis­
tä (www.finndiane.fi).

Tutkimme albuminurian etenemistä tarkastele­
malla triglyseridirikkaiden lipoproteiinien aineen­
vaihduntaa. (4,5) Keskityimme kahteen keskeiseen 
komponenttiin: jäännöskolesteroliin, joka on tri­
glyseridirikkaiden lipoproteiinien eli kylomikro­
nien, VLDL:n ja IDL:n sisältämä kolesteroli, sekä 
apolipoproteiini C-III:een (apoC-III), jonka useiden 
vaikutusmekanismien seurauksena triglyseridirik­
kaiden lipoproteiinien vaikutusaika verisuonistossa 
pitenee. Molemmat komponentit on viime aikoina 
lisääntyvissä määrin liitetty ateroskleroottisten kar­
diovaskulaaritautien syntyyn, mutta niiden yhteyt­
tä mikrovaskulaaritauteihin, kuten diabeteksen 
munuaistautiin, on tutkittu selvästi suppeammin.

Havaitsimme Cox-regressiomallintamista hyö­
dyntäen, että jäännöskolesterolin pitoisuus liittyi 
vahvasti munuaistaudin etenemiseen (vakioi­
dun mallin hasardisuhde 1,64, 95 %:n luottamus­
väli 1,27–2,12, p < 0,001). Myös apoC-III liittyi 
lisääntyneen albuminurian etenemiseen selvästi 

Kuva 2. Selvästi lisääntyneen albuminurian ilmaantuvuus diabeteksen keston mukaan. 
Punainen viiva kuvaa 1970-luvun diagnoosikohorttia ja sininen 1980- ja 1990-lukujen 
yhdistettyä diagnoosikohorttia. Muokattu artikkelista: (3).
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lisääntyneelle tasolle (hasardisuhde 3,31, 95 %:n 
luottamusväli 1,84–5,95, p < 0,001), mutta kun jään­
nöskolesterolipitoisuus lisättiin vakiointimalliin, ei 
assosiaatio ollut enää merkitsevä (p = 0,10). Biologi­
set mekanismit huomioiden on siten mahdollista, 
että apoC-III vaikuttaa munuaistautiin jäännös­
kolesterolin kautta.

Munuaismuutosten palautumisen 
suotuisat liitännäisvaikutukset
Diabetekseen liittyvää proteinuriaa seulottiin 
alkuun liuskatesteillä, jotka pystyivät havaitsemaan 
vain suuria määriä virtsaan erittyviä proteiineja. 
Ensimmäiset, aiempaa merkittävästi tarkemmat 
virtsan albumiinin määritysmenetelmät kehitet­
tiin jo 1960-luvulla, mutta vasta kaksi vuosikym­
mentä myöhemmin oivallettiin, että jo hyvin lie­
västi kohonneet albumiinin eritysmäärät kielivät 

alkavasta munuaistaudista. Termi mikroalbuminuria 
otettiin käyttöön kuvaamaan tätä taudin varhaisin­
ta astetta ja sen kliinistä löydöstä. (6) 

Kolme merkittävää julkaisua 1980-luvun alku­
puolella loivat synkän ennusteen niille tyypin 1 
diabetesta sairastaville, joille oli kehittynyt mikro­
albuminuria: 6–14 seurantavuoden aikana suurim­
malla osalla havaittiin munuaistaudin edenneen 
proteinuriatasolle. (6–8) Vaikka tutkimukset olivat 
pienimuotoisia, ne johtivat laajasti levinneeseen 
käsitykseen siitä, että mikroalbuminuria ennustaa 
lähes väistämättä munuaistaudin etenemistä. Tämä 
läpimurto muovasi diabeteksen hoitokäytäntöjä ja 
tutkimusnäkökulmaa useiden vuosien ajan.

Vasta kymmenen vuotta myöhemmin Carol 
Forsblom ja kumppanit haastoivat 1980-luvun läpi­
murtolöydökset ja kohtasivat voimakasta vastarintaa 
julkaistessaan suomalaiseen kohorttiin perustuvan 

Kuva 3. Kardiovaskulaari
tapahtuman (sydäninfarktin, 
sepelvaltimotoimenpiteen 
tai aivohalvauksen) kumula
tiivinen ilmaantuvuus (a) 
ja eloonjäämisen toden
näköisyys (b) albuminurian 
regressioasteen mukaan.
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* = ryhmien välisen eron p-arvo < 0,05. Seuranta-aika alkaa FinnDiane-tutkimuksen 
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tutkimuksen, jossa mikroalbuminuria ei enemmis­
töllä edennytkään selvästi lisääntyneelle tasolle – 
päinvastoin. (9) Vastarinnasta huolimatta tämän 
havainnon seurauksena albuminurian regressio eli 
palautuminen vähemmän edenneelle tasolle alkoi 
kiinnostaa sekä tutkijoita että kliinikkoja enenevis­
sä määrin.

Väitöskirjan neljännessä osatyössä halusimme 
selvittää albuminurian regressioasteen nykyaikai­
sessa kohortissa ja myös tutkia regression merkitys­
tä potilaan kokonaisriskiin. FinnDiane-aineistossa 
regression osuus osoittautui olevan 23 % albumin­
urian alkuperäisestä tasosta (lisääntynyt/selvästi 
lisääntynyt) riippumatta. Toisin sanoen myös sel­
västi lisääntynyt albuminuria palautui vähemmän 
edenneelle tasolle joka neljännellä potilaalla, vaik­
ka sen on aikaisemmin ajateltu olevan peruuttama­
ton munuaistaudin vaihe. 

Albuminuriaregression myönteiset vaikutuk­
set heijastuivat päätetapahtumariskiin. Totesimme 
nimittäin, että regression läpikäyneiden potilaiden 
kardiovaskulaaritautiriski oli täysin verrattavissa 
niiden potilaiden riskiin, joiden munuaistautiluo­
kitus ei alun perinkään edennyt (kuva 3, sivu 29). 
Löydös ennenaikaisen kuolleisuuden osalta vastasi 
myös tätä havaintoa.

Diabetestutkijat ja diabetologit ry myönsi Fanny Jans­
son Sig fridsille Nuori diabetestutkija -väitöskirjapalkin­
non (ensimmäinen sija) Valtakunnallisen diabetespäi­
vän yhteydessä marraskuussa 2023. Jansson Sig fridsin 
väitöskirja Incidence, progression, and regression of 
diabetic kidney disease in type 1 diabetes hyväksyttiin 
Helsingin yliopistossa kesäkuussa 2022. Väitöskirjan 
ohjaajana toimivat Per-Henrik Groop ja Valma Harjut­
salo, esitarkastajina Niina Koivuviita ja Leo Niskanen 
sekä vastaväittäjänä Stefano Del Prato.
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Lyhyesti
Albuminurian ilmaantuvuus on vähentynyt ajan 
saatossa, mutta väheneminen on tasaantunut 
1980-luvun jälkeen. Tämän seurauksena joka 
kolmannelle tyypin 1 diabetesta sairastavalle 
kehittyy yhä lisääntynyt albuminuria. Ilmiö 
selittynee munuaisia suojaavien hoitostrategi
oiden puutteellisella kehityksellä 40 viime 
vuoden aikana. 

Tehostetun verenpainelääkityksen havaittiin 
hidastavan munuaisten toiminnan heikke-
nemistä 1980-luvun alkupuolella, ja löydökset 
RAS-estäjien ylivoimaisuudesta muihin veren
painelääkeryhmiin verrattuna julkaistiin pari 
vuotta myöhemmin. Tyypin 1 diabeteksen 
munuaistautiin vaikuttavat hoidon kehitys
askeleet ovat kuitenkin sen jälkeen olleet 
varsin vähäisiä. 

Tilanne on päinvastainen tyypin 2 diabetesta 
sairastavilla, joiden ennustetta SGLT2-estäjiin 
liittyvät uraauurtavat löydökset ovat epäilemättä 
parantaneet viime vuosina. Lisääntyneen keto-
asidoosiriskin vuoksi SGLT2-estäjät eivät 
kuitenkaan ole saaneet myyntilupaa tyypin 1 
diabeteksen hoidossa, minkä vuoksi uusille 
munuaisia suojaaville lääkeaineille on tässä 
potilasryhmässä huutava tarve.

Väitöskirjan optimistinen löydös oli, että 	
albuminurian regressio on kohtalaisen yleinen 
ilmiö, ja se parantaa potilaan ennustetta 
progressiota edeltäneelle tasolle. Albumin‑
urian regressioon tulisi siten kaikin keinoin 
pyrkiä, mikäli munuaistauti on jo kehittynyt. 
Väitöskirja löysi uuden yhteyden triglyseridi
rikkaiden lipoproteiinien aineenvaihdunnan 
sekä diabeteksen munuaistaudin välillä. Koska 
diabeteksen munuaistaudin riskitekijöiden 
kokonaisvaltainen tunnistaminen on avain
asemassa taudin ennaltaehkäisemiseksi, on 
tätä yhteyttä jatkossa syytä kartoittaa vielä 
tarkemmin.
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Muistisairaus ja tyypin 1 diabetes 
– vaikea yhdistelmä haastaa 
diabeteshoitajat

Diabeteshoitajat
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Diabeteshoitaja havaitsee 
tyypin 1 diabetesta sairastavan 
potilaan muistisairauden oireet 
usein ensimmäisenä. Miten 
tukea potilasta, ja milloin vastuu 
diabeteksen omahoidosta tulee 
siirtää jollekin muulle?

Artikkeli perustuu vuonna 2023 valmistuneeseen 
King`s College London -yliopiston lopputyöhön. 
Tutkimusaineisto kerättiin haastattelemalla 
kahdeksan suomalaista diabeteshoitajaa kevään 
2022 aikana. Haastateltavat toimivat eri puolilla 
Suomea diabeteshoitajina perusterveyden-
huollossa tai erikoissairaanhoidossa, ja heillä oli 
kokemusta iäkkäiden tyypin 1 diabetesta sairasta-
vien hoidosta. 

Lopputyön tarkoituksena oli selvittää diabetes-
hoitajien kokemuksia niiden tyypin 1 diabetesta 
sairastavien hoidosta, joiden kognitiiviset taidot 
olvat heikentyneet, ja siten auttaa diabeteshoita-
jia paremmin tukemaan tähän ryhmään kuuluvia 
potilaita omahoidossa. 

Tutkinto: Master of Science (MSc) in Diabetes - Clinical 
Care and Management

Kuva: Shutterstock
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Iäkkäiden tyypin 1 diabetesta sairastavien määrä on 
lisääntynyt vastaanotolla, tutkimukseen osallistu­
neet diabeteshoitajat kertovat. He arvioivat tämän 
johtuvan diabeteksen hoidon parantumisesta, 
mikä luonnollisesti pidentää eliniän ennustetta. 
Vaikka tämä itsessään koettiin positiiviseksi, sen 
arvioitiin lisäävän muistihäiriöiden määrää, komp­
likaatioiden mahdollisuutta, toimintahäiriöitä ja 
omahoidon ymmärtämättömyyttä tässä ryhmässä. 

Diabeteshoitajat havaitsevat ammattitehtäväs­
sään usein ensimmäisinä tyypin 1 diabetesta sairas­
tavien muistin ja toimintakyvyyn muutokset. He 
pystyvät potilaan omahoidon tukemisen lisäksi 
tarjoamaan tukea, neuvoja ja rohkaisua perheelle, 
joka yleensä kantaa hoitotaakan läheisensä muisti­
sairausdiagnoosin jälkeen. 

Diabeteshoitajien huoli alkavasta muistisairau­
desta heräsi haastateltavissa yleensä silloin, kun 
he havaitsivat varhaisia vihjeitä potilaan muistin 
heikentymisestä, kuten tapaamisten tai keskuste­
lujen unohtamista, toistopuhetta potilaan alkaessa 
toistaa itseään sekä huomio- ja keskittymiskyvyn 
heikkenemistä. Oireiden havaitsemista viivästytti­
vät usein sairastuneen vaikeudet hyväksyä muutos­
ta omassa toiminnassa, mikä johti muistisairauden 
oireiden vähättelyyn tai peittelemiseen. 

Vaikutukset diabeteksen omahoitoon
Diabeteshoitajat kokivat muistin heikkenemisen 
tunnistamisen tärkeäksi, koska muistiongelmat voi­
vat vaikuttaa potilaan kykyyn toteuttaa turvallises­
ti ja tehokkaasti diabeteksen usein monimutkaista 
omahoitoa. Siihen kuuluu verensokerin seuranta ja 
seurantatietojen tulkinta, teknisten apuvälineiden 
hallinta, insuliiniannosten säätäminen ja hoidon 
ongelmien ratkaiseminen tilanteen mukaan.

Osallistujat totesivat, että insuliiniannosten 
sovittaminen ravinnon hiilihydraattien ja veren 
glukoosipitoisuuksien mukaan tulee muistisai­
raalle ajan mittaan vaikeammaksi. Tämä johtaa 
useasti hämmentävään verensokerin kirjaamiseen. 
Haasteellisimmaksi tämän potilasryhmän kanssa 
työskenneltäessä koettiinkin insuliinin säätämisen 
tukeminen. Hoitajat tunsivat huolta potilaista, 

jotka pistävät insuliinia liian myöhään, liian vähän, 
liikaa tai päällekkäin tai unohtavat pistää insuliinin. 
He pelkäsivät, että potilaat joutuisivat omahoidon 
ongelmien seurauksena ensiapuun vakavan hypo­
glykemian tai diabeettisen ketoasidoosin vuoksi. 

Diabeteshoitajien ammatillinen vastuuntunto 
sai heidät kokemaan hallinnan tunteen puutetta, 
avuttomuutta, turhautumista sekä surun ja toivot­
tomuuden tunteita tilanteissa, joissa he eivät pys­
tyneet auttamaan.

Itsenäisyyden ja omahoidon tukeminen 
Kaikki haastatellut olivat yhtä mieltä siitä, että poti­
laan henkilökohtaista itsenäisyyttä ja riippumat­
tomuutta tukivat yksinkertaistetut ohjeet, kuten 
insuliinimäärien kirjoittaminen muistiin ja kuvien 
näyttäminen muistamisen helpottamiseksi. He toi­
vat kuitenkin esiin, että muistisairauden edetessä 
näistä ratkaisuista tulee usein riittämättömiä ja että 
potilas saattaa unohtaa ohjeet ja palata kotona van­
hoihin hoitorutiineihin. 

Sairauden edetessä tarvitaan usein muita keino­
ja omahoidon tukemiseksi. Potilaat olivat ottaneet 
diabeteshoitajan tuella käyttöönsä johdonmukai­
sen päivärutiinin ja muistisääntöjä, kuten rastit­
tamisen kalenteriin joka kerta, kun insuliinia oli 
pistetty. Lisäksi hyödynnettiin teknologiaa, kuten 
muistikyniä insuliiniannosten tarkastamiseksi ja 
glukoosisensorien hälytyksiä. Apuvälineistä näh­
tiin olevan merkittävästi hyötyä erityisesti silloin, 
kun ne paljastivat hypoglykemian tai verensokerin 
poikkeamat. Sensorihälykset voivat olla tehokas 
työkalu elämänlaadun parantamiseen, kunhan 
potilas on halukas käyttämään glukoosisensoria. 

Hoitovastuun siirtäminen
Omahoidon tukemiseksi osallistujat olivat lisänneet 
kontakteja tämän ryhmän potilaisiin. Erilaisten vaih­
toehtoisten tukimuotojen käyttöönotosta huolimat­
ta hoitovastuu diabeteksesta oli joissain tapauksissa 
annettava jollekin muulle kuin potilaalle. Tämä tuli 
ajankohtaiseksi, kun potilas ei enää pystynyt arvioi­
maan aterioiden hiilihydraattipitoisuutta tai annos­
telemaan oikeita insuliinimääriä tai hänen ruoan- 
tai juomansaantinsa jäi riittämättömäksi. 

Potilaan läheisten osallistuminen tunnistettiin 
tärkeäksi tukimuodoksi, mutta osallistujat tote­
sivat myös, että omaishoidon vaatimukset voivat 
muuttaa perhesuhteen dynamiikkaa. Puoliso voi 
olla iäkäs tai lapset asuvat kaukana. Lisäksi läheiset 
voivat tuntea ylikuormitusta ottaessaan vastuun 
monimutkaisesta hoidosta. 

Hoitajat tunsivat huolta potilaista, 
jotka pistävät insuliinia liian 

myöhään, liian vähän, liikaa tai 
päällekkäin tai unohtavat pistää 

insuliinin. 



Erityistä huolta diabeteshoitajat kokivat per­
heettömistä potilaista, joilla ei ollut ketään, joka 
huolehtisi heistä muistisairauden edetessä. Yksin 
asuvat saattoivat tarvita kotihoitopalveluja säännöl­
lisen ravinnon ja  insuliinin annostelun tukemisek­
si aikaisemmin kuin perheen kanssa asuvat. Lisäksi 
haastateltavat olivat havainneet yksin asuvien pää­
tyvän hoivakotiin perheen kanssa asuvia aiemmin. 
Vaikka kolmansien osapuolien, kuten kotihoidon 
ja muiden palveluiden, osallistuminen hoitoon 
koettiin helpotukseksi, haastateltavat totesivat hoi­
don koordinoinnin vievän paljon diabeteshoitajan 
aikaa.  

Tulevaisuuden strategiat 
Osallistujat toivat esiin, että kun potilas on sai­
rastunut muistisairauteen, hoitopäätösten tulee 
keskittyä arjen toimivuuteen ja elämänlaatuun 
tiukkojen tavoitteiden sijaan. Lisäksi he korostivat 
moniammatillisen yhteistyön tärkeyttä. Hoitoon 
voivat osallistua lääkäri, muistisairaanhoitaja, sosi­
aalityöntekijä, ravitsemusterapeutti, fysioterapeut­

ti ja kotihoito. Osallistujat tunnistivat yhteistyön 
voimavaraksi, joka vahvistaa potilaan ja omaishoi­
tajien tukea. 

Yksilöllistä hoitoa, varhaista puuttumista ja 
hyvää hoidon suunnittelua suositeltiin, mutta 
samalla korostettiin herkkää lähestymistapaa 
aiheeseen. Monien on vaikea hyväksyä sairastumis­
taan muistisairauteen. Rutiininomaiset, varhaiset 
ja avoimet keskustelut muistiongelmista ennen 
niiden ilmaantumista nähtiin mahdollisesti hyö­
dylliseksi lähestymistavaksi. 

Tutkimukseen osallistuneet ehdottivat standar­
doidun Mini-mental state (MMSE) -testin käyttöön­
ottoa muistihäiriöiden seulontaan. He toivoivat 
myös rakentavampaa  yhteistyötä kotihoidon ja hoi­
vakodin kanssa sekä mahdollisuutta tarjota näille 
tahoille koulutusta ja tukea. 

Potilaiden muistisairauksien aiheuttamat muu-
tokset diabeteshoitajien roolissa on otettava huo­
mioon työhön varatuissa aikaresursseissa, jotta este-
tään työmäärän lisääntymisen aiheuttama työuu­
pumus.

KENELLE: Hyvinvointialueiden jalkatyöryhmille 
ja muille diabetesta sairastavien jalkaongelmista 
kiinnostuneille terveydenhuollon ammattilaisille.

ENNAKKOILMOITTAUTUJAN HINTA:
Ennakkoilmoittautujan hinta 28.2. asti 300 euroa 
(alv 0 %), tämän jälkeen 350 euroa. 

Kevennyshoidot •  jalkahaavojen paikallishoito 
ja uusiutumisen estäminen • Charcot-jalka • 
ravitsemuksen merkitys hoidossa • verenkierron 
tutkiminen •  osteomyeliitti • kirurgiset hoidot •

5. Kansallinen diabetes ja jalka -symposium 
16.–17.5. Kuopiossa

Katso koko ohjelma ja ilmoittaudu diabetes.fi/jalkasymposium



 	 	

AMMATTILAISKOULUTUKSET 2024

Koulutussihteeri Malla Honkanen p. 050 310 6614
koulutussihteeri@diabetes.fi

Koulutuspäällikkö Outi Himanen
p. 0400 723 664, outi.himanen@diabetes.fi

Koulutukset järjestetään Tampereella, 
ellei toisin mainita.
Lisätiedot, hinnat ja ilmoittautumiset: 
www.diabetes.fi/koulutuskalenteri

Maaliskuu 
12.3. 	Lapsen koulupäivänaikainen diabeteksen hoito
12.3. ja 16.4. Tyypin 2 diabeteksen hoidon perusteet 	
	 (2 x 0,5 pv), Teams-koulutus
14.3. 	Miten puhut painosta? Ylipaino tyypin 2 		
	 diabeteksen ehkäisyssä, Teams-koulutus 
14.3.	 Tyypin 1 diabetes -koulutus lääkäreille
20.3. 	Ikäihmisen diabetes, Teams-koulutus 4 tuntia
26.3. 	Diabetes ja jalka

Huhtikuu 
9.4. 	 Lapsen diabeteksen hoito päivähoidossa
11.-12.4. Insuliinipumppuhoidon peruskoulutus
15.-19.4. Diabeteksen hoidon peruskoulutus
23.4. ja 14.5. GDM-raskausdiabetes (2 x 0,5 pv), 	
	 Teams-koulutus
23.4.	 Diabeetikon ihovaurion ja jalkahaavan 		
	 keventäminen

Toukokuu 
16.-17.5. Viides Kansallinen diabetes ja 		
	 jalka -symposium, Kuopio
22.5. 	Miten puhut painosta? Ylipaino tyypin 2 		
	 diabeteksen ehkäisyssä, Teams-koulutus 

Elokuu 
6.8. 	 Lapsen koulupäivän aikainen diabeteksen hoito, 	
	 Teams-koulutus
13.8. 	Lapsen koulupäivän aikainen diabeteksen hoito, 	
	 Teams-koulutus
20.8. 	Lapsen diabeteksen hoito päivähoidossa, 		
	 Teams-koulutus
Syyskuu 
2.-6.9. 	 Diabeteksen hoidon peruskoulutus
3.9. 	 Lapsen koulupäivän aikainen diabeteksen 	
	 hoito, Teams-koulutus

Kysy tilauskoulutuksistamme!

10.9. 	 Diabetes ja jalka
17.-19.9. Tyypin 1 diabeteksen hoidon tehostaminen, 	
	 syventävä koulutus
23.9. 	 Tyypin 2 diabetes -koulutus lääkäreille
24.9.	 Lapsen diabeteksen hoito päivähoidossa, 	
	 Teams-koulutus
25.9. 	 Miten puhut painosta? Ylipaino tyypin 2 	
	 diabeteksen ehkäisyssä, Teams-koulutus
25.9. 	 Tyypin 2 diabetes, koulutus lääkäreille

Lokakuu 
1.10. ja 22.10. GDM-raskausdiabetes (2 x 0,5 pv), 	
	 Teams-koulutus
3.10.   	 Lihavuus – koulutus lääkäreille
8.-9.10. 	Diabetesosaaja
10.10. 	 Lapsen koulupäivän aikainen diabeteksen 	
	 hoito, Teams-koulutus
23.10. ja 7.11. Tyypin 2 diabeteksen hoidon perusteet 	
	 (2 x 0,5 pv), Teams-koulutus
24.10. 	 Diabeetikon ihovaurion ja jalkahaavan 		
	 keventäminen
30.10. 	 Ikäihmisen diabetes, Teams-koulutus 4 tuntia

Marraskuu
6.-8.11. 	Lasten ja nuorten tyypin 1 diabeteksen 		
	 hoidon perusteet
12.-14.11. Tyypin 2 diabeteksen hoidon tehostaminen, 	
	 syventävä koulutus
12.11. 	 Lapsen diabeteksen hoito päivähoidossa, 	
	 Teams-koulutus
25.-29.11. Diabeteksen hoidon peruskoulutus

Joulukuu
3.12.	 Miten puhut painosta? Ylipaino tyypin 2 	
	 diabeteksen ehkäisyssä, Teams-koulutus

Päivitä diabetesosaamisesi



Tutustu: lihavuudesta.com

Oman kehosi   

paras asian-  

tuntija olet   
sinä – ei kukaan muu.

Syö näin, liiku noin,   
harkitse, punnitse, laske.
 Jokainen lihavuuden kanssa elävä on kuullut  
 samat neuvot painonhallintaan. Lihavuudessa   
kyse ei kuitenkaan ole tiedon tai tahdonvoiman 
 puutteesta vaan biologiasta. Kivikautinen  
kehomme  on oppinut varastoimaan energiaa,  
vaikka sitä olisi  jo saatavilla tarpeeksi.  
Siksi painonhallinta on usein  vaikeaa.

Jokainen keho on hyvä ja arvokas juuri sellaisenaan. 
Lihavuus voi kuitenkin vaikuttaa omaan hyvinvointiisi 
 ja arjessa jaksamiseen. Jos kaipaat apua lihavuuden 
 hoitoon, myös tukea on tarjolla. Mikä tahansa 
 tilanteesi onkaan, et ole yksin.

#puhutaanlihavuudestaFI
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MUISTISI  TUE KSI 1

Mustikka-
karpalon
makuinen 
purutabletti

Nieltävä 
tabletti

1. B1,- B3,- B6- ja B12-vitamiinit sekä biotiini edistävät normaaleja psykologisia toimintoja sekä hermoston normaalia toimintaa.  
2. D- ja B12-vitamiinit sekä foolihappo edistävät immuunijärjestelmän normaalia toimintaa.  
3. B3-, B6- ja B12-vitamiinit ja foolihappo auttavat vähentämään väsymystä ja uupumusta. RAVINTOLISÄ.

Muisti1

Hermosto1

Vastustuskyky 2

Jaksaminen3

Uutuus!
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