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T

LUKIJALLE

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

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

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

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

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

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

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

Tämä julkaisu esittelee Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelman varhaisen diagnoosin
ja hoidon strategian. Kaksi muuta ovat väestöstrategia ja korkean riskin strategia.

Diabetesliitto kutsuu kaikki toimijatahot mukaan työhön ehkäisyohjelman toteutta-
miseksi.

     Tampereella, kesäkuussa 2003

     Suomen Diabetesliitto ry
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Tyypin 2 diabeteksen
ehkäisyohjelma lyhyesti

Suomessa on 200 000 diabeetikkoa
(2000), joista 160 000 on tyypin 2 diabee-
tikoita. Heidän määränsä arvioidaan kasva-
van jopa 70 prosentilla vuoteen 2010 men-
nessä. Tyypin 2 diabetes on jo nyt yksi mit-
tavimmista ongelmista perusterveyden-
huollossa, jossa valtaosa sitä sairastavista
hoidetaan. Tyypin 2 diabetes on vakava sai-
raus, joka voi aiheuttaa useita hoidoltaan
kalliita lisäsairauksia. Tyypin 2 diabeteksen
ja sen lisäsairauksien ehkäisy on ainoa kei-
no estää ongelman kasvaminen yhteiskun-
nalle kestämättömäksi.

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

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

Arviolta 50 000 suomalaista sairastaa
tyypin 2 diabetesta tietämättään, sillä se on
pitkään oireeton ja saattaa kehittyä piilevä-
nä jopa 15 vuoden ajan. Vain sairauden var-
hainen diagnosointi ja ajoissa aloitettu hoi-
to voivat estää vakavien lisäsairauksien il-
maantumisen.

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

Tyypin 2 diabeteksen ehkäisyohjelma
sisältää kolme samanaikaisesti
toteutettavaa strategiaa:

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

Korkean riskin strategia suuntaa yksilökoh-
taisia toimenpiteitä henkilöihin, joilla on
erityisen suuri vaara sairastua tyypin 2 dia-
betekseen. Strategia tarjoaa järjestelmälli-
sen mallin riskiryhmiin kuuluvien seulon-
taan, ohjaukseen ja seurantaan. Riskihenki-
löiden seulonnassa käytetään Kansanterve-
yslaitoksen kehittämää tyypin 2 diabetek-
sen sairastumisriskin arviointilomaketta.

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

Ehkäisyohjelma sisältää strategiakohtaiset
organisoinnin tavoitteet ja tulostavoitteet
sekä 12 avaintoimenpidettä tavoitteiden
saavuttamiseksi. Ohjelman toteuttaminen
edellyttää eri toimijoiden laaja-alaista yh-
teistyötä terveellisen ravitsemuksen ja lii-
kunnan edistämiseksi sekä suomalaisen ter-
veydenhuoltojärjestelmän valmiuksien li-
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säämistä ja terveyttä edistävän toiminnan
terävöittämistä. Toteutuksessa hyödynnetään
kaikkia ajankohtaisia terveyspoliittisia stra-
tegioita, ohjelmia ja projekteja sekä kansan-
terveys-, ravitsemus- ja liikuntajärjestöjen
palveluita. Väestöstrategiayhteistyö ulote-
taan koko suomalaiseen järjestökenttään.

Ehkäisyohjelman toteutettavuus ja
kustannusvaikuttavuus arvioidaan neljässä
sairaanhoitopiirissä viisivuotisen toimeen-
panohankkeen (2003–2007) avulla. Ehkäi-
syohjelmaan liittyvää koulutusta ja materi-
aalia on saatavissa koko maassa.

Varhaisen diagnoosin ja
hoidon strategia

Tavoite: diabeteksen diagnostiset kriteerit täyttävien henkilöiden saaminen
mahdollisimman nopeasti hoitoon ja seurantaan.

Keinot: systemaattinen ravitsemus- ja liikuntaohjauksen sisältävä elintapa-
hoidon jakso, asianmukaiset tutkimukset, tarvittavan lääkehoidon arvio
ja toteutus, hoidonohjaus, hoitovälineet ja seuranta.

Kohderyhmä: riskiryhmien seulonnassa ja seurannassa diagnosoidut diabeetikot.

Toimijat: erityisesti perusterveyshuolto, työterveyshuolto, ravitsemusneuvonta-,
painonhallinta- ja liikuntapalveluiden verkosto.

Riskiryhmään kuuluvien seulonnan yhtey-
dessä joukosta löytyy aina myös henkilöitä,
joiden todetaan täyttävän diabeteskriteerit.
Kansaneläkelaitos edellyttää kuuden kuu-
kauden elintapahoitoa ja kuuden kuukau-
den peruskorvauskautta ennen erityiskorva-
uksen saamista diabeteslääkitykseen. Elin-
tapahoitoon ei tähän asti ole kuitenkaan
ollut minkäänlaisia ohjeita, ja vastasairastu-
neiden tyypin 2 diabeetikoiden ruoka- ja
liikuntatottumuksiin liittyvä ohjaus on ollut
sattumanvaraista.

Varhaisen hoidon tehokas ja aktiivi-
nen toteutus on erittäin tärkeää hyvän hoi-
totasapainon saavuttamiseksi ja diabetek-
seen liittyvien lisäsairauksien ehkäisemisek-
si. Tästä syystä tyypin 2 diabeteksen ehkäi-
syohjelmaan kuuluu kolmantena osana var-

haisen diagnoosin ja hoidon strategia, joka
sisältää tehostetun elintapahoidon mallin
sekä sen käytännön toteutukseen liittyvät
laatukriteerit (s. 8).

Tyypin 2 diabeteksen elintapahoidon
järjestäminen suunnitellaan toimipaikka-
kohtaisesti, ja siihen varataan resurssit.
Käytännön toteuttamisessa tehdään yhteis-
työtä paikallisesti ja alueellisesti.

Tehokas elintapahoito on moniamma-
tillista tiimityötä, jossa mukana ovat lääkä-
rin ja diabeteshoitajan (väestövastuuhoita-
jan, työterveyshoitajan) lisäksi ravitsemus-
terapeutti, fysioterapeutti tai liikunnanoh-
jaaja ja psykologi. Erityistä huomiota kiin-
nitetään ohjaukseen osallistuvan henkilö-
kunnan väliseen tiedonkulkuun.
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Yksilöllinen ja oikea-aikainen elinta-
pahoito aloitetaan viivytyksettä diabeteksen
toteamisen yhteydessä. Diabeetikolle anne-
taan heti alussa selkeä kuva sairaudesta, sen
hoidosta ja ohjauksen kulusta. Samalla ko-
rostetaan hänen omaa vastuutaan hoidon
toteuttajana. Ohjaus suunnitellaan yksilölli-
sesti, ja se on potilaslähtöistä. Toteutuksessa
hyödynnetään myös ryhmäohjausta. Mah-
dollisen lääkehoidon aloittaminen ei vaiku-
ta elintapahoidon toteuttamiseen.

■ Elintapamuutosten avulla sydän-
ja verisuonitautien ehkäisyyn

Ensimmäisen puolen vuoden aikana ohja-
uksessa keskitytään niihin elintapamuutok-
siin, joilla voidaan vaikuttaa sydän- ja veri-
suonisairauksien vaaratekijöihin. Tarve
puolison, läheisen tai perheen ruuanlaitta-
jan ohjaukseen osallistumiseen arvioidaan
ja siitä sovitaan jokaisen osalta erikseen.

Ohjaus alkaa lyhyellä, yksilöllisesti
toteutettavalla anamneesi- ja motivointi-
jaksolla, jonka aikana diabeetikko saa tie-
toa sairaudesta, sen vakavuudesta ja hoito-
mahdollisuuksista. Samalla hän saa käsi-
tyksen hoitokontaktien jatkumisesta ja
tuntee olonsa turvalliseksi, saa vastauksia
kysymyksiinsä, ymmärtää hoidon omavas-
tuisuuden, käy läpi omia elintapojaan ja
tilannettaan, ja ajatukset muutoksen tar-
peellisuudesta alkavat herätä. Tämän jäl-
keen diabeetikko asettaa henkilökunnan
tukemana itselleen tavoitteet seuraavalle
puolelle vuodelle, ja ohjauksen kulusta
päätetään yhdessä.

Ohjaus ryhmässä

Ohjaus toteutetaan ryhmäohjauksena, ellei
sille ole erityistä estettä. Ryhmään kootaan
muutaman viikon aikana diagnosoidut tyy-
pin 2 diabeetikot. Ellei ryhmää saada tässä
ajassa kokoon, toteutetaan samat teemat
yksilöohjauksena. Ryhmän aikataulu ja

koko (2–8 henkeä) sovitetaan kulloisenkin
tilanteen mukaan, ja ryhmätapaamisia on
aluksi 1–2 viikon välein. Ryhmän ohjelma
ja ohjauksen sisältö suunnitellaan moniam-
matillisesti.

Ryhmässä käsiteltäviä aiheita ovat:

✶ sairastumiskokemuksen läpikäynti, oma-
hoito ja oma vastuu terveydestä

✶ sydän- ja verisuonitautien ilmaantumisen
estäminen: paino, rasva-aineenvaihdunta,
verenpaine, liikunta, tupakointi

✶ terveellinen syöminen: rasvan määrä ja
laatu, ruokavalion kokonaisuus

✶ miten suhtautua herkkuihin ja alkoho-
liin, juhliin jne.

✶ syömisen ja painon hallinta

✶ oman syömisen tarkastelu ruokapäivä-
kirjan perusteella

✶ liikunnan merkitys terveyden ylläpitä-
misessä

✶ positiivisia kokemuksia liikunnasta

✶ verensokerimittauksen hyödyntäminen
omahoitoon motivoivana tekijänä

✶ milloin ja miksi tarvitaan lääkehoitoa
(verenpaine, kolesteroli, verensokeri,
veren hyytymistekijät)

✶ muut diabeteksen hoitoa tukevat tahot ja
lähteet.

Yhteistyötä muiden
toimijoiden kanssa

Diabeteksen ryhmäohjauksen osana tai li-
säksi hyödynnetään muita paikkakunnalla
toimivia ryhmiä kuten painonhallinta-, lii-
kunta-, tupakoinnin lopettamis- ja ruoan-
valmistusryhmät. Ryhmät voivat olla ter-
veyskeskuksen, työterveysaseman tai kun-
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nan omaa toimintaa tai ostopalveluja (yksi-
tyiset ravitsemusterapiaryhmät, järjestöjen
ylläpitämät ryhmät, Painonvartijat ym.).
Tarvittaessa ryhdytään järjestämään uusia
ryhmiä omana toimintana, yhteistyössä
muiden tahojen kanssa tai usean terveys-
keskuksen tai työterveysaseman yhteisenä
hankkeena. Diabetesliiton ja Sydänliiton
paikalliset yhdistykset tarjoavat erilaista
vertaisryhmätoimintaa terveydenhuollon
tueksi.

Yksilöohjausta tarpeen mukaan

Yksilöohjaus on tarpeen, jos ryhmän koko-
aminen ei onnistu tai diabeetikko ei omien
erityistarpeidensa johdosta sovi ryhmäohja-
ukseen tai ei halua siihen osallistua. Ohjaus
suunnitellaan ja tapaamiskertojan määrä

sovitaan diabeetikon tarpeiden mukaan.
Ohjauksessa käydään läpi yksilöllisesti so-
veltaen samat asiakokonaisuudet kuin ryh-
mässäkin. Joissakin tapauksissa diabeetikko
ei vielä ole valmis paneutumaan sairautensa
hoitoon. Tällöin on tärkeää ylläpitää hoito-
kontakteja ja lisätä hänen tietämystään sai-
raudesta ja omista mahdollisuuksista edis-
tää omaa terveyttään.

Tarpeen vaatiessa ryhmästä tai yksilö-
ohjauksesta voidaan lähettää henkilö erityis-
asiantuntijan antamaan yksilöohjaukseen.

Ensimmäisen puolen vuoden kuluttua
tilanne arvioidaan suhteessa asetettuihin
tavoitteisiin. Arvion pohjalta sovitaan uu-
sista tavoitteista ja suunnitellaan ohjauksen
ja hoitokontaktien jatko yhdessä potilaan
kanssa.

    Diabetesdiagnoosi          Painonhallintaryhmä        Tupakasta irti -ryhmä

                        Liikuntaryhmä            Mielialaryhmä

Anamneesijakso

Diabeetikko saa käsi-
tyksen sairaudesta,
omista mahdollisuuk-
sistaan vaikuttaa tilan-
teeseensa ja hoidon
omavastuisuudesta.

Tavoitteet ja
ohjaussuunnitelma

Diabeetikko päättää
henkilökunnan tukemana
hoidon tavoitteista ja
oman ohjauksensa jatkosta
ja sitoutuu toteuttamaan
suunnitelmaa.

Ohjauksen
toteuttaminen

Diabeetikko saa ohjauksen
sydän- ja verisuonitautien
vaaratekijöiden vähen-
tämiseen tähtäävien elin-
tapamuutosten kannalta
oleellisissa asioissa.

Arviointi, uudet tavoit-
teet ja ohjaussuunnitelma

Diabeetikko saa käsityksen
tekemiensä muutosten tu-
loksellisuudesta ja suun-
nittelee yhteistyössä hen-
kilökunnan kanssa uudet
tavoitteet ja ohjauksen
jatkon.

Tehostetun elintapahoidon toteuttamismalli

0 1 kk              6 kk

Ryhmäohjaus

Yksilöohjaus
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HOITOJÄRJESTELYT

Tavoite Laatukriteeri Laatuindikaattori tai seurantatapa

Ohjauksen
järjestäminen ja
resurssointi on
suunnitelmallista
ja pitkäjänteistä.

• Ohjausmallin suunnittelulle ja toteut-
tamiselle on johdon tuki.

• Käynnistys, resurssit ja tarvittavat
valtuutukset suunnittelulle ja
toteutukselle.

• Toteuttamisen seuranta.

• Ohjauksen järjestäminen ja siihen
varattavat resurssit (työntekijät ja
osaaminen, aika, tilat) on suunniteltu.
ja kuvattu laatukäsikirjaan.

• Erityisasiantuntijoiden konsultaatioi-
den kriteerit on kuvattu.

• Resurssien toteutuminen
• Erityisasiantuntijoiden käytön toteu-

tuminen kriteerien mukaan.

• Henkilökunta sitoutuu ohjausmallin
toteuttamiseen.

• Sitouttaminen on jatkuvaa.

• Toteuttava henkilökunta osallistuu suun-
nitteluun ja toteutumisen seurantaan.

• Henkilökunnan tyytyväisyys.

• Uudet työntekijät perehdytetään tiimin
toimintaan, ohjausmalliin ja käytännön
työskentelytapoihin.

• Uusien työntekijöiden perehdyttäminen
ja siihen liittyvät vastuut on kuvattu
laatukäsikirjassa.

• Perehdyttäminen on toteutunut suunni-
telman mukaan.

Yhteistyö muiden
toimijoiden kanssa
ja vertaistuen
tarjoaminen.

• Tiedot paikkakunnan muista ruoka-
valio-ohjauksen, painonhallintaryh-
mien, liikuntaryhmien ja tupakkavie-
roitusryhmien järjestäjistä, sisällöistä
ja aikatauluista on käytettävissä.

• Paikkakunnalla toimivan diabetes-
yhdistyksen esittely.

• Kooste paikkakunnan eri ryhmistä
saatavilla.

• Vastuuhenkilö ja päivitys sovittu.
• Yhteyshenkilö diabetesyhdistykseen

sovittu.

Ohjaus on
ammattitaitoista.

• Moniammatillinen työskentely/
tiimityöskentely toteutuu käytännössä.

• Yhteistyökäytännöistä sovittu laatu-
käsikirjassa.

• Yhteydenottoja ja tapaamisia työn-
tekijöiden välillä voidaan toteuttaa
joustavasti tarpeen mukaan.

• Henkilökunnan arvio yhteistyön
toteutumisesta määräajoin.

• Sovittujen yhteisten tapaamisten
toteutuminen.

• Työntekijät saavat tarvitsemansa
koulutuksen.

• Työntekijällä on mahdollisuus konsul-
toida ja saada ohjausta. Diabetesvas-
tuulääkäri ja diabeteshoitaja ohjaavat
muita työntekijöitä.

• Erityistyöntekijöiden konsultaatiot
tiimille ja yksittäisille diabeetikoille
ovat käytettävissä.

• Yhteydenottotavoista on sovittu ja ne
on kuvattu laatukäsikirjassa.

• Yhteisten koulutuksien toteutuminen
• Työntekijöiden ohjaamiselle on

varattu aikaa.
• Toteutumista seurataan aika-ajoin.

Ohjauksen järjestä-
mistä ja toteutu-
mista seurataan ja
arvioidaan.
Korjataan toimintaa
suunnitelmallisesti
arvioinnin perus-
teella.

• Ohjausta arvioidaan  ohjaajan ja
organisaation näkökulmasta.

• Organisaation jatkuva laadunarviointi.
• Ryhmäohjauksen arviointi.
• Tiimin toiminnan arviointi.
• Suunnitellaan palautteen perusteella

tarvittavat muutokset/korjaukset.

• Arviointien toteuttamistapa ja ajoittu-
minen suunniteltu.

• Arvioinnin toteutumisen seuranta.
• Muistiot arviointipalavereista.
• Muutosten suunnittelun vastuiden

jako ja käynnistyminen.
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