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Ikävä perintö
Jo pitkään on epäilty, että alttius sairastua diabeet-
tiseen retinopatiaan kulkee suvuittain. Tästä kertoo 
se, että joskus retinopatia ilmaantuu diabeetikolle 
hyvästä hoitotasapainosta huolimatta. Toisille reti-
nopatiaa ei tule, vaikka hoitotasapaino olisi huono. 
Nykytutkimuksen valossa kyse on retinopatialle 
altistavien ja siltä suojaavien geenien monimuotoi-
sesta yhdistelmästä. Yhtään retinopatialle altistavaa 
geeniä ei toistaiseksi tunneta. 

Tunne vihollisesi
Toistuvat bakteeri-infektiot voivat lisätä diabeetikon 
riskiä sairastua munuaistautiin, yhteen diabeteksen 
lisäsairauksista. Jotta voisimme häätää haitalliset 
asukkaat kehostamme, pitäisi selvittää, millaisia 
bakteereja elimistömme eri osissa asustaa, mitkä 
tekijät vaikuttavat mikrobiflooran koostumukseen 
ja mitkä bakteerit suojaavat sairauksilta ja mitkä 
aiheuttavat niitä.

Kesähuolia 
Keväällä kaikkien kouluikäisten lasten vanhemmat 
joutuvat miettimään lasten kesäloman aikaisen 	
hoidon järjestelyjä. Diabeetikkolasten perheissä 
huoli on tavallista suurempi, sillä sairauden hoito 
asettaa omat vaatimuksensa.

Kuva: Markku LehtoKuva: Janne Viinanen
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Ovatko sokerit sekaisin tai paino nousussa? 
Diabeteskurssilta innostusta ja omaan arkeen sopivia hoitoratkaisuja

Diabeteskeskuksen aikuisdiabeetikoiden kurs­
seilla on vielä tilaa loppuvuodesta. Nämä kurssit 
on tarkoitettu niille, jotka saavat terveydenhuol­
lon maksusitoumuksen tai maksavat kurssin itse.

Diabeteskeskuksessa vuoden 2013 aikana jär-
jestettävät Kelan kustantamat kurssit aikuisille 
diabeetikoille ovat täynnä. Diabeteskeskuksessa 
järjestetään kuitenkin syksyllä tyypin 1 ja tyypin 
2 diabeetikoille viiden päivän kursseja, joille voi 
osallistua oman kunnan tai hoitopaikan maksusi-
toumuksella. Kurssin voi myös maksaa itse. Kurssi 
on Terveydenhuoltolain 29 §:n mukaista sopeutu-
misvalmennusta. Kun kuntoutuksen tarve ja tavoit-
teet on määritelty kirjallisesti yksilöllisessä hoito-
suunnitelmassa, kurssilainen voi hakea kurssin 
aikaisen ansionmenetyksen korvaamiseksi Kelan 
kuntoutusrahaa ja matkakustannusten korvausta. 
Viiden päivän kurssi (ma–pe) täysihoidolla maksaa 
980 euroa. 

Kurssilla etsitään yhdessä konkreettisia keinoja 
diabeteksen kanssa pärjäämiseen, hoidon kokonais-
valtaiseen tehostamiseen, sokeritasapainon paran-
tamiseen ja painonhallintaan. Ruuan, lääkityksen 

ja liikunnan yhteensovittamista opiskellaan hyvin 
käytännönläheisesti. Keskusteluryhmät, sydämelle 
terveellinen ruoka, levähdys arjesta ja vertaisten se-
kä diabetesammattilaisten tuki auttavat jaksamaan 
ja edistävät toiminta- ja työkykyä.

Kurssin toteutuksesta vastaa työryhmä, johon 
kuuluvat erikoislääkäri, diabeteshoitaja, psykologi, 
ravitsemusterapeutti, jalkojenhoitaja, emäntä, lii-
kuntasuunnittelija ja vapaa-ajanohjaaja.

Erikoislääkäri ottaa kantaa hoidon sopivuuteen 
ja tapaa tarvittaessa kurssilaisen henkilökohtaises-
ti. Kurssiin sisältyy diabeteshoitajan vastaanotto jo-
kaiselle kurssilaiselle sekä tarvittaessa ravitsemus-
terapeutin ja/tai psykologin vastaanotto.  Kurssin 
yhteenvedosta ilmenevät kurssilaisen tavoitteet ja 
niiden toteutuminen kurssilla sekä hänen kanssaan 
sovittu jatkosuunnitelma. 

Katso kurssien ajankohdat ja hakeutumisohjeet netistä: 
www.diabetes.fi/kuntoutus tai tämän lehden sivulta 35.
Lisätiedot: Kurssisihteerit Tiina Paronen, 
tiina.paronen@diabetes.fi, p. 03 2860 316 ja 
Pirkko Toivonen, pirkko.toivonen@diabetes.fi, 		
p. 03 2860 315

AJANKOHTAISTA  
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Diabetesliiton lääkärineuvoston ohje 
diabeetikon haitta-asteen arvioinnista verotuksen
invalidivähennystä varten

Tyypin 1 diabeetikoiden haitta-aste verotuksen 
invalidivähennystä varten on 40 prosenttia  
marraskuun alusta lähtien. Vähennyksen  
saamiseksi tarvitaan B-lääkärintodistus, josta 
ilmenee haitta-aste ja haitan alkamisajankohta.

Haitta-asteen määrittämisessä käytetään sosiaali- ja 
terveysministeriön asetusta tapaturmavakuutuslais-
sa tarkoitetusta haittaluokituksesta 1649/2009. 
Invalidivähennyksen edellytyksenä on, että haitta-
aste on vähintään 30 prosenttia.

Täyttä työkyvyttömyyseläkettä saavan haitta-
asteeksi katsotaan 100 prosenttia ja osaeläkettä 
saavan haitta-asteeksi 50 prosenttia ilman eri sel-
vitystä. 

Haitta määritetään toiminnanvajauksen asteita 
kuvaavien asetuksen kohtien perusteella ottamalla 
huomioon niissä kuvattujen erilaisten toiminnan-
vajausten lukumäärä ja vaikeusaste. Myös sairau-
den hoitoon liittyviä näkökohtia huomioidaan.

Koska insuliinihoidon laiminlyönti aiheuttaa 
vakavaa vaaraa terveydelle, käytetään keskivaikean 
toiminnanvajauksen kriteereitä. Täysin insuliini-
hoitoisen diabeteksen perushaittaluokka on 8–10. 
Haitta-aste on 40 prosenttia.

Tabletti- tai GLP1-analogihoitoisen diabeetikon 
haitta-aste ei ylitä 30:tä, mikäli diabeetikolla ei ole 
haitta-astetta korottavia muita sairauksia. Oikeutta 
vähennykseen ei synny, vaikka käytössä olisi iltain-
suliini.

Täyden vähennyksen (100 %) määrä vuoden 
2011 valtionverotuksessa on 115 euroa. Kunnal-
lisverotuksessa vähennystä ei voida tehdä eläketu-
losta, vaan ainoastaan ansiotulosta.  Kunnallisvero-
tuksessa täysi vähennys on 440 euroa.

B-todistuksesta tulee näkyä haitan alkamis-
ajankohta ja haitta-aste. Potilas toimittaa ensim-
mäisellä kerralla verottajalle B-todistuksen. Jat-
kossa verottaja tekee vähennyksen viran puolesta. 
Invalidivähennystä voi hakea takautuvasti viiden 
vuoden ajalta

Väriä ja voimaa – Parhaat ruokavalinnat diabeteksen  
             hoidossa ja ehkäisyssä

Tilaukset ja lisätiedot: www.diabetes.fi/d-kauppa  •  materiaalitilaukset@diabetes.fi  •  03 2860 111

Mitä uskaltaa syödä ruokaa koskevan tietotulvan 
keskellä? Ovatko hiilihydraatit hyvästä vai pahas-
ta? Voiko terveellinen ruokavalio olla edullinen ja 
ekologinen? 

Väriä ja voimaa -kirja evästää lukijaa teke-
mään perusteltuja valintoja ja hahmottamaan, 
miten ruoka ja terveys ovat yhteydessä toisiinsa.  
Se vastaa tiedotusvälineissä, sosiaalisessa medi-
assa ja kahvipöydissä toistuvasti esiin nouseviin 
kysymyksiin rasvoista, hiilihydraateista, ravinto-
lisistä ja laihduttamisesta. 

Kirjan kirjoittajat MMM Eliina Aro, MMM Liisa 
Heinonen ja THM Eija Ruuskanen ovat kokenei-
ta ravitsemusterapeutteja ja toimivat Suomen 
Diabetesliitossa kuntoutus-, koulutus- ja asian-
tuntijatehtävissä.

 
�  Koko A5, 158 sivua
�  Tuotenumero 1015
�  Hinta 19,50 €
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Jorma Lahtela

LYXUMIA® 10 MIKROG TAI 20 MIKROG/ANNOS INJEKTIONESTE, LIUOS ESITÄYTETYSSÄ KYNÄSSÄ. Vaikuttava aine: Liksisenatidi (glukagonin kaltaisen 
peptidi 1:n (GLP-1) reseptoriagonisti). Käyttöaihe: Aikuisten tyypin 2 diabetespotilaiden hoitoon hyvän hoitotasapainon saavuttamiseksi: yhdessä tablettimuotoisten  
diabeteslääkkeiden ja/tai perusinsuliinin kanssa, jos kyseisillä hoidoilla sekä ruokavaliohoidolla ja liikunnalla ei saavuteta riittävän hyvää hoitotasapainoa. Annos­
tus ja antotapa: Aloitusannos on 10 µg LYXUMIA®-valmistetta kerran vuorokaudessa 14 päivän ajan. Ylläpitoannoksen 20 µg LYXUMIA®-valmistetta kerran  
vuorokaudessa käyttö aloitetaan päivänä 15. LYXUMIA® annostellaan kerran vuorokaudessa, tunnin sisällä ennen päivän ensimmäistä ateriaa tai ilta-ateriaa. Jos 
LYXUMIA®-annos jää väliin, se pistetään seuraavaa ateriaa edeltävän tunnin aikana. Aiemman metformiiniannoksen käyttöä voidaan jatkaa ilman annosmuu-
toksia. Kun LYXUMIA®-hoitoa käytetään aiemman sulfonyyliureahoidon tai perusinsuliinihoidon lisänä, voidaan harkita sulfonyyliurea- tai perusinsuliiniannoksen 
pienentämistä hypoglykemiariskin pienentämiseksi. LYXUMIA®-hoitoa ei pidä käyttää yhdessä perusinsuliinin ja sulfonyyliurean yhdistelmähoidon kanssa, sillä 
hypoglykemiariski on tällöin suurentunut. LYXUMIA®-valmisteen käyttö ei edellytä erityistä verensokeriarvojen seurantaa. Annosta ei tarvitse muuttaa iän perus-
teella. Kliinistä kokemusta valmisteen käytöstä ≥ 75-vuotiaille potilaille on vähän. Annosta ei tarvitse muuttaa, jos potilaalla on lievä munuaisten vajaatoiminta 
(kreatiniinipuhdistuma: 50–80 ml/min). LYXUMIA®-valmistetta tulee käyttää varoen potilailla, joilla on keskivaikea munuaisten vajaatoiminta (kreatiniinipuhdistuma 
30–50 ml/min). LYXUMIA®-valmisteen käyttöä ei suositella potilaille, joilla on vaikea munuaisten vajaatoiminta tai loppuvaiheen munuaissairaus. Annosta ei 
tarvitse muuttaa maksan vajaatoimintapotilailla. LYXUMIA® injisoidaan reiden, vatsan tai olkavarren ihon alle. LYXUMIA®-valmistetta ei saa antaa laskimoon eikä 
lihakseen. Vasta­aiheet: Yliherkkyys liksisenatidille tai apuaineille. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: LYXUMIA®-valmistetta ei pidä käyttää tyypin 1 
diabetespotilaiden tai diabeettisen ketoasidoosin hoitoon. Jos haimatulehdusta epäillään, liksisenatidihoito on lopetettava. Varovaisuus on tarpeen, jos potilas 
on aiemmin sairastanut haimatulehduksen. LYXUMIA®-valmisteen käyttö ei ole suositeltavaa potilaille, joilla on vaikea ruoansulatuskanavan sairaus. LYXUMIA® 
hidastaa mahan tyhjenemistä, mikä voi hidastaa suun kautta otettavien lääkevalmisteiden imeytymistä (ks. tarkemmin valmisteyhteenveto). Sydämen vajaatoi-
mintaa sairastavien potilaiden hoidosta on vähän kokemusta. Potilaalle on kerrottava ruoansulatuskanavan haittavaikutuksiin liittyvästä nestehukkariskistä, ja 
potilasta on kehotettava tarvittaessa ryhtymään varotoimiin nestehukan välttämiseksi. Raskaus ja imetys: LYXUMIA®-valmistetta ei pidä käyttää raskauden ja 
imetyksen aikana. Haittavaikutukset: Hyvin yleisiä haittavaikutuksia ovat pahoinvointi, oksentaminen ja ripulointi (yleensä lieviä ja ohimeneviä), hypoglykemia 
(yhteiskäytössä sulfonyyliurean ja/tai perusinsuliinin kanssa) sekä päänsärky. Muut haittavaikutukset ks. valmisteyhteenveto. Pakkaukset ja hinnat: (vmh+alv) 
15.5.2013: LYXUMIA® Hoidon aloituspakkaus (10+20 µg) 2 x 14 annosta 119,35 €, LYXUMIA® 20 µg (2 x 14 annosta) 119,35 €. Hoito kustannus potilaalle 20 µg 
annoksella 4,26 €/pv. Korvattavuus: Ei SV-korvattava reseptilääke. Lisätietoa tästä lääkevalmisteesta on Euroopan lääkeviraston verkkosivuilla www.ema.
europa.eu/. Lisätietoja: Sanofi-aventis Oy, PL 22 (Huopalahdentie 24), 00351 Helsinki, puh. 0201 200 300. FI-LIX-13-04-07

liksisenatidi

UUSI

sanofi_Lyxumia_pakkoteksti_176x100.indd   1 25.4.2013   14.59

PÄÄKIRJOITUS

Monimutkaista

Diabeteksen lisäsairaudet ovat monimutkainen ongel-
ma. Pitkäkestoinen korkea verensokeri ei yksinään selitä 
niitä, vaikkakin se on merkittävä riskitekijä. Kaikki dia-
beetikoiden terveyttä seuranneet tietävät, että joissakin 
tilanteissa diabetes komplisoituu, vaikka sokeritasapaino 
olisi ollut kelvollinen HbA1c:llä mitattuna. Tavallisesti po-
tilaalle ilmaantuu pienten verisuonten ongelmia, kuten 
munuaismuutoksia tai silmän verkkokalvon muutoksia.  

Voitaisiinko lisäsairaudet estää tai niiden etenemistä hidastaa tekemällä jotakin toisin? 
Tässä numerossa FinnDiane-tutkijat tarkastelevat tyypin 1 diabeetikoiden silmänpohjamuu-
tosten riskitekijöitä ja mikrobitulehdusten merkitystä laajan potilasaineistonsa pohjalta.                  
Geneettisten tekijöiden merkitystä lisäsairauksien synnyssä on pitkään pidetty ilmeisenä. Ehkä 
ne selittävät vain osan komplikaatioalttiudesta? 

Tyypin 1 diabeteksen hoitotasapaino on pysynyt miltei muuttumattomana pari vuosikym-
mentä ei vain meillä vaan monissa muissakin maissa. Näin huolimatta insuliinien, veren-
sokerin mittauksen ja muiden hoidon osatekijöiden huomattavista kehitysaskeleista. Veren-
sokerin mittauksen helpottuminen, ja erityisesti jatkuvan mittauksen mahdollisuus, voivat 
auttaa joitakin. Jatkuva verensokerinmittaus on vaikeaa. Minna Soinion katsauksessa on 
käytännönläheisiä ohjeita potilasvalintaan ja mittaustulosten tulkintaan. Samaa asiaa pohti 
Floridassa joulukuussa 2012 järjestetty asiantuntijapaneeli (Bergenstal ym. Diabetes Technol 
Ther 2013;15:198). Keskeiseksi ongelmaksi todettiin jatkuvan verensokerinmittauksen ali-
hyödyntäminen. Se johtuu osin jatkuvasta mittauksesta kertyvän tiedon monimutkaisuudesta, 
standardoinnin puutteesta ja visuaalisen tulostustavan hankaluuksista. Kertyvän tiedon tallen-
taminen sairauskertomusjärjestelmään on myös ongelmallista. Tietoa käytetään puutteellisesti 
hyväksi kliinisessä päätöksenteossa ja hoitomuutosten tekemisessä. Asiantuntijaryhmä suo-
sitteli kaikkien jatkuvaa verensokerimittauslaitteistoa markkinoivien yhteistyötä ja siirtymistä 
samankaltaiseen tulosten esitystapaan. Ihanteellista olisi, jos tulokset sovitettaisiin yhdelle 
sivulle visuaalisesti helposti tulkittavaan ja tallennettavaan muotoon. Tuloksista pitäisi näkyä 
tavoitetasot, glukoosialtistus (myös arvioitu HbA1c), verenglukoosin vaihtelu, hypo- ja hyper
glykemioitten osuus sekä päivittäiset verenglukoosikäyrät. Tällaiseen esitystapaan sopiva oh-
jelma on jo saatavissakin (Diabetes Technol Ther 2008;10:149). 

Verensokerin päivittäinen vaihtelu voi olla merkittävä lisäsairauksien kannalta, eikä HbA1c 
anna siitä riittävästi tietoa. Tarkempia ja helpompia menetelmiä jatkuvaan verensokerin
seurantaan kaivataan kipeästi.

Kuva: Janne Viinanen
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Diabetes ja  
silmänpohja-
muutokset

Kirjoniementie 15
33680 Tampere

Koko A5, 16 sivua  •  Hinta 4 €/kpl

Tilaukset ja lisätiedot:  www.diabetes.fi  
•  materiaalitilaukset@diabetes.fi  •  03 2860 111

Päivitetty painos 2013!

Opas kertoo sanoin ja kuvin diabeteksen aiheuttamista 
muutoksista silmissä eli diabeettisesta retinopatiasta. 
Oppaassa käydään läpi, mitä muutokset ovat sekä miten 
niitä seurataan ja hoidetaan. Opas sopii kaikille aiheesta 
kiinnostuneille diabeetikoille ja heidän läheisilleen.  
Se luontuu hyvin myös silmien laserhoitoon meneville.
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MSD  
Keilaranta 3, 02150 Espoo

Puhelin (09) 804 650
 www.msd.fi

TEHOA JA
KOKEMUSTA1-3

1.  JANUVIA -valmisteyhteenveto, 
päivitetty 23.2.2012

2.  KELA 2011 -tilasto
3.  US myyntilupa 2006, EU myyntilupa 2007

JANUVIA®,  sitagliptiini 100 mg, 50 mg ja 25 mg
Käyttöaiheet: JANUVIA on tarkoitettu tyypin 2 diabeteksen hoitoon parantamaan glukoositasapainoa yhdessä metformiinin ja/tai sulfonyyliurean 
kanssa, kun veren glukoosipitoisuus ei pysy riittävän hyvin hallinnassa ruokavaliolla, liikunnalla ja metformiinilla ja/tai sulfonyyliurealla. JANUVIAa 
voidaan käyttää ensimmäisenä lääkkeenä kun metformiini ei potilaalle sovellu vasta-aiheiden tai siedettävyyden takia. JANUVIA on myös tarkoitettu 
käytettäväksi yhdessä PPAR�-agonistin ja/tai metformiinin kanssa, kun veren glukoosipitoisuus ei pysy riittävän hyvin hallinnassa ruokavaliolla, 
liikunnalla ja PPAR�-agonistilla ja /tai metformiinilla yksinään. JANUVIA on tarkoitettu käytettäväksi myös insuliinin lisähoitona (metformiinin kanssa 
tai ilman sitä), kun veren glukoosipitoisuus ei pysy riittävän hyvin hallinnassa ruokavaliolla, liikunnalla ja vakaalla insuliiniannoksella.  Annostus ja 
antotapa: Annostus: JANUVIAn annos on 100 mg kerran vuorokaudessa. JANUVIA voidaan ottaa aterian yhteydessä tai tyhjään mahaan. Metformii-
nin tai PPAR�-agonistin annos pidetään samana, kun sitagliptiini lisätään hoitoon. Kun JANUVIAa käytetään yhdessä sulfonyyliurean tai insuliinin 
kanssa, voidaan sulfonyyliurean tai insuliinin pienempää annosta harkita hypoglykemian vaaran pienentämiseksi. Erityisryhmät: Munuaisten vajaa-
toiminta: JANUVIA-annoksen muuttaminen ei ole tarpeen lievässä munuaisten vajaatoiminnassa (kreatiniinipuhdistuma [CrCl] ≥ 50 ml/min). Kohtalai-
sessa munuaisten vajaatoiminnassa (CrCl ≥ 30 – < 50 ml/min) JANUVIA-annos on 50 mg kerran vuorokaudessa. Vaikeassa munuaisten vajaatoiminnas-
sa (CrCl < 30 ml/min) ja hemodialyysiä tai peritoneaalidialyysiä vaativassa munuaisten vajaatoiminnan loppuvaiheessa (ESRD) JANUVIA-annos on 
25 mg kerran vuorokaudessa. JANUVIA voidaan antaa dialyysin ajankohdasta riippumatta. Koska munuaisten vajaatoiminta vaatii annoksen muutta-
mista, munuaistoiminnan arvioimista suositellaan ennen JANUVIA-hoidon aloittamista ja ajoittain sen jälkeen. Maksan vajaatoiminta: Annoksen 
muuttaminen ei ole tarpeen lievässä ja kohtalaisessa maksan vajaatoiminnassa. JANUVIA-hoitoa ei ole tutkittu vaikean maksan vajaatoiminnan 
yhteydessä. Iäkkäät potilaat:  Annoksen muuttaminen iän perusteella ei ole tarpeen. Varovaisuutta on noudatettava yli 75-vuotiaiden potilaiden hoidos-
sa. Pediatriset potilaat: Annoksen muuttaminen ei ole tarpeen lievässä ja kohtalaisessa maksan vajaatoiminnassa. JANUVIA-hoitoa ei ole tutkittu 
vaikean maksan vajaatoiminnan yhteydessä. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoi-
met: JANUVIAa ei pidä käyttää tyypin 1 diabetesta sairastavien potilaiden eikä diabeettisen ketoasidoosin hoidossa. Yhteisvaikutukset: Kliinisten 
tutkimusten tulokset viittaavat siihen, että kliinisesti merkittävien yhteisvaikutusten vaara on pieni käytettäessä sitagliptiinia samanaikaisesti muiden 
lääkeaineiden kanssa. Raskaus ja imetys: JANUVIAa ei saa käyttää raskauden tai imetyksen aikana. Haittavaikutukset: Kliinisissä tutkimuksissa sitag-
liptiinin käytön yhteydessä yhdistettynä metformiiniin, sulfonyyliureaan, PPAR�-agonistiin tai insuliiniin on ilmoitettu seuraavia haittavaikutuksia 
(ilmaantuvuus ≥ 1%) päänsärky, ripuli, pahoinvointi, hypoglykemia, ilmavaivat, ummetus, influenssa, perifeerinen turvotus. Pakkaukset ja hinnat 
(VOH+alv 02/2013): JANUVIA  28 tabl. 57,63 €, JANUVIA 98 tabl. 179,19 €. SV-erityiskorvattava reseptilääke. Ylempi erityiskorvattavuusryhmä (100 %). 
Sitagliptiini diabeteksen (103) hoidossa. 
Tutustu JANUVIA-valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä, www.msdinfo.fi. 
Lisätietoja: Valmisteyhteenveto (tekstin muuttamispäivämäärä 17.12.2012), Pharmaca Fennica tai MSD, Keilaranta 3, 02150 Espoo, puh. (09) 804 650.
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Periytyykö diabeettinen retinopatia?
Kustaa Hietala

Diabeteksen aiheuttama silmänpohjasairaus 
eli diabeettinen retinopatia on hyvin yleinen 
diabeteksen liitännäissairaus. Useassa 
tutkimuksessa on havaittu, että retinopatia-
alttius kulkee suvuittain. Todennäköisesti 
kyse on erilaisten retinopatialle altistavien ja 
siltä suojaavien geenien yhteisvaikutuksesta. 
Toistaiseksi ei ole varmasti tunnistettu yhtäkään 
retinopatialle altistavaa geeniä.

Diabeteksen aiheuttamaa silmänpohjasairautta 
eli diabeettista retinopatiaa pidetään yleisimpänä 
diabeteksen aiheuttamana mikrovaskulaarisena 
(pienten suonten) liitännäissairautena. Useimmilla 
diabeetikoilla on merkkejä diabeettisesta retinopa-
tiasta sairauden kestettyä 20 vuotta. Ensimmäiset 
retinopatian merkit ovat usein verisuonten pieniä 
paikallisia laajentumia eli mikroaneurysmia. Myö-
hemmin ilmenee verkkokalvon sisäisiä verenvuoto-
ja, turvotusta, lipidikertymiä ja uudissuonten kas-
vua verkkokalvolle. 

Alkuvaiheen muutokset voivat hävitä koko-
naan, jos sokeritasapainoa saadaan parannettua. 
United Kingdom Prospective Diabetes 
Study (UKPDS)- ja Diabetes Control 
and Complications Trial (DCCT) -tut-
kimukset osoittivat, että hyvä soke-
ritasapaino ja verenpainetaso voivat 
hidastaa diabeettisen retinopatian 
ilmaantumista ja etenemistä merkit-
tävästi (1-3). 

Jos retinopatia hyvästä hoidosta huolimatta 
kuitenkin jatkaa etenemistään, se voi heikentää 
näöntarkkuutta tai johtaa pahimmassa tapaukses-
sa jopa näönmenetykseen. Suuressa 1980-luvulla 
tehdyssä Early Treatment of Diabetic Retinopathy 
Study (ETDRS) -tutkimuksessa, johon osallistui se-
kä tyypin 1 että tyypin 2 diabeetikoita, merkittävin 
vakavan näönmenetyksen aiheuttanut diabeettisen 

retinopatian muoto oli proliferatiivinen retinopatia 
eli uudissuonten kasvu verkkokalvolle tai värikal-
volle ja siitä seurannut silmän sisäinen verenvuoto, 
verkkokalvon irtauma tai sekundaarinen glaukoo-
ma. Toiseksi merkittävin näöntarkkuuden heikenty-
misen syy oli keskeisen makula-alueen turvotus (4). 

Sekä diabeteksen parantunut hoito että retino-
patian hoitomenetelmien kehitys ovat pienentäneet 
näöntarkkuuden vakava-asteisen menetyksen riskiä 
1980-lukuun verrattuna (5).  Valitettavasti riskiä 
ei ole onnistuttu täysin poistamaan hoidon edistys
askelista huolimatta.

Riski kulkee suvuittain

DCCT-tutkimusaineistosta tehdyissä monimuuttuja-
analyyseissa huono sokeritasapaino selitti vain osan 
retinopatian ilmaantuvuudesta. Joillekin potilaille 
ilmaantui retinopatia hyvästä hoitotasapainosta 
huolimatta, ja toisille ei ilmaantunut retinopatiaa, 
vaikka heidän hoitotasapainonsa oli huono (6). 
Useassa tutkimuksessa on lisäksi löydetty diabeet-
tisen retinopatian kaltaisia verkkokalvomuutoksia 
yllättävänkin monelta (noin 10 %:lta) muuten ter-

veeltä iäkkäältä ihmiseltä (7). 
On siis selvää, että retinopatian 

ilmaantumiseen ja etenemiseen vai-
kuttavat muutkin tekijät kuin verenso-
keri- ja verenpainetaso. Suvuittaisen 
riskin osuutta retinopatian esiintymi-
seen on osattu epäillä jo aiemmin-
kin, mutta vasta 1990-luvun lopulla 

alettiin saada tutkimustuloksia, jotka tukivat tätä 
epäilyä. Eräs suvuittaista riskiä tukeva tulos tuli 
DCCT-tutkimuksesta. 

DCCT-tutkimukseen osallistui 372 sellaista 
tyypin 1 diabeetikkoa, joiden perheenjäsenellä oli 
joko tyypin 1 tai tyypin 2 diabetes. Jos DCCT-tutki-
mukseen osallistuneella tyypin 1 diabetesta sairas-
tavalla oli retinopatia, vaikea-asteisen retinopatian 

Joillekin potilaille 

ilmaantui 

retinopatia hyvästä 

hoitotasapainosta 

huolimatta.
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Trajenta 5 mg, tabletti kalvopäällysteinen
Vaikuttava aine: linagliptiini. Käyttöaihe: Trajenta on tarkoitettu tyypin 2 diabetesta sairastavien aikuispotilaiden hoitoon parantamaan glukoositasapainoa. Monoterapiana: 
potilaille, joiden glukoositasapainoa ei saada riittävästi hallintaan yksinään ruokavaliolla ja liikunnalla ja jotka eivät siedä metformiinia tai metformiini on vasta-aiheinen munuaisten 
vajaatoiminnan vuoksi. Yhdistelmähoitona: Metformiiniin yhdistettynä, kun ruokavaliolla ja liikunnalla ja metformiinilla yksinään ei saavuteta riittävää glukoositasapainoa. 
Sulfonyyliureaan ja metformiiniin yhdistettynä, kun ruokavaliolla, liikunnalla ja näillä kahdella lääkevalmisteella yhdessä ei saavuteta riittävää glukoositasapainoa. Insuliiniin 
yhdistettynä joko metformiinin kanssa tai ilman, kun tällä hoidolla yksinään, ruokavalion ja liikunnan kanssa, ei saavuteta riittävää glukoositasapainoa. Annostus: Linagliptiinin annos 
on 5 mg kerran vuorokaudessa. Kun linagliptiini lisätään metformiinihoitoon, metformiiniannos pidetään samana ja linagliptiini otetaan yhtäaikaisesti. Kun linagliptiinia käytetään 
sulfonyyliurean tai insuliinin kanssa, sulfonyyliurean tai insuliinin pienempää annosta voidaan harkita hypoglykemiariskin pienentämiseksi. Erityisryhmät: Munuaisten vajaatoimintaa 
sairastavien potilaiden Trajenta annosta ei tarvitse muuttaa. Farmakokineettiset tutkimukset viittaavat siihen, että maksan vajaatoimintaa sairastavien potilaiden annosta ei 
tarvitse muuttaa, mutta kliinistä kokemusta tällaisista potilaista ei ole. Annoksen muuttaminen ei ole tarpeen iän perusteella. Kliinistä kokemusta yli 80-vuotiaista potilaista 
on kuitenkin vähän ja varovaisuutta tulee noudattaa tätä potilasryhmää hoidettaessa. Linagliptiinin turvallisuutta ja tehoa lasten ja nuorten hoidossa ei ole vielä varmistettu. 
Tietoja ei ole saatavilla. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varotoimet: Trajenta tabletteja ei pidä käyttää tyypin 1 diabetesta tai diabeettista 
ketoasidoosia sairastavien potilaiden hoitoon. Yksinään käytetyn linagliptiinin on todettu aiheuttavan lumelääkkeeseen verrattavissa olevan määrän hypoglykemiatapauksia. 
Kun linagliptiini lisättiin sulfonyyliureaan (metformiinin kanssa), hypoglykemiatapauksia ilmeni enemmän kuin lumelääkettä saaneilla potilailla, joten tämän vuoksi 
sulfonyyliurean tai insuliiniannoksen pienentämäistä voidaan harkita. Linagliptiinin tultua kliiniseen käyttöön on spontaanisti raportoitu haittavaikutuksena akuuttia 
haimatulehdusta. Potilaille tulee kertoa akuutin haimatulehduksen tyypillisestä oireesta: jatkuva, kova vatsakipu. Haimatulehduksen on todettu hävinneen, kun linagliptiinin 
käyttö on lopetettu. Jos haimatulehdusta epäillään,Trajenta-valmisteen käyttö tulee lopettaa. Yhteisvaikutukset: Muiden lääkevalmisteiden vaikutukset linagliptiiniin: kliiniset 
tutkimustiedot viittaavat siihen, että kliinisesti merkitsevien yhteisvaikutusten riski samanaikaisesti annettujen lääkevalmisteiden kanssa on pieni. Linagliptiiniin vaikutukset 
muihin lääkevalmisteisiin: kliinisissä tutkimuksissa linagliptiinilla ei ollut kliinisesti merkitsevää vaikutusta metformiinin, glibenklamidin, simvastatiinin, varfariinin, digoksiinin 
eikä oraalisten ehkäisyvalmisteiden farmakokinetiikkaan. Tämä osoittaa in vivo, että linagliptiinin yhteisvaikutukset CYP3A4:n, CYP2C8:n, CYP2C9:n, P-glykoproteiinin ja 
orgaanisten kationien kuljettajan (organic cationic transporter, OCT) substraattien kanssa ovat epätodennäköisiä. Raskaus ja imetys: Linagliptiinin käyttöä raskaana olevien 
naisten hoitoon ei ole tutkittu. Varmuuden vuoksi Trajenta valmisteen käyttöä on suositeltavaa välttää raskauden aikana. Olemassa olevat farmakokineettiset tiedot koe-
eläimistä ovat osoittaneet linagliptiinin/metaboliittien erittyvän rintamaitoon. Imeväiseen kohdistuvia riskejä ei voida sulkea pois. On päätettävä, lopetetaanko rintaruokinta 
vai lopetetaanko Trajenta hoito sen perusteella, mitkä ovat rintaruokinnasta aiheutuvat hyödyt lapselle ja hoidosta koituvat hyödyt äidille. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden 
käyttökykyyn: Trajenta-valmiste ei vaikuta ajokykyyn eikä koneiden käyttökykyyn tai vaikutus on merkityksetön. Potilaita on kuitenkin varoitettava hypoglykemian riskistä 
erityisesti, kun hoitoon on yhdistetty sulfonyyliurea ja/tai insuliini. Haittavaikutukset: Yleisimmin raportoitu haittavaikutus oli hypoglykemia, jota havaittiin käytettäessä 
kolmen lääkkeen yhdistelmää linagliptiinia, metformiinia ja sulfonyyliureaa. Muut tiedot: Ks. valmisteyhteenveto, Pharmaca Fennica Pakkaukset ja hinnat: 1.2.2013 (VMH + alv) 
30 tabl. 61,74 €, 90 tabl. 164,64 €. Reseptilääke. Korvattavuus: Peruskorvattava (35 %) 1.2.2013 lähtien. Hoitopäiväkustannus potilaalle 1, 35 €/päivä (30tabl.), 1,19 €/päivä (90 tabl.). 
Markkinoijat: Boehringer Ingelheim Finland ky ja Oy Eli Lilly Finland Ab.

Trajentaa käyttävä potilas 
  on aina oikealla annoksella.1

Trajentan annosta ei tarvitse säätää munuaisten vajaatoiminnassa, 
vajaatoiminnan vaikeusasteesta riippumatta.1

Kun on aika tehostaa hoitoa, Trajenta tarjoaa tehokkaan 
ja hyvin siedetyn hoidon T2 diabeetikolle.1

riski oli selvästi suurentunut myös perheenjäsenellä 
(suhteellinen riski OR 3,1, 95 %:n luottamusväli 
CI 1,12–78,76), vaikka muut riskitekijät otettiin 
huomioon. 

Vastaava tutkimus julkaistiin Intiassa 322 sisa-
rusparista, joilla oli tyypin 2 diabetes. Jos ensim-
mäisenä diabetekseen sairastuneella sisaruksella 
oli todettu retinopatia, niin retinopatia oli selvästi 
keskimääräistä todennäköisempää toisellakin sisa-
ruksella (OR 3,37, 95 %:n luottamusväli CI 1,56 
–7,29) siitä huolimatta, että tavanomaiset riskite-
kijät otettiin huomioon.  

 Jopa puolet sisaruksista sairastuu

Vaikea-asteisen retinopatian riskiä on selvitetty 
myös Suomessa suuressa FinnDiane-tutkimukses-
sa. Tähän tutkimukseen on osallistunut yli 4 800 
tyypin 1 diabeetikkoa. Tutkittavilta kysyttiin kyse-
lylomakkeessa, oliko kenelläkään heidän sukulai-
sistaan diabetesta. Näin löydettiin kaikkiaan 188 
perhettä, joissa vähintään kahdella sisaruksella oli 

tyypin 1 diabetes. Yhteensä diabetesta sairastavia 
oli näissä perheissä 396. Kaikki nämä sisarukset 
yritettiin saada mukaan FinnDiane-tutkimukseen, 
ja suurimmaksi osaksi tässä onnistuttiinkin. 

Silmänpohjien tilanne ja tavanomaiset riskite-
kijät onnistuttiin selvittämään peräti 369 tutkitta-
valta 396:sta (93 %). Tässä tutkimuksessa, toisin 
kuin aiemmin julkaistuissa, keskityttiin pelkästään 
proliferatiivisen retinopatian suvuittaiseen riskiin. 
Lisäksi kaikilla oli tyypin 1 diabetes. Suomalaisen 
aineiston etuna oli, että suurimmalta osalta po-
tilaista (93 %) oli löydettävissä tieto silmänpoh-
jatilanteesta ennen proliferatiivisen retinopatian 
ilmaantumista. Näin diabeteksen kesto prolifera-
tiivisen retinopatian ilmaantuessa oli hyvin tarkasti 
määriteltävissä. Myös FinnDiane-tutkimuksen tulos 
tuki selkeästi oletusta suvuittaisesta alttiudesta. 

Vanhimman sisaruksen proliferatiivinen reti-
nopatia lisäsi selvästi myöhemmin diabetekseen 
sairastuneen sisaruksen proliferatiivisen retinopa-
tian riskiä (OR 2,76, 95 %:n CI 1,25–6,11) (8), 
vaikka muut riskitekijät huomioitiin (kuva 1). Tulos 
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Vanhimmalla sisaruksella todettu proliferatiivinen retinopatia lisää proliferatiivisen retinopatian 
ilmaantuvuutta nuoremmalla sisaruksella ( P = 0.005, Mantel-Cox log-rank test). 

Kuva 1. Proliferatiivisen retinopatian ilmaantuminen sisarukselle.
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on hyvin samankaltainen kuin aiemmin mainituissa 
tutkimuksissa. Tämän lisäksi tutkimuksessa havait-
tiin, että proliferatiivinen retinopatia kehittyi sisa-
ruspareille yllättävänkin samanaikaisesti (kuva 2). 
Diabeteksen keston ja proliferatiivisen retinopatian 
ilmaantumisen konkordanssi (yhdenmukaisuus) oli 
0,47 (0,14–0,71). 

Varianssikomponenttimallilla 
laskettuna suvuittaisuus selitti jopa 
52 % proliferatiivisen retinopatian 
riskistä. Tämä tulos vastaa aiemmin 
diabeettiselle munuaissairaudelle 
laskettua suvuittaisen riskin suuruut-
ta. Hieman tämän tutkimustuloksen 
julkistamisen jälkeen saatiin arvio 
tyypin 2 diabeetikoiden proliferatiivi-
sen retinopatian suvuittaisesta riskistä (9). Tässä 
tutkimuksessa suvuittaisuus selitti 25 % prolifera-
tiivisen retinopatian riskistä.

 

Geenitutkimukset 
käynnistyivät varhain

Tähän mennessä useasta eri tutkimuksesta saadut 
arviot suvuittaisen riskin suuruusluokasta sopivat 

tyypillisimmin monitekijäiseen perinnölliseen alt-
tiuteen. Todennäköisesti taustalla on useita retino-
patialle altistavia ja retinopatialta suojaavia periyty-
viä tekijöitä. Tavanomaisista riskitekijöistä ainakin 
HbA1c- ja verenpainetaso ovat osin geneettisesti 
määräytyneitä (10,11). 

Toisaalta simulaatiotutkimuksessa 
on osoitettu, että vaikka nämä kak-
si tärkeää riskitekijää olisivatkin osin 
periytyviä, niiden yhteisvaikutus ei 
kuitenkaan riitä selittämään kokonaan 
edellä mainituissa tutkimuksissa ha-
vaitun suvuittaisen riskin suuruutta 
(12). Muitakin periytyviä riskitekijöitä 
on siis suurella todennäköisyydellä. 

Geneettisten riskitekijöiden ole-
massaoloa on epäilty jo kauan ennen suvuittaisen 
riskin osoittamista. Tästä syystä retinopatian ge-
netiikan tutkimus alkoi jo 1980-luvulla, ja tutki-
mustulokset ovat pitkälti heijastelleet geneettisten 
tutkimusmenetelmien kehitystä. 

Lupaavimpia tuloksia retinopatian periytyvyy-
destä saatiin alkuvaiheessa HLA-kudostyyppien 
tutkimuksesta. Tätä tutkimusta innoitti varhaisem-
pi havainto siitä, että HLA-alue oli kytkeytynyt mer-
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Sisaruspareilla oli samankaltainen diabeteksen kesto proliferatiivisen retinopatian 
ilmaantuessa (Intraclass correlation 0.47 [95 % CI 0.14 - 0.71], P = 0.004).  
Muokattu julkaisusta: Hietala et al, Heritability of proliferative diabetic retinopathy, Diabetes 2008. 
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Kuva 2. Diabeteksen kesto proliferatiivisen retinopatian ilmaantuessa.
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kittävästi myös tyypin 1 diabeteksen riskiin. 
Wisconsin Epidemiologic Study of Diabetic 

Retinopathy (WESDR) -tutkimuksessa havaittiin 
erityisesti HLA-DR3/DR4-kudostyyppien kytkeyty-
vän retinopatiariskiin kymmenen vuoden seuran-
nan kohdalla siten, että DR3-kudostyyppi altisti 
ja DR4-kudostyyppi suojasi retinopatialta. Näiden 
HLA-tyyppien vaikutus ei ollut merkittävä enää 14 
vuoden seurannan kohdalla. Tämän tutkijat arve-
livat johtuvan potilasaineiston pienentymisestä ja 
toisaalta retinopatian homogenisoitumisesta eri 
ryhmien välillä seurannan aikana, mikä pienensi 
eroja eri HLA-tyyppien välillä (13). 

Kandidaattigeenien jäljillä

Retinopatiariskistä on ehditty tämän jälkeen tehdä 
lukuisia kandidaattigeenitutkimuksia. Kandidaatti-
geenit on useimmiten valittu siten, että ne edusta-
vat retinopatian oletetun syntymekanismin kannalta 
tärkeitä aineenvaihduntareittejä. Aldoosireduktaasia 
koodaava geeni ALR2 on ollut yksi eniten tutkituista 
geeneistä. Aldoosireduktaasi katalysoi 
glukoosin muuttumista sorbitoliksi. 
Tämä aineenvaihduntareitti on erityi-
sen aktiivinen hyperglykeemisissä olo-
suhteissa. 

Toinen tärkeä tutkimuksen kohde 
on ollut VEGF-geeni, joka on olennai-
nen tekijä uudissuonten muodostuk-
sessa ja vaikuttaa myös verkkokalvon 
verisuonituksen hyperpermeabiliteet-
tiin (liikaläpäisevyyteen). VEGF:n 
määrä on selvästi lisääntynyt lasiai-
sessa, jos potilaalla on verkkokalvol-
la uudissuonimuodostusta. Lisäksi 
VEGF:n eri muotojen eli isoformien 
suhteelliset osuudet ovat tässä tilan-
teessa muuttuneet.  

TGF-beeta on toinen uudissuonimuodostuksen 
kannalta tärkeä geeni, jota on tutkittu useammassa 
kandidaattigeenitutkimuksessa. Eniten tutkittuja 
muita geenejä ovat RAGE-geeni, endoteliaaliset 
NOS2- ja NOS3-geenit, reniini-angiotensiinijär-
jestelmään liittyvät geenit sekä IGF-1-geeni. Va-
litettavasti näiden tutkimusten tuloksia on ollut 

useimmiten hyvin vaikea toistaa alkuperäisen tut-
kimusaineiston ulkopuolella. 

Tämä toistettavuuden ongelma on toisaalta yh-
teinen kaikille monitekijäisille sairauksille, joissa 
ympäristö ja useat geenit muokkaavat yhtä aikaa 
sairauden riskiä. Todennäköisesti yhden geenin ai-
kaansaama riski tai sairaudelta suojaava vaikutus 
on niin pieni, että tätä vaikutusta on vaikea saada 
esille toisessa potilasaineistossa. 

Läpimurron kynnyksellä?

Kytkentäanalyysi mikrosatelliittimarkkereita käyt-
täen on myöhemmin kehitetty geenitutkimuksen 
menetelmä, jolla on tutkittu tyypin 2 diabetekseen 
liittyvää retinopatiaa kolmessakin eri tutkimuksessa 
(14-16). Näissä kytkentäanalyyseissä on ollut sama 
ongelma kuin kandidaattigeenitutkimuksissakin eli 
heikko toistettavuus potilasaineistosta toiseen. 

Geenitutkimuksen uudet menetelmät tehos-
tavat vihdoin myös retinopatiatutkimusta aivan 
samalla tavoin kuin ne ovat tehostaneet diabetek-

selle altistavien geenien tutkimusta. 
Tärkeänä uutena menetelmänä reti-
nopatiatutkimukseen on tulossa koko 
genomin kattava assosiaatioanalyysi 
(Genome Wide Association Analysis 
GWAS), joka on jo mullistanut esimer-
kiksi tyypin 2 diabetekselle altistavien 
geenien tutkimuksen. Retinopatiaris-
kistä on ehditty toistaiseksi tehdä 
vain yksi GWAS-tutkimus (17), mutta 
odotettavissa on, että tämä menetel-
mä yleistyy diabeettisen retinopatian 
geneettisen alttiuden tutkimuksessa. 

Todennäköisesti tutkimusaineis-
tot eivät vielä ole aivan riittävän isoja 
minkään yksittäisen geenilöydöksen 
tunnistamiseksi edes GWAS-menetel-

mällä, mutta potilasaineistojen kasvaessa ja reti-
nopatiamääritysten tarkentuessa myös tutkimusten 
toistettavuus paranee. Näin voidaan varmentaa tai 
hylätä edellä mainituissa kandidaattigeenitutki-
muksissa ja kytkentäanalyysitutkimuksissa tehtyjä 
havaintoja. 

Eräänä 

tulevaisuuden 

haaveena on, 

että retinopatian 

vaikeille muodoille 

erityisen alttiit 

tai niiltä suojassa 

olevat potilaat 

voitaisiin tunnistaa 

aiempaa paremmin 

ja siten tehostaa 

retinopatiaseulontaa.
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Diabetesliitosta hoidonohjauksen tueksi

Diabetesliitto  I  Kirjoniementie 15, 33680 Tampere  I  p. 03 2860 111  I  f. 03 2860 422  
materiaalitilaukset@diabetes.fi  I  www.diabetes.fi/d-kauppa

Diabeteksen perushoito

1010 Diabetes-kirja, 
 uudistettu painos 2011 52 euroa
2011 Tienviittoja diabeteksen 
 hyvään hoitoon – Opas tyypin 2  
 diabetekseen sairastuneelle  7 euroa 
5128  Ensitieto-opas – Tyypin 2 
 eli aikuistyypin diabetes 
 3 euroa/kpl tai 37 euroa/50 kpl
2010 Tyypin 1 diabetes – Opas nuoruus-
 tyypin diabeetikolle 11 euroa
5129  Ensitieto-opas – Tyypin 1 diabetes 
 3 euroa/kpl tai 37 euroa/50 kpl Uusi
3013 Ikäihmisen diabetes 
 – Hyvän hoidon opas 17,50 euroa
3024 Insuliinihoidon ohjauspaketti  
 (tyypin 1 diabetes) 20 euroa
2016 Tyypin 1 diabetes ja joustava 
 monipistoshoito -opas 8,50 euroa
3053 Pistä insuliini oikein* 
3073  Näin mittaat verensokerin* Uusi
3074  Näin seuraat ja säätelet 
 verensokeria* Uusi
3027  Liian matalan verensokerin oireet 
 ja ensiapu* Uusi

Ruokavalio

1016  Piiraat pullat pasteijat 
 – Leivonnaisohjeita 20 euroa Uusi
1015 Väriä ja voimaa – Parhaat 
 ruokavalinnat diabeteksen 
 hoidossa ja ehkäisyssä -kirja, 
 opastaa lukijaa tekemään 
 perusteltuja valintoja 19,50 euroa
1014 Kalaa, kanaa ja kasviksia 
 -keittokirja 26 euroa
1012 Makumatka kevyeen kotiruokaan 
 -keittokirja 28 euroa
1013 Diabetes-lehden ruokavinkit 
 -keittokirja 15 euroa
2023 Diabetes ja keliakia 
 – Ruokaopas 8,50 euroa
2024 Diabetes ja alkoholi 
 -opas 4,50 euroa
3012 Diabetes ja ruoka -kirja, perusopas 
 terveydenhuoltoon ja 
 ravitsemisalalle 30 euroa
3014 Ratkaisuja ravitsemus-   
 neuvontaan -kirja 
 (syömisen hallinta) 10 euroa
3066 Hiilarivisa-kuvataulu 15 euroa
3056 Sinä valitset -juliste 2 euroa
3064 Ole hyvä -lautasmallijuliste 4 euroa

3070 Ole hyvä -ruokakolmiojuliste 
 4 euroa
5117 Diabeetikon ruokavalinnat -esite
 maksuton 
Sydänmerkki: 
 5121 Esite kuluttajille  
 5127 Juliste
5125 Lue pakkausmerkinnöistä -kortti,  
 maksuton
3015 Diabeetikon ruokavaliosuositus, 
 maksuton, vain netissä: 
 www.diabetes.fi 
 
Repäisylehtiöt:*
3016 Esimerkki päivän aterioista 
 1 400 kcal
3017 Esimerkki päivän aterioista 
 2 000 kcal
3018 Monipuolisia ja terveellisiä aterioita 
 350–400 kcal
3019 Monipuolisia ja terveellisiä aterioita 
 500–600 kcal
3020 Hiilihydraattien arviointi
3023 Sinä valitset (rasva ja liikapaino)
3068 Monta syytä syödä kuitua
3069 Ole hyvä – Itämeren ruokakolmio/ 
 Lautasmalli
3071 Suojaruokaa diabeetikon 
 munuaisille

Diabeteksen ehkäisy

3050 Riskitesti, toimitusmaksut: 
 1–10 lehtiötä  10 euroa, 
 11–20 lehtiötä  20 euroa, 
 21–40 lehtiötä 40 euroa
4032 Riskipeli-cd (riskitesti tietokone 
 pelinä) 10 euroa
5139 Tunnetko diabeteksen? -lehti 
 3 euroa/kpl tai 37 euroa/50 kpl
2025 Mikä nyt neuvoksi? Opas tyypin 2 
 diabetesriskin hallintaan 2,50 euroa
9074 What do I do now? 
 How to manage the risk of 
 type 2 diabetes 2,50 euroa 
9037 Tuijota omaan napaasi 
 – Onneksi tyypin 2 diabetes on 
 ehkäistävissä -esite maksuton  
9038 Tyypin 2 diabetesvaara 
 – Testaa riskisi -juliste maksuton 

Lasten diabetes

3037 Diabetes leikki-ikäisellä  
 – Opas päivähoitoon 4,50 euroa

3036 Diabetes kouluikäisellä 
 – Opas kouluille 4,50 euroa
3028 Hei, mulla on diabetes -tiedote 
 lapsen lähipiirille 7,50 euroa/30 kpl
3026 Mulla on diabetes -tiedote nuoren 
 lähipiirille 7,50 euroa/30 kpl
2013 Lapsen diabetes – Opas perheelle  
 11 euroa  Uudistettu
3010 Lapsen diabetes – Perheen kansio 
 30 euroa
3011 Ruokapelikortit lapsille
 (hh-arviointi) 12 euroa
2027 Oy Haima Ab -kuva- ja värityskirja 
 lapsille 8,50 euroa
5124 Lasten diabetes -tiedote maksuton 

Diabetes ja raskaus

2018 Tyypin 1 diabetes ja raskaus 
 5,50 euroa
2017 Raskausdiabetes 
 – Pidä huolta itsestäsi ja 
 vauvastasi -opas 5,50 euroa
 

Lisäsairaudet

2020 Diabetes ja silmänpohjamuutokset 
 4 euroa  Tarkistettu 2013

Jalkojenhoito

2015 Diabetes ja jalkojen omahoito 
 -opas 6,50 euroa

Repäisylehtiöt:*
3029  Jalkajumppa Uusi
3030  Vinkkejä kenkien valintaan 
3060 Kenkäresepti   
3042 Jalkojen tutkimus- ja seuranta-  
 lomake 50 sivua/7 euroa

Sosiaaliturva

5116 Diabeetikon sosiaaliturva
 maksuton, myös verkossa: 
 www.diabetes.fi/sosiaaliturva

*Repäisylehtiöt: 
50-sivuinen 17 euroa 
100-sivuinen 24 euroa

Aineistoa myös ruotsiksi, 
ks. www.diabetes.fi/svenska.

Postimaksut ja lähetyskulut sisältyvät maksullisten materiaalien hintoihin. Yli 50 euron tilaukset toimitetaan postiennakolla. Ilmaismateriaaleista 
peritään lähetyskuluja 15 euroa. Ilmaismateriaalien lähetyskuluja ei peritä diabetesyhdistyksiltä. Oikeus hinnanmuutoksiin pidätetään.
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Näe tulokset potilaasi silmissä

LUCENTIS® – Ainoa myyntiluvallinen anti-VEGF 
diabeettisen makulaturvotuksen aiheuttaman
näkökyvyn heikkenemisen hoitoon
VALMISTEYHTEENVETOLYHENNELMÄ: LUCENTIS® 10 mg/ml injektioneste, liuos (ranibitsumabi). Käyttöaiheet: Ikään liittyvän neovaskulaarisen (kostean) verkkokal-
von makulan rappeuman (AMD) hoito. Diabeettisen makulaturvotuksen (DME) aiheuttaman näkökyvyn heikkenemisen hoito. Verkkokalvon laskimotukoksesta (verkko-
kalvon laskimohaara- tai keskuslaskimotukoksesta) johtuvan makulaturvotuksen aiheuttaman näkökyvyn heikkenemisen hoito (RVO). Annostus ja antotapa: Valmisteen 
antavalla silmälääkärillä on oltava kokemusta lasiaisen sisään annettavista injektioista. 0,5 mg annettava aseptisesti kertainjektiona lasiaiseen. Kuukausittaista hoitoa 
jatketaan kunnes maksimaalinen näöntarkkuus on saavutettu. Kun seurannassa havaitaan näöntarkkuuden heikentymistä, hoitoa jatketaan kuukausittaisilla injektioilla, 
kunnes näöntarkkuus on pysynyt vakaana kolmen peräkkäisen kuukausittaisen arvioinnin yhteydessä. Näöntarkkuutta on tämän jälkeen seurattava kuukausittain. DME/
RVO: Jos näön tarkkuudessa ei tapahdu paranemista kolmen peräkkäisen injektiohoidon aikana, sen jatkamista ei suositella. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle 
tai apuaineille. Okulaarinen tai periokulaarinen infektio tai sen epäily. Vakava silmänsisäinen tulehdus. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Intravitreaali-injektioiden 
yhteydessä on esiintynyt endoftalmiittia, silmänsisäistä tulehdusta, regmatogeenistä verkkokalvon irtaumaa ja repeytymää sekä hoidosta johtuvaa traumaattista kaihia. Sil-
mänpainetta ja näköhermon perfuusiota on tarkkailtava. Lucentis-valmisteeseen voi liittyä immunogeenisuutta. Lucentis-valmistetta ei saa antaa samanaikaisesti muiden 
anti-VEGF-valmisteiden kanssa. Raskaus ja imetys: Ks. Pharmaca Fennica. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden käyttökykyyn: Lucentis-hoitotoimenpide voi aiheuttaa tilapäisiä 
näköhäiriöitä, jotka voivat vaikuttaa ajokykyyn tai koneiden käyttökykyyn. Yhteisvaikutukset muiden lääkevalmisteiden kanssa sekä muut yhteisvaikutukset: Yhteisvaikutus-
tutkimuksia ei ole tehty. Haittavaikutukset: Yleisimmin esiintyviä silmään kohdistuvia haittavaikutuksia ovat mm. kohonnut silmänpaine, vitreiitti, injektiokohdan, verkko-, 
sidekalvon tai silmän verenvuoto, näköhäiriöt, silmäkipu, silmän ärsytys/kutina tai rähmiminen, roskan tunne silmässä, kyynelnesteen erityksen lisääntyminen, silmien 
kuivuminen, silmän verekkyys, erilaiset verkkokalvon ja lasiaisen sairaudet, näöntarkkuuden heikkeneminen, uveiitti, iriitti, iridosykliitti, harmaakaihi, kapselinalainen kaihi, 
takakapselin samentuma, pilkukas sarveiskalvontulehdus, sarveiskalvon naarmut, etukammion valotie, sidekalvon tulehdus tai sen verekkyys, fotopsia, valonarkuus, näön 
sumeneminen, silmäluomen turvotus, tulehdus tai kipu. Lisäksi on raportoitu yliherkkyyttä, anemiaa, päänsärkyä, yskää, pahoinvointia, allergisia reaktioita, nivelkipua, 
nasofaryngiittia, ahdistuneisuutta; DME:tä sairastavilla potilailla myös virtsatieinfektioita. Harvinaisia, mutta vakavia intravitreaalitoimenpiteestä johtuvia haittavaikutuksia: 
endoftalmiitti, sokeutuminen, verkkokalvon irtauma ja repeytymä sekä hoidosta johtuva traumaattinen kaihi. Lisätiedot: Ks. Pharmaca Fennica. Turvallisen käytön kannalta 
oleelliset tiedot on saatavana myös koulutuspakettina, joka on tilattavissa Novartis Finland Oy:stä. Pakkaus ja hinta 
(1.5.2013): Kertakäyttöinen injektiopullo 0,23 ml. TOH 948,28 €. Korvattavuus: Reseptilääke. Ei kuulu Sv-korvaus-
järjestelmän piiriin. Huom! Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen lääkkeen määräämistä. Lisätietoja: Novartis 
Finland Oy, Lääkeinformaatiopalvelu, Metsänneidonkuja 10, 02130 Espoo, puh. 010 6133 210, www.novartis.fi.

Kuten diabetestutkimuksessa, myös retinopa-
tiaan liittyvän geneettisen tiedon tarkentuessa on 
odotettavissa uutta tietoa sen patogeneesiin olen-
naisesti vaikuttavista mekanismeista. Tämä antaa 
toivoa uusien, entistä tehokkaampien hoitomuoto-
jen keksimisestä. Hyvänä mallina uusille hoitomuo-
doille toimivat viime vuosina käyttöön tulleet, la-
siaiseen ruiskutettavat anti-VEGF-valmisteet, joita 
käytetään retinopatian perinteisten hoitomuotojen 
tukena. 

Eräänä tulevaisuuden haaveena on, että retino-
patian vaikeille muodoille erityisen alttiit tai niiltä 
suojassa olevat potilaat voitaisiin tunnistaa aiempaa 
paremmin ja siten tehostaa retinopatiaseulontaa.

Kustaa Hietala
Osastonylilääkäri
Keski-Suomen keskussairaala, silmätaudit
kustaa.hietala@gmail.com
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Diabetestutkimussäätiön suurapuraha 
Timo Ylikomille Tampereelle

Suomalaista diabetestutkimusta tukeva Diabetestutkimussäätiö on julkistanut vuoden 2013 apu
rahojen saajat. Säätiön suurapurahan, yhteensä 100 000 euroa kahdelle vuodelle, sai LT Timo Ylikomi 
Tampereen yliopistosta. Ylikomin tutkimusryhmä on kehittänyt rasvasolumallin, jonka avulla voidaan 
tutkia insuliiniresistenssiä. Kaikkiaan säätiö myönsi apurahoja 400 000 euroa 20 tutkijalle. 

Diabetestutkimussäätiö on Diabetesliiton ja sen jäsenyhdistysten perustama. Säätiön tarkoitukse-
na on edistää suomalaista kansainvälisesti korkeatasoista diabetestutkimusta. Säätiö on perustamis
vuodestaan 1976 lähtien jakanut apurahoja yli viisi miljoonaa euroa. Säätiön luottamuselimissä toi-
mivat henkilöt eivät voi saada sen apurahaa.

Diabetestutkimussäätiön tämän vuoden apurahojen saajat ja tutkimusaiheet löytyvät internetistä, 
www.diabetestutkimus.fi, ja Diabetes-lehdestä 3/2013.
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Bakteeriperäiset infektiot ja
diabeettinen munuaistauti

Markku Lehto

Ympäristössämme elää lukemattomia mikrobeja, joilla on sekä terveyttä edistäviä että haittaavia 
vaikutuksia. Yleisesti uskotaan, että tyypin 1 diabeetikot ovat muuta väestöä herkempiä sairastumaan 
bakteeriperäisiin infektioihin. Viimeaikaiset tutkimukset ovat antaneet viitteitä siitä, että toistuvat 
bakteeri-infektiot voivat osaltaan vaikuttaa riskiin sairastua diabeettiseen munuaistautiin. 
Katsauksessa tarkastellaan myös suun ja suoliston mikrobistosta peräisin olevien endotoksiinien 
mahdollista yhteyttä krooniseen tulehdukseen ja munuaisvaurioihin.

Suomessa on noin 40 000 tyypin 1 diabeetikkoa. 
On arvioitu, että jopa kolmasosa heistä sairastuu 
elinaikanaan diabeettiseen munuaistautiin eli nef-
ropatiaan (1). Diabeteksen pitkä kesto ja huono so-
keritasapaino ovat hyvin tunnettuja munuaistaudin 
riskitekijöitä. Huomattavaa on, että munuaistauti 
on yksi merkittävimmistä kuolemaan johtavista te-
kijöistä diabetesta sairastavilla (2,3). 

FinnDiane-tutkimus on vuonna 1997 perus-
tettu, koko maan kattava tyypin 1 diabeetikoiden 
seurantatutkimus (www.finndiane.fi). Sen päämää-
ränä on selvittää, mitkä perintö- ja ympäristötekijät 
lisäävät riskiä sairastua diabeettisiin liitännäissai-
rauksiin: nefropatiaan, retinopatiaan, neuropatiaan 
sekä sydän- ja verisuonitauteihin. Tutkimuksen vas-
tuullisena johtajana toimii nefrologian 
professori Per-Henrik Groop. 

Diabeettinen munuaistauti diag-
nosoidaan pääsääntöisesti vuorokau-
sivirtsaan erittyvien albumiinimäärien 
perusteella: normaali albumiinineritys 
(AER < 30 mg/24 h), mikroalbumin-
uria (AER 30–300 mg/24 h) ja makro
albuminuria (AER > 300 mg/24 h). 
Munuaistaudin asteen määrittämiseen 
tarvitaan yleensä vähintään kaksi raja-
arvon ylittävää virtsankeräysnäytettä. 
Viimeksi kuluneiden 15 vuoden aikana FinnDiane-
tutkimukseen on osallistunut jo noin 5 000 tyypin 
1 diabeetikkoa, joista noin 20–25 %:lla on todettu 
diabeettinen munuaistauti.

Korkea verensokeri altistaa
bakteeri-infektioille

Monet keskuudessamme elävät bakteerilajit pys-
tyvät hyödyntämään ympäristön tuottamia soke-
reita solujensa kasvuun ja energiatuotantoon. On 
ilmiselvää, että diabeetikoiden korkea veren so-
keripitoisuus sekä immuunipuolustusjärjestelmän 
heikentyminen lisäävät riskiä sairastua bakteeri-
peräisiin infektioihin (4). Yleisterveydenhuollon 
piiriin kuuluvilla tanskalaisilla diabeetikoilla on 
tavattu enterobakteeri-, pneumokokki- ja strepto-
kokki-infektioita keskimäärin noin 2–3 kertaa use-
ammin kuin terveillä taustaväestössä (5–7). 

Diabeetikoilla, joiden pitkäaikainen verensoke-
ritasapaino on huono, on osoitettu 
myös olevan huomattavasti korke-
ampi riski sairastua vakaviin hen-
gitys-, virtsatie-, iho- ja suolistoin-
fektioihin (8-10). Tanskalaisessa 
tutkimuksessa on osoitettu, että 
jo yhden mmol:n/l nousu plasman 
sokeriarvoissa lisää tavallisimpien 
sairaalahoitoa vaativien infektioi-
den riskiä noin 6–10 % (8). 

FinnDiane-tutkimus on selvit-
tänyt bakteeri-infektioiden epi-

demiologiaa suomalaisilla tyypin 1 diabeetikoilla 
hyödyntäen tietoja sairaaloiden poistoilmoitusre-
kisteristä (HILMO) ja kansallisesta lääkerekisteristä 
(KELA). Tutkimuksen ensimmäisessä vaiheessa ke-
rättiin tietoja noin 4 000:lta tyypin 1 diabeetikolta 

Mikroalbuminuriaan 

sairastuneet tyypin 

1 diabeetikot ostivat 

merkittävästi enemmän 

antibiootteja usean vuoden 

ajan ennen varsinaista 

munuaistaudin diagnoosia 

verrattuna sellaisiin 
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normaali albumiinineritys.
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sekä noin 11 000 terveeltä verrokilta kymmenen 
vuoden ajalta (1996–2005). Sairaalassa hoidettu-
jen bakteeriperäisten infektioiden osuus kaikista 
mikrobi-infektioista oli merkittävästi suurempi tyy-
pin 1 diabeetikoilla (54 %) kuin ei-diabeetikoilla 
(34 %). Bakteeri-infektioiden esiintyvyys kasvoi 
myös merkittävästi diabeettisen munuaistaudin 
edetessä (kuva 1A). 

Lääkerekisteristä poimittujen tietojen perus-
teella jo yhden HbA1c-prosenttiyksikön nousu lisäsi 
aikuisten tyypin 1 diabeetikoiden antibioottiosto-
jen määrää noin 6–7 %. Seurantatutkimuksissa 
havaittiin myös, että antibioottien käyttö lisääntyi 
merkittävästi munuaistaudin edetessä (kuva 1B). 
Tutkimuksessa arvioitiin myös erikseen, voiko an-
tibioottien kulutuksella olla yhteys munuaistautiin 
sairastumisen riskiin. Mikroalbuminuriaan sairas-
tuneet tyypin 1 diabeetikot ostivat merkittävästi 

enemmän antibiootteja usean vuoden ajan ennen 
varsinaista munuaistaudin diagnoosia verrattuna 
sellaisiin diabeetikoihin, joilla oli normaali albu-
miinieritys (11). Näiden tutkimusten valossa bak-
teeri-infektioilla saattaa siis olla suurempi merki-
tys diabeettisen munuaistaudin etiologiassa kuin 
aikaisemmin on ajateltu.

Endotoksiinit lisäävät 
tulehdusalttiutta

Gramnegatiiviset bakteerit ovat pääosin ihmisen 
terveydelle haitallisia patogeeneja, jotka voivat ko-
lonisoitua eri puolille kehoa, esimerkiksi suuhun, 
hengityselimiin, suolistoon ja virtsateihin. Lipopo-
lysakkarideista (LPS) koostuvat endotoksiinit ovat 
gramnegatiivisten bakteerien ulkokalvon raken-
neosasia, jotka elimistöön päästyään voivat aiheuttaa 

Kuva 1. 	Bakteeriperäiset infektiot suomalaisilla tyypin 1 diabeetikoilla (1996–2005).
	 A) Sairaalassa hoidettujen bakteeri-infektioiden esiintyvyys ja 
	 B) antibioottiostojen määrät terveillä verrokeilla ja tyypin 1 diabeetikoilla (T1D) seuranta-ajanjakson aikana. 	
		  Normo = normaali virtsan albumiinieritys, Mikro = mikroalbuminuria, Makro = makroalbuminuria, 		
		  ESRD = dialyysi tai munuaisensiirto.
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joko akuutin tai kroonisen tulehduksen (kuva 2). 
Koska endotoksiinit ovat rasvaliukoisia, ne hakeu-
tuvat usein joko suonen seinämään tai lipoproteiini-
partikkeleihin. Endotoksiinit voivat aiheuttaa myös 
vakavia elinvaurioita. Koe-eläinmalleissa endotok-
siineja on yleisesti käytetty munuaisvaurioiden ai-
kaansaamiseksi (12). 

Mielenkiinto bakteeriperäisiä endotoksiine-
ja ja kroonista tulehdusta kohtaan kasvoi Finn-
Diane-tutkimusryhmässä toimivan tutkijalääkäri 
Markku Saraheimon havaintojen pohjalta. Tutkies-
saan akuutin faasin tulehdusmarkkereita tyypin 
1 diabeetikoilla hän havaitsi, että C-reaktiivisen 
proteiinin (CRP) ja interleukiini-6:n (IL-6) pitoi-
suudet olivat merkittävästi koholla varsinkin niillä 
potilailla, joiden munuaistoiminta oli heikentynyt 
(13). Näiden havaintojen pohjalta pääteltiin, että 
varsinaisten infektioiden lisäksi myös ihmiskehon 
paikalliset gramnegatiiviset bakteerikolonisaatiot 
voisivat toimia endotoksiinien lähteinä ja lisätä 
tulehdusalttiutta.

Jatkotutkimuksissa saadut tulokset ovat tuke-
neet käsitystä endotoksiinien haittavaikutusten 
merkittävyydestä diabeettisessa munuaistaudissa. 
Mikroalbuminuriaa sairastavien tyypin 1 diabeetik-
kojen seurantatutkimuksien perusteella seerumin 
LPS-aktiivisuus oli merkittävästi koholla jo noin 
viisi vuotta ennen munuaistaudin toteamista (14). 
Monilla tyypin 1 ja tyypin 2 diabeetikoilla, joiden 
seerumin LPS-pitoisuudet olivat korkeita, havait-
tiin myös selkeitä metabolisen oireyhtymän piirteitä 
(15,16). Myös metabolisen oireyhtymän on osoi-
tettu lisäävän riskiä sairastua munuaistautiin (17). 

Tutkimuksissa käytetyllä seerumin LPS-aktii-
visuutta kuvaavalla LAL (Limulus amebocyte lysa-
te) -mittausmenetelmällä ei valitettavasti pystytä 
suoraan määrittämään, mistä endotoksiinit ovat 
peräisin. Parhaan nykytietämyksen perusteella pää-
asiallisina endotoksiinien lähteinä toimivat sekä 
suoliston että suun mikrobifloora.

Kuva 2. Lipopolysakkaridit ovat gramnegatiivisen bakteerin ulkokalvon rakenneosia.
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Kuva 3. Ympäristön biodiversiteetin vaikutus diabeetikon terveyteen.
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Suoliston ja suun bakteerit 
endotoksiinien lähteinä

Evoluution aikana osasta bakteereista on kehitty-
nyt ihmiselle hyödyllisiä elinkumppaneita. Ihmisen 
suolistossa elää noin 1–1,5 kg bakteereja, joiden 
tärkein tehtävä on pilkkoa ja muokata ravintoaineita 
helpommin käytettävään muotoon. Ihmisillä arvioi-
daan olevan suolistossa keskimäärin 
noin 800–1 000 erilaista bakteerila-
jia, joista 80 % kuuluu kahteen pää-
jaksoon: grampositiiviset firmikuutit 
ja gramnegatiiviset bakteroidit. Näi-
den bakteerilajien suhde ei ole aina 
vakio, vaan sen on osoitettu muuttu-
van esimerkiksi iän myötä (18). 

Suolistossa elävät ”opportunisti-
set” bakteerit eivät yleensä ole tau-
dinaiheuttajia, mutta voivat muuttua sellaisiksi 
elimistön puolustusjärjestelmien heikennettyä. 
Helicobacter pylori on todennäköisesti yksi tunne-
tuimmista ja tavallisimmista kroonisten suolisto-
sairauksien aiheuttajista (19). Suolistoinfektiot ja 
tietyt perussairaudet voivat muuttaa bakteeriflooran 
koostumusta sekä suolen rakennetta ja sen läpäi-
sykykyä. Osalla tyypin 1 diabeetikoista on todettu 
huomattavia rakenteellisia muutoksia sekä suolis-
ton pintarakenteissa että suolen lä-
päisykyvyssä (20,21). 

Antibioottihoidot sekä tietynlai-
nen ruokavalio voivat myös muuttaa 
suoliston bakteeriflooran tasapainoa 
epäsuotuisaan suuntaan. Sekä hiirillä 
että ihmisillä on osoitettu, että run-
sasrasvainen ruokavalio voi lisätä suo-
listossa elävien bakteerien tulehdusta 
lisäävien endotoksiinien siirtymistä 
suolistosta verenkiertoon (22-25).

Aikaisemmat tutkimukset ovat 
osoittaneet, että pelkkä pureskelu tai hampaiden 
mekaaninen harjaus voi lisätä suun mikrobistosta 
peräisin olevien endotoksiinien kulkeutumista ve-
renkiertoon (26–29). Lievä ientulehdus voi myös 
lisätä merkittävästi bakteeriperäisten molekyylien 
läpäisykykyä. Kansallisessa Terveys 2000 -tutki-
muksessa havaittiin yli 5 000 terveen suomalai-

sen aikuisen joukossa merkittäviä muutoksia suun 
yleisessä terveydentilassa: ientulehdusta 74 %:lla, 
syventyneitä ientaskuja 64 %:lla ja vakavampia 
hampaiden kiinnityskudossairauden eli parodontii-
tin muotoja 21 %:lla (30). 

Diabeetikkojen krooniset suun bakteerituleh-
dukset ja huono pitkäaikainen sokeritasapaino li-
säävät riskiä sairastua hampaan kiinnityskudosta 

tuhoavaan tilaan, mikä hoitamattoma-
na johtaa usein hampaiden menetyk-
seen. Parodontiitti on varsin yleinen 
suusairaus munuaistautia sairastavilla 
diabeetikoilla (31–34). Gila River -in-
tiaaniyhteisön seurantatutkimuksissa 
havaittiin, että parodontiitti kaksinker-
taisti makroalbuminuriariskin tyypin 2 
diabeetikoilla (33). 

Parodontiitin on myös osoitettu li-
säävän riskiä sairastua sydän- ja verisuonisairauk-
siin (35). Havaintoa tukevat viimeaikaiset löydökset 
verisuonten seinämien plakeista, jotka sisältävät 
runsaasti bakteerimateriaalia syöviä makrofageja. 
Tutkimukset ovat osoittaneet, että verisuonten pla-
kit sisältävät DNA-jäämiä varsinkin suuperäisistä 
bakteereista (36,37). Jatkotutkimuksia kuitenkin 
tarvitaan sen selvittämiseksi, pystyvätkö tyypin 
1 diabeetikoiden suoliston ja suun mikrobifloo-

ran endotoksiinit ja muut tulehdusta 
aiheuttavat bakteeriperäiset raken-
nekomponentit kiihdyttämään munu-
aisvaurioiden syntyä jo sairauden al-
kuvaiheissa.

Kehomme asukkaat selville

Ihmisen geeniperimän kartoituksen 
jälkeen lähitulevaisuuden suurimpia 
haasteita on saada yksityiskohtaisia 
vastauksia ihmiskehon mikrobifloo-

raan liittyviin kysymyksiin. Näitä kysymyksiä ovat 
esimerkiksi: 1) Millaisia bakteereja kehomme eri 
osissa asustaa? 2) Mitkä tekijät vaikuttavat mikro-
biflooran koostumukseen? 3) Mitkä bakteerit suo-
jaavat ja mitkä aiheuttavat sairauksia ihmisillä? 

USA:n kansallisen terveysviranomaisen (Na-
tional Institutes of Health, NIH) rahoittama Hu-
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man Microbiome -projekti (https://commonfund.
nih.gov/Hmp/) pyrkii selvittämään muun muassa 
ihmisen nenäontelon, suuontelon, ihon, suoliston 
ja virtsateiden mikrobiflooran keskeiset asuttajat. 
Ympäristön nopea muuttuminen, lisääntynyt mat-
kustaminen ja antibioottien käyttö ovat mitä toden-
näköisimmin kiihdyttäneet ihmiselle haitallisten 
bakteerien evoluutiota ja lisänneet niiden vastus-
tuskykyä. Terveysviranomaiset ovatkin viime aikoi-
na varoitelleet tästä uudesta ilmiöstä useasti – anti-
bioottiresistenttien bakteerikantojen lisääntyminen 
tulee olemaan todellinen terveysuhka etenkin niille 
diabeetikoille, joiden vastustuskyky tauteja aiheut-
tavia mikrobeja vastaan on merkittävästi alentunut. 

On myös huomattava, että makroympäristössä 
parhaillaan tapahtuva maailmanlaajuinen lajikato 
vaikuttaa myös mikroympäristön lajikirjoon (kuva 
3). Hygieniateorian mukaan ihmisen mikrobiympä-
ristön köyhtyminen on saattanut osaltaan kiihdyttää 
autoimmuunisairauksien, kuten astman, allergian 
ja tyypin 1 diabeteksen, ilmentymistä (38,39). 

Viimeaikaiset tutkimustulokset ovat antaneet 
selkeitä todisteita siitä, että erityyppiset bakteeri-
infektiot voivat lisätä riskiä sairastua diabeettiseen 
munuaistautiin. ”Tunne itsesi ja vihollisesi” filo-
sofoi kiinalainen Sun Tsu 2500 vuotta sitten. Tie-
tomäärän lisääntyminen ihmisestä, bakteereista ja 
näiden organismien välisistä vuorovaikutussuhteis-
ta voi auttaa meitä taistelussa vakavia infektioita ja 
elinvaurioita aiheuttavia patogeeneja vastaan.

Markku Lehto
Biokemian dosentti
Folkhälsanin tutkimuskeskus, Biomedicum Helsinki
HYKS, sisätaudit, nefrologian klinikka
markku.lehto@helsinki.fi
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Diabetes ja jalat -koulutus 
Diabetes ja jalat -koulutus antaa valmiudet 		
diabeetikon jalkojen tutkimiseen, pienten 	
vammojen hoitoon ja omahoidon ohjaukseen. 		
Tule käytännönläheiseen ja keskustelevaan 	
koulutukseen täydentämään ja päivittämään 	
ammattitaitoasi! 

Diabetesliitossa tehtyjen selvitysten mukaan diabe-
testa sairastavien aikuisten jalkaongelmien ehkäisyssä 
ja jalkojenhoidon järjestämisessä on suuria alueellisia 
eroja edelleen, vaikka tilanne näyttää olevan hitaasti 
kohentumassa. Kentältä tulee Diabetesliittoon 	
tasaisesti yhteydenottoja, joissa toivotaan hoitajille 
suunnattua jalkojenhoitokoulutusta. Tämän vuoksi 
Diabetesliitto tarjoaa jalkojenhoitokoulutusta neljäl-
lä paikkakunnalla syksyllä 2013. Kouluttajana toimii 
Diabetesliitossa pitkään työskennellyt jalkojenhoitaja
Jaana Huhtanen. Koulutuspaikkakunnat ja päivät 
ovat Pori 18.10., Kemi 7.11., Kajaani 8.11. ja  
Joensuu 12.12. 

Tunne vastuusi
Perusterveydenhuollon tehtävänä on tutkia kaikkien 
diabeetikoiden jalat kerran vuodessa ja seuloa poti-
laat, joilla jalkaongelmien riski on suuri. Diabeteksen 
hoito on tiimityötä, jossa niin diabetesta sairastavalla 
kuin diabeetikkoa hoitavalla henkilökunnallakin on 
omat vastuunsa ja tehtävänsä.

Tehokas jalkaongelmien ehkäisy edellyttää, että 	
jokaisessa diabeetikoita hoitavassa terveydenhuol-
lon yksikössä on hoitoketjumalli sekä sisäiseen että      
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon väli-
seen toimintaan. Niissä ohjeistetaan, mitkä tehtävät 
kuuluvat kenellekin.  

Diabetes ja jalat -koulutuksen jälkeen 	
osallistuja 
•	 tietää, mitkä diabeetikon jalkojenhoidon ja jalka-	
	 ongelmien ehkäisyn tehtäväalueet kuuluvat hänelle
• 	osaa tutkia diabeetikon jalat ja ymmärtää kerran 	
	 vuodessa tapahtuvan tutkimuksen merkityksen 	
	 diabeetikon hoidon ja seurannan osana
• 	osaa ohjata diabeetikkoa jalkojen omahoitoon 
• 	tietää, milloin diabeetikko lähetetään eteenpäin 	
	 toiselle asiantuntijalle
• 	osaa hoitaa diabeetikon jalkojen pienet vammat
• 	osaa ohjata diabeetikkoa kenkien valinnassa. 

➽ Lisätiedot ja ilmoittautumiset:  www.diabetes.fi/jalkakoul
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Jatkuva verensokerinseuranta
diabeetikon hoidon työkaluna

Minna Soinio

Verensokerin seuranta sormenpäämittauksin 
ei aina riitä. Useampikaan mittauskerta 
vuorokaudessa ei välttämättä paljasta 
verensokeriarvojen vaihtelua mittauskertojen 
välillä. Yksittäisillä mittauksilla on myös joskus 
hankalaa arvioida verensokerin muutoksia 
erilaisten aterioiden jälkeen, liikunnan 
yhteydessä tai esimerkiksi yöllä.
       Jatkuvasta verensokerin mittauksesta on 
tietyissä tilanteissa paljon hyötyä, kunhan 
kaikki laitteen käyttäjät – niin terveydenhuollon 
ammattilaiset kuin diabeetikotkin, saavat sen 
käyttöön perinpohjaisen koulutuksen. 

Hyvän sokeritasapainon saavuttaminen on diabee-
tikoille usein vaikeaa. Verensokerin seuranta sor-
menpäämittauksin antaa kuvan senhetkisestä tilan-
teesta, mutta useampikaan mittauskerta päivässä 
ei välttämättä paljasta verensokeriarvojen vaihtelua 
mittauskertojen välillä. 

Yksittäisillä mittauksilla on joskus hankalaa ar-
vioida verensokeriarvojen käyttäytymistä esimerkiksi 
erilaisten aterioitten jälkeen ja liikunnan yhteydes-
sä. Yölliset mittaukset ovat käytännössä hankalia, 
ja oireettomat verensokeriarvojen laskut ja nousut 
yöaikaan saattavat monelta jäädä havaitsematta.

Laitteet yleistyvät

Viime vuosikymmenen aikana jatkuvaan verensoke-
rinseurantaan tarkoitetut laitteet ovat kehittyneet ja 
yleistyneet hoitopaikoissa. Niiden käytettävyys on 
helpottunut ja luotettavuus parantunut, ja samalla 
niistä saatu käyttökokemus on lisääntynyt. 

Laitteissa on nykyisin kaksi erilaista vaihtoehtoa: 
osa on jatkuvanäyttöisiä, joista diabeetikon on mah-
dollista seurata sokeriarvoja, ja osa ”sokeita”, joista 

sokeriarvoja tarkastellaan takautuvasti. Käytettävis-
sä on myös insuliinipumppuun liitettyjä laitteita. 

Nämä laitteet eivät mittaa suoraan verensokeria 
vaan ihonalaisen kudoksen sokeripitoisuutta glu-
koosioksidaasimenetelmällä. Ihon alle asetettava 
tunnistin eli sensori välittää signaalin iholle kiin-
nitettävään lähettimeen, josta signaali puolestaan 
välittyy vastaanottimeen. Tulos on luettavissa vas-
taanottimesta 5–15 minuutin viiveellä. 

Ihonalaisen kudoksen sokeripitoisuuden on 
todettu vastaavan varsin hyvin verensokeriarvoja, 
mutta matalan verensokerin aikana laitteen antama 
arvo on noin 0,5–1 mmol/l matalampi kuin verestä 
mitattu sokeriarvo. Ihonalainen sensori on vaih-
dettava 6–7 vuorokauden välein. Vastaanotin puo-
lestaan on kalibroitava, eli sormenpäästä mitattu 
sokeriarvo on syötettävä vastaanottimeen laitteesta 
riippuen 2–4 kertaa vuorokaudessa.

Hoitotasapaino paranee

Suurin osa jatkuvasta verensokerinseurannasta teh-
dyistä tutkimuksista on selvittänyt menetelmän vai-
kutuksia tyypin 1 diabeetikoiden hoidossa. Juvenile 
Diabetes Research Foundation (JDRF) -tutkimuk-
sessa aikuiset (yli 25-vuotiaat) tyypin 1 diabeetikot 
käyttivät sensoria vähintään kuusi päivää viikossa. 
Heidän HbA1c-arvonsa laski 0,53 prosenttiyksikön 
verran verrattuna niihin, jotka tekivät sormenpää-
mittauksia. Laitteen lähes jatkuvalla käytöllä oli 
selvä yhteys hoitotasapainon paranemiseen (1). 

STAR3-tutkimuksessa aikuisilla insuliinipump-
pupotilailla, joilla oli pumppuun liitettynä veren-
sokerin seurantalaite, todettiin keskimäärin 0,6 
prosenttiyksikköä parempi HbA1c-arvo kuin niillä, 
jotka käyttivät tavanomaista insuliinipumppua. 
Vaste nähtiin kolmen kuukauden kohdalla, ja se 
näytti jatkuvan vielä vuoden päästä (2).
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Meta-analyysissä vuodelta 2011 HbA1c oli 
laitetta käyttävillä 0,3 prosenttiyksikköä parempi 
verrattuna sormenpäämittauksia tehneisiin. Siinä 
myös todettiin, että laitteen käytöllä oli selvä yhteys 
HbA1c-arvoon: yhden päivän lisäkäyttö viikossa laski 
HbA1c-arvoa 0,15 prosenttiyksikköä (3).

Lasten ja nuorten tulokset
ristiriitaisia 

JDRF-tutkimuksessa lasten ja nuorten (8–25-vuo-
tiaiden) HbA1c-arvossa ei ollut eroa seurantalaitet-
ta ja sormenpäämittauksia käyttävien välillä. Huo-
mionarvoista on, että vain 50 % 8–14-vuotiaista 
käytti laitetta vähintään kuusi päivää viikossa ja 
15–24-vuotiaista ainoastaan 30 % (1).

STAR3-tutkimuksessa pumppuun liitetty ve-
rensokerin seurantalaite oli lapsillekin hyödyllinen: 
laitetta käyttäneiden HbA1c laski 0,5 prosenttiyk-
sikköä (2).

Äskettäin julkaistussa DirecNet-tutkimukses-
sa selvitettiin verensokeriseurantalaitteen hyötyä 
4–10-vuotiaiden lasten hoidossa. Lasten HbA1c-
arvoissa ei todettu eroa seurantalaitetta ja sormen-
päämittausta käyttäneiden välillä (4).

Vain vähän vaikutusta
hypoglykemioihin

JDRF- ja STAR3-tutkimuksissa liian 
matalia verensokereita eli hypoglyke-
mioita oli seurantalaitetta käyttäneil-
lä ja sormenpäämittauksia tehneillä 
yhtä paljon, mutta niin laitetta käyt-
täneillä aikuisilla kuin lapsillakin hy-
poglykemian kesto oli lyhyempi (1,2).

Vakavien hypoglykemioiden määrässä ei meta-
analyysissa todettu eroa sormenpäämittauksia ja 
laitetta käyttävien välillä (5).

Laite auttaa
raskaana olevia

Hypoglykemian riski on suuri varsinkin alkuraskau-
dessa, ja tavallista suurempi veren glukoosipitoi-
suus eli hyperglykemia puolestaan aiheuttaa siki-

ön isokasvuisuutta. Tämän vuoksi raskaana olevien 
diabeetikoiden hoidossa pyritäänkin normaaleihin 
verensokeriarvoihin koko raskauden ajan. 

Joitain raskaudenaikaisia tutkimuksia seuranta-
laitteen käytöstä on tehty, ja niissä laitteen käyttö 
on parantanut HbA1c-arvoa ja estänyt sikiön isokas-
vuisuutta (6).

Seurantalaitteen käyttö synnytyksen aikana on 
auttanut normaalin verensokeritason ylläpitämi-
sessä. Laajat satunnaistetut tutkimukset kuitenkin 
puuttuvat. 

Komplikaatioiden estämiseksi diabeteksen hoi-
totasapaino on saatava hyväksi jo raskauden suun-
nitteluvaiheessa. Tällöin sokeriarvojen seurantalait-
teiden jaksoittaisesta tai jatkuvasta käytöstä voi olla 
diabeetikolle hyötyä. Potilaat ovat usein hyvin mo-
tivoituneita käyttämään laitteita pitkiäkin aikoja.

Ei vielä yleiseen käyttöön
teho-osastoille 

Tehohoitoyksiköissä on tutkittu jatkuvaa verenso-
kerinseurantaa tavoiteverensokeritason ylläpitämi-
sessä. Menetelmää ei kuitenkaan vielä suositella 
yleiseen käyttöön, koska ihonalaisen sokeripitoi-
suuden korrelaatiosta kriittisesti sairaiden potilai-

den verensokeriin on vasta rajoitetusti 
tutkimustietoa. 

Hypotermia, inotrooppisten lääk-
keitten käyttö, turvotukset, munu-
aisten ja maksan vajaatoiminta ja 
asidoosi saattavat vaikuttaa arvojen 
luotettavuuteen. Yhdessä tutkimukses-
sa on kuitenkin todettu korrelaatio jat-
kuvasti verensokeria seuraavan laitteen 
antamien sokeriarvojen ja valtimoveren 

sokeriarvojen välillä, mikä puoltaisi seurantalaitteen 
käyttöä tarvittaessa myös näillä potilailla (7).

Jatkuvasti vai jaksoittain?

Suomessa on suurten kustannusten takia harvi-
naista, että jatkuvatoimiseen pitkäaikaiseen veren-
sokerinseurantaan tarkoitettu laitteisto hankitaan 
henkilökohtaiseen käyttöön. Laitteen hinta on yli 
2 000 euroa, ja jokainen 6–7 vuorokautta kestävä 

Laitteen hinta on yli 

2 000 euroa, ja 

jokainen 6–7 

vuorokautta kestävä 

sensori maksaa noin 

50 euroa.
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sensori maksaa noin 50 euroa. Sormenpäämittauk-
set tulevat huomattavasti halvemmiksi. 

Suomessa tavallisinta on jaksoittainen seuran-
talaitteen käyttö. Hoitopaikka lainaa laitteiston ja 
myös sensori annetaan hoitopaikasta. Jatkuvaa 
pitkäaikaista seurantaa voidaan käyttää hyvin on-
gelmallisessa diabeteksessa sekä 
niillä diabeetikoilla, joilla insulii-
nipumppuun on liitetty seuranta-
laite. Se, miten sensoreita jaetaan 
diabeetikon käyttöön, riippuu hoito-
paikasta. Tästä ei ole vielä virallista 
ohjeistusta.

Joissain Euroopan maissa, kuten 
Ruotsissa, pitkäaikaiseen seuran-
taan tarkoitetun laitteen käyttö kor-
vataan sairausvakuutuksesta tietyin 
perustein. Yhdysvalloissa käytön 
kustantavat tavallisimmin vakuu-
tusyhtiöt, ja sen vuoksi siellä endokrinologiyhdis-
tykset The Endocrine Society ja The American 
Association of Clinical Endocrinologists ovat mo-
lemmat antaneet omat suosituksensa siitä, millai-
sessa tilanteessa laitteita voi käyttää (8,9).

Kuka hyötyy laitteen käytöstä?

Jatkuvasta verensokerin seurannasta saattavat 
hyötyä ne tyypin 1 diabeetikot, joilla on toistuvia 
hypoglykemioita tai jotka eivät aisti niitä. Myös ne 
diabeetikot, joilla verensokeriarvojen vaihtelu on 
erittäin hankalaa tai joilla esiintyy toistuvasti tois-
ten ihmisten apua vaativia hypoglykemioita, voivat 
hyötyä pitkäaikaisseurannasta. 

Tietyissä ammateissa, kuten esimerkiksi kulje-
tusammateissa, työskentelevien diabeetikkojen voi 
olla perusteltua käyttää pitkäaikaiseen verensoke-
rinseurantaan tarkoitettua laitetta.

Jaksoittainen verensokerin seuranta on hyö-
dyllistä, jos epäillään yöllisiä hypoglykemioita ja 
aamunkoittoilmiötä. Myös niissä tilanteissa, jolloin 
diabeteksen hoitomuotoa muutetaan, laitteen käy-
töstä saattaa olla apua. Insuliiniannoksen ja hii-
lihydraattimäärän yhteensovittamisessa aterioiden 
yhteydessä jaksoittainen seuranta voi olla hyödyl-
listä. Kun monipistoshoidosta siirrytään insuliini-

pumppuhoitoon, jatkuvatoimisen verensokerinseu-
rantalaitteen käyttö usein auttaa alkuvaiheessa 
hoitomuotoon totuttautumisessa.

Jatkuva verensokerin seuranta on myös erittäin 
hyödyllinen, kun pohditaan ajokortin palauttamis-
ta tilanteessa, jossa diabeetikko on menettänyt 

ajokorttinsa hypoglykemian aisti-
mattomuuden vuoksi. Jatkuvalla 
seurannalla verensokeriarvot pys-
tytään pitämään tarkkaan tietyn 
rajan yläpuolella, ja näin mahdol-
lisesti palauttamaan matalan ve-
rensokerin tuntemuksia.

Hyvä käyttökoulutus tarpeen

Hoitotiimin tulee olla hyvin koulu-
tettua, jotta se pystyy opastamaan 
diabeetikkoa paitsi teknisissä asi-

oissa, myös siinä, miten laitteesta saatavia veren-
sokerikäyriä tulkitaan ja käytetään hyväksi hoidon 
suunnittelussa ja muutoksissa. 

Diabeetikolle neuvotaan sensorin laitto ja vas-
taanottimen käyttö. Lisäksi häntä ohjataan teke-
mään vähimmäismäärä kalibrointimittauksia vuo-
rokaudessa. Ohjauksessa on hyvä huomioida, että 
laite tulee tulosten luotettavuuden säilyttämiseksi 
kalibroida silloin, kun verensokeri on tasaisessa vai-
heessa, ei jyrkässä nousussa tai laskussa.

Vastaanottimeen asetetaan hälytysrajat pie-
nelle ja suurelle verensokeripitoisuudelle. Nämä 
päätetään aina yksilöllisesti. Jos diabeetikolla on 
hankalia hypoglykemioita, alaraja kannattaa luon-
nollisesti asettaa korkeammaksi. 

Kun diabeetikko käyttää jatkuvanäyttöistä 
laitetta, hän voi tehdä itse muutoksia insuliini
annoksiinsa laitteen antamien käyrien perusteella 
ja toimia näin aktiivisena käyttäjänä. Jakson jäl-
keen käyriä tarkastellaan vielä yhdessä hoitavan 
lääkärin tai hoitajan kanssa.

”Sokeaa” seurantalaitetta käytettäessä verenso-
kerikäyriä katsotaan takautuvasti yhdessä hoitotiimin 
kanssa. Yleensä jaksoittaisessa käytössä 12–14 vuo-
rokauden rekisteröinti saattaa olla informatiivisempi 
kuin lyhyempi jakso, jos hoitopaikan vain on mahdol-
lista järjestää se. Arvioitaessa liikunnan vaikutusta 

Tietyissä ammateissa, 

kuten esimerkiksi 

kuljetusammateissa, 

työskentelevien 

diabeetikkojen voi 

olla perusteltua 

käyttää pitkäaikaiseen 

verensokerinseurantaan 

tarkoitettua laitetta.
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verensokeriin tarvitaan usein useampia rekisteröin-
tijaksoja.

Mitä tulkinnassa pitää huomioida?

Yksi tapa tulkita saatuja verensokerikäyriä on 
katsoa järjestelmällisesti tiettyjä asioita: 1) Onko 
perusinsuliinin annostus oikea? 2) Onko ateriain-
suliinin annos suhteutettu oikein hiilihydraattimää-
rään? 3) Onko hypoglykemian aikana nautittu hii-
lihydraattimäärä oikea? 4) Mikä on ateriainsuliinin 
vaikutusprofiili? 5) Miten verensokerin muutoksiin 
on reagoitu erilaisissa tilanteissa?

Hypoglykemian korjaamisen jälkeen verensoke-
ria kannattaa alkuun seurata sormenpäämittauksin, 
koska sensori palautuu hitaammin verensokerin 
normaalistumisen jälkeen. Näin välty-
tään ylikorjauksilta.

Jos verensokeriarvot ovat toiste-
tusti korkeita aterian jälkeen, on poh-
dittava, pelkääkö diabeetikko hypog-
lykemiaa ja jättääkö hän siitä syystä 
ateriainsuliiniannoksen säännönmu-
kaisesti turhan pieneksi. Syömishäiri-
öisillä painonnousun pelko puolestaan 
saattaa ohjata insuliinin annostelua. 

Yhdistetyllä insuliinipumpulla ja 
verensokerin seurantalaitteella on helpointa tehdä 
muutoksia insuliinin annosteluun. Pumppupoti-
lailta kannattaa tarkistaa, miten usein he vaihta-
vat infuusiosetin (letkun ja ihon alle asetettavan 
kanyylin), koska pitkittynyt vaihtoväli nostaa hyvin 
usein verensokeria. 

Laitteen tallentama bolushistoria paljastaa, 
ovatko ateriainsuliiniannokset unohtuneet. Perus-
insuliinin (basaali-insuliinin) ja boluksen (ateriain-
suliinin) suhteen tarkistaminen voi antaa vihjeitä 
hypo- ja hyperglykemian syistä.

Ahkerat mittaajat hyötyvät eniten

Jatkuva verensokerin seuranta voi auttaa oikein 
valittuja diabeetikoita hyvän hoitotasapainon yllä-
pitämisessä ja vähentää hypoglykemian riskiä. Kai-
kille diabeetikoille siitä ei kuitenkaan ole hyötyä 
verrattuna sormenpäämittauksiin. On todettu, että 

seurantalaitteiden käytöstä hyötyvät eniten ne dia-
beetikot, jotka tekevät päivittäin eniten sormenpää-
mittauksia ennen jatkuvan seurannan aloittamista. 
Eli seurantalaitteiden käytöstä eivät yleensä hyödy 
ne diabeetikot, jotka eivät muutenkaan mittaa ve-
rensokeriaan.

Tutkimuksissa jatkuvaa verensokerinseurantaa 
käyttäneiden diabeetikoiden elämänlaatu ei ole 
parantunut (10), mutta sen ei toisaalta ole todettu 
huonontuneenkaan, vaikka laitteet ovat vielä kau-
kana ihanteellisista.

Äskettäin julkaistussa monikeskustutkimukses-
sa, jossa huonossa hoitotasapainossa olevat tyypin 
1 diabeetikot käyttivät jatkuvaan verensokerinseu-
rantaan tarkoitettua laitetta vuoden ajan lääkärin 
ohjauksessa tai omatoimisesti, molempien ryhmi-

en hoitotasapaino parani: HbA1c laski 
0,5 prosenttiyksikköä verrattuna ryh-
mään, joka teki sormenpäämittauk-
sia. Lääkärin ohjauksessa sensoreita 
tarvittiin kuitenkin 34 % vähemmän. 
Kustannustehokkainta oli jatkuvatoi-
misen verensokerinmittauslaitteen 
käyttö lääkärin ohjauksessa 15 päivä-
nä kuukaudessa (11). 

Jatkuvaan verensokerinseurantaan 
tarkoitettujen laitteiden käyttömuka-

vuudessa on huomattavasti parantamisen varaa, 
vaikka ne ovatkin kehittyneet viime vuosina. Lait-
teet ovat toistaiseksi niin kalliita, että niiden käyttö 
on rajoitettava erityisryhmiin. Samaan lopputulok-
seen päästään usein hyvin ohjatuilla ja systemaat-
tisesti kohdennetuilla sormenpäämittauksilla.

Minna Soinio
LT, sisätautien ja endokrinologian erikoislääkäri
TYKS, medisiininen toimialue, endokrinologia
minna.soinio@tyks.fi
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 sopivat myös seuraavat repäisylehtiöt:
 • Monipuolisia aterioita 350–400 kcal
 • Monipuolisia aterioita 500–600 kcal
 • Esimerkki päivän aterioista 1 400 kcal
 • Esimerkki päivän aterioista 2 000 kcal
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Maaliskuun aurinkoa.

Diabeteslääkärin työmietteitä 
pohjoisesta

MINUN MAISEMANI

Melko varmaan yksi syy, miksi minua pyydettiin 
kirjoittamaan ajatuksiani diabeteksen hoidosta, 
liittyy siihen, että työskentelen periferiassa, ai-
nakin etelän näkökulmasta. Saman työhuoneen 
ikkunasta olen reilun kolmen 
vuoden ajan katsonut Lapin kes-
kussairaalan takapihaa, jossa 
sijaitsevat helikopterikenttä ja 
työntekijöiden parkkipaikka. Va-
semmalla näkyy palanen Ounas-
vaaraa. Hiihtolatuja valokuvaan, 
joka on otettu maaliskuussa, ei 
valitettavasti saa näkymään. 

Keskikesä lähestyy, ja pohjoi-
sessa alkaa yötön yö. Lapissa huo-
maa muuhun Suomeen verrattuna 
ehkä vielä selkeämmin, miten pal-
jon vuodenajat vaikuttavat potilaiden (ja henkilö-
kunnan) vointiin. Potilasesimerkkinä tulee mieleen 

ammattilaisvalokuvaaja, jonka jaksaminen riippuu 
erityisen paljon vuodenajasta ja valon määrästä. Se 
kaikki näkyy hänen diabetestasapainossaan.
 

Saumatonta yhteistyötä

Diabetespoliklinikkatyössä pidän erit-
täin tärkeänä hyvää tiimiä. Lapissa po-
tilas saattaa tulla lääkärin vastaanotolle 
jopa yli neljänsadan kilometrin päästä, 
joten on järkevää, että hän saa samalla 
käynnillä asianmukaisia ohjeita diabe-
teshoitajalta ja käy (hoidonvarauksesta 
riippuen) myös jalkaterapeutilla. 

Diabetestiimin saumaton yhteistyö 
helpottaa lääkärin arkea ja takaa hy-
vän hoidon, jota diabeetikon kuuluukin 

saada huolimatta resurssipulasta ja kiireestä. Edel-
täjäni Timo Tulokkaan ajoilta on jäänyt tapa, että 

Saale Pöykkö

Lapissa huomaa 

muuhun Suomeen 

verrattuna ehkä vielä 

selkeämmin, miten 

paljon vuodenajat 

vaikuttavat potilaiden 

(ja henkilökunnan) 

vointiin.

Tässä sarjassa diabeetikoita 
hoitavat lääkärit kertovat 
työstään ja diabetesalan 
ajankohtaisista aiheista.

DjaL_3_2013 PERUS.indd   27 21.5.2013   14.32



28 Diabetes ja lääkäri  kesäkuu 2013

Toukokuun näkymä.
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diabetespotilaiden vastaanotto pidetään yhdessä 
diabeteshoitajan kanssa. Tämä järjestely toimii 
kaikkien osapuolten kannalta hyvin. 

Samat asiat huolettavat

Luulen, että samat asiat aiheuttavat diabetespo-
liklinikalla murheita sekä pohjoisessa että eteläs-
sä. Mielestäni on huolestuttavaa, että valitettavan 
suuri osa nuorista suhtautuu melko välinpitämät-
tömästi diabeteksen hoitoon. Vastikään kävi vas-
taanotollani 19-vuotias nuori nainen, jolla on Lapin 
keskussairaalan vuoden 2012 tehohoitoa vaatinei-
den ketoasidoosien ennätys: kuusi hoitojaksoa. 
Myös tänä vuonna hän on jo ehtinyt olla saman 
syyn vuoksi sairaalahoidossa. Lääkärinä tulee tietty 
epäonnistumisen tunne, vaikkei kukaan muu pys-
tykään diabeetikon puolesta diabetesta hoitamaan. 

Lapsentekosuunnitelmat tai jo todettu raskaus 
saavat nuoret naiset useimmiten korjaamaan erit-
täin huonon hoitotasapainon normoglykemiaan. Va-
litettavasti nuorilla miehillä ei ole vastaavanlaista 
stimuloivaa tekijää. Harmittavan usein edes mik-
roalbuminurian tai retinopatian ilmaantuminen ei 
vaikuta millään lailla hoitomotivaatioon. 

Pumppuja ja sensorointia

Lapissa on tunnetusti paljon insuliinipumppupotilai-
ta asukasmäärään nähden. Heidän hoitonsa on kes-
kitetty keskussairaalaan, ja se on toimiva ratkaisu. 

Olen myös sitä mieltä, että kroonisen, jatkuvaa seu-
rantaa vaativan sairauden hoidossa sekä potilas että 
hoitotiimi hyötyvät pitkäaikaisesta hoitosuhteesta. 

Diabeetikon elämä ei ole vain verensokeritason 
viilaamista, vaan vastaanotolla tarvitaan tiukan ja 
asiantuntevan otteen lisäksi myös kykyä luoda rento 
ja hyvä ilmapiiri, jotta omahoidon motivointi onnis-
tuu parhaiten.

Olemme tänä vuonna aloittaneet raskaana ole-
vien tyypin 1 diabeetikoiden sensoroinnin (jatku-
van verensokerinseurannan) ”Jyväskylän mallin” 
mukaan eli kaikille tarjotaan mahdollisuus käyttää 
sensorointia koko raskauden ajan. Menetelmä hel-
pottaa oleellisesti odottavan äidin elämää ja takaa 
parhaiten hyvän sokeritasapainon raskauden aikana. 

Raha ratkaisee

Viime talven ja tämän kevään kuuma aihe on dia-
beteslääkkeiden korvattavuus. Valitettavasti rahal-
la on iso vaikutus hoitopäätöksiin. Harmittaa, kun 
toimiva lääkitys joudutaan muuttamaan taloudelli-
sista syistä. 

Toisaalta pitää muistaa olla iloinen, että meillä 
on nykyisin aivan eri mahdollisuudet tyypin 2 dia-
beetikoiden hoitoon verrattuna aiempaan. Tyypin 1 
diabeetikoille ilon aiheena ovat jatkuvasti kehitty-
vät hoitovälineet. 

Mielenkiintoisia aikoja eletään, ja uutta on koko 
ajan tulossa. Kaiken perusta on kuitenkin diabee-
tikon oma asenne ja hänen kykynsä elää mahdol-
lisimman normaalia elämää diabeteksen kanssa. 

Saale Pöykkö
Osastonylilääkäri
Lapin keskussairaala
Sisätautien poliklinikka
saale.poykko@lshp.fi
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www.diabetes.fi/d-kauppa
D-kaupasta diabeetikoiden hoidonohjaukseen

Diabetesliitto on julkaissut neljä uutta   
repäisylehtiötä hoidonohjaukseen: 

� Näin mittaat verensokerin 
� Näin seuraat ja säätelet verensokeria
� Liian matalan verensokerin oireet ja ensiapu
� Pistä insuliini oikein.  

Näin mittaat verensokerin antaa yksityiskohtaiset kuvalliset ohjeet verensokerin mittaamiseen käsien   
pesusta tuloksen kirjaamiseen ja arviointiin. 

Näin seuraat ja säätelet verensokeria kertoo, miksi verensokeria mitataan ja     
miten verensokeria säädellään. Perusinsuliinin ja pikainsuliinin annosteluun 
sekä tilapäisesti koholla olevan verensokerin korjaamiseen annetaan selkeät 
ohjeet. Repäisylehtiö on tarkoitettu monipistoshoitoa käyttäville.

Liian matalan verensokerin oireet ja ensiapu -repäisylehtiössä on toisella puolel-
la kerrottu liian matalan verensokerin eli hypoglykemian oireet. Toisella puolella 
annetaan ensiapuohjeet liian matalan verensokerin korjaamiseen.

Pistä insuliini oikein esittelee oikean pistostekniikan selkeästi sanoin ja kuvin. 
Repäisylehtiössä annetaan ohjeet neulan ja pistosalueen valintaan, pistosalu-
eiden kunnon seurantaan sekä insuliinin pistämiseen.

Teemana vuonna 2013 tyypin 1 diabeetikoiden hoidon 
kehittäminen ja järjestäminen.
Paikka: Diabeteskeskus, Tampere
Kohderyhmä: Tyypin 1 diabeetikoita hoitavat lääkärit ja 
diabeteshoitajat sekä muut diabetestiimeissä työskentelevät 
terveydenhuollon ammattilaiset
Mikä on tiimiklubi? Tiimiklubi tarjoaa diabetesalan 
ammattilaisille mahdollisuuden kokemusten ja 
ideoiden jakamiseen. Tiimiklubi järjestetään vuosittain. 
Tapahtumissa on tilaa niin ajankohtaisille ammatillisille 
asioille kuin rennolle yhdessäolollekin.
                  

Tiimiklubi 
– teemana tyypin 1 diabeteksen hoidon kehittäminen
25.–26.10.2013

Seuraa nettisivua www.diabetes.fi/tiimiklubi. Siellä julkaistaan ohjelma, hinnat ja ilmoittautumisohjeet.
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Kouluikäisen diabeetikkolapsen kesä
Sari Finne

DIABETESHOITAJAT

Keväällä kaikkien kouluikäisten lasten 
vanhemmat joutuvat miettimään lasten 
kesäloman aikaisen hoidon järjestelyjä. 
Diabeetikkolasten perheille tämä on erityisen 
hankalaa, koska diabeteksen hoito vaatii paljon 
huomiota arjessa. 

Tässä artikkelissa esitellään kesähoidon 
järjestelyistä tehtyä opinnäytetyötä. 
Opinnäytetyössä on tutkimusmenetelmänä 
käytetty kysely- ja sadutusmetodia.

Lasten diabeteksen hoidossa tarvitaan päivittäin 
insuliinia, verensokerimittauksia ja hiilihydraattien 
arvioimista sekä senhetkisiin olosuhteisiin vaikutta-
vien tekijöiden, kuten liikunnan tai akuutin sairau-
den, huomioimista (1). Verensokerin 
mittaamisen hallitseminen vaatii 
lapselta sekä teknisiä taitoja että 
tietoa (2). 

Diabetesta sairastavan lapsen 
hoitomuodoista pistos- ja insuliini-
pumppuhoito vaativat näppäryyttä, 
ja hiilihydraattien arvioiminen ja in-
suliiniannoksen säätäminen hiilihyd-
raattimäärän perusteella edellyttävät 
matemaattisia taitoja. Lasten diabe-
teksen hyvän hoidon tavoitteiden to-
teutumista seurataan poliklinikoilla 
laatukriteerien mukaisesti (3).

Kouluikäisten lasten arkea (4), 
iltapäivien viettoa (5) ja terveyttä on tutkittu (6). 
Lisäksi on tehty tutkimuksia yleisesti lapsinäkökul-

masta (7). Kesälomanviettoa on selvitetty aikuisten 
työelämän ja perheen yhdistämisen näkökulmista 
(8). Kouluikäisillä lapsilla on kymmenen viikon 
kesäloma, ja vanhempien kesälomat ovat yleisesti 
neljän viikon mittaisia. 

Diabeetikkolapsen koulupäivän aikaisen hoidon 
turvaamiseksi on luotu valtakunnallinen toiminta-
malli (9), mutta kesäloman aikaiset hoitojärjestelyt 
ovat vanhempien vastuulla. Suomessa ei ole lakia, 
joka määrittelisi, minkä ikäisen lapsen voi jättää 
yksin kotiin. Mannerheimin Lastensuojeluliitto suo-
sittelee alakouluikäiselle pääsääntöisesti aikuisen 
seuraa (10). 

Yhdysvaltojen eri osavaltioissa on paikallisia 
lakeja ja lastensuojelupoliittisia ohjeita lasten 
yksin kotona olemisesta, mutta yleisenä ohjeena 
on, ettei alle 12-vuotiasta tulisi jättää yksin kotiin 
(11). Myös Englannissa lastensuojelujärjestöllä on 

samanlainen suositus (12).

Kysely ja sadutus
tutkimusmenetelminä

Kesäkuussa 2012 lähetettiin postit-
se kysely 176:lle Jorvin lastentautien 
poliklinikan seurannassa olevalle 
7–12-vuotiaalle diabeetikkolapsel-
le. Kyselylomakkeella selvitettiin, 
miten vanhemmat ovat järjestäneet 
lastensa hoidon sekä miten ja minkä 
ikäisinä he uskovat lastensa suoriutu-
van lounaalla tehtävistä hoitotoimis-
ta. Kyselylyvastaukset analysoitiin 

SPSS-tilasto-ohjelman avulla, ja avointen vastaus-
ten sisältö analysoitiin.

Yhdysvaltojen eri 

osavaltioissa on 

paikallisia lakeja ja 

lastensuojelupoliittisia 

ohjeita lasten yksin 

kotona olemisesta, 

mutta yleisenä 

ohjeena on, että alle 

12-vuotiasta ei tulisi 

jättää yksin kotiin.
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Kyselyn ohessa 48 lasta pyydettiin sadutukseen 
omahoitajuuden perusteella. Sadutus on yksinker-
tainen järjestää: siinä tarvitaan vain kynä ja pape-
ria, sadun kertoja ja aktiivinen kuulija. 
”Kerro minulle satu tai tarina. Kirjaan sen juuri niin 
kuin sen minulle kerrot. Lopuksi luen tarinasi, ja 
voit muuttaa tai korjata sitä mikäli haluat” (7). 

Sadutusmenetelmää käytettiin soveltaen. Sadu-
tuksessa lapsilla oli esillä kuvakokoelma, jossa oli 
kesäkuvia ja diabeteksen hoitoon liittyviä kuvia. Tari-
noiden analysoinnissa kiinnitettiin huomiota siihen, 
miten diabeetikkolapset kuvasivat kesälomaansa ja 
miten diabeteksen hoito tuli tarinoissa esiin. 

Kesähoito huolettaa 

Kyselyn vastausprosentti oli 42 (N = 74). Lapset 
olivat sairastaneet diabetesta keskimäärin 4,9 vuot-
ta (SD = 2,9). Hoitojärjestelyjen helpottamiseksi 
perheet toivoivat yleisesti pidempää koko perheen 
yhteistä lomaa sekä lapsille enemmän päiväleire-
jä, ohjattua puistotoimintaa tai yöleirejä kuin niitä 

kesällä 2012 oli järjestetty. He toivoivat myös, että 
lapset viettäisivät lomallaan vähemmän aikaa yksin 
kotona vanhempien ollessa töissä. Perheiden (n = 
19, 25 %) toiveissa tuli esiin myös sopeutumisval-
mennusleirille osallistuminen kesäloman aikana. 

Vanhemmat uskoivat hoidon sujuvan lounaan 
yhteydessä kokonaisuudessaan hyvin. Vanhempi-
en usko hoidon sujumiseen oli vähäisempää vain 
päiväleirillä olevien lasten osalta. Vanhemmat ar-
vioivat, että 1.–6.-luokkalaiset lapset selviytyvät 
lounaan yhteydessä verensokerin mittauksesta kes-
kimäärin 2,7. luokalla (SD = 1,5), hiilihydraattien 
laskemisesta 3,6. luokalla (SD = 1,2), insuliinin 
annostelusta 3,6. luokalla (SD = 1,2) ja ruuanlai-
tosta tai ruuan lämmityksestä 3,7. luokalla (SD = 
1,3). Insuliinipumppuhoidossa olevien lasten van-
hemmista muutama mainitsi pumpun annosop-
paan helpottavan insuliinin annostelua.

Avoimissa vastauksissa tuli esiin hoitojärjes-
telyihin vaikuttavia tekijöitä. Näitä olivat lapsesta 
lähtöisin olevat tekijät (ikä, luonne, taidot), ����hoi-
don periaatteet (säännöllisyys, ateriat, välipalat,            
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Kuva on Diabeteskeskuksen perhekurssilta. Loma-aikoina järjestettäville kursseille on mahdollista päästä Kelan tai 
terveydenhuollon maksamana. Lisätietoja: www.diabetes.fi/kuntoutus.
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insuliini, liikunta, verensokeritason vaihtelut), hoi-
to (hoidon sujuminen, turvallisuus, ohjaus ja tuki), 
vanhemmat (työjärjestelyt, suhtautuminen lapsen 
yksinoloon) ja kesähoidon järjestelyt (ennakointi, 
leirit ja toiveet kesähoidolle). 

Joillakin perheillä oli ollut lapsen sairauden 
vuoksi vaikeuksia saada lastaan leireille. Kyselyyn 
vastanneet perheet toivat avoimissa vastauksissa 
esiin, että he kokivat tutkimusaiheen tärkeäksi ja 
että se herätti pohtimaan myös tulevien vuosien 
hoitojärjestelyjä.

Sadutukseen osallistui yksitoista lasta (22 %), 
joiden kanssa tallennettiin kaksitoista tarinaa. Sa-
dutukset vaihtelivat paljon kestoltaan ja sisällöl-
tään. Sadutusten tuloksista näkyi, kuinka lapset 
kertovat ikätasolleen tyypilliseen tapaan toiminta-
keskeisesti yhdessäolosta ja lomanviettopaikoista. 

Kahdessa tarinassa näkyi ruokailuun liittyen 
diabeteksen hoidon vaikutus elämään. 

Yksilöllisiä ratkaisuja

Kouluikäisten diabeetikkolasten kesäloman aikai-
nen hoito vaatii perheeltä suunnittelua ja yksilölli-
siä ratkaisuja. Hoidon järjestämisessä on huomioi-
tava lapsen yksilöllinen kyky ymmärtää diabeteksen 
hoidon periaatteita ja huolehtia hoitotoimista.

Opinnäytetyön tulosten perusteella kouluikäiset 
diabeetikkolapset suoriutuvat kaikista lounaalla 
tehtävistä hoitotoimista itsenäisesti lähestyessään 
neljättä luokkaa eli noin 10-vuotiaina. Lapset tar-
vitsevat silti aikuisen tukea. Lasten kesäleireille 
pääsyn vaikeus oli lisännyt perheiden kokemaa 
sairauden rajoittavuutta ja eriarvoisuutta.

Sadutusten perusteella kouluikäisten diabee-
tikkolasten sairaus tai sen hoito eivät������������ näy �������kesälo-
manviettoa rajoittavana tekijänä. Kuvakokoelman 
käyttö sadutuksen yhteydessä oli tarpeetonta, sillä 
lapset eivät kokeneet kuvakokoelmaa tarinanker-
rontaa tukevaksi. 

Sadutusprosessi oli kokonaisuudessaan mie-
lenkiintoinen tutkimusmenetelmä ja toi opinnäyte-
työn tekijälle näkyväksi sen, kuinka paljon aikuiset 
ohjaavat lasten toimintaa. Sadutus tuo lasten omaa 
maailmaa esiin.

Diabeetikkolasten hyvän hoidon toteutumiseksi 

on lasta hoitavassa yksikössä kartoitettava perheen 
tilannetta myös koululaisten loma-aikojen osalta ja 
tuettava perhettä löytämään ratkaisuja hoidon jär-
jestämiseksi. Pienimmille diabeetikkokoululaisille 
voitaisiin kehittää kesäloman ajaksi juuri heille 
suunniteltuja päiväleirejä. 

Kouluikäisten lasten loma-ajan viettoa olisi 
tutkittava myös laajemmasta näkökulmasta. Ke-
sähoidon järjestelyt ovat jossain elämänvaiheessa 
kaikkien lapsiperheiden ongelma. 

Sari Finne
Laurea-ammattikorkeakoulu
Terveyden edistämisen koulutusohjelma, Johtaminen 
perhetyössä ja perhehoitotyössä (YAMK)
Sairaanhoitaja, diabetesvastaanotto
Jorvin lastentautien poliklinikka
PL 800, 000290 HUS

Opinnäytetyö ”Kouluikäisen diabeetikkolapsen ke-
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insuliinin kanssa!
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• kerran päivässä, kun eGFR < 50 ml/min• kahdesti päivässä, kun eGFR ≥ 50 ml/min100 % KORVATTAVA!

vildagliptiini

Gliptiineissä on eroja

Ainoa gliptiini, 
• jolla on yhteiskäytössä insuliinin kanssa havaittu 
 haittavaikutuksena jopa vähemmän hypoglykemioita
 verrattuna lumelääkkeeseen1,2,3 

• jolla munuaisfunktion heikentyessä puolitetaan 
 sekä lääkeannos että -kustannus1
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VÄITÖKSIÄ

●  LL Minna Koivikon väitöskirja Cardiac autonomic regu-
lation and repolarisation during hypoglycaemia in type 
1 diabetes (Sydämen autonomisen toiminnan säätely ja 
repolarisaatio hypoglykemian aikana tyypin 1 diabetesta 
sairastavilla) tarkastettiin Oulun yliopistossa helmikuussa.

”Tutkimustulokset osoittavat, että hypoglykemialla eli 
liian matalalla verensokerilla on merkittäviä vaikutuksia 
sydämen sähköiseen toimintaan ja toiminnan säätelyyn. 
Nämä vaikutukset voivat altistaa tyypin 1 diabetesta sairas-
tavan henkeä uhkaaville rytmihäiriöille ja olla osittain selit-
tämässä yöllisiä äkkikuolemia eli dead in bed -oireyhtymää.

Hypoglykemian vaikutuksia tutkittiin sekä kokeellisen 
että spontaanin hypoglykemian aikana. Kokeellisen hy-
poglykemian tutkimukseen osallistui tyypin 1 diabetes-
ta sairastavia ja terveitä verrokkeja. Spontaanin hypog-
lykemian tutkiminen on luonnollisesti mahdollista vain 
diabetesta sairastavilla. Tutkimuksessa käytettiin hyväksi 
sykevaihteluun pohjautuvia autonomisen eli tahdosta 
riippumattoman hermoston tutkimusmenetelmiä sekä 
digitaaliseen sydänfilmiin perustuvia sydämen sähköisen 
toiminnan tutkimusmenetelmiä.

Kokeellisen, kontrolloidun hypoglykemian aiheuttamat 
sydämen autonomisen toiminnan säätelyn muutokset oli-
vat hyvin samansuuntaisia sekä diabetesta sairastavilla 
että heidän terveillä verrokeillaan. Sydämen sähköisen 
toiminnan muutokset olivat jopa huomattavampia diabe-
testa sairastavilla kuin terveillä.

Yöllinen, spontaani hypoglykemia johti sellaisiin sydä-
men autonomisen hermoston toiminnan muutoksiin, joita 
on aikaisemmin havaittu muun muassa vaikeaa sydämen 
vajaatoimintaa sairastavilla ja jotka on yhdistetty huonoon 
ennusteeseen. Sydämen sähköisen toiminnan muutokset 
olivat spontaanin hypoglykemian aikana varsin samankal-
taisia kuin kokeellisessa hypoglykemiassakin.”

● LL Antti Huuskosen väitöskirja 
The role of adiposity, growth and 
inflammation related gene variants 
in physical performance and body 
composition (Lihavuuteen, kasvuun 
ja tulehdusvasteeseen liittyvien 
geenivarianttien vaikutus fyysiseen 
suorituskykyyn ja kehon koostu-
mukseen) tarkastettiin Itä-Suomen 
yliopistossa maaliskuussa.

”Väitöskirja osoittaa, että vaikka hyvä fyysinen 
kunto onkin yhteydessä pienempään painoindeksiin ja 
vyötärön ympärykseen, se ei kuitenkaan kumoa erään 
yleisen lihavuusgeenin vaikutusta. Aiemmin fyysisen 
aktiivisuuden on havaittu osittain vähentävän lihavuuteen 
vaikuttavien geenien merkitystä, mutta tutkimus oli 
ensimmäinen, jossa tutkittiin mitatun fyysisen kunnon 

yhteisvaikutusta tunnetun FTO-lihavuusgeenin kanssa. 
Lisäksi tutkimuksessa tunnistettiin uusi lihasvoimaan 
vaikuttava geenimuunnos. Tutkimukseen osallistui lähes 
900 suomalaista varusmiestä ja reserviläistä.

Tulosten perusteella 16 prosentilla tutkituista oli peri-
mässään FTO-geenin lihavuudelle altistava muoto, mikä 
vastaa eurooppalaisessa väestössä aikaisemmin havait-
tua yleisyyttä. Niillä henkilöillä, joilta tämä FTO-geenin 
riskityyppi löytyi, oli korkeampi painoindeksi ja suurempi 
vyötärönympärys riippumatta siitä, olivatko he hyvässä 
fyysisessä kunnossa vai eivät. Hyvässä fyysisessä kun-
nossa olevat henkilöt, joilla oli FTO-geenin riskityyppi, 
olivat kuitenkin keskimäärin normaalipainoisempia kuin 
huonompikuntoiset riskityypin kantajat. 

Tutkimuksessa havaittiin myös, että niillä tutkit-
tavilla, joilla oli IGF1-geenin muunnos, oli suurempi 
jalkalihasten ojennusvoima. Lisäksi väitöstutkimuksen 
tulokset viittaavat siihen, että ne, joilla on perimässään 
IL6-geenin muunnos, voivat parantaa fyysistä kuntoaan 
enemmän harjoittelun seurauksena, ja ne, joilla on LEP-
geenin muunnos, voivat vähentää rasvakudostaan tehok-
kaammin fyysisen harjoittelun seurauksena.” 

● Jaana Leiviskän väitöskirja Laboratory Diagnostics of 
Dyslipidemia - From Cholesterol to Apolipoproteins (Dys-
lipidemioiden laboratoriodiagnostiikka – kolesterolista 
apolipoproteiineihin) tarkastettiin Helsingin yliopistossa 
huhtikuussa.

”Lihavilla miehillä ja naisilla havaittiin korkeimmat 
apoB-pitoisuudet ja korkeimmat apoB/apoA-I suhteet 
verrokkeihin verrattuna. Niillä miehillä, joilla oli todet-
tu sydän- ja verisuonitauti tai diabetes, oli pienemmät 
apoB-pitoisuudet ja pienempi apoB/apoA-I-suhde kuin 
terveillä, mutta naisilla tilanne oli päinvastainen. Väi-
töstutkimuksessa määritettiin myös FINRISKI 2007-tut-
kimukseen perustuvat suomalaisen väestön apoA-I:n, 
apoB:n ja apoB/apoA-I-suhteen viitearvot. 

ApoB:n määrityksellä voidaan saada tarkempaa tietoa 
sydän- ja verisuonitautiriskistä kuin kolesteroli- tai LDL-
kolesterolimäärityksillä erityisesti ylipainoisilla, metabo-
lista oireyhtymää sairastavilla tai tyypin 2 diabeetikoilla.

Väitöstyössä selvitettiin myös kolesteroli- ja triglyse-
ridimittausten systemaattista virhettä. Aineistona olivat 
FINRISKI-tutkimuksessa vuosina 1978–2012 kerätyt 
aineistot. Nykyisin käytössä olevien kahden suoran HDL-
kolesterolimenetelmän vertailussa havaittiin konsentraa-
tiosta riippuva ero: matalilla HDL-kolesterolipitoisuuk-
silla menetelmien välinen ero oli negatiivinen -12 %, 
mutta korkeammilla HDL-kolesterolipitoisuuksilla ero oli 
keskimäärin +9 %. Normaalialueella menetelmien väli-
nen ero oli pienempi. ApoA-I-menetelmissä vastaavaa 
eroa ei havaittu.” 
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Koulutuksemme terveydenhuollon ammattilaisille
Diabeteskeskuksessa 

www.diabetes.fi/koulutus

Peruskoulutus 2013
�� Diabeetikon hoidon peruskurssi (5 pv)	
2.–6.9. • 18.–22.11.
�� Työterveyslääkäreiden ja -hoitajien diabetespäivät	
16.–17.9.
�� Diabeetikon hoito, koulutus lääke- ja hoitotarvike-
yritysten työntekijöille • 23.–24.9.
�� Diabeetikon hoidon kurssi osastotyötä tekeville	
21.–23.10.
�� Raskausdiabetes • 4.–5.11.
�� Koulutus painonhallintaryhmien ohjaajille PPP	
25.–27.9. ja 5.–6.11.

Ilmoittautumiset
●	  www.diabetes.fi/koulutus/ilmoittautuminen

KOULUTUSTA

Toteutamme myös tilauskoulutuksia tarpeidenne mukaan!

Lisätietoja
●	  koulutussihteeri Annette Mathlin				  
	 p. 03 2860 338, annette.mathlin@diabetes.fi

u Tyypin 1 diabeetikoiden kurssi 25.–29.11.
u Tyypin 2 diabeetikoiden kurssit 7.–11.10. | 11.–15.11.
Tarvittaessa kurssiviikkoja järjestetään lisää. Lisätietoja: www.diabetes.fi > Kuntoutus ja koulutus. 
Kurssien sisältö on esitelty tämän lehden sivulla 4.

Hakemukset: Hakemuslomakkeen voi tulostaa netistä www.diabetes.fi/kurssit/ tai 
pyytää kurssisihteeriltä. Hakemuksen liitteeksi tarvitaan hoitopaikan tai kunnan maksusitou-
mus sekä lääkärin lähete tai B-lausunto. Hakemukset lähetetään suoraan Diabeteskeskukseen, 
Kirjoniementie 15, 33680 Tampere.

Lisätietoja kurssisihteereiltä:
Tiina Paronen, tiina.paronen@diabetes.fi, p. 03 2860 316
Pirkko Toivonen, pirkko.toivonen@diabetes.fi, p. 03 2860 315

Terveydenhuollon maksusitoumuskurssit
Diabeteskeskuksessa vuonna 2013

Syventävä koulutus 2013
�� Tyypin 2 diabeetikon haastava hoito • 21.–23.10.
�� Insuliinipumppuhoidon koulutus • 24.–25.10.
�� Tyypin 1 diabeetikon hoidon tehostaminen 		
• 6.–8.11.
�� Lastenalan seminaari • 7.–8.11.
�� Ravitsemusterapeuttien koulutuspäivä • 14.11.

Koulutuksemme muualla: 
�� Diabetes ja jalat -koulutus hoitajille
•	 18.10. Pori
•	 7.11. Kemi
•	 8.11. Kajaani
•	 12.12. Joensuu
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n 	 Ajankohtaista: Ovatko sokerit sekaisin tai  
 	 paino nousussa? Diabeteskurssilta innostusta ja omaan 		
	 arkeen sopivia hoitoratkaisuja

n 	 Pääkirjoitus: Monimutkaista  

n 	 Periytyykö diabeettinen retinopatia? 

 n 	 Bakteeriperäiset infektiot ja diabeettinen 			 
	 munuaistauti  

n 	 Jatkuva verensokerinseuranta diabeetikon 			 
	 hoidon työkaluna  

n 	 Minun maisemani: Diabeteslääkärin 				  
	 työmietteitä pohjoisesta  

n 	 Diabeteshoitajat: Kouluikäisen 				  
	 diabeetikkolapsen kesä  

n 	 Väitöksiä

n 	 Koulutusta
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