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1 JOHDANTO 

Suomessa on arvioiden mukaan tällä hetkellä noin 500 000 diabetesta sairastavaa hen-

kilöä. Heistä ylivoimainen enemmistö, n. 75-80 % sairastaa tyypin 2 diabetesta. Seu-

raavaksi eniten on tyypin 1 diabeetikoita n. 10 %. Muita diabetestyyppejä on vähem-

män. (Ilanne-Parikka 2018.) 

 

Diabeteksen yksi merkittävistä lisäsairauksista on neuropatia, eli ääreishermoston häi-

riö, joka ilmenee etenkin alaraajoissa. Neuropatia aiheuttaa särkyjä ja tuntoaistin muu-

toksia tai heikentymistä. Tuntoaistin muutosten ja heikentyneen verenkierron seurauk-

sena jalkoihin voi syntyä pitkäaikaisia ja vaikeasti hoidettavia haavaumia sekä tuleh-

duksia, joiden seurauksena voidaan joutua amputaatioon. Myös autonomisen hermos-

ton toimintaan voi tulla muutoksia. (Ilanne-Parikka 2018.) 

 

Myös alaraajojen valtimot ahtautuvat diabeetikoilla herkemmin kuin muilla. Hius- eli 

kapillaarisuonien ahtautuminen ja toimintahäiriöt ovat tyypillisiä diabeetikoilla. Ala-

raajojen valtimoiden ahtautumisen oireet ja ilmentyminen ovat erilaiset diabeetikoilla 

kuin sitä sairastamattomilla. (Ilanne-Parikka ym. 2019) 

 

Diabeteksesta ja siihen liittyvistä jalkaongelmista on paljon tutkimustietoa, mutta fy-

sioterapeuteille tehtyä opasta diabeetikoiden jalkojen tutkimisesta ja hoidosta ei aiem-

min ole tehty Suomessa.  

 

Tilaajana opinnäytetyölle toimii Suomen Diabetesliitto ry, joka käyttää opinnäytetyötä 

omiin tiedonvälitys tarpeisiinsa. 
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2 DIABETES 

Diabetes mellitus on nimitys tiloille, joille on yhteistä kohonneena plasman glukoo-

sipitoisuutena eli korkeana verensokeripitoisuutena ilmenevä energia-aineenvaihdun-

nan häiriö. Diabetes johtuu joko insuliinin puutteesta tai sen heikentyneestä toimin-

nasta tai niistä molemmista. Diabetekseen liittyy läheisesti myös valkuaisaineiden ai-

neenvaihdunnan häiriintyminen. (Niskanen & Ilanne-Parikka 2019.) 

 

Diabetesta (vanhalta nimeltään sokeritauti) tunnetaan useita tyyppejä. Sen päätyypit 

ovat tyypin 1 (eli nuoruustyypin) diabetes ja tyypin 2 (eli aikuistyypin) diabetes. Muut 

diabeteksen alamuodot ovat harvinaisempia. Tyypin 1 ja tyypin 2 diabeteksen rajat 

eivät ole aikuisella aina selkeät, sillä joillain henkilöillä todetaan molempien tyyppien 

piirteitä. Verikokeilla voidaan kuitenkin selvitellä diabeteksen tyyppiä. (Ilanne-Pa-

rikka 2018; Diabetesliiton www-sivut 2020.) 

 

Diabeteksen alamuotoja ovat mm. LADA-diabetes, MODY-diabetes, haimasairau-

desta johtuva diabetes ja raskausajan diabetes. LADA-diabetes (latent autoimmune 

diabetes in adults) on myös haiman insuliinia tuottavien beetasolujen autoimmuunitu-

lehdus niin kuin tyypin 1 diabeteskin, mutta oman insuliinintuotannon ehtyminen ei 

tapahdu siinä niin nopeasti kuin tyypin 1 diabeteksessa. LADA diabetesta voidaankin 

pitää hitaasti kehittyvänä tyypin 1 diabeteksena. MODY-diabetes (maturity-onset dia-

betes of the young) tarkoittaa nuorella iällä alkavaa aikuistyyppistä diabetesta. Sairaus 

on perinnöllinen diabetestyyppi, joka periytyy vallitsevasti, joten jos toisella vanhem-

mista on sairaus, niin puolet lapsista perii sen. Haimasairaudesta johtuva diabetes joh-

taa vaihtelevan asteiseen insuliinipuutokseen. Insuliinia tuottavat saarekkeiden beeta-

solut sijaitsevat haimassa ja erilaiset haimasairaudet, esim. sappikivet tai haimatuleh-

dus, voivat heikentää niiden toimintaa. Raskausdiabetes (gestaatiodiabetes) tarkoittaa 

verensokerin kohoamista raskauden aikana. Insuliinin tarve lisääntyy raskaushormo-

nien ja painonnousun seurauksena. Verensokeri normalisoituu yleensä synnytyksen 

jälkeen, mutta raskausdiabeteksen jälkeen äidin riski sairastua tyypin 2 diabetekseen 

on huomattavasti suurentunut ja siksi ennaltaehkäisevät toimet ja seuranta ovat tär-

keitä. (Ilanne-Parikka 2018.) 
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Diabeteksen kaikille alamuodoille yhteistä on suurentunut plasman glukoosipitoisuus. 

Kaikki muodot voivat ilmetä eri ikäisillä sekä eri kehitysvaiheissaan ja vaikeudeltaan 

eriasteisina, jonka takia myös niiden hoito voi vaihdella eri vaiheissa pelkästä ruoka-

valio- ja elintapahoidosta insuliinihoitoon. (Niskanen & Ilanne-Parikka 2019.) 

 

Aikaisemmin diabeteksen luokittelu perustui potilaan ikään (tyypin 1 diabetekseen sai-

rastutaan nuorempana) ja beetasolujen autoimmuunivasta-aineiden esiintymiseen 

(tyypin 1 diabeteksessa positiiviset, mutta puuttuvat tyypin 2 diabeteksessa). Tämä 

luokittelu on kuitenkin ongelmallinen, sillä ikä ei ratkaise diabetestyyppien ilmene-

mistä (esim. tyypin 1 diabetekseen voi sairastua vasta 80-vuotiaana ja tyypin 2 diabetes 

voi puhjeta jo murrosiässä tai jopa aiemmin). (Niskanen & Ilanne-Parikka 2019.) 

 

Tässä opinnäytetyössä keskitytään tyypin 1 ja tyypin 2 diabetekseen, sillä ne ovat dia-

beteksen päämuotoja ja niistä on eniten tutkimustietoa saatavilla. 

2.1 Diabeteksen toteaminen ja tyypin diagnosointi 

Diabetes todetaan laskimoverinäytteestä mitatusta poikkeavasta sokeripitoisuudesta. 

Jos potilaalla on selkeät diabetekseen liittyvät oireet (lisääntynyt virtsaneritys, jano, 

selittämätön laihtuminen), niin diagnoosi voi perustua satunnaiseen plasman yli 11 

mmol/l glukoosipitoisuuteen. Nopeasti kehittyneiden oireiden yhteydessä ve-

renglukoosi on aina mitattava. Huomioitavaa kuitenkin on, että sokerihemoglobiini eli 

”pitkäsokeri” (HbA1c), joka kuvastaa keskimääräistä verenglukoosin määrää edeltä-

vän 2-8 viikon aikana, voi olla poikkeuksellisesti jopa normaali. Oireettomilla diag-

noosi perustuu joko plasman glukoosipitoisuuden suurentuneeseen paastoarvoon (vä-

hintään 7 mmol/l) tai kahden tunnin arvoon glukoosirasituskokeessa (yli 11 mmol/l) 

tai HbA1c:n mittaukseen (≥ 48 mmol/mol, ≥ 6,5 %). Poikkeava tulos on tarkistettava 

eri päivänä siinä tapauksessa, jos potilaalla ei ole oireita ja jos diagnoosi perustuu yk-

sinomaan paastoarvoon tai 2 tunnin arvoon. Pelkän plasman glukoosipitoisuuden paas-

toarvon mittauksen tai HbA1c-arvon perusteella voidaan löytää vain osa diabetesta-

pauksista, joten suuren riskin potilaalle tulee tehdä 2 tunnin glukoosirasituskoe (mutta 

ei tarvita, jos kriteerit täyttyvät jo paastoarvojen perusteella). (Diabetesliiton www-

sivut 2019; Eskelinen 2016; Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 
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Terveellä ihmisellä plasman glukoosipitoisuus on paaston jälkeen 6 mmol/l tai vähem-

män. Kahden tunnin sokerirasituksessa terveen ihmisen verensokeri pysyy alle 7,8 

mmol/l. (Diabetesliiton www-sivut 2019.) 

 

Jos plasman glukoosipitoisuuden paastoarvo on 6,1–6,9 mmol/l, niin silloin kyse on 

suurentuneesta glukoosipitoisuuden paastoarvosta (impaired fasting glucose, IFG) ja 

jos plasman glukoosipitoisuuden 2 tunnin arvo on 7,8-11 mmol/l, niin kyse on heiken-

tyneestä glukoosinsiedosta (impaired glucose tolerance, IGT). Nämä molemmat ovat 

diabeteksen esiasteita. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

 

Diagnoosivaiheessa ei ole yksiselitteisiä kriteerejä eri diabetesmuodoille, vaan luoki-

tus perustuu todennäköisimpään vaihtoehtoon. Täydentävät kokeet vahvistavat tarvit-

taessa diagnoosin. Alustava diagnoosi tehdään esitietojen (oireiden kehittymisnopeus, 

laihtuminen, infektio, muut sairaudet, sukuanamneesi, ylipaino ja vyötärönympärys), 

glukoositason, kliinisen tilan ja tarvittaessa ketoaine- ja Astrup-arvojen perusteella. 

(Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

 

Ylipainon arvo on luokittelussa vähentynyt, sillä aikuisväestöstä jopa 50 % on ylipai-

noisia, joten myös tyypin 1 diabetekseen tai monogeeniseen diabetekseen sairastuva 

voi olla ylipainoinen. Ellei ylipainoa ole, niin potilaalla ei todennäköisesti ole tyypin 

2 diabetesta, poikkeuksena afrikkalais- ja aasialaistaustaiset potilaat, joilla tyypin 2 

diabetes usein kehittyy ilman merkittävää ylipainoa. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä 

hoito -suositus 2020.) 

 

Alkuvaiheessa on oleellista selvittää, onko kyseessä merkittävä insuliininpuutos, joka 

vaatii nopean insuliinihoidon aloituksen. Potilailta, joilla on muutaman viikon aikana 

alkaneet merkittävät hyperglykeemiset oireet (lisääntynyt virtsaneritys ja janotus) tai 

joilla on ilmennyt ketoasidoosiin viittaavia oireita (pahoinvointia, vatsakipuja tai ok-

sentelua) tai laihtumista, tulee tarkistaa ketoaineet pikamittarilla sormenpäästä tai oh-

jata heidät päivystykseen. Jos ketoainepitoisuudet ovat suurentuneet, potilas ohjataan 

päivystykseen tai tarkistetaan Astrup arvot, riippuen siitä missä terveydenhuollon pis-

teessä toimitaan. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 
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GAD-vasta-ainepitoisuuden tutkimisella voidaan joko todeta tai sulkea pois autoim-

muunidiabetes. Sitä suositellaan ainakin kaikille alle 40-vuotiaana sairastuneille ja 

seuraavissa tapauksissa: potilaalla ei ole metabolista oireyhtymää, diabetekseen liittyy 

merkittävä laihtuminen, potilaan sukulaisella on tyypin 1-diabetes, potilas on murros-

ikäinen tai nuori aikuinen, tarve monipistosinsuliinihoidolle kehittyy nopeasti (alle 1–

2 vuodessa), diabetekseen liittyy muita autoimmuunitauteja tai tyypin 1 diabetesdiag-

noosin saaneen potilaan remissio kestää yli 2–3 vuotta. (Insuliininpuutosdiabetes: 

Käypä hoito -suositus 2020.) 

 

C-peptidipitoisuutta käytetään insuliininerityksen mittarina. Samanaikaisesti mitataan 

aina glukoosipitoisuus, sillä insuliininpuutetta voidaan arvioida C-peptidipitoisuuden 

perusteella vain, jos plasman glukoosipitoisuus on yli 7 mmol/l. Tämän alittavilla glu-

koositasoilla C-peptidipitoisuus voi olla normaalistikin pieni. Diabeteksen alkuvai-

heessa C-peptidipitoisuuden tulkinta on hankalaa. Pitkään kestänyt hyperglykemia voi 

uuvuttaa beetasoluja. Hyperglykemian aikainen alle 0,3 nmol/l C-peptidipitoisuus 

merkitsee yleensä merkittävää insuliininpuutetta ja voi altistaa ketoasidoosille ja alle 

0,7 nmol/l C-peptidipitoisuus merkitsee mahdollista insuliininpuutetta ja insuliinihoi-

don tarvetta. Taudin seurannassa toistuvista määrityksistä voi olla hyötyä, sillä ne 

osoittavat insuliinin puutteen kehittymistä tai korjaantumista. (Insuliininpuutosdiabe-

tes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

2.2 Tyypin 1 diabetes 

Tyypin 1 diabeteksessa haiman Langerhansin saarekkeiden beetasolut, jotka tuottavat 

insuliinia, vaurioituvat autoimmuunitulehduksen eli sisäsyntyisen tulehduksen seu-

rauksena. Tämä johtaa asteittain täydelliseen insuliinin puutteeseen ja siksi elimistö on 

täysin riippuvainen ulkoapäin annetusta insuliinista. (Niskanen 2019, Diabetesliiton 

www-sivut 2020.) 

 

Tyypin 1 diabeteksen aiheuttavat tietyntyyppinen perimä sekä ympäristötekijät yh-

dessä. Muun muassa virustulehdusten on epäilty olevan tällaisia ympäristötekijöitä. 

Perimä selittää tyypin 1 diabetekseen johtavista syistä n. 30–50 %. (Niskanen 2019.) 
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Kuitenkin vain pienellä osalla tyypin 1 diabetekseen sairastuvista on perheessä ennes-

tään diabetesta. Lähes 90 prosentilla sairastuneista lapsista ei ole lähisuvussaan ketään 

tyypin 1 diabetesta sairastavaa. Jos sisaruksella on tyypin 1 diabetes, muiden lasten 

vaara sairastumiseen on 6 %. Jos äidillä on jo varhaislapsuudessa todettu tyypin 1 dia-

betes, niin hänen lapsensa sairastumisriski on n. 5 % 20 ikävuoteen mennessä ja vas-

taavasti isän kautta riski on n. 7 %. (Ilanne-Parikka 2018; Niskanen 2019) 

 

Diabeteksen puhkeamisen kannalta ulkoisten laukaisevien tekijöiden merkitys on 

suuri. Tyypin 1 diabetes syntyy vasta, kun periytyvä alttius ja diabetekselle altistavat 

ympäristötekijät kohtaavat, jonka seurauksena elimistö tunnistaa virheellisesti haiman 

insuliinia tuottavan solukon vieraiksi soluiksi ja alkaa vaurioittaa sitä. Tätä ilmiötä 

kutsutaan autoimmuunitulehduksesksi. (Niskanen 2019.) 

 

Tapahtumaketju, joka johtaa tyypin 1 diabeteksen puhkeamiseen, alkaa useimmiten jo 

vuosia ennen sairauden varsinaista puhkeamista ja siihen tarvitaan mahdollisesti tois-

tuvia tulehdustapahtumia, joihin on liitetty autoimmuunitulehduksen välityksellä ta-

pahtuva beetasolukon vaurioituminen. Diabetekselle tyypilliset oireet ilmenevät vasta 

sitten, kun insuliinia tuottavista beetasoluista on jäljellä enää vain 10–20 %. (Niskanen 

2019.) 

2.2.1 Tyypin 1 diabeteksen oireet 

Tuoreessa tai riittämättömästi hoidetussa diabeteksessa oireet johtuvat siitä, että plas-

man glukoosipitoisuus on jatkuvasti liian suuri. Tavallisimpia oireita ovat lisääntynyt 

virtsaneritys, jano, laihtuminen ja väsymys. Virtsamäärien kasvu, elimistön kuivumi-

nen ja janon tunteen voimistuminen johtuvat siitä, että munuaiskynnyksen ylittyessä 

glukoosi poistuu verenkierrosta munuaisten kautta virtsaan, vieden mukanaan sekä 

nestettä että energiaa. Koska solut eivät kykene käyttämään glukoosia normaalisti 

energiaksi, aiheuttaa diabetes tyypillisenä oireena väsymystä. (Niskanen 2019, Diabe-

tesliiton www-sivut 2020.) 
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Insuliini vaikuttaa myös lihas- ja rasvakudoksen rakentumiseen. Näin ollen puutteel-

linen insuliinivaikutus saa aikaan katabolisen tilan (eli rasva- lihaskudoksen katoa), 

mikä edelleen aiheuttaa painonlaskua. (Niskanen 2019.) 

 

Korkeaan plasman glukoosiin liittyy myös näkökyvyn vaihtelu. Tämä johtuu siitä, kun 

plasman glukoosi on korkea, niin myös silmän mykiössä on runsaasti glukoosia. Tästä 

aiheutuu mykiön turpoaminen, joka aiheuttaa akkommodaation (eli silmän mukautu-

misen eri katseluetäisyyksiin) vaikeutumisen ja esimerkiksi tekstin lukeminen tv:tä 

katsoessa vaikeutuu. (Niskanen 2019; Terveyskirjaston www-sivut 2020.) 

 

Tyypin 1 diabeteksessa nämä edellä mainitut oireet ovat yleensä selvät ja ne kehittyvät 

sairauden puhjetessa muutaman päivän tai muutaman viikon kuluessa. Joskus tosin 

tyypin 1 diabeteskin todetaan sattumalta, ennen selvien oireiden kehittymistä. (Niska-

nen 2019.) 

 

Diabeteksen toteamisen viivästys ja insuliinin puutos voivat johtaa ketoasidoosiin eli 

happomyrkytykseen, joka aiheutuu happamista ketoaineista, joita kertyy vereen rasva-

kudoksesta vapautuvien rasvahappojen epätäydellisen palamisen vuoksi. Asidoosin 

oireisiin kuuluvat pahoinvointi, oksentelu, vatsakivut ja hengityksen asetonista joh-

tuva hapanimelä haju. Jatkuessaan edelleen tila johtaa uneliaisuuteen ja tajuttomuu-

teen ja on hengenvaarallinen. (Niskanen 2019.) 

2.2.2 Tyypin 1 diabeteksen hoito 

1-tyypin diabeteksen hoidon perustana on jatkuva, elinikäinen insuliinihoito, joka on 

elämän edellytys. Hoidossa tärkeintä on korvata puuttuva insuliinineritys oikein ja ar-

kielämään sopivalla tavalla. Insuliini annostellaan joko pistoksina tai pumpulla. Ve-

rensokerin omaseuranta ja ruuan hiilihydraattien määrän arvioiminen on tärkeää, 

koska insuliiniannokset sovitetaan hiilihydraattimäärien mukaisiksi. Diabetesta sairas-

tava päättää itse oman tietämyksensä ja glukoosiseurannan avulla ruokailuun, tilapäi-

sesti kohonneen verensokerin korjaamiseen ja liikuntaan tarvitsemansa insuliiniannok-

set. Liikunta ja terveellinen syöminen ovat verisuonten hyvinvoinnin kannalta tärkeitä 

ja ehkäisevät näin ollen lisäsairauksia. (Diabetesliitto 2019; Niskanen 2019.) 
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Tyypin 1 diabeetikoiden yleisin hoitomuoto on monipistoshoito. Monipistoshoidossa 

käytetään kahta erilaista insuliinia: pitkävaikutteinen perusinsuliini, joka huolehtii ve-

rensokeritasosta yöllä ja aterioiden välillä sekä pikainsuliini (ateriainsuliini), joka pis-

tetään aterioilla ruoan sisältämän hiilihydraattimäärän, ateriaa edeltävän verensoke-

riarvon sekä mahdollisen ruuan jälkeisen liikunnan mukaan. (Diabetesliitto 2019.) 

 

Terveen ihmisen verenkierrossa on aina insuliinia, myös yöllä ja aterioiden välillä. 

Pitkävaikutteinen insuliini korvaa juuri tämän tarpeen. Sitä pistetään normaalisti ker-

ran tai kahdesti vuorokaudessa, riippuen valmisteen vaikutustavasta, joka vaihtelee eri 

valmisteiden välillä. Perusinsuliinin tarve ei ole tasainen, vaan se vaihtelee yksilölli-

sesti mm. vuorokauden ajan ja muiden ulkoisten seikkojen vaikutuksesta. Pitkävaikut-

teisen insuliinin valinta on yksilöllistä. (Diabetesliitto 2019.) 

 

Pikainsuliini pistetään aterioiden yhteydessä ja se alkaa vaikuttamaan 10–20 minuu-

tissa. Tämän takia se pistetään juuri ennen ateriaa tai sen aikana, sillä jos se pistetään 

esimerkiksi aterian jälkeen, niin verensokeri ehtii nousta, ennen kuin insuliinin vaiku-

tus alkaa. Pikainsuliinia käytetään myös korjausinsuliinina silloin, kun selvästi yli ta-

voitetason noussut verensokeri on tarpeen korjata aterian yhteydessä. Aterioiden vä-

lillä pikakorjauksia kannattaa välttää, sillä voi olla vaikea arvioida, miten paljon edel-

listä ateriainsuliinia on vielä vaikuttamassa ja onko verensokeri jo laskemassa. Pi-

kainsuliinivalmisteissa ei ole suuria eroja. Pikainsuliinin annostelua varten määritel-

lään eri vuorokauden ajoille yksilöllinen insuliini-hiilihydraattisuhde, eli kuinka pal-

jon pikainsuliinia tarvitaan kattamaan 10 g hiilihydraatin annos eli toisin sanoen, 

kuinka monta mmol/l yksi yksikkö pikainsuliinia laskee verensokeria. (Diabetesliitto 

2019; Ilanne-Parikka 2019.) 

 

Insuliinipumppu on fysiologisin tapa annostella insuliinia ja sitä tulee harkita, jos op-

timaalisesti toteutetulla monipistoshoidolla päästä sovittuihin glukoosinhoitotavoittei-

siin. Pumppuhoidossa pikavaikutteista insuliinia otetaan jatkuvana infuusiona ihon 

alle, millä korvataan puuttuva perusinsuliinin eritys. Infuusionopeus säädetään yksi-

löllisiä tarpeita vastaavaksi eri vuorokauden aikojen mukaan. Ateria- ja korvausinsu-

liiniannokset otetaan pumpulla samoin periaattein kuin pistoshoidossa. Insuliinipump-

puun voidaan liittää myös jatkuva ihonalaiskudoksen glukoosipitoisuuden seuranta. 
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Kehittyneimmissä pumpuissa pumppu katkaisee automaattisesti insuliini-infuusion 

verensokerin laskiessa ja jatkaa automaattisesti insuliinin annostelua, kun pitoisuus on 

suurentunut turvalliselle tasolle. Insuliinipumpun annoslaskuriin ohjelmoidaan ve-

renglukoosin tavoitetaso, insuliini-hiilihydraattisuhde, insuliiniherkkyys ja aktiivisen 

insuliinin aika eri vuorokaudenaikoina. Siten annoslaskuria voidaan hyödyntää ateria- 

ja korjausinsuliinin annostelussa. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 

2020.) 

 

Syötyjen ruokien ja juomien hiilihydraattimäärien arviointi on välttämätöntä monipis-

toshoidon ja pumppuhoidon onnistuneelle toteutukselle. Ateriainsuliiniannos määri-

tellään aterian sisältämien hiilihydraattien mukaan ja samalla huomioidaan fyysinen 

rasitus. Hiilihydraatit ohjataan laskemaan 5-10 gramman tarkkuudella, useimmille ai-

kuisille riittää, kun aterian kokonaishiilihydraattimäärä arvioidaan n. 10 gramman 

tarkkuudella. Ruoan hiilihydraattimäärien silmämääräinen arviointi on riittävää, mutta 

harjoitteluvaiheessa voi käyttää apuna tilavuusmittoja tai punnitsemista. Ruokien hi i-

lihydraattimääristä on myös saatavilla hiilihydraattitaulukoita, joita voi käyttää apuna 

arvioinnissa. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Ruuskanen 

2019.)  

 

Verenglukoosin omamittaukset, jatkuva glukoosiseuranta tai molemmat yhdessä ovat 

ainoa tapa määrittää insuliiniannosten oikea koko ja insuliinihoidon toimivuus. Niiden 

avulla pyritään selvittämään yksilöllisesti ja päivittäin vaihteleva insuliinintarve, ra-

vinnon edellyttämät insuliiniannokset sekä liikunnan ja stressin vaikutus insuliinin tar-

peeseen. Mittausten tarve on yksilöllinen ja riippuu muun muassa glukoositasapainon 

vakaudesta, ajankohtaisesta tilanteesta ja päivärytmien vaihtelusta. (Ilanne-Parikka 

2019.) 

 

Veren glukoosi voidaan mitata joko kokoverestä, joka sisältää solut ja verinesteen eli 

plasman tai vain plasmasta. Nykyisin kaikki mittarit ja laboratoriot antavat arvon plas-

man glukoosina, sillä elimistön toiminnan kannalta plasman glukoosipitoisuus on tär-

keämpi (plasman glukoosipitoisuus on n. 15 % korkeampi kuin kokoveren glukoosipi-

toisuus). Verenglukoosia mitataan pikamittareilla, jotka ovat käytössä diabeteksen 

omaseurannassa sekä lähes kaikissa terveydenhuollon yksiköissä ja ensihoidossa. 
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Mittarin saa yleensä hoitoyksiköstä tai hoitovälinejakelusta maksutta. (Leppiniemi 

2019; Rönnemaa & Leppiniemi 2019.) 

 

Verenglukoosin mittaukseen tarvittava verinäyte otetaan yleensä sormenpäästä, tosin 

kaikilla nykyisillä mittareilla (lukuun ottamatta näkövammaisille tarkoitettuja mitta-

reita) on mahdollista mitata verenglukoosi myös muualta kuin sormenpäästä. Sormen-

päämittausten etu on se, että verenkierto on sormenpäässä erittäin vilkasta, mutta toi-

saalta haittana on alueen kivuliaisuus. Muualta kuin sormesta mitattaessa tavallisim-

min käytettävät alueet ovat käsivarsi ja joskus kämmenen peukalonpuoleinen reuna tai 

korvalehden nipukka. (Leppiniemi & Rönnemaa 2019.) 

 

Verenglukoosin perusseurantaa on mittaaminen aamulla ylös noustessa, ennen ateri-

oita sekä ennen nukkumaanmenoa eli noin 4–5 kertaa vuorokaudessa. Perusseuranta 

on tarkoitettu itselle päivittäisten omahoidon päätösten tekemiseen. Tarpeenmukaisia 

lisämittauksia voi tehdä hoidon aloitusvaiheessa, perusinsuliinin tai ateriainsuliinin 

vaihdon yhteydessä sekä glukoositasoa vaihtelevissa tilanteissa (esim. liikunnassa, 

matkoilla ja sairauspäivinä). Lisäksi glukoosiarvo kannattaa tarkistaa aina, jos epäilee 

glukoosin olevan liian matala tai korkea sekä aina ennen ajoneuvon kuljettamista. 

(Ilanne-Parikka 2019.)  

 

Verenglukoosin tehoseuranta useammalta päivältä on tarpeen, jos glukoositasapaino 

vaihtelee tai glukohemoglobiini (HbA1c) ei ole tavoitteenmukainen ennen hoitajan tai 

lääkärin vastaanottoa. Tällöin mittaukset tehdään ennen aterioita, n. 2 tuntia aterioiden 

jälkeen, nukkumaan mennessä ja yöllä n. klo 02–04 eli yleensä 9 mittausta vuorokau-

dessa. Lisäksi tallennetaan tai kirjataan ylös myös hiilihydraatit, insuliiniannokset ja 

liikunta, sillä vain selvittämällä kaikki hoitoon vaikuttavat tekijät voidaan tehdä hoitoa 

suuntaavia päätelmiä. (Ilanne-Parikka 2019.) 

 

Jatkuvaa glukoosinseurantaa voidaan käyttää lyhytaikaisesti hoidon suunnittelussa (1–

2 viikon sensorointi ennen vastaanottoa tai muuta kohtaamista) tai pidempiaikaisesti 

omaseurantaan. Ihon alle asetettava glukoosisensori mittaa ihonalaista kudosglukoo-

sipitoisuutta. Mittaustulokset saadaan lukulaitteelle joko ajantasaisesti eli sensori lä-

hettää tulokset 1–5 minuutin välein glukoosinseurantalaitteeseen tai jaksottaisesti vie-

mällä lukulaite sensorin lähelle. Tuloksia tulkitessa on tärkeä tietää, että kudosnesteen 



16 

 

glukoosiarvo ei ole sama kuin verenglukoosi, mutta glukoositason ollessa vakaa ennen 

syömistä, sensorilukema on kuitenkin yleensä riittävän tarkka, jotta sen perusteella voi 

annostella ateriainsuliinia. Glukoosiarvon muuttuessa sensorin lukeman muutos tulee 

noin 5-10 minuuttia verenglukoosia jäljessä, eli verenglukoosin noustessa lukema on 

matalampi ja vastaavasti sen laskiessa sensorin lukema on korkeampi kuin kuin sor-

menpäämittaus. Sensorin näytöllä näkyy kuitenkin nuolilla verenglukoosin muutos-

suunta ja nopeus, mikä helpottaa mahdollisen korjausinsuliinin arviointia. Glukoosin-

sensorin tärkeimmät hyödyt ovat mittaushetkisen glukoosiarvon hyödyntäminen sekä 

glukoositrendien näyttäminen. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020; 

Ilanne-Parikka 2019.) 

2.2.3 Tyypin 1 diabeteksen hoidon tavoitteet 

Hoidon ja omahoidon ohjauksen tavoitteina ovat hyvä ja mahdollisimman normaali-

pituinen elämä, komplikaatioiden välttäminen sekä sujuva arki ilman kohtuuttoman 

suuria rajoituksia. Konkreettisina tavoitteina ovat oireettomuus ja mahdollisimman 

normaalin verenglukoositason ylläpito eli liian matalien verenglukoosiarvojen (hy-

poglykemia) ja liian korkeiden verenglukoosiarvojen (hyperglykemia) sekä liiallisten 

verenglukoosin vaihteluiden välttäminen. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -

suositus 2020.) 

 

Hoidon tavoitteet määritetään yksilöllisesti siten, että niissä huomioidaan potilaan elä-

mäntilanne ja omahoidon voimavarat. Yksilölliset tavoitteet voivat olla tiukempia tai 

väljempiä kuin yleiset tavoitteet ja ne kirjataan perusteluineen hoitosuunnitelmaan. 

(Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

 

Tyypin 1 diabeetikon verenglukoosin tavoitearvot ovat siis yksilölliset, mutta yleiset 

tavoitteet sopivat useimmille: ateriaa edeltävä plasman glukoosiarvo (paastoarvo) 4-7 

mmol/l ja aterian jälkeinen arvo (n. 2 tuntia aterian aloittamisesta) alle 8-10 mmol/l, 

nukkumaan mennessä 6-8 mmol/l ja yöllä 4-7 mmol/l. Diabeteksen hoitotasapainoa eli 

pitkäaikaista verensokeritasoa kuvaa sokerihemoglobiini eli HbA1c. Mitä suurempi 

HbA1c-arvo on, sitä korkeampi on ollut keskimääräinen verensokeritaso. Yleinen 
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HbA1c-tavoite on alle 53 mmol/mol (7%). (Diabetesliitto 2019: Insuliininpuutos-

diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

 

Lipidien osalta yleinen tavoite on seuraavanlainen: LDL-kolesterolipitoisuus tulisi olla 

alle 2,5 mmol/l kaikilla diabeetikoilla, poikkeuksena diabeetikot, joilla on valtimosai-

raus, mikrovaskulaarikomplikaatioita tai muita valtimosairauden riskitekijöitä, tavoi-

tearvo on alle 1,8 tai ≥ 50 % vähenemä lähtöarvosta. Verenpaineen yleinen hoitota-

voite diabeetikoilla alle 140/80 mmHg. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suosi-

tus 2020.) 

 

Terveyttä edistävät ruokavalinnat ovat olennaisia diabeteksen hoidossa. Tavoitteena 

on sellainen ruokavalio, joka on edullinen glukoositasapainon ja painonhallinnan kan-

nalta sekä pienentää valtimosairauksien riskiä. Tämä ei kuitenkaan tarkoita mitään eri-

tyisruokavaliota, vaan diabeetikoille suositellaan samanlaista ruokavaliota kuin muul-

lekin väestölle, joka perustuu VRN:n (Valtion ravitsemusneuvottelukunta) vuoden 

2014 Suomalaisiin ravitsemussuosituksiin. Suositeltava ruokavalio sisältää: runsaasti 

kasviksia (juureksia, vihanneksia, palkokasveja, marjoja ja hedelmiä) sekä täysjyvä-

viljaa, vähän sokeria ja valkoista viljaa sisältäviä ruokia ja juomia, niukasti kovaa ras-

vaa (tyydyttynyttä ja transrasvaa) ja kohtuullisesti pehmeää rasvaa, vähän suolaa ja 

enintään kohtuullisesti alkoholia. Lisäksi ruokavalioon kuuluu päivittäin kalaa, siipi-

karjaa tai lihaa, jotka kasvispainotteisesti syövä voi korvata ajoittain tai kokonaan pal-

kokasveilla ja soijatuotteilla. Myös rasvattomat tai vähärasvaiset maitovalmisteet ovat 

olennainen osa ruokavaliota, jotka voi halutessaan korvata täydennetyillä kasvipohjai-

silla maitovalmisteiden tyyppisillä tuotteilla. Lautasmallista on apua hyvän pääaterian 

koostamisessa: puolet lautasesta täytetään kasviksilla, noin neljännes lautasesta täyte-

tään perunalla, täysjyväpastalla tai muulla täysjyväviljalisäkkeellä ja toinen neljännes 

jää kala-, liha- tai munaruoalle tai palkokasveja, pähkinöitä tai siemeniä sisältävälle 

kasvisruoalle. Ruokajuomaksi suositellaan rasvatonta maitoa tai piimää ja janojuo-

maksi vettä. Lisäksi ateriaan kuuluu täysjyväleipää, joka on voideltu kasvisöljypohjai-

sella rasvalevitteellä. Marjat tai hedelmä jälkiruokana täydentävät aterian. (Insuliinin-

puutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Schwab & Antikainen 2019; VRN 2014, 

20–23) 
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Myös liikunta on olennainen osa tyypin 1 diabeteksen hoitoa, sillä säännöllinen lii-

kunta parantaa insuliiniherkkyyttä, hengitys-ja verenkiertoelimistön kuntoa, veren 

rasva-arvoja ja on yhteydessä pienentyneeseen sydän- ja verisuonisairastuvuuteen 

sekä kuolleisuuteen.  (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Laakso-

nen & Niskanen 2019.) 

 

Tupakoinnin lopettaminen ja alkoholin käytön tarkastelu on osa diabeteksen hoitoa. 

Tupakoiminen ahtauttaa verisuonia ja suurentaa diabeetikon riskiä saada erilaisia sy-

dän ja verisuonitauteja, nefropatia, neuropatia ja mikrovaskulaarikomplikaatioita. Tu-

pakoivilla nuorilla aikuisilla on myös usein suurempi veren glukoosipitoisuus. Alko-

holin kohtuukäyttö ei vaikuta tyypin 1 diabeteksen hoitoon, mutta runsaasti alkoholia 

käyttävän on vaikeampi päästä hyvään hoitotasapainoon. Humalatila voi estää hy-

poglykemian tunnistamista ja runsas alkoholinkäyttö estää glukoosin uudismuodostu-

mista maksassa, mikä voi altistaa vakavalle hypoglykemialle ja johtaa jopa kuole-

maan. Alkoholin käyttö tyypillisesti nostaa veren glukoosipitoisuutta välittömästi, 

mutta aiheuttaa hypoglykemiariskin noin 8-12 tunnin kuluttua. Alkoholin suurkulutus 

suurentaa nefropatian ja vakavan retinopatian riskiä. Lisäksi runsas alkoholin käyttö 

nostaa verenpainetta. (Insuliininpuutosdiabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

2.3 Tyypin 2 diabetes 

Tyypin 2 diabetes on heterogeeninen sairausryhmä ja siltä puuttuvat selkeät diagnos-

tiset kriteerit. Sairauden tavallisin muoto alkaa aikuisiässä, yleensä yli 35-vuotiaana. 

Usein potilas on ylipainoinen ja hänellä on kohonnut verenpaine tai metabolinen oi-

reyhtymä eli rasva-aineenvaihdunnan häiriö. Sairauteen liittyvät sekä insuliinin puute 

että insuliiniresistenssi (insuliinin heikentynyt vaikutus) eli haima tuottaa insuliinia, 

mutta insuliinia ei ole tarpeeseen nähden riittävästi tai se vaikuttaa heikosti. (Diabe-

tesliitto 2019; Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

 

Sairauden kehittymiseen vaikuttavat sekä perimä että ympäristötekijät. Jos toisella 

vanhemmista on tyypin 2 diabetes, niin lasten sairastumisriski on n. 40 % ja jos se on 

molemmilla vanhemmilla, niin riski on 70 %. Jos identtisistä kaksosista toisella tode-

taan tyypin 2 diabetes, niin toisen riski sairastua on lähes 100 %. Myös elinympäristön 
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ja elintapojen muuttumisen aiheuttama ylipaino ja liikunnan vähentyminen liittyvät 

tyypin 2 diabeteksen lisääntymiseen. Ylipaino on tyypin 2 diabeteksen suurin riskite-

kijä. Kaupungistuminen, työssä ja liikkumisessa tarvittavan fyysisen aktiivisuuden vä-

heneminen yhdistettynä energiatiheän ruuan kanssa johtaa helposti painonnousuun. 

Liikunnan vähäisyys altistaa lisäksi verenglukoosin nousulle. Liikunta lisää insuliini-

herkkyyttä ja ehkäisee siten verenglukoosin liiallista nousua. Insuliiniherkkyyttä vä-

hentävät myös runsas rasvojen osuus sekä vähentynyt kuitujen osuus ravinnossa, 

stressi, unihäiriöt, tupakointi, runsas alkoholin käyttö ja ikääntymiseen liittyvä lihas-

kudoksen vähentyminen sekä rasvakudoksen lisääntyminen. Lisäksi sairastumisriskiin 

ovat yhteydessä monet psykososiaaliset (mm. univaikeudet, masennus, pitkäaikainen 

stressi) ja sosioekonomiset kuormitustekijät. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 

2020; Niskanen 2019.) 

 

Tyypin 2 diabetesta ei kehity ilman insuliinierityksen häiriötä. Rasvan kertyminen 

maksaan ja lihakseen eli ektooppinen rasva on keskeinen vaikuttaja insuliiniresistens-

sin ja kudostulehduksen synnyssä. Insuliiniresistenssi ja samanaikainen insuliinin eri-

tyksen asteittainen heikkeneminen ovat metabolisen oireyhtymän ja siihen liittyvän 

tyypin 2 diabeteksen tunnusmerkki. Osalla tyypin 2 diabetesta sairastavista insuliini-

resistenssillä on vähäisempi merkitys sairauden synnyssä ja heillä pääsyynä on perin-

nöllinen tekijä, joka johtaa riittämättömään insuliinieritykseen. (Niskanen 2019.) 

 

Glukoosianeenvaihdunnan häiriö kehittyy tyypin 2 diabeteksessa seuraavalla tavalla: 

Ensin oman insuliinin vaikutus kudoksissa heikkenee (insuliiniresistenssi) ja tämän 

seurauksena haiman insuliinin eritys lisääntyy, mutta tässä vaiheessa glukoosianeen-

vaihdunta säilyy vielä normaalina tai on lievästi heikentynyt (prediabetes). Myöhem-

min myös insuliininerityksen alkuvaihe häiriintyy (heikentyy tai puuttuu kokonaan), 

sillä se ei pysty enää kompensoimaan lisääntynyttä insuliiniresistenssiä, jolloin ve-

renglukoosi on aterian jälkeen kohonnut (heikentynyt glukoosinsieto). Kun haiman 

beetasolut eivät pysty lisäämään insuliinintuotantoa määrällisesti insuliiniresistenssin 

vaatimalla tavalla, alkaa maksa tuottaa glukoosia liiallisesti . Tästä aiheutuen ve-

renglukoosi suurenee myös paaston aikana yli normaalitason. (Niskanen 2019.) 

 

Tyypin 2 diabeteksessa insuliiniresistenssi jatkuu silloinkin, kun kyky tuottaa insulii-

nia alkaa heiketä tai loppuu täysin. Tämän takia tyypin 2 diabeteksen insuliinihoidossa 
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tarvitaan yleensä suurempia insuliiniannoksia kuin tyypin 1 diabeteksen hoidossa. 

(Niskanen 2019.) 

 

Diabetekseen liittyvät sydän ja verisuonisairaudet alkavat kehittyä jo prediabetesvai-

heessa, mutta silmänpohja ja munuaismuutokset (kapillaarivauriot) kehittyvät yleensä 

vasta diabeteksen kriteerit täyttävän hyperglykemian seurauksena. (Niskanen 2019.) 

2.3.1 Tyypin 2 diabeteksen oireet 

Tyypin 2 diabeteksessa plasman glukoosi kohoaa hitaasti, joten sairaus myös kehittyy 

hitaasti, jopa vuosien kuluessa ja usein myös ilman selviä oireita. Se todetaankin usein 

sattumalta terveystarkastuksessa tai muun sairauden yhteydessä esim. valtimosairau-

den puhjettua. Tavallisimpia oireita voivat olla väsymys erityisesti ruoan jälkeen ja 

uupumus, johon ei lepo auta, jalkasäryt, lihaskouristelut, masennus ja ärtyneisyys, 

näön heikentyminen sekä infektioherkkyys. Uusiutuvia infektioita voi esiintyä esim. 

virtsateissä tai iholla. Joskus ensioireina todetaan diabeteksen aiheuttamia elinmuu-

toksia, kuten silmänpohjamuutoksia, hermostomuutoksia tai sepelvaltimotauti, jolloin 

sairaus tulee ilmi vasta näiden tutkimuksissa ja on todellisuudessa ollut piilevänä jo 

pitkään. Kun plasman glukoosipitoisuus kohoaa edelleen sairauden edetessä, niin mu-

nuaiskynnys ylittyy, minkä vuoksi glukoosia alkaa erittyä virtsaan ja klassiset diabe-

tesoireet (suuret virtsamäärät, janotus, väsymys, elimistön kuivuminen ja painonlasku) 

kehittyvät.  (Ilanne-Parikka 2018; Diabetesliitto 2019; Niskanen 2019.) 

 

Tyypin 2 diabetesta sairastavalla ketoasidoosi on harvinainen, sillä omaa insuliinin 

eritystä on jäljellä, mutta se on kuitenkin mahdollinen. Plasman glukoosipitoisuuden 

noustessa esim. vakavan infektiotaudin yhteydessä voimakkaasti (yli 20-30 mmol/l), 

seurauksena voi olla vaikea nestetasapainon häiriö ja tajuttomuus. Tätä tilaa nimitetään 

hypersmolaariseksi hyperglykeemiseksi oireyhtymäksi, joka on harvinainen mutta 

hoitamattomana hengenvaarallinen. (Niskanen 2019.) 
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2.3.2 Tyypin 2 diabeteksen hoito 

Heti sairauden toteamisen jälkeen on tärkeää, että vastasairastunut saa hoitopaikastaan 

riittävästi tukea ja neuvontaa. Diabetesta sairastavalla on oikeus asianmukaiseen hoi-

donohjaukseen, jossa käydään läpi hoidon eri osa-alueet ja seuranta, pohditaan yh-

dessä hoitotavoitteita lyhyellä ja pitkällä aikavälillä sekä tehdään yhdessä hoito- ja 

seurantasuunnitelma. Hoidon toteuttaa pääasiassa potilas itse. Keinoina ovat laihdut-

taminen sekä kohtuulliset muutokset ruokailu- ja liikuntatottumuksissa sekä yksilölli-

sesti tarpeenmukaiset lääkehoidot. Myös kohonneen verenpaineen ja veren rasvahäi-

riöiden hoito sekä veren liiallisen hyytymisen estäminen ovat tärkeitä lisäsairauksien 

estämiseksi ja hoitamiseksi. (Diabetesliitto 2019; Mustajoki 2020; Ilanne-Parikka 

2019.) 

 

Hiljattain todettu tyypin 2 diabetes voi parantua laihduttamalla kokonaan. Laihdutta-

misessa ja painonhallinnassa on tärkeää ruuan energiatiheyden vähentäminen ja kas-

visten osuuden lisääminen, jotta kilot lähtisivät rasvakudoksesta. Jo 5–10 kilon tai 5–

10 % laihduttaminen laskee verenpainetta ja korjaa sekä verenglukoosia että veren ras-

voja. Jos tyypin 2 diabetesta sairastavalla on runsaasti ylipainoa (painoindeksi >30), 

kannattaa asettaa reilu, yli 10 kg:n laihtumistavoite, sillä reilu laihtuminen vie yleensä 

diabeteksen remissioon, jolloin verensokerit ovat lähellä normaalia ilman lääkkeitä. 

Lievemmässä lihavuudessa tavoite voi olla vähintään 5 kiloa. Laihduttaminen vähen-

tää rasvakudosta vatsaontelosta enemmän kuin ihon alta, jonka takia jo muutaman ki-

lon painonlasku parantaa huomattavasti verensokeriarvoja. Pelkkä liikkuminenkin vä-

hentää vatsaontelon rasvaa ja näin ollen parantaa verensokeriarvoja ilman laihtumis-

takin. Paras tulos saadaankin, kun onnistutaan vähentämään ravinnon kalorimäärää ja 

lisäämään liikkumista. (Mustajoki 2020; Ilanne-Parikka 2019.) 

 

Liikunta auttaa diabeteksen hoidossa kahdella tapaa: se edistää laihtumista ja painon-

hallintaa (mikä parantaa sokeriaineenvaihduntaa huomattavasti) sekä lisää solujen in-

suliiniherkkyyttä (mikä alentaa verensokeria ilman laihtumistakin). Mitään erityislii-

kuntaa ei tarvita, vaan normaali terveellinen liikkuminen toimii. Tärkeintä on liikun-

nan säännöllisyys, sillä reippaankin liikunnan verenglukoosia laskeva vaikutus on ly-

hytaikainen, jonka vuoksi on hyvä liikkua päivittäin. Painonhallinnan kannalta 
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jokapäiväisen arkiliikunnan lisääminen on merkityksellistä. (Mustajoki 2020; Ilanne-

Parikka 2019.) 

 

Tehokkain liikuntamuoto tyypin 2 diabeteksen kannalta on kestävyystyyppinen lii-

kunta yhdistettynä voimaharjoitteluun, sillä se vaikuttaa edullisesti sokeritasapainoon, 

hapenottokykyyn ja kehon koostumukseen. Sokeriaineenvaihdunnan kannalta lihasku-

dos on erittäin tärkeä, sillä siellä poltetaan ja varastoidaan sokeria. Tämän vuoksi kun-

tosaliliikunta on erittäin hyvä liikuntamuoto, sillä se vaikuttaa edullisesti lihasmas-

saan. (Erikson 2018) 

 

Säännöllisen kestävyystyyppisen liikunnan (esim. kävely) ja nousujohteisen voima-

harjoittelun hyötyjä:  

- Parantavat ja lisäävät perusaineenvaihduntaa eli energiankukutus lisääntyy. 

- Parantavat kehon koostumusta, sillä rasvakudos pienenee ja lihasmassa suure-

nee. 

- Parantavat sokeritasapainoa, sillä kudosten kyky käyttää sokeria lisääntyy. 

- Laskevat systolista verenpainetta. 

- Laskevat LDL kolesterolia. 

- Parantavat mielialaa ja hyvän olon tunnetta. 

(Erikson 2018) 

 

Lihasvoimaharjoittelu on sairauden hoidon kannalta kaikkein tehokkainta yksittäisistä 

liikuntamuodoista. Sitä tulisi harjoittaa kuntosalilla (tai kotona) vähintään 2 kertaa vii-

kossa. Eri liikkeitä tulisi tehdä 6–10, jotka kohdistuvat jalkojen, käsien, vatsan ja selän 

isoihin lihaksiin. Samaa liikettä tulisi tehdä 8–12 toistoa ja sarjoja 2–3 per liike. Ko-

tona tehdessä voi käyttää kuminauhoja tai kevyitä käsipainoja. Harjoittelu tulisi olla 

nousujohteista. Vastustaa tulisi lisätä ja liikkeitä muunnella n. 1,5 kuukauden välein. 

(Erikson 2018) 

 

Kestävyysliikunnan tulisi olla teholtaan sellaista, joka hengästyttää ja hikoiluttaa. Sitä 

tulisi yhteensä harrastaa 30–60 minuuttia päivässä, useimpina päivinä viikossa. Vält-

tämätöntä ei ole liikkua yhtäjaksoisesti vaan puolen tunnin liikunnan voi koota vaikka 

10 minuutin pätkistä. Sopivia kestävyyslajeja ovat esim. kävely, sauvakävely, hiihto, 

hölkkä, uinti ja pyöräily. Liikunnan on oltava säännöllistä, teholtaan vähintään 
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kohtuullisesti rasittavaa ja pitkäkestoista. Myös arkiliikunta, eli lihasten käyttäminen 

päivän askareiden yhteydessä (esim. työmatkakävely) on hyödyllistä diabeteksen hoi-

dossa. (Erikson 2018; Mustajoki 2020) 

 

Tyypin 2 diabeteksessa hypoglykemian vaara on pienempi kuin kuin tyypin 1 dia-

betksessa. Jos hoitomuotona on ruokavalio, niin niitä ei esiinny liikunnan aikana lain-

kaan, eikä myöskään useimpien suun kautta käytettävien lääkkeiden yhteydessä, mutta 

insuliinihoidon ja sulfonyyliurea-ryhmään kuuluvien tablettilääkkeiden ja liikunnan 

yhteisvaikutus saattaa johtaa hypoklygemiaan. (Mustajoki 2020) 

 

On myös syytä huomioida, että liikunnan vaikutukset ovat yksilöllisiä. Arviolta n. 15–

20 % tyypin 2 diabeetikoista ei hyödy liikunnasta ja yleisesti väestössä 8–13 %:lle 

tulee liikuntaintervention seurauksena epäsuotuisia vaikutuksia sydän- verenkiertoeli-

mistön sairauksien ja diabeteksen riskitekijöissä. (Erikson 2018) 

 

Tyypin 2 diabeetikoilla verenglukoosia alentava lääkehoito on usein tarpeen heti dia-

beteksen toteamisen jälkeen ja myöhemmin ajan kuluessa monet tarvitsevat myös in-

suliinin pistoshoitoa. Lääkitys aloitetaan yleensä silloin kun sokerihemoglobiini 

(HbA1c) on ruokavaliosta ja liikunnasta huolimatta noin 50 mmol/mol (6,5–7,0 %). 

Hoidossa voidaan käyttää erilaisia tabletteja tai tabletteja ja insuliinipistoksia tai pel-

kästään insuliinia. Lisäksi markkinoilla on myös verensokeriin vaikuttavia, pistoksina 

annosteltavia suolistohormonin kaltaisia lääkkeitä. Tableteilla pystytään vähentämään 

maksan sokerintuotantoa, tehostamaan elimistön oman insuliinin vaikutusta, lisää-

mään haiman insuliinin eritystä tai nopeuttamaan insuliinin vapautumista haimasta. 

Sopiva lääkitys ja lääkkeen annostus valitaan aina yksilöllisesti. (Diabetesliitto 2019; 

Mustajoki 2020; Ilanne-Parikka 2019.) 

 

Verensokerin hoidossa voidaan käyttää useita erilaisia tablettilääkkeitä, joita käytetään 

joko yksinään tai yhdessä toisten tablettilääkkeiden tai insuliinin kanssa. Ylipainoi-

sella potilaalla hoito aloitetaan metformiinilla ja ylipäätään sitä suositellaan tyypin 2 

diabeteksen ensimmäiseksi lääkkeeksi ja aloitettavaksi jo diagnoosivaiheessa. Met-

morfiinin päävaikutus on maksan glukoosituotannon väheneminen. Metformiini ei 

sovi maksan tai munuaisten vajaatoiminnasta kärsiville, runsaasti alkoholia käyttäville 

eikä sellaisille henkilöille, joilla on vaikeita yleissairauksia. Jos metmorfiinin teho ei 
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riitä, niin siihen voidaan yhdistää tilanteen mukaan muita lääkkeitä. DPP-4:n estäjät 

eli glipitiinit kiihottavat haiman insuliinieritystä ja jarruttavat maksan sokerintuotantoa 

vaikuttamalla maha-suolikanavan hormoneihin. Niitä voidaan käyttää, jos metformiini 

ei sovi (tai sen rinnalla), mutta niiden teho on melko rajallinen, eikä niiden käytöstä 

ole pitkää kokemusta. Tehokkaampia ovat ns. SGLT2:n estäjät eli sokerinpoistajat 

(glifotsiinit) jotka lisäävät sokerin erittymistä virtsaan munuaisista ja laskevat koholla 

olevaa veren glukoosipitoisuutta. Glifotsiineja voidaan käyttää yhdessä muiden veren-

sokeria alentavien lääkkeiden ja insuliinin kanssa, mutta lääke ei sovi, jos on munu-

aisten vajaatoiminta. Ateriatabletit (repaglinidi) ovat nopeavaikutteisia insuliinin eri-

tystä lisääviä lääkkeitä, jotka sopivat silloin, kun ongelmana on verensokerin voimakas 

nousu aterian jälkeen. Niihin voidaan yhdistää metformiini- tai insuliiniherkistäjälää-

kitys tai pitkävaikutteinen insuliini. Pioglitatsoni on insuliininherkistäjä, joka parantaa 

insuliinin toimintaa soluissa ja lisää maksan, rasvakudoksen ja lihasten insuliiniherk-

kyyttä. Insuliiniherkiste sopii yleensä sellaisille tyypin 2 diabeetikoille, jotka eivät ole 

sairastaneet diabetesta kovin pitkään ja joilla on insuliiniresistenssi ja metabolinen oi-

reyhtymä. Insuliiniherkistettä käytetään joko yksin tai yhdessä muiden tablettien sekä 

insuliinin kanssa. Insuliiniherkiste ei sovi sydämen vajaatoiminnasta kärsiville eikä 

maksasairaille. Sulfonyyliureat lisäävät insuliinin erittymistä ja sen vapautumista hai-

masta. Ne alentavat sekä paastoverensokeria että aterian jälkeistä verensokeripitoi-

suutta. Sulfonyyliureoita ei suositella käytettäväksi yksinään ensisijaislääkkeenä ilman 

erityissyytä (tällainen voi olla esim. MODY-diabetes), mutta niitä voidaan käyttää yh-

dessä metformiinin, insuliiniherkisteen tai insuliinin kanssa. (Diabetesliitto 2019; Tyy-

pin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Mustajoki 2020.) 

 

Jos suun kautta otettavilla lääkkeillä ei saada toivottua tulosta (eli sokerihemoglobiini 

on jatkuvasti yli 53 mmol/mol [7,0 %]), niin hoitoon lisätään nykyään tavallisesti GLP-

1-analogipistos tai insuliini. Pistoksina annosteltavat, suolistohormoneihin vaikuttavat 

ns. GLP-1-analogit ovat ehkäpä tehokkaimmin verensokeria alentavia lääkkeitä, jotka 

tavallisesti alentavat myös painoa, mikä on hyödyllistä diabeteksen hoidossa. (Musta-

joki 2020). 
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2.3.3 Tyypin 2 diabeteksen hoidon tavoitteet 

Tyypin 2 diabeteksen hoidon ja omahoidon ohjauksen tavoitteet, verenglukoosin ta-

voitearvot, lipidien tavoitearvot ja parempiin elintapoihin tähtäävät tavoitteet ovat täy-

sin samat kuin tyypin 1 diabeteksessa. Hoidon tavoitteet määritetään yksilöllisesti, po-

tilaan elämäntilanne ja omahoidon voimavarat huomioiden. Lyhyesti tiivistettynä tyy-

pin 2 diabeteksella on 2 tavoitetta: verensokerin alentaminen riittävän lähelle normaa-

lia ja sepelvaltimotaudin ja aivohalvausten vaaran vähentäminen. Tyypin 2 diabetek-

sen hoidossa säännöllinen liikunta ja laihduttaminen ovat oleellinen osa hoitoa ja mo-

lemmat tavoitteet toteutuvat, jos laihduttamisen ja liikkumisen lisäämisen avulla dia-

betes paranee. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Mustajoki 2020) 

 

Melkein kaikilla tyypin 2 diabetesta sairastavilla sairaus johtuu ylipainosta, joten en-

sisijainen hoito on laihduttaa riittävästi, minkä avulla diabetes on mahdollista saada 

remissioon eli piiloon. Yleensä 5 % painonpudotus vaikuttaa myönteisesti glukoosita-

sapainoon. Laihduttamisessa pyritään pysyvään painonlaskuun, jolloin lääkehoidon 

tarve siirtyy vuosia eteenpäin. Liikunnan lisääminen tehostaa laihduttamisen vaiku-

tuksia ja samalla muiden sairauksien vaara pienenee. Lääkkeetön hoito on kaiken pe-

rusta, mutta jos lääkkeettömät keinot eivät tuo toivottuja tuloksia, niin lääkehoito on 

tarpeen. Lääkehoidon aloittaminen ei tarkoita epäonnistumista elintapamuutoksissa, 

sillä elintapamuutokset ovat hyödyllisiä myös lääkehoidon yhteydessä. (Diabetesliito 

2019; Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Mustajoki 2020) 

3 DIABETEKSEEN LIITTYVÄT JALKAONGELMAT 

Jalkaongelmien esiintyvyys on diabetesta sairastavilla selvästi muuta väestöä yleisem-

pää. Jalkaongelmista yleisimpiä ovat jalkojen krooniset haavaumat, joiden vaara suu-

renee vuosien mittaan samalla, kun alkaa ilmaantua diabeteksen lisäsairauksia, etenkin 

ääreishermojen häiriöitä eli neuropatiaa. Vuosittain jalkahaavan saa 2–5 % diabetesta 

sairastavista ja koko elinaikana se todetaan arviolta 19–34 %:lla diabetesta sairasta-

vista. Jalkahaavan uusiutumisriski on erittäin merkittävä, sillä jopa puolella diabetesta 
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sairastavista jalkahaava uusiutuu kolmen vuoden sisällä. (Järveläinen & Ebeling 2019; 

Mustajoki 2019) 

 

Diabeetikoista n. 5-8 %:lla jalkahaava johtaa vuoden aikana nilkan yläpuoliseen am-

putaatioon. Terveisiin ihmisiin verrattuna diabetesta sairastavien vaara joutua jalka-

amputaatioon oli aiemmin 15-kertainen ja amputaatioista 85 % johtui vaikeahoitoisista 

jalkojen haavaumista. Tällä hetkellä luku on selvästi alhaisempi (miehillä n. 9-kertai-

nen ja naisilla n. 6-kertainen verrattuna diabetesta sairastamattomiin), sillä jalkahaa-

vaumia ehkäistään nykyään aktiivisesti. (Järveläinen & Ebeling 2019; Diabeetikon jal-

kaongelmat: Käypä hoito -suositus 2009; Mustajoki 2019) 

 

Diabeteksen jalkoihin liittyvät ongelmat ovat monen tekijän summa. Tärkeimmät taus-

talla olevat tekijät ovat perifeerinen polyneuropatia (monihermosairaus: sensorisen, 

motorisen ja autonomisen hermoston häiriö), perifeerinen valtimotauti (heikentynyt 

valtomioverenkierto) sekä kudosten glykosylaatio (kudosten sokeroituminen) (Kuvio 

1.). Nämä altistavat tekijät eivät yksinään johda jalkasairauksiin, vaan lisäksi yleensä 

löytyy jokin lisäsyy, joka on laukaiseva tekijä. Useimmiten tällainen laukaiseva tekijä 

on jalkaa vahingoittava tapahtuma, joka aiheuttaa jalan ihon rikkoutumisen ja infek-

toitumisen. Diabeettisten jalkahaavojen määrästä n. 40 %:n arvellaan olevan neuro-

paattisia, 40 %:n iskeemisiä ja 10 %:n neuroiskeemisiä. (Atula 2019; Juutilainen & 

Vikatmaa 2017, 505; Järveläinen & Ebeling 2019; Mustajoki 2019) 

 

Keskeisessä asemassa diabeetikon jalkaterän ja nilkan alueen ongelmissa (haava, in-

fektio, syvien kudosten tuhoutuminen) on polyneuropatia yhdessä alaraajoja tukkeut-

tavan valtimotaudin sekä kapillaariverenkierron heikkenemisen kanssa. Hyvin yleinen 

jalkatulehduksen syntytapa on seuraavanlainen: Ihon rikkoutumista ei huomata, koska 

neuropatian takia se ei aiheuta samanlaista kipua kuin normaalisti ja näin ollen vam-

man hoito viivästyy. Tämän seurauksena vamman kohtaan syntyy bakteeritulehdus, 

jota elimistö ei heikentyneen verenkierron vuoksi pysty torjumaan. Infektio etenee sy-

vemmälle ja muodostuu vaikeasti hoidettava ja pitkäaikainen haavauma. (Järveläinen 

& Ebeling 2019; Mustajoki 2019.) 
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Kuvio 1. Diabeteksen komplikaatiot ja jalkaongelmien synty (Järveläinen & Ebeling 

2019) 

 

Seuraavissa kohdissa käydään tarkemmin läpi diabetekseen liittyvät tavallisimmat jal-

kaongelmat. 

3.1 Diabeettinen polyneuropatia alaraajoissa 

Alaraajojen diabeettisella polyneuropatialla tarkoitetaan sensorisen, motorisen ja au-

tonomisen hermoston häiriötä, joka kehittyy eri muodoissaan ennemmin tai myöhem-

min lähes kaikille diabetesta sairastaville. Se on yleisin diabetesta sairastavilla esiin-

tyvä mikrovaskulaarikomplikaatio: sitä on osattava epäillä kaikilla tyypin 2 diabetesta 

sairastavilla jo diagnoosivaiheessa sekä tyypin 1 diabetesta sairastavilla 5 vuotta 
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sairastumisen jälkeen. Oireet alkavat lievinä ja yleensä pahenevat hitaasti kuukausien 

tai tavallisemmin vuosien aikana. (Atula 2019; Järveläinen, Lahtela & Ebeling 2019.) 

 

Polyneuropatia ilmenee tavallisesti aluksi alaraajojen, joskus myös yläraajojen ää-

riosissa. Alaraajojen kärkiosiin menevät hermot ovat elimistön pisimmät ja tämän 

vuoksi myös alttiimmat vaurioille. Polyneuropatian klassisia oireita ovat tuntopuutok-

set (sukka-/hansikastyyppinen ja värinätunnon puutokset) ja raajojen distaalinen li-

hasheikkous. Tuntopuutoksiin liittyvät puutuminen ja pistely sekä joskus kivut, joko 

pinnallisena tai syväkipuna. Myös asentotunnon heikkenemistä ilmenee. Lihasvoimat 

heikkenevät yleensä ensiksi peroneaali- (eli pohjeluu-) ja distaalialueilta, mutta myös 

käsistä. Lisäksi lihakset saattavat surkastua säären alaosasta ja nilkasta. Etenkin dia-

beettiseen polyneuropatiaan liittyy usein poikkeava jalkaterän rakenne (esim. korkea 

jalkaholvi, vasaravarpaat, Charot’n jalka). Myös jänneheijasteet heikkenevät symmet-

risesti, yleensä aluksi akillesheijasteet. Muita oireita ovat myös ihon kuivumisen ja 

halkeilu, ihon mikroverenkierron muutokset ja hikoilun lakkaaminen. (Atula 2019; 

Duodecimin sanakirjat 2020; Juutilainen & Vikatmaa 2017; Järveläinen ym. 2020; 

Meretoja 1997.) 

3.1.1 Sensorinen neuropatia 

Sensorinen, eli tuntohermoihin kohdistuva neuropatia ilmenee diabetesta sairastavilla 

eriasteisina tuntohäiriöinä ja sensorisesta neuropatiasta johtuva suojatunnon puutos on 

tärkein yksittäinen jalkahaavalle altistava tekijä diabetesta sairastavilla. Kipu-, koske-

tus- ja painetunto sekä värinätunto voivat hävitä kokonaan. Sensorisen neuropatian 

alkuvaiheessa voi esiintyä myös hermojen yliherkkyyttä, jolloin jalat ovat kosketusarat 

ja jopa vuodevaatteiden paino saattaa aiheuttaa niissä kipua. Usein voi olla myös tun-

tohäiriöitä, esim. kuuma vesi voi tuntua kylmältä ja päinvastoin. Muita oireita ovat 

mm. sukka- ja/tai hansikastyyppinen puutuminen, pistely ja särky varsinkin yöaikaan. 

Jalkojen polyneuropatian yhteydessä monet kuvailevat ikään kuin kävelevänsä tyy-

nyillä. Diabeetikoista 15–20 %:lla sensorinen neuropatia johtaa krooniseen alaraa-

jasärkyyn. (Atula 2019; Juutilainen & Vikatmaa 2017, 506; Järveläinen ym. 2019; 

Käypä hoito -työryhmä 2016) 
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Sensorisen neuropatian seurauksena diabetesta sairastava ei tunne kudosten ylikuor-

mituksesta johtuvia oireita, eikä huomaa jalkaterään ulkoapäin kohdistuvaa vammaa. 

Myös lämpötilojen vaihtelu, kuten esim. pakkanen tai liian kuuma jalkakylpy saattaa 

jäädä huomaamatta. Vaikka kiputunto olisi alentunut jo puoleen, niin diabetesta sai-

rastava ei välttämättä ole siitä tietoinen, vaan häiriö todetaan vasta jalkoja tutkittaessa 

tai vahingon jo tapahduttua. (Järveläinen ym. 2019) 

 

Myös proprioseptiikka heikentyy, jonka seurauksena pystyasento on huojuva ja jalka-

terien asennon hahmottaminen ei onnistu. Varpaita kipristellen haetaan tasapainoa 

(kuopimisoire) ja tämä osaltaan lisää vasaravarvastaipumusta sekä kynsien ja ihon 

hankausta. (Järveläinen ym. 2019) 

3.1.2 Motorinen neuropatia 

Motorinen neuropatia aiheuttaa jalkaterän asentoa ylläpitävien lihasten ja/tai lihasjän-

teiden surkastumisen (kiristymisen ja lyhenemisen), eli kontraktuuran, joka aiheuttaa 

nivelen jäykistymisen virheasentoon jalkaterän alueella sekä painekuormituksen ja 

haavariskin lisääntymiseen luisten ulokkeiden kohdalla. Lisäksi diabetekseen liittyvä 

kudosproteiinien glykaatio aiheuttaa muutoksia sidekudoksessa, mikä yhdessä moto-

risen neuropatian kanssa johtaa lihaksien kovettumiseen sekä nivelten kireyden ja jäy-

kistymisen lisääntymiseen. (Duodecimin sanakirjat 2020; Juutilainen & Vikatmaa 

2017, 505; Järveläinen ym. 2019.) 

 

Jalkaa tutkiessa voidaan huomata, että jalka on luiseva ja jalkapöydän luiden välitila 

vaikuttaa tyhjältä. Pitkien lihasten jänteet kiristyvät, mikä näkyy varpaiden koukistu-

misena ja taakse vetäytymisenä (kuvat 1. ja 2.). Jalkapohjan puolella on nähtävissä 

jännekalvon kiristymistä, sisäkaaren korostumista (kuva 3.), päkiän levenemistä ja vai-

vaisenluu. Jalkaterän asentomuutoksen seurauksena paine kantapäässä ja päkiänivelen 

alla lisääntyy. Jalkapohjan känsämuodostumat ovat selviä merkkejä paikallisesta yli-

kuormituksesta. (Juutilainen & Vikatmaa 2017, 505; Järveläinen ym. 2019.) 
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Kuva 1. Vasaravarpaat (Järveläinen ym. 2019) 

 

 

Kuva 2. Varpaat vetäytyneet taakse. (Järveläinen ym. 2019) 
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Kuva 3. Jalkakaari korostunut (Järveläinen ym. 2019). 

 

Niveliä tunnusteltaessa liike on rajoittunut sekä jalkaterät ovat jäykät ja joustamatto-

mat. Liikerajoitus lisää entisestään painetta varpaiden kärjissä, päkiän seudulla ja kan-

tapäässä, joten näille alueille muodostuu känsiä ja kovettumia. Kovettumien alle voi 

tulla ihonalainen verenpurkauma eli intra- tai subkutaaninen hematooma. Jos kovettu-

maa ei tuntohäiriön vuoksi havaita, se pääsee kehittymään haavaumaksi. Tyypillinen 

haavauma on pyöreä tai soikea, pohjaltaan punainen ja sen ympärillä on vaaleampi 

kova reunus (Kuva 4.). Haavaumaan ei yleensä neuropatian vuoksi liity kovaa kipua. 

(Järveläinen ym. 2019; Mustajoki 2019.) 
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Kuva 4. Neuropaattinen haava isovarpaan alapinnalla. Haava on ollut kauan hoita-

matta ja siksi infektio on levinnyt jo luuhun asti. (Järveläinen ym. 2019). 

3.1.3 Autonominen neuropatia 

Autonominen neuropatia vaikuttaa autonomisen eli tahdosta riippumattoman hermos-

ton sympaattiseen, että parasympaattiseen toimintaan, jotka säätelevät muun muassa 

mahan ja suoliston toimintaa, verisuonten jänteyttä, virtsarakon tyhjenemistä ja siitti-

men erektiota, joilta kaikilta alueilta saattaa esiintyä oireita. (Duodecimin sanakirjat 

2020; Järveläinen ym. 2019; Mustajoki 2020.) 

 

Automisen hermoston häiriö aiheuttaa sydämen ja verisuonten oireita, kuten sydämen 

sykkeen nousua, jolloin leposykekin voi olla yli 100 lnt/min. Toinen ilmenemismuoto 

on verenpaineen lasku ja tästä seuraava pyörrytys seisomaan noustessa (ortostatismi), 

koska valtimoiden seinämät eivät hermosäätelyn heikkouden vuoksi ehdi jäntevöityä 

riittävän nopeasti. Autonomisen hermoston häiriön seurauksena voi myös tulla erään-

lainen sydämen ”tunnottomuus”, jolloin sydän ei aisti normaalia kipua, jolloin esim. 

sepelvaltimosairauteen liittyvät kipuoireet ovat lieviä tai niitä ei ole lainkaan. (Duode-

cimin sanakirjat 2020; Käypä hoito -työryhmä 2016; Mustajoki 2020.) 
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Autonominen neuropatia voi myös aiheuttaa mahan ja suoliston vaivoja häiritsemällä 

niihin vaikuttavien lihasten toimintaa, jolloin ravinto ei kulje normaalisti eteenpäin. 

Tätä tilaa kutsutaan gastropareesiksi eli ”mahahalvaukseksi”, jolloin syömisen jälkeen 

ylävatsalla tuntuu epämiellyttävän täysi olo ja joskus ruokailun jälkeen joudutaan ok-

sentamaan. Suolen toiminnan häiriö voi ilmetä myös ripulina, jota esiintyy öisinkin ja 

joillain potilailla esiintyy myös ummetusta. (Käypä hoito -työryhmä 2016; Mustajoki 

2020.) 

 

Automisen neuropatian oireisiin kuuluu myös virtsaamis- ja erektio-ongelmat. Oireena 

voi esiintyä rakon tyhjenemishäiriötä, jolloin diabeetikko ei tunne virtsaamispakkoa, 

vaikka rakko on täynnä. Virtsatessa rakko voi tyhjentyä vain osittain. Erektiohäiriö 

ilmenee impotenssina, jolloin siitin ei jäykisty entiseen tapaan sukupuolisen kiihottu-

misen aikana. (Käypä hoito -työryhmä 2016; Mustajoki 2020.) 

 

Alaraajoissa autonominen neuropatia ilmenee mm. hikoilun vähenemisenä, sillä auto-

nominen hermosto säätelee hikirauhasten toimintaa. Hikoilun väheneminen johtaa kui-

vaan, hilseilevään ja helposti halkeilevaan ihoon. Halkeamat ovat hyvä infektioportti 

syville infektioille (Kuva 5.). Tyypillinen paikka halkeamille on kantapää. Ihon kui-

vumisen ja halkeilun ohella autonominen neuropatia aiheuttaa myös mikroverenkier-

ron muutoksia: ihonalaisissa kudoksissa pienten valtimoiden ja laskimoiden välinen 

oikovirtaus lisääntyy ja ”varastaa” kapillaari- eli hiussuoniverta pinnallisemman ihon 

tasolta. Vaikka jalassa tuntuisi pulssi, niin pinnallinen iho voi silti kärsiä hapenpuut-

teesta, minkä vuoksi haavan paranemiskyky voi olla heikentynyt. Jalkapöydän puo-

lella laskimot ovat pulleat ja veritäyteiset, mikä nostaa laskimopainetta ja tämä johtaa 

jalkaterän turpoamiseen. Lisääntynyt verenvirtaus tekee ihon myös lämpimäksi ja nä-

ennäisesti hyvän väriseksi, vaikka tosiasiassa perifeeristen kudosten hapensaanti on 

alentunut. (Duodecimin sanakirjat 2020; Juutilainen & Vikatmaa 2017, 506; Järveläi-

nen ym. 2019; Käypä hoito -työryhmä 2016; Mustajoki 2020.) 
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Kuva 5. Autonomisesta neuropatiasta aiheutunut a) kuiva ja halkeileva kantapää, joka 

voi johtaa b) neuroottiseen haavaan, joka voi paljastua selvemmin vasta kovettuman 

poiston yhteydessä. (Järveläinen ym. 2019). 

3.2 Charcot’n jalka 

Autonomiseen neuropatiaan liittynee myös Charcot’n jalka eli neuropaattinen artropa-

tia. Charcot’n jalalla tarkoitetaan akuuttina jalkaterän tai nilkan tulehduksena alkavaa 

tilaa, joka johtaa luiden ja nivelten tuhoutumiseen sekä virheasentoon. Charot’n jalka 

on suhteellisen harvinainen, sen esiintyvyys vaihtelee 7-37 %:n välillä henkilöillä, 

joille on kehittynyt diabeettinen neuropatia. Charot’n jalka lienee ylipainoisilla taval-

lisempi kuin normaalipainoisilla ja se saattaa ilmetä raajan revaskularisaation eli veri-

suonien uudelleenkasvamisen yhteydessä vamman tai sairauden jälkeen. Melko usein 

Charot’n jalka ennakoi neuroartropatian ilmaantumista myös toiseen jalkaan. (Duode-

cimin sanakirjat 2020; Järveläinen & Lahtela 2019; Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä 

hoito -suositus 2009; Mustajoki 2019.) 
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Charcot’n jalan syntymekanismit ovat toistaiseksi epäselvät. Keskeisenä ovat poikkea-

van voimakas paikallinen tulehdusvaste ja sen aiheuttama luun hajoaminen: Luuta ha-

jottavien solujen (osteoklastien) lisääntynyt aktiviteetti johtaa vähitellen luiden ja ni-

velten paikalliseen luhistumiseen. Laukaisevana tekijänä on jokin tulehduksen aiheut-

tava tekijä: tavallisimmin jokin vähäpätöiseltäkin vaikuttava trauma, jota potilas ei 

monesti edes itse muista, mutta sen voi laukaista myös infektio, haava tai leikkaus 

(esim. varvasamputaatio), jonka aiheuttama poikkeuksellisen voimakas tulehdusvaste 

saa aikaan luun ja nivelen tuhoutumisen. Neurotraumaattisen hypoteesin mukaan ai-

heuttajana on tunnottoman jalan toistuva, vähäinen trauma. Neurovaskulaarisen teo-

rian mukaan autonomiseen neuropatiaan liittyvä arteriolitason (pikkuvaltimoiden) ve-

renkierron lisääntyminen altistaa jalan trauman jälkeisille vaurioille. (Järveläinen & 

Lahtela 2019; Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä hoito -suositus 2009; Mustajoki 

2019.) 

 

Tunnusomaista Charcot’n jalan aktiiviselle vaiheelle on paikallinen punoitus, turvotus 

ja kuumotus jossakin jalkaterän osassa (tavallisimmin jalkapöydässä tai nilkassa), 

jotka viittaavat tulehdukseen. Verisuonet ovat laajentuneet ja verenkierto on vilkastu-

nut. Jalkaterän valtimot ovat tyypillisesti hyvin palpoitaessa. Nämä löydökset johtuvat 

autonomisesta neuropatiasta. Tämä ensimmäinen tulehdusvaihe voi kestää kuukausia 

ja sen aikana luu ja/tai nivel tuhoutuvat ja syntyy vaikeita jalkaterän epämuodostumia, 

mikäli tilaa ei hoideta ajoissa. Vauriot tulevat tavallisimmin jalkaterän keskiosaan 

(kuva 6.), mutta voi esiintyä myös nilkassa, kantaluussa tai jalkaterän etuosassa. Kuor-

mitusalueelle syntyy usein haavoja, mutta iho voi myös olla täysin ehjä. Koska senso-

rinen neuropatia aiheuttaa tunnottomuutta, niin diabetesta sairastava ei kiinnitä asiaan 

välttämättä huomiota. Toisessa vaiheessa tulehdus hiipuu, eikä virheasento enää li-

säänny. Kolmannessa vaiheessa tauti pysähtyy, mutta syntynyt virheasento jää pysy-

väksi. (Järveläinen & Lahtela 2019; Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä hoito -suositus 

2009; Mustajoki 2019.) 
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Kuva 6. Charcot’n jalka. Jalan pitkittäisholvi on romahtanut ja jalka muistuttaa sivulta 

keinutuolin jalkaa. Jalkapohjan keskiosaan kohdistuu suuri paine ja siihen syntyy hel-

posti haavauma. (Rönnemaa 2008.) 

3.3 Diabetekseen liittyvät alaraajojen verisuonisairaudet 

Diabetes heikentää jalkojen verenkiertoa ja jalkojen verenkierto-ongelmat ovat dia-

beetikoilla yleisempiä, kuin muulla väestöllä keskimäärin. Verenkierto-ongelmien to-

dennäköisyys lisääntyy, kun diabetesta sairastaa kauan. Lisäksi huono verensokerita-

sapaino nopeuttaa ongelmien kehittymistä, sillä liian korkea verensokeri lisää valti-

moiden kalkkeutumista ja kovettumista, mikä vähitellen voi johtaa valtimotukoksiin. 

Diabeetikoilla tukokset painottuvat usein polvien alapuolisiin valtimoihin. Alaraajojen 

valtimot ahtautuvat (Makroangiopatia) diabeetikoilla herkemmin kuin muilla ja ahtau-

tumisen oireet ovat diabeetikoilla erilaiset kuin muulla väestöllä. Myös hius- eli kapil-

laarisuonien ahtautuminen ja toimintahäiriöt (Mikroangiopatia) ovat tyypillisiä diabe-

testa sairastavilla, jotka johtuvat siitä, että diabeettinen neuropatia vaurioittaa 
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autonomisia hermoja, jotka säätelevät pintaverenkiertoa. (Manneri 2018; Vikatmaa & 

Järveläinen 2019.) 

3.3.1 Valtimoiden ahtautuminen, makroanginopatia 

Makroanginopatialla tarkoitetaan suurten ja keskikokoisten valtimoiden ateroskleroo-

sia eli rasvakovettumistautia (käytetään myös nimitystä valtimotauti tai valtimonko-

vettumatauti), jonka oireet ja riskitekijät (tupakointi, suurentunut veren LDL-koleste-

rolin määrä ja kohonnut verenpaine) ovat diabetesta sairastavilla hyperglykemian li-

säksi samat kuin sitä sairastamattomilla. Pääasiassa valtimosuonten ahtautuminen joh-

tuu huonon kolesterolin (LDL-kolesteroli) kiinnittymisestä verisuonten seinämiin. Ve-

risuonten ahtautuminen estää veren mukana kulkevien verisolujen sekä ravinteiden 

pääsyn elimistön kudosten käyttöön, josta seuraa iskemia eli paikallinen verenpuute ja 

kudoksen hapenpuute. Verisuonten ahtautumisen vuoksi myös haavojen paraneminen 

hidastuu, sillä haavan korjaamiseen tarvitaan vilkasta verenkiertoa. Kun paraneminen 

hidastuu, niin haava myös tulehtuu helpommin ja pienikin haava alkaa helposti suu-

rentua ja siitä voi tulla vakava ongelma. (Diabetesliiton www-sivut 2020; Duodecimin 

sanakirjat 2020; Mustajoki 2019; Vikatmaa & Järveläinen 2019.) 

 

Tyypillistä diabeettiselle makroanginopatialle on sen esiintyminen erityisesti säären ja 

jalkaterän valtimoissa, mutta myös polven yläpuoliset suonet voivat olla tukossa. Eri-

tyisesti tupakointi edistää suurempien valtimoiden tukkeutumista diabeetikoilla. Dia-

beetikoilla ateroskleroosi on yleisempää, ilmenee nuorempana ja etenee nopeammin 

kuin diabetesta sairastamattomilla. (Vikatmaa & Järveläinen 2019.) 

 

Makroanginopatia on perifeerisen iskemian tärkein syy. Näin ollen se on myös kuolion 

ja amputaation riskitekijä ja sen vaikeusaste on jalkahaavan paranemisen kannalta rat-

kaiseva. Nimitystä ”iskeeminen jalka”, käytetään jos jalkaterä ei saa tarpeeseen näh-

den riittävästi verta. Iskeeminen jalka on tyypillisesti iäkkään tyypin 2 diabetesta sai-

rastavan ongelma, mutta se voi tulla myös tyypin 1 diabetesta sairastavalle, jolla on jo 

muita komplikaatioita, kuten munuaisten vajaatoimintaa. Kriittisellä iskemialla tarkoi-

tetaan tilannetta, jossa on jalan kuolion uhka heikentyneen verenkierron takia. Kriitti-

sesti iskeeminen jalka ilmenee kolmella tavalla: leposärkynä, iskeemisenä haavana tai 
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alkavana kuoliona. Iskeeminen leposärky ilmaantuu yöllä vaaka-asennossa, se on voi-

makasta ja estää usein nukkumasta. Se pahenee, jos alaraaja on maatessa vaakatasoa 

ylempänä ja vastaavasti alaraajan riiputtaminen alaspäin, istuma-asento tai pystyasen-

toon nouseminen lievittävät kipua. Iskeeminen haava johtuu valtimoverenkierron hei-

kentymiseen liittyvästä kudosten hapenpuutteesta. Iskeeminen haava syntyy mitättö-

mästä kolhusta tai pistosta mihin kohtaan tahansa (melko usein varpaisiin tai kanta-

päähän). Iskeeminen haavan muoto vaihtelee, mutta usein se soikea. Se ei useinkaan 

ole syvä, sillä iho haavan kohdalla on ohutta. Haavasta ei useimmiten tule märkää. 

Haavauman keskellä on tumma kate, joka on kuollutta ihoa (Kuva 7.). Kuolio alkaa 

yleensä jostakin varpaasta (Kuva 8.). Usein kynsivallit mustuvat ensin ja sitten kuolio 

leviää varpaan kärjen keskiosaan sekä tämän jälkeen mahdollisesti koko varpaaseen. 

Kuolioalueen tyvessä saattaa olla infektion merkkinä turvotusta ja punoitusta. (Järve-

läinen & Rönnemaa 2019; Mustajoki 2019; Terveyskylän www-sivut 2019; Vikatmaa 

& Järveläinen 2019.) 

 

 

Kuva 7. Iskeeminen haava vaivasenluun kohdalla. Haava on syntynyt kengän aiheut-

taman painevaurion seurauksena. (Järveläinen & Rönnemaa 2019) 
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Kuva 8. Alkava kuolio varpaissa, molemmissa isovarpaissa sekä oikean jalan 4. var-

paassa. (Järveläinen & Rönnemaa 2019) 

 

Alaraajojen valtimotaudin yleisin oire on katkokävely eli reippaasti kävellessä tulee 

tarve pysähtyä pohkeisiin tulevan puristavan kivun ja pohjelihasten kovettumistunte-

musten takia (kipu voi esiintyä myös reidessä ja pakarassa). Oire toistuu yleensä sa-

manlaisena eli kipu toisessa tai kummassakin alaraajassa pakottaa pysähtymään tai 

hiljentämään vauhtia. Kipu häviää yleensä 5-15 minuutin kuluessa pysähtymisen jäl-

keen, mutta uusiutuu, jos kävelyä jatketaan. Kiirehtiminen ja kävely ylämäkeen pa-

hentavat kipua. Oire ei ala koskaan levossa. Katkokävely johtuu alaraajojen lihaksien 

rasituksen aikaisesta hapenpuutteesta. Iskeemistä leposärkyä edeltää usein katkokäve-

lyoire, joka on pahentunut vähitellen. (Järveläinen & Rönnemaa 2019; Terveyskylän 

www-sivut 2019) 

 

Alaraajaiskemian tunnusmerkit ovat todettavissa hyvissä ajoin jo ennen vaurion syn-

tymistä, mutta on huomioitava, ettei kriittinenkään alaraajaiskemia aiheuta katkokäve-

lyä eikä iskeemistä lepokipua läheskään yhtä usein kuin diabetesta sairastamattomille. 

Tämä johtuu mahdollisesta samanaikaisen neuropatian aiheuttamasta tunnottomuu-

desta ja taudin perifeerisestä luonteesta eli suuremmat lihasryhmät saavat verta eikä 
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rasitusoireilu tule esille. (Järveläinen & Rönnemaa 2019; Terveyskylän www-sivut 

2019; Vikatmaa & Järveläinen 2019.) 

3.3.2 Kapillaarisuonten ahtautuminen ja oikovirtaus, mikroangiopatia 

Mikroangiopatia tarkoittaa pienten verisuonten vaurioitumista ja se on hius- eli kapil-

laarisuonten tyvikalvosta alkava sairaus, jonka lopputulos on suonia ahtauttava veri-

suonten kovettuminen. Autonomisen neuropatian seurauksena kapillaarisuonten laaje-

nemiskyky huononee ja ennen kapillaarisuonia sijaitsevien sunttien (eli yhdyshaaro-

jen) toiminta häiriintyy. Oikovirtaus johtaa siihen, että hapekas veri kulkee valtimon 

puolelta laskimon puolelle ennen kapillaarikiertoa, jolloin kudosten (kuten ihon), ra-

vitsemus heikentyy ja näin ollen kudokset kärsivät hapenpuutteesta. Tämä heikentää 

kudosten ja solujen suojamekanismeja ulkoisia ärsykkeitä (kuten hankaumaa, puris-

tusta ja lämpötilan vaihtelua) vastaan. (Diabetesliiton www-sivut 2020; Duodecimin 

sanakirjat 2020; Vikatmaa & Järveläinen 2019.) 

 

Mikroangiopatian aiheuttamat tyypilliset diabetekseen liittyvät komplikaatiot ovat po-

lyneuropatia, retinopatia ja nefropatia. Lisäksi mikroangiopatia on osasyynä diabeeti-

koiden erektiohäiriöissä. (Vikatmaa & Järveläinen 2019.) 

 

Mikroangiopaattisia muutoksia todetaan myös diabeetikoiden jalkaterien ihon kapil-

laarisuonissa. Se vaikuttaa näin osaltaan jalkahaavojen syntyyn ja infektoitumiseen 

sekä hidastaa erityisesti haavan paranemista. (Vikatmaa & Järveläinen 2019.)  

3.3.3 Valtimoiden jäykistyminen, mediaskleroosi 

Mikro- ja makroangiopatian lisäksi diabetesta sairastavilla voi esiintyä valtimoiden 

seinämien jäykistymistä eli mediaskleroosia, joka johtuu siitä, että valtimoiden seinä-

mien keskikerrokseen kertyy kalkkia. Jäykistyminen ei sinänsä ahtauta valtimoa, eikä 

heikennä jalan verenkiertoa, mutta se estää valtimoita laajenemasta tilanteissa, joissa 

jalan verenkierron tarve lisääntyy, kuten traumoissa ja tulehduksissa. Mediaskleroosi 

näkyy usein sivulöydöksenä tavallisissa röntgenkuvissa, jotka on otettu muusta syystä. 

(Järveläinen & Rönnemaa 2019; Vikatmaa & Järveläinen 2019.) 
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3.4 Kudosten glykosylaatio 

Sidekudosten glykosylaatio eli sokeroituminen vähentää kudosten elastisuutta ja ai-

heuttaa liikerajoituksia. Tämä lisää osaltaan kuormituksen virheellisen jakautumisen 

ja haavauman riskiä alaraajoissa. Kollageeni glykosyloituu hyperglykemian vaikutuk-

sesta. Glykosylaatio vaikuttaa kollageenin rakenteeseen ja toiminnallisiin ominaisuuk-

siin. Tämän kliinisenä ilmentymänä pidetään diabeetikoiden lisääntynyttä alttiutta pin-

neoireyhtymiin (kuten medianushermon tai olkapään pinneoireyhtymät) ja nivelten 

liikkuvuushäiriöihin (limited joint mobility). (Juutilainen & Vikatmaa 2017, 505; Vir-

kamäki & Niskanen 2010.) 

 

Hyperglykemialla on ratkaiseva merkitys erityisesti mikroangiopaattisten muutosten 

synnylle. Hyperglykemia muuttaa solumetaboliaa ja kudosten makromolekyylien ra-

kennetta. Hyperglykemiassa syntyy solun sisällä ns. AGE-prekursoreita, jotka reagoi-

vat solunsisäisten proteiinien kanssa, mutta siirtyessään solun ulkopuolelle ne reagoi-

vat myös solun ulkoisten matrix-proteiinien kanssa synnyttäen varsinaisia AGE-tuot-

teita. AGE-tuote vaikuttaa sidekudokseen seuraavalla tavalla: Kun glukoosi tarttuu 

kollageenivalkuaisen aminohappoon, niin muodostuu usean reaktion jälkeen AGE-

tuote. AGE-tuotteiden välityksellä kollageenisäikeet liittyvät tiukasti toisiinsa ja seu-

rauksena on lopulta sidekudosrakenteiden paksuuntuminen ja jäykistyminen (Kuva 

9.). (Rönnemaa, Niskanen & Lautamäki 2019) 
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Kuva 9. AGE-tuotteen muodostus (ylhäällä) ja vaikutus sidekudokseen (alhaalla). 

(Rönnemaa, Niskanen & Lautamäki 2019) 

3.4.1 Nivelten liikkuvuushäiriö 

Limited join mobility syndrome (LJMS) eli nivelten liikkuvuushäiriö (tunnetaan myös 

nimellä diabeettinen liikerajoitus), on diabeteksen komplikaationa kehittynyt, jänne-

tuppien ja nivelkapseleiden paksuuntumisesta ja jäykistymisestä johtuva nivelten lii-

kerajoitus. LJMS:n diagnoosi perustuu seuraaviin kliinisiin ominaisuuksiin: Käsien ja 

sormien lisääntynyt kivuton jäykkyys, jalkojen ja käsien pienten nivelten kontraktuu-

rat (jäykistyminen fleksioon), hienomotoriikan ja puristusvoiman heikkeneminen kä-

dessä. LJMS:n edetessä se voi vaikuttaa myös muihin niveliin. LJMS:n diagnosointi 

on tärkeää, sillä sen tiedetään liittyvän mikro- ja makroangiopatian oireisiin. (Duode-

cimin sanakirjat 2020; Gerrits, Landman, Nijenhuis-Rosien & Bilo 2015) 

 

Jaloissa LJMS esiintyy jalkaterän pienissä nivelissä ja pitkään sairastettaessa voi esiin-

tyä myös muissa nivelissä, mm. lonkassa ja nilkassa. LJMS:n pitkäaikaisseuraamuk-

sena on suurentunut kaatumisen riski. Alaraajaa uhkaava tilanne saattaa ilmetä, kun 

varpaiden ja jalkaterän nivelten liikehäiriö esiintyy yhdessä neuropatian kanssa, jolloin 

diabetekseen liittyvien painehaavojen riski jalkapohjassa kasvaa. Jos on vielä 
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perifeerinen valtimotauti lisäksi, niin amputaation riski kasvaa. (Gerrits, Landman, Ni-

jenhuis-Rosien & Bilo 2015) 

4 DIABETEKSEN HOITO JA MONIAMMATILLISUUS 

Diabeteksen hoito on kokonaisvaltaista, yksilölähtöistä ja yksilöllistä hoitoa, jota dia-

betesta sairastava toteuttaa omassa arjessaan lääkärin ja hoitajan sekä yksilöllisen tar-

peen mukaan moniammatillisen tiimin tukemana, johon myös fysioterapeutti kuuluu. 

Tästä omahoidon ohjauksesta ja tuesta käytetään suomessa yleisesti termiä hoidonoh-

jaus. Hoidonohjaus on jatkuva prosessi, joka muuttuu henkilön tilanteen mukaan. Hoi-

donohjaus mahdollistaa sen, että diabetesta sairastava omaksuu omahoidossaan tar-

peelliset tiedot, taidot ja valmiudet. Hoidonohjauksella tuetaan potilaan tietoon ja riit-

tävään ymmärrykseen perustuvaa omaa päätöksentekoa, hyviä omahoidon käytäntöjä, 

kykyä ratkaista hoitoon liittyviä ongelmatilanteita sekä aktiivista yhteistyötä oman 

hoitotiimin kanssa. (Ilanne-Parikka 2019) 

 

Tyypin 2 diabetesta sairastavien hoito ja ohjaus toteutetaan pääsääntöisesti peruster-

veydenhuollossa ja työterveyshuollossa. Suurin osa potilaista on iäkkäitä ja monisai-

raita, joten heidän hoitonsa vaatii kokonaisvaltaista otetta. Tyypin 1 diabetesta sairas-

tavien ja muun insuliininpuutosdiabeteksen hoidon ja ohjauksen tulisi toteutua asian-

tuntevasti, joko keskitetyssä diabetesyksikössä tai verkostossa, jossa on diabeteshoi to-

työn erityisosaamista insuliinipuutoksen nykyaikaiseen ja nopeasti kehittyvään hoi-

toon ja sen ohjaukseen. (Ilanne-Parikka 2019) 

 

Lääkäri ja hoitaja muodostavat yleensä perushoitotiimin yhdessä potilaan kanssa. Lää-

käri vastaa sairauden ja mahdollisten lisäsairauksien toteamisesta, diagnoosista ja hoi-

don määrittelystä sekä hoidon tavoitteiden, keinojen ja seurannan sopimisesta potilaan 

kanssa. Lääkärin määrittelemän hoidon seurannasta vastaa suurelta osalta hoitoyksi-

kön sairaanhoitaja tai terveyshoitaja, joka konsultoi sovitusti ja tarpeen mukaan lääkä-

riä. Laaja-alaista lisäkoulutusta diabeteksen hoitoon ja hoidon ohjaukseen saanut dia-

beteshoitaja pystyy vastaamaan perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidon 
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yksikössä erityisosaamista tarvitsevien potilaiden ohjauksesta ja seurannasta sekä ke-

hittää hoitoyksikkönsä laatua ja hoitoprosesseja. Diabeteshoitaja voi myös konsultoida 

muita ammattilaisia sekä kehittää ja koordinoida diabeteksen hoitotyötä itsenäisesti ja 

diabeteslääkärin työparina. (Ilanne-Parikka 2019) 

 

Mahdollisten lisäsairauksien toteamisessa ja hoidossa saatetaan tarvita useiden eri eri-

koisalojen ammattilaisia: moniammatilliseen tiimiin kuuluvat lääkärin ja hoitajan li-

säksi yleensä ravitsemusterapeutti, mielenterveyden ammattilainen, jalkaterapeutti tai 

jalkojenhoitaja, fysioterapeutti tai erityisliikunnanohjaaja, suun terveyden ammattilai-

nen ja sosiaalityön ammattilainen. (Ilanne-Parikka 2019) 

 

Lähes puolet diabetesta sairastavan sairaalahoitopäivistä johtuu jalkaongelmista, joista 

aiheutuu potilaille kohdistuvien inhimillisten kärsimysten lisäksi huomattavat kustan-

nukset yhteiskunnalle. Jalkaongelmien kustannuksista Suomessa ei ole tarkkaa tietoa, 

mutta on arvioitu, että ne muodostavat n. 15 % kaikista diabetekseen käytetyistä va-

roista. (Järveläinen & Ebeling 2019) 

 

Kaikille diabetesta sairastaville tulisi tehdä jalkojen kliininen perustutkimus ja siihen 

kuuluva jalkojen riskiluokitus vähintään kerran vuodessa (tarvittaessa useammin), pai-

kallisesti sovitun työnjaon mukaisesti. Riskiluokitus ennustaa jalkahaavan ja amputaa-

tion ilmaantuvuutta ja jopa kuolleisuutta. Riskiluokka määritellään hermo- ja veren-

kiertomuutosten, virheasentojen ja kuormitusmuutosten perusteella. Riskiarviossa ja-

lat luokitellaan riskiluokkiin 0-1-2-3 (Taulukko 1.). Riskiluokkiin 1-3 kuuluvat jalat 

ovat riskijalat ja näin ollen vakavien jalkaongelmien vaara on lisääntynyt. Jos on ollut 

aiempi jalkahaava tai on tehty amputaatio, niin diabetesta sairastava kuuluu automaat-

tisesti korkeimpaan riskiluokkaan, jolloin riski saada uusi jalkahaava on yli kymmen-

kertainen riskiluokkaan 0 verrattuna. Riskiluokissa 1-3 huolellinen omahoito on tär-

keää ja näihin kuuluvat henkilöt tarvitsevat ammattitaitoiset jalkaterapiapalvelut ter-

veydenhuollosta. Riskiluokituksen avulla määritetään myös, minkälaista jalkojenhoi-

toapua ja muita toimenpiteitä tarvitaan. Riskiluokkiin 2 ja 3 kuuluu jopa 20-50 % dia-

beetikoista keskimäärin 10 vuoden sairastamisen jälkeen. (Järveläinen, Ebeling, Tapio 

& Huhtanen 2019; Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä hoito -suositus 2009.) 
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Taulukko 1. Diabetesta sairastavan jalkojen riskiluokitus. (Järveläinen ym. 2019.)  

Riski-

luokka 

Haavariski  

verrattuna  

terveeseen 

Kriteerit 

  

Hoito ja tutkimukset 

0 
 

Ei suojaavan tunnon puutosta, ei alaraa-

jan valtimotautia  

Uusi riskinarvio kerran vuodessa  

Jalkojenhoidon ohjaus 

Jalkineohjaus 

Kehon hallintaa ja alaraajan biomekaniikkaa vah-

vistava harjoittelu 

1 Kaksinkertainen Suojaava tunto puuttuu tai alaraajan val-

timotauti 

Tarkastus ja uusi riskinarvio 6–12 kuukauden vä-

lein 

Perusohjaus ja jalkojen omaseuranta 

Jalkineohjaus 

Kehon hallintaa ja alaraajan biomekaniikkaa vah-

vistava harjoittelu 

2 Yli viisinkertai-

nen 

Jokin seuraavista  

• Suojaava tunto puuttuu ja 

alaraajan valtimotauti 

• Suojaava tunto puuttuu ja 

jalkojen rakenteellisia tai ni-

velten toiminnallisia muu-

toksia  

• Alaraajan tukkiva valtimo-

tauti ja  jalkojen rakenteelli-

sia tai nivelten toiminnalli-

sia muutoksia  

Jalkojen asiantuntijahoidon tarve sekä tutkimisen 

ja seurannan tiheys arvioidaan yksilöllisesti. 

Omahoidon tehostus 

Kehon hallintaa ja alaraajan biomekaniikkaa vah-

vistava harjoittelu 

Tarkastukset jokaisella seurantakäynnillä  

• Jalkojen tunnon testaaminen tehdään, 

jos tunto on ollut edellisessä tarkas-

tuksessa tallella. 

Verenkiertohäiriöiden tutkiminen ja hoitomahdol-

lisuuksien selvittäminen  

Yksilöllisten pohjallisten tai erikoisjalkineiden  

tarpeen arvio  

3 Yli kymmenker-

tainen 

Suojaavan tunnon puutos tai alaraajojen 

tukkiva valtimotauti sekä yksi tai use-

ampi seuraavista  

• aikaisempi jalkahaava 

• nykyinen jalkahaava 

• jalkaterän osa-amputaatio 

tai nilkan yläpuolinen am-

putaatio 

• loppuvaiheen munuaistauti. 

Jalkojen asiantuntijahoidon tarve sekä tutkimisen 

ja seurannan tiheys arvioidaan yksilöllisesti. 

• Huolehditaan tarpeen mukaisesta 

omahoidon ohjauksesta ja asiantunti-

jahoidon järjestämisestä. 

• Kehon hallintaa ja alaraajan biomeka-

niikkaa vahvistava harjoittelu haavan 

tai amputaation jälkeen 

Tarkastus jokaisella vastaanottokäynnillä  

• Jalkojen tunnon testaaminen tehdään, 

jos tunto on ollut edellisessä tarkas-

tuksessa tallella. 

Yksilöllisten pohjallisten tai erikoisjalkinei-
den tarpeen arvio 
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Jalkaongelmien vähentämiseksi on tärkeää, että riskijalka tunnistetaan mahdollisim-

man varhain. Näin ollen diabetesta sairastavien hoitoon osallistuvien henkilöiden (eri-

tyisesti kaikkien lääkärien, diabeteshoitajien ja jalkaterapeuttien) on tunnettava jalko-

jen riskiluokituksen perusteet. Jo riskiluokassa 0 olevilta on tärkeä tunnistaa valtimo-

taudille altistavat riskitekijät sekä nilkan ja jalkaterän nivelten asentovirheet, nivelten 

toiminnalliset häiriöt ja jalkojenhoidolliset ongelmat (mm. sisäänkasvanut kynsi). Dia-

beteksen kokonaisvaltaisella hyvällä hoidolla voidaan estää jalkahaavat ja välttää am-

putaatioita. Hyvään hoitoon kuuluvat liitännäissairauksien aiheuttavien riskitekijöiden 

lisäksi jalkojen säännölliset tarkastukset ja omahoidon ohjaus. (Järveläinen ym. 2019) 

 

Diabeetikon jalkaterveydestä huolehtimisen periaatteena on hyvä jalkojen omahoito 

sekä tarvittaessa iho- ja kynsiongelmien hoito, kenkäterapia ja fysioterapia ko. alojen 

ammattilaisten avulla (Tapio 2016). 

 

Jalkojen omahoidon opetus ja ohjaus ovat keskeinen osa diabeetikon jalkavaurioiden 

ehkäisyssä ja hoidossa, joten niistä kannattaa puhua heti diabeteksen toteamisvai-

heessa. Riittävät tiedot jalkavaurioita aiheuttavista tekijöistä, jalkojen omahoidosta ja 

jalkaterien kunnon seuraamisesta helpottavat diabeetikon sitoutumista säännölliseen 

omahoitoon. Diabeetikon motivaatio itsensä hoitamiseen on tärkein keino lisäsairauk-

sien ennaltaehkäisyssä ja paras hoitotulos saadaan, kun diabeetikko ei ole vain passii-

vinen hoidon vastaanottaja, vaan oman sairautensa aktiivinen asiantuntija, joka saa 

apua, ohjausta ja tukea terveydenhuollon ammattilaisilta. (Tapio 2016). 

 

Omahoidon ohjaus voidaan toteuttaa joko yksilö- tai ryhmäohjauksena. Omahoidon 

perusohjauksessa käydään läpi: päivittäinen jalkojen ja kenkien tarkistus, ihon pesu, 

kuivaus, rasvaus, jalkavoimistelu, sopivien kenkien ja sukkien valinta, lievien jalka-

ongelmien omahoidon opetus sekä se että koska on aika ottaa yhteyttä hoitopaikkaan. 

Jos jalkaongelmia on kehittymässä tai jo kehittynyt, tulee omahoitoa tehostaa, jolloin 

jalkojen pesu, rasvaus ja jalkojen kunnon seuraaminen tulisi olla päivittäistä. Lisäksi 

kynsien oikea leikkaustapa on tärkeää ja säännöllisesti toteutettavalla jalkajumpalla 

voidaan ennaltaehkäistä tai ainakin hidastaa nivelten liikerajoitusta ja lopullista jäy-

kistymistä. (Tapio & Huhtanen 2019) 
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Diabetesta sairastavan erilaiset kynsiongelmat, sieni- ja bakteeri-infektiot sekä jalka-

haavat vaativat aina jalkojenhoitajan tai jalkaterapeutin säännöllistä hoitoa, joka tulee 

aloittaa välittömästi oireiden ilmaannuttua. Jos jalkateriin on kehittynyt rakenteellisia 

muutoksia, niin kovettumia ja känsiä tulee helposti. Lisäksi sidekudoksen glykosylaa-

tio nopeuttaa kovettumien ja känsien kasvua, jotka on poistettava jalkaterapeutin tai 

jalkojenhoitajan toimesta määräajoin. Rakko- ja känsälaastareiden käyttöä ei suositella 

hautumis- ja haavautumisriskin vuoksi, mutta painekohtia voidaan keventää puetta-

villa ja liimattavilla suojilla sekä jalkaterän toimintoja tasapainoittavilla pohjallisilla. 

Mikäli todetaan biomekaanisia poikkeamia, niin suositellaan jalkaterän ja alaraajan 

toimintaa ohjaavien pohjallisten käyttöä. Varpaiden alueiden ongelmissa tehokkain 

hoitovaihtoehto on yksilölliset silikonista valmistetut, oikaisevat tai suojaavat var-

vasortoosit. (Tapio 2016) 

 

Kenkäterapia on diabetesta sairastavan jalkavaurioiden ennaltaehkäisyn ja hoidon kul-

makivi. Epäsopivat jalkineet aiheuttavat suurimman osan jalkavaurioista ja tärkeintä 

onkin sopivien jalkineiden ja sukkien käyttö. Oikean kokoiset kengät suojelevat tun-

nottomia jalkateriä vaurioilta, kun taas epäsopivat kengät voivat aiheuttaa pahimmassa 

tapauksessa jalkahaavan. Jalkojen heikentyneen tunnon vuoksi diabetesta sairastava 

saattaa käyttää liian pieniä kenkiä, jotka voivat silti tuntua hänestä löysiltä. Lähes 90 

% diabetesta sairastavien jalkahaavoista aiheutuu epäsopivien kenkien käytöstä ja hy-

villä kengillä voidaan ehkäistä 60-80 % haavojen uusiutumisista. Noin kolmannes haa-

voista uusiutuu, jos palataan käyttämään vanhoja kenkiä. Hoitoon osallistuvien am-

mattilaisten tulee osata arvioida sisä- ja ulkokäyttöön tarkoitettujen kenkien sopivuus. 

(Tapio 2016; Tapio & Huhtanen 2019) 

 

Kenkäkolmio havainnollistaa diabetesta sairastavan erilaisten kenkien tarvetta (Kuva 

11.). Kengissä täytyy olla käyntivaraa 1-1,5 cm pisimmän varpaan päästä mitattuna, 

eivätkä kengät saa puristaa varpaita, vaan kaikille täytyy olla tilaa eikä varvasosa saa 

painaa varpaita. Laadukkaissa kävelyyn tai juoksuun tarkoitetuissa urheilukengissä on 

iskua vaimentava pohjarakenne ja -materiaali sekä lisäksi nilkkaan asti ulottuva nau-

hoitus. Irrotettavat pohjalliset lisäävät hygieenisyyttä ja pohjalliset voidaan vaihtaa 

myös yksilöllisen tarpeen mukaan. Jos tarvitaan yksilöllisiä pohjallisia tai varvasor-

tooseja, niin kengissä täytyy olla tilaa apuvälineille. Jos on neuropatiaa, niin on suosi-

teltavaa, ettei lainkaan käveltäisi ilman kenkiä, vaan niitä käytettäisiin myös 
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sisätiloissa. Kenkiä voidaan myös tarvittaessa muokata suutarin tai apuvälineteknikon 

tekemillä muutostöillä tai jos diabetesta sairastavalla on lieviä tai kohtalaisia virhe-

asentoja, voidaan tehdasvalmisteisista erityisjalkineista löytää sopivat kengät. Mitta-

jalkineet ovat tarpeen, mikäli tehdasvalmisteiset jalkineet eivät esim. tilavuuden 

vuoksi sovellu. Lisäksi mittajalkineisiin voidaan lisätä kenkien ulkopohjaan lujasta 

pohjamateriaalista tehtyjä elementtejä (esim. päkiäkeinu ja varvaskeinu), joilla voi-

daan vähentää painetta, muuttaa askeleen suuntaa sekä korvata rajoittunut tai puuttuva 

nivelen toiminto. Kalliit ja yksilölliset erityisjalkineet ortooseineen voidaan teettä 

maksusitoumuksella silloin, kun diabetesta sairastavalla on pahoin deformoituneet jal-

katerät. (Tapio & Huhtanen 2019) 

 

 

Kuva 10. Kenkäkolmio. (Saarikoski 2016.) 

 

Myös fysioterapialla voidaan vaikuttaa diabetesta sairastavien jalkaterveyteen. Nivel-

ten liiketerapia sekä passiivinen mobilisaatio voivat kompensoida sidekudoksen gly-

kaation aiheuttamaa nivelten tahmeutta, liikerajoituksia ja jäykistymistä. Nivelten jäy-

kistymistä voidaan myös ennaltaehkäistä passiivisella mobilisaatiolla. Hyvä lihastasa-

paino helpottaa liikkumista ja fysioterapeutti on nimenomaan tuki- ja liikuntaelinogel-

mien sekä liikkeen ja liikkumisen asiantuntija. (Tapio & Huhtanen 2019; Väyrynen & 

Saarikoski 2016;) 
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4.1 Fysioterapia 

Fysioterapia tarkoittaa luonnonmukaisia ja kehon omia fysiologisia parantumismeka-

nismeja tukevia hoitomenetelmiä, joiden tarkoituksena on taudin, tai sen oireiden pa-

rantaminen, lievittäminen tai ennaltaehkäisy. Fysioterapiassa arvioidaan asiakkaan ter-

veyttä, liikkumista, toimintakykyä ja toimintarajoitteita hänen omassa toimintaympä-

ristössään. Fysioterapian keskeisenä tavoitteena on ylläpitää ja parantaa asiakkaan toi-

mintakykyä ja liikkumista sekä toimintakykyä uhkaavien tekijöiden ennaltaehkäisy. 

Keskeisiä fysioterapian menetelmiä ovat terveyttä ja toimintakykyä edistävä ohjaus ja 

neuvonta, terapeuttinen harjoittelu, manuaalinen ja fysikaalinen terapia sekä erilaiset 

apuvälinearviot ja niiden käytön ohjaaminen. Fysioterapia tarjoaa palveluja yksilöille 

ja väestölle tilanteissa, joissa näiden liikkumis- ja toimintakyky ovat/saattavat olla 

uhattuina ikääntymisen, vamman, kivun, sairauden, toimintahäiriön tai ympäristöteki-

jöiden takia. (Kauranen 2017, 10; Suomen Fysioterapeutit 2020.) 

4.2 Moniammatillinen jalkatyöryhmä diabeteksen hoidossa 

Jalkatyöryhmällä tarkoitetaan moniammatillista työryhmää, joka hoitaa ja ehkäisee 

diabeteksesta aiheutuvia jalkaongelmia. Moniammatilliset jalkatyöryhmät ovat kes-

keisessä roolissa diabetesta sairastavien jalkaongelmien hoitotulosten parantamisessa. 

Paikoissa, joissa moniammatillisten jalkatyöryhmien toiminta on hyvin järjestetty, on 

saatu positiivisia tuloksia esim. amputaatiolukujen laskuna. Moniammatillisen yhteis-

työn toimivuuden ja hoidon jatkuvuuden kannalta olisi ihanteellista, että jalkojenhoi-

topalvelut pystyttäisiin järjestämään julkisen terveydenhuollon omana toimintana. 

Suuressa osassa terveydenhuollon laitoksia ei diabetesjalkatyöryhmää vielä ole, mutta 

Etelä- ja Itäsuomen lääneissä näyttäisi olevan paras tilanne. Suurin puute erityisesti 

perusterveydenhuollossa on jalkaterapeuttien toimien puute, jolloin jalkojenhoitopal-

velut järjestetään useimmin ostopalveluna, mikä ei yleensä mahdollista sujuvaa yhteis-

työtä ja hoitoketjuun jää aukkoja. (Ebeling, Järveläinen, Tapio, Kaartinen, Juutilainen, 

Stolt & Huhtanen 2019; Tapio, Huhtanen & Järveläinen 2019.) 

 

Jalkatyöryhmien tehtäviin kuuluvat jalkaongelmien ehkäisy ja hoito (mm. jalkaongel-

mien ennakointi, varhainen hoidon aloittaminen, jalkojenhoitopalveluiden oikea koh-

dentaminen, hoitoketjujen luominen ja moniammatillisten työryhmien perustaminen), 
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hoitoketjun toimivuudesta huolehtiminen, konsultaatiovalmiudessa toimiminen ja 

säännöllinen koulutus. Lisäksi tehtäviin kuuluvat myös koulutus ja valistustyö toi-

minta-alueella, jalkojenhoitotyön kehittäminen, laadun valvonta ja tulosten arviointi. 

Työryhmän kokoonpano ja valmiudet riippuvat siitä, millä hoitotasolla ryhmä kootaan 

eli perusterveydenhuollossa vai erikoissairaanhoidossa (Taulukko2.). (Ebeling ym 

2019.) 

 

Taulukko 2. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon jalkatyöryhmien kokoon-

pano, toimintamuodot ja tehtävät. (Tapio ym. 2019; Käypä hoito -suositus 2009.) 

Perusterveydenhuollon jalkatyöryhmä   Erikoissairaanhoidon jalkatyöryhmä 

Kokoon- Vastuulääkäri   Kokoon- Suppea Diabeteslääkäri 

pano Diabeteshoitaja   pano ryhmä Jalkaterapeutti tai 

  Jalkaterapeutti tai jalkojenhoitaja       jalkojenhoitaja 

  Fysioterapeutti (tarvittaessa)       Diabeteshoitaja 

        Laajassa Verisuonikirurgi 

        ryhmässä Ortopedi 

        myös Plastiikkakirurgi 

          Infektiolääkäri 

          Ihotautilääkäri 

          Fysioterapeutti 

          Apuvälineteknikko 

          Lääkintävahtimestari 

Toiminta- Yhteistyö tai ryhmätyöskentely   Toiminta- Yhteistyö ja ryhmätyöskentely 

muodot Hoitoketju   muodot Hoitoketjun ylläpito ja kehittämien 

  Konsultaatiovalmius     Konsultaatiovalmius 

  Koulutus     Hoitohenkilökunnan säännöllinen 

        koulutus 

Tehtävät Riskipotilaiden kartoittaminen ja   Tehtävät Nopea konsultaatiovalmius 

  seuranta     Säännöllinen kokoontuminen 

  Jalkojen perushoito     Jalkaongelmien kokonaisvaltainen  

  Diabetesta sairastavien opetus ja     selvittely 

  ohjaus     Vaikeiden riskipotilaiden seuranta 

  Tarvittaessa apuvälinehuolto     Hoidon suunnittelu 

  Erikoissairaanhoidon konsultaatiot     Hoidon toteutus 

  Toimivan hoitolinja ylläpitäminen,     Hoitotulosten seuranta 

  aukoton hoitoketju     Toimivan hoitolinjan ylläpitäminen 

        Jalkojenhoitotyön laaduntarkkailu 

        Opetustehtävät 

        Alueellisen jalkojenhoidon suunnittelu 

        ja kehittäminen 
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Perusterveydenhuollossa tulee olla joko paikallinen tai alueellinen moniammatillinen 

jalkatyöryhmä, johon tulisi kuulua ainakin vastuulääkäri, diabeteshoitaja ja jalkatera-

peutti. Yksilöllisen liikuntaohjelman laatimiseen ja neuropatiaoireiden hoitoon tarvi-

taan myös fysioterapeuttia. Lisäksi on hyvä saada apuvälineteknikon arvio apuväline-

asioissa, mikäli tilanne niin vaatii. Perusterveydenhuollon jalkatyöryhmän tehtäviin 

kuuluu: 

- Erityisesti ohjata diabeetikoita sitoutumaan jalkojen omahoitoon jalkaongel-

mien ehkäisemiseksi 

- Järjestää yksilöohjauksen lisäksi tarpeen mukaan ryhmäohjausta 

- Tunnistaa ja seurata säännöllisesti riskijalkoja 

- Järjestää terveydenhuollon ammattilaisten toteuttama, riskiluokkien 1 ja 2 po-

tilaiden hoito ja riskiluokan 3 potilaiden jatkohoito ja -seuranta. 

- Apuvälineiden hankkiminen ja uusiminen (pohjalliset ja erityisjalkineet) 

- Diabeetikon jalkahaavan ensihoito (hoitokenkä ja kyynärsauvat) 

- Lähettää tilanteen vaatiessa potilaat oikeaan aikaan erikoissairaanhoitoon 

- Järjestää koulutusta oman/yhteistyöalueen hoito-organisaation työntekijöiden 

ammattitaidon ylläpitämiseksi (esim. avoterveydenhuolto, kotisairaanhoito ja 

kotipalvelu) 

(Ebeling ym. 2019; Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä hoito -suositus 2009.) 

 

Erikoissairaanhoidon konsultaation aiheita ovat mm.: 

- Jos haava ei osoita asianmukaisesti hoidettuna parantumisen merkkejä kahden 

viikon kuluessa 

- Akuutti alaraajaiskemia 

- Kriittinen iskemia tai iskeeminen haava jalassa 

- Nopeasti etenevä diabeettinen haava (ei iskemiaa) 

- Diabeetikon lievää vaikeammat jalkainfektiot 

- Hoitoa vaativat virheasennot (haava tai ei haavaa) 

- Charcot’n jalka tai epäily siitä 

- Kevennyshoidon erityisarvion tarve (esim. pohjallis- ja jalkinekysymykset) 

- Krooninen osteomyeliitti ilman haavaa 

- Etiologialtaan epäselvä jalkahaava (ei neuropatiaa eikä iskemiaa) 

(Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä hoito -suositus 2009.) 
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Erikoissairaanhoidon jalkatyöryhmissä voi toimia suppeita tai laajoja työryhmiä (Tau-

lukko 1.). Erikoissairaanhoidon jalkatyöryhmään kuuluvat useimmiten sisätautilääkäri 

tai endokrinologi (jolla on mielellään diabeteksen hoidon erityispätevyys), jalkatera-

peutti, diabeteshoitaja, verisuonikirurgi, ortopedi, apuvälineteknikko ja lääkintävahti-

mestari. Myös plastiikkakirurgin, infektiolääkärin, ihotautilääkärin ja fysioterapeutin 

kuuluminen ryhmään on suotavaa. Työryhmän tulee kokoontua säännöllisesti sovitun 

aikataulun mukaisesti. Erikoissairaanhoidon jalkatyöryhmän tehtäviä ovat: 

- Vaikeiden jalkaongelmien diagnostiikka ja hoito 

- Diabeetikoiden jalkojenhoidon alueellinen koordinointi 

- Koulutus 

- Hoitotulosten seuranta, arviointi ja raportointi 

(Ebeling ym. 2019; Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä hoito -suositus 2009.) 

 

Jalkatyöryhmän kokoontuminen on säännöllisesti tapahtuva, polikliininen ja konsul-

taatioluonteinen vastaanotto, johon osallistuu moniammatillinen työryhmä arvioimaan 

diabetesta sairastavan jalkaongelmien kokonaisvaltaista hoitolinjausta (jalan veren-

kierto, infektiotilanne, paikallishoidot ja tarvittavat apuvälineet). Potilas tulee jalka-

työryhmään lähetteellä. Keskeisiä aiheita lähetteelle ovat diabeettinen jalkahaava (is-

keeminen, neuropaattinen), haavainfektio tai syvempi infektio, paranemisen pitkitty-

minen kevennyksestä huolimatta ja Charcot’n jalka (epäilykin riittää) . Työryhmä oh-

jaa potilaan tarvittavaan jatkohoitoon (esim. osastohoito, kevennyksen järjestäminen, 

verenkiertoaparantavat toimenpiteet). Muihin sairauksiin tai muuhun diabeteksen hoi-

toon työryhmä ei ota kantaa. (Ebeling ym. 2019.) 

5 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS JA TAVOITE 

Opinnäytetyön tarkoituksena on tuottaa fysioterapeuteille ajankohtaista tietoa diabee-

tikon jalkaongelmien tutkimiseen ja toimiviin terapiamuotoihin viimeisimpään tutki-

mustietoon perustuen. 
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Opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa opas. Oppaasta selviää mitkä ovat yleisimmät 

diabeetikon jalkaongelmat, miten niitä kannattaa tutkia ja millä fysioterapiamuodoilla 

saadaan parhaita tuloksia aikaiseksi. Ongelmat rajataan sellaisiin, mihin fysioterapialla 

pystytään vaikuttamaan. 

 

Osatehtävät: 

1. Mitkä ovat diabeteksen yleisimmät lisäsairaudet, jotka aiheuttavat jalkavai-

voja? 

2. Millä menetelmillä diabeetikon yleisimpiä jalkavaivoja kannattaa tutkia? 

3. Minkälaisilla fysioterapiamuodoilla diabeetikon yleisimpiä jalkavaivoja kan-

nattaa hoitaa. 

 

Opasta voivat hyödyntää kaikki fysioterapeutit, jotka tarvitsevat tietoa diabeetikoiden 

jalkaongelmien hoidosta omalla alallaan. Diabetesliitto, joka jakaa tietoa diabetekseen 

liittyen, voi jakaa opasta omien väyliensä kautta kaikille oppaan tietoja tarvitseville 

tahoille. 

6 OPINNÄYTETYÖN MENETELMÄT 

Opinnäytetyöni on kehittämistehtävä eli toiminnallinen opinnäytetyö. Opinnäytetyön 

tarkoituksena on tuottaa opas, jonka kohderyhmänä ovat fysioterapeutit. Oppaan si-

sältö tulee pohjautumaan tuoreimpaan saatavilla olevaan tietoon ja tutkimus toteute-

taan kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. (Salonen 2013, 25; Jyväskylän ammattikor-

keakoulun www-sivut 2020) 

6.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 

Kirjallisuuskatsauksen tärkeimmät tehtävät ovat kehittää tieteenalan teoreettista ym-

märrystä ja käsitteistöä, kehittää teoriaa tai arvioida olemassa olevaa teoriaa. Kirjalli-

suuskatsauksen avulla on mahdollista muodostaa kokonaiskuva tietystä asiakokonai-

suudesta tai aihealueesta. Kirjallisuuskatsauksessa jokaisen tutkimuksen perustaksi 
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tehdään kirjallisuushaku ja -katsaus tutkimusaiheen aikaisemmista tutkimuksista. Kir-

jallisuuskatsauksen tulee olla toistettavissa ja sen on pohjauduttava kattavaan aihealu-

een ja ilmiön ajassa kehittymisen tuntemukseen. Kirjallisuuskatsausta voidaan tehdä 

ja käyttää myös terveydenhuollossa tapahtuvan toiminnan ohjaamiseksi näyttöön pe-

rustuvasti. (Suhonen, Axelin & Stolt 2015, 7) 

 

Kirjallisuuskatsauksia on erityyppisiä, sillä niitä voidaan tehdä erilaisiin tarkoituksiin. 

Tämä opinnäytetyö on tehty kuvailevana kirjallisuuskatsauksena (narrative literature 

review), jonka tehtävänä on kertoa tai kuvata aiheeseen liittyvää aikaisempaa tutki-

musta, sen laajuutta ja määrää. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on 

usein etsiä vastauksia kysymyksiin: mitä ilmiöstä tiedetään tai mitkä ovat ilmiön kes-

keiset käsitteet ja niiden väliset suhteet. Kuvailevaa kirjallisuuskatsausta käytetään 

monenlaisiin tarkoituksiin mm. erityisseen aiheeseen liittyvän tiedon esittämiseen. 

Menetelmä on käyttökelpoinen akateemisissa opinnäytetöissä. (Kangasniemi, Utriai-

nen, Ahonen, Pietilä, Jääskeläinen & Liikanen 2013, 294; Suhonen ym. 2015, 8-9.) 

 

Kangasniemi ym. (2015) jakaa kuvailevan kirjallisuuskatsauksen menetelmänä nel-

jään vaiheeseen: 1) tutkimuskysymyksen muodostaminen, 2) aineiston valitseminen, 

3) kuvailun rakentaminen ja 4) tuotetun tuloksen tarkasteleminen. Vaikka menetelmä 

on eriteltävissä eri vaiheisiin, niin sen luonteenomainen piirre on vaiheiden etenemi-

nen hermeneuttisesti ja päällekkäisesti suhteessa toisiinsa. (Kangasniemi ym. 2013, 

294)  

6.1.1 Tutkimuskysymyksen muodostaminen 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen keskeinen tekijä on tutkimuskysymys, joka ohjaa 

koko tutkimusprosessia. Se kohdistuu tyypillisesti laajoihin tai käsitteellisiin ja abst-

rakteihin teemoihin tai ilmiöihin. Tutkimuskysymys on usein kysymyksen muodossa 

ja valittua kysymystä voidaan tarkastella yhdestä tai useammasta näkökulmasta. On-

nistuneen tutkimuskysymyksen edellytyksenä on, että se on riittävän täsmällinen ja 

rajattu, jotta ilmiötä voidaan tarkastella syvällisesti. Kuvailevaan kirjallisuuskatsauk-

seen soveltuu myös kliininen kysymyksen asettelu. Menetelmää voidaan käyttää ny-

kyisten käytäntöjen arviointiin, käytännön suositusten kehittämiseen ja päivittämiseen 
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sekä työhön liittyvien menettelytapojen kehittämiseen. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus 

sopii erityisen hyvin esim. hajanaisiin ja pirstaleisiin aiheisiin, jolloin tavoitteena voi 

olla tiedon tuottaminen hyvien käytäntöjen edistämiseksi. (Kangasniemi ym. 2013, 

294-295) 

6.1.2 Aineisto ja sen valitseminen 

 Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen aineiston valintaa ohjaa tutkimuskysymys. Tarkoi-

tuksena on löytää mahdollisimman relevantti aineisto siihen vastaamiseksi. Aineiston 

valinnassa tulee esiin menetelmän aineistolähtöinen ja ymmärtämiseen tähtäävä 

luonne, jolla tarkoitetaan sitä, että aineiston valinta ja analyysi ovat aineistolähtöistä 

ja ne tapahtuvat osittain samanaikaisesti. Aineiston valinnassa kiinnitetään huomio jo-

kaisen alkuperäistutkimuksen rooliin suhteessa tutkimuskysymykseen vastaamiseen. 

Aineiston riittävyyden määrää tutkimuskysymyksen laajuus. Aineisto muodostuu 

aiemmin julkaistusta, tutkimusaiheen kannalta merkityksellisestä tutkimustiedosta ja 

sisältää yleensä jonkinlaisen kuvauksen aineiston valinnan prosessista. Aineiston va-

linnan tukena voidaan käyttää taulukointia (mutta sitä ei välttämättä raportoida tutki-

muksen julkaisussa), jonka tavoitteena on jäsentää valittua aineistoa, arvioida sen luo-

tettavuutta ja tunnistaa valittujen lähteiden tuottama sisällöllinen anti suhteessa tutki-

muskysymyksiin ja muihin valittuihin tutkimuksiin. Myös lyhyt tiivistelmä tai 

avainajatusten kuvaus auttavat tutkimusten valintaa. (Kangasniemi ym. 2013, 295-

296.) 

6.1.3 Kuvailun rakentaminen 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen käsittelyosan rakentamisen tavoitteena on esitet-

tyyn tutkimuskysymykseen vastaaminen harkitun aineiston tuottamana laadullisena 

kuvailuna ja uusien johtopäätösten tekemisenä. Kuvailussa yhdistetään ja analysoi-

daan sisältöä kriittisesti sekä syntetisoidaan tietoa eri tutkimuksista. Valitusta aineis-

tosta pyritään luomaan jäsentynyt kokonaisuus. Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen 

analyysi ei referoi, tiivistä, siteeraa tai raportoi alkuperäisaineistoa, vaan tavoitteena 

on luoda aineiston sisäistä vertailua, olemassa olevan tiedon vahvuuksien ja 
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heikkouksien vertailua ja laajempien päätelmien tekemistä aineistosta. (Kangasniemi 

ym. 2013, 296.) 

6.1.4 Tulosten tarkasteleminen 

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen viimeinen ja päättävä vaihe on tulosten tarkastelu, 

joka sisältää sekä sisällöllisen että menetelmällisen pohdinnan ja tutkimuksen etiikan 

sekä luotettavuuden arvioinnin. Vaikka kuvaileva kirjallisuuskatsaus on kokonaisuu-

dessaan kirjallisuusperusteinen, on sille olennaista, että se sisältää pohdinnan tuote-

tusta tuloksesta. Tutkimuksen tässä vaiheessa kootaan ja tiivistetään kuvailevan kirjal-

lisuuskatsauksen tuottamat keskeiset tulokset sekä tarkastellaan niiden suhdetta laa-

jempaan käsitteelliseen, teoreettiseen tai yhteiskunnalliseen kontekstiin. (Kangasniemi 

ym. 2013, 297.) 

6.2 Oppaan tekeminen 

Oppaaseen tulee tekstiä, joka on suunniteltava kohderyhmää palvelevaksi ja ilmaisua 

on mukautettava tekstin sisältöä, tavoitetta, vastaanottajaa, viestintätilannetta ja teks-

tilajia palveleviksi. (Vilkka & Airaksinen 2003, 51) 

 

Oppaassa tullaan käyttämään myös kuvia. Hyvin valitut, tekstiä täydentävät ja selittä-

vät kuvat sekä piirrokset lisäävät ohjeen luettavuutta, kiinnostavuutta ja ymmärrettä-

vyyttä. Kuvatekstit ohjaavat kuvien luentaa, eikä kuvia jätetä tekstittämättä. (Torkkola, 

Heikkinen & Tiainen 2002, 40) 

 

Oppaan kehittämistyö etenee konstruktiivisen mallin mukaan: 

 

1. Aloitusvaihe (eli idea hankkeesta) 

2. Suunnitteluvaihe (eli hankeidean kirkastaminen) 

3. Esivaihe (eli ”kentälle siirtyminen” ja tulevan työn organisoiminen)  

4. Työstövaihe (eli käytännön toteutus) 

5. Tarkistusvaihe (eli arviointi) 

6. Viimeistelyvaihe (eli hiominen & karsiminen) 
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7. Valmis tuotos (päätös, esittäminen & levitys) 

(Salonen 2013, 16-19) 

 

Tässä opinnäytetyössä tarkistusvaihe eli arviointi suoritetaan yhdessä diabetesliiton 

edustajan kanssa, jonka kanssa käydään vuorokeskustelua toteutuksesta. Jos korjatta-

vaa löytyy, niin viimeistelyvaiheessa hiotaan opas lopulliseen muotoonsa. Tuotos on 

valmis, kun tilaaja on sen hyväksynyt (Kuvio 2). 

 

  

Kuvio 2. Kehittämistyön konstruktiivinen malli (Salonen 2013, 20) 

7 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 

Opinnäytetyön tekeminen alkoi lokakuussa 2019, jolloin sain idean oppaan tekemi-

sestä fysioterapeuteille diabetekseen liittyvistä jalkaongelmista. Ajatus perustui siihen, 

että itse sairastan tyypin 1 diabetesta ja olin tietoinen näistä sairauteen liittyvistä ala-

raajaongelmista, joten aloin tutkimaan, millaista tietoa näistä on fysioterapeuteille. 

Kun huomasin, että selkeää opasta ei ole fysioterapeuteille tehty, niin otin yhteyttä 

Suomen diabetesliittoon ja tiedustelin, olisivatko he halukkaita tilaamaan minulta 
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sellaisen opinnäytetyönä. Tämä sopi diabetesliittoa edustaneelle kehittämispäällikölle 

oikein hyvin ja suullinen sopimus tehtiin lokakuussa 2019. 

 

Opinnäytetyösuunnitelmani esittelin helmikuussa 2020, jonka jälkeen aloin pikkuhil-

jaa työstämään opinnäytetyön teoriaosuutta, mutta kevään aikana puhjennut ko-

ronaepidemia rajoitti tiedonkeruuta, sillä koulumme kirjasto oli koko kevään ajan sul-

jettuna. Tästä syystä pääsin kunnolla toimeen vasta kesäkuussa 2020.  

7.1 Aineiston haku ja valitseminen 

Haut tutkimuksista tehtiin pelkästään PEDro:sta, sillä se on nimenomaan fysioterapia-

alan tutkimuksiin keskittynyt tietokanta. Tutkimuksiin aikarajaksi valitsin vuodesta 

2010 alkaen tehdyt tutkimukset, näin tutkimukset ovat viimeisen 10 vuoden ajalta. 

Diabeetikon jalkaongelmien tutkimiseen on selkeät, tutkittuun tietoon perustuvat Käy-

pähoitosuositukset (2009), joiden rinnalla käytin Diabetes (2019) -oppikirjan viimei-

simpiä tietoja tutkimisesta. Tiedonhaun PEDro:n tutkimuksista sain valmiiksi loka-

kuun lopulla 2020, jonka jälkeen tein PICO-taulukon tutkimuksista. (PEDro:n www-

sivut 2020; Hoitotyön tutkimussäätiön www-sivut 2020) 

 

PEDro:n tutkimustietokannasta hakeminen toimii pelkästään asiasanoilla ja AND tai 

OR sanoja ei tarvitse erikseen kirjoittaa hakukenttään, vaan ne valitaan erikseen vali-

kosta. Valikoista valitaan myös erikseen esim. vuosirajaus ja kehonosat. Tämän syystä 

PEDron hakutoiminto on ajoittain hieman hankala käyttää, sillä laajempien hakujen 

teko on vaikeaa ellei mahdotonta.  PEDro:n tiedonhaussa käytin seuraavia englannin-

kielisiä asiasanoja, joilla hain viimeisimpään tutkimukseen perustuvaa tietoa Diabe-

teksen jalkaongelmiin vaikuttavasta fysioterapiasta: 

- Diabetes and neuropathy, Thigh or hip, Since 2010 

- Diabetes and neuropathy, Lower leg or knee, Since 2010 

- Diabetes and neuropathy, Foot or ankle, since 2010 

- Diabetes peripheral arterial disease, since 2010 

- Diabetes peripheral neuropathy, since 2010 

- “Diabetic foot”, since 2010 

- Diabetes joint mobility, since 2010 
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- Diabetic polyneuropathy, since 2010 

 

Lisäksi seuraavilla hakutuloksilla ei löytynyt yhtään tutkimusta tai ne eivät sopineet 

tutkimusasetelmaltaan lähdemateriaaliksi: 

- Diabetes glycosylation, since 2010 

- Diabetes limited joint mobility, since 2010 

- Diabetes angiopathy, since 2010 

- Diabetes charcot foot, since 2010 

 

Diabetes neuropathy -haku piti jakaa kolmeen eri hakuun, joissa alaraaja oli valikon 

kautta jaettu lonkan tai reiden alueeseen (thigh or hip), alaraajan alaosan tai polven 

alueeseen ja jalan tai nilkan alueeseen. Yhteensä näillä hauilla löytyi yhteensä 41 tut-

kimusta, joista karsittiin pois tutkimukset, joissa ei ollut koko tekstiä saatavilla, tera-

piamuotona oli käytetty fysioterapian lisäksi psykologiaa, tutkimus ortooseseista/poh-

jallisista, tutkimukset, joiden kieli on muu kuin englanti sekä tutkimukset, joiden koko 

tekstiä ei ollut vapaasti saatavilla. Karsinnan jälkeen hyväksyttyjä tutkimuksia oli 19 

kpl. 

 

Diabetes peripheral arterial disease -haulla löytyi yhteensä 16 tutkimusta. Näistä kar-

sittiin pois hoito-ohje eli ”practise guidline”, jossa ei ollut fysioterapiaan liittyvää oh-

jeistusta, koko tekstiä ei ollut vapaasti saatavilla, tutkimukset, joiden kieli oli muu kuin 

englanti, tutkimus, jossa akupunktio oli yhdistettynä hydroterapiaan eli kuumiin läh-

teisiin (Suomessa ei ole kuumia lähteitä) sekä tutkimus, jossa tutkittavien ryhmässä oli 

muitakin kuin diabeetikoita. Karsinnan jälkeen hyväksyttyjä tutkimuksia tälle sana-

haulle jäi 3 kpl. 

 

Diabetes peripheral neuropathy -haulla löytyi yhteensä 49 tutkimusta. Näistä karsittiin 

pois tutkimus kipsikengistä, tutkimus, joka liittyi sydämen hermotoiminnan häiriöihin, 

tutkimukset, joissa tutkittavien ryhmässä oli muitakin kuin diabeetikoita, tutkimukset, 

joiden kieli oli muu kuin englanti sekä tutkimukset, joiden koko tekstiä ei ollut vapaasti 

saatavilla. Karsinnan jälkeen hyväksyttyjä tutkimuksia tälle sanahaulle jäi 14 kpl. 

 

”Diabetic foot” -haulla löytyi yhteensä 42 tutkimusta. Suurin osa tutkimuksista liittyi 

haavanhoitoon, joka ei Suomessa ole fysioterapeuttien tehtävä ja tällaiset tutkimukset 
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karsittiin kaikki pois. Lisäksi pois karsittiin tutkimukset, joiden koko teksti ei ollut 

vapaasti saatavilla, kieli oli muu kuin englanti sekä tutkimus, joka liittyi veren lipo-

proteiineihin. Karsinnan jälkeen hyväksyttyjä tutkimuksia tälle sanahaulle jäi 2 kpl. 

 

Diabetes joint mobilty -haulla löytyi yhteensä 4 tutkimusta. Pois karsittiin tutkimus 

joka oli liittyi olkapään liikkuvuusvaivoihin, tutkimus jossa ei ollut diabeetikoita ja 

tutkimus jossa ei ollut koko tekstiä saatavilla. Karsinnan jälkeen tälle sanahaulle jäi 1 

hyväksytty tutkimus. 

 

Diabetic polyneuropathy -haulla löytyi yhteensä 6 tutkimusta. Pois karsittiin tutkimuk-

set, joista ei ollut koko tekstiä saatavilla. Karsinnan jälkeen hyväksyttyjä tutkimuksia 

tälle sanahaulle jäi 4 kpl. 

 

Näin ollen näillä 8 eri asiasanahaulla löytyi yhteensä 160 tutkimusta ja karsinnan jäl-

keen hyväksyttyjä tutkimuksia oli yhteensä 43 kpl. Näistä poistettiin vielä päällekkäi-

syydet, eli eri asiasanoilla tehdyt haut, joissa oli samoja tutkimuksia. Päällekkäisyyksiä 

löytyi 19 kpl, joten lopullinen kirjallisuuskatsaukseen hyväksyttyjen tutkimusten 

määrä oli yhteensä 24 kpl (Kuvio 3.). 
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Kuvio 3. Flowchart katsaukseen hyväksytyistä tutkimuksista. 

 

7.2 Yhteenveto kirjallisuuskatsauksen tuloksista 

Diabeetikon jalan tutkimiseen löytyy selkeät Käypä-hoito suositukset vuodelta 2009. 

Lisäksi Diabetes (Ilanne-Parikka ym. 2019) -kirjasta löytyy päivitettyä tietoa jalkojen 
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tutkimiseen, mm. riskiluokitustaulukon osalta ja siinä käydään myös yksityiskohtai-

semmin läpi jalkojen tutkimista, kuin Käypähoitosuosituksissa.  

 

Näyttöön perustuva fysioterapia diabetekseen liittyvien jalkaongelmien hoidossa ja-

kautui kolmeen osa-alueeseen: diabeettisen neuropatian hoitoon alaraajoissa, alaraajo-

jen valtimotaudin hoitoon sekä kudosten glykosylaatioon liittyvien liikkuvuushäiriöi-

den ja virheasentojen hoitoon. Eniten aineistoa löytyi diabeettiseen periferiseen neu-

ropatiaan liittyen, johon myös suuri osa diabeteksen jalkaongelmista liittyy. Diabetek-

seen liittyvistä alaraajojen valtimosairauksista löytyi vain 3 käyttökelpoista tutkimusta 

ja ”Limited joint mobiltystä” ei yhtään. Haulla joint mobility sentään löytyi yksi tut-

kimus, jonka tuloksissa yksi päätuloksista oli nivelten liikkuvuus. 

7.3 Diabetekseen liittyvien jalkaongelmien näyttöön perustuva tutkiminen 

Diabetesta sairastavan henkilön jalkojen perustutkimus on suosituksessa jaettu 7 

osaan: 

1. Haastattelu: tarkoituksena on selvittää potilaan omahoitotottumukset ja käsitys 

jalkojen kunnosta sekä siihen vaikuttavista tekijöistä. Samalla kirjataan aiem-

mat amputaatiot ja jalkahaavat. 

2. Jalan biomekaaninen tutkiminen: tutkitaan iho- ja pehmytkudosten kunto, jal-

kojen rakenne, nivelet ja lihakset sekä arvioidaan kävelyä, tasapainoa ja asen-

nonhallintaa. 

3. Neuropatian tutkiminen: selvitetään, onko potilaalla sensorisen, motorisen tai 

autonomisen neuropatian oireita. 

4. Verenkierron tutkiminen: tutkitaan verisuonisairauksien mahdollisuus havain-

noimalla ja papoimalla. Myös haastattelu antaa jo ensimmäiset viitteet veri-

suonisairaudesta (esim. lepokipu). 

5. Jalkineiden arviointi: mitataan jalkaterien ja kenkien pituus sekä arvioidaan 

alaraajojen toimintaa kenkien kulumisen perusteella. Arvioidaan kenkien sopi-

vuus ja tarkistetaan mahdolliset vierasesineet kengässä. 

6. Kirjataan löydökset 

7. Tehdään jalan riskiluokitus: Haastattelun ja tutkimuksen perusteella arvioidaan 

diabeetikon jalan riskiluokka taulukkoon perustuen. 
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(Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä hoito -suositus 2009) 

7.4 Näyttöön perustuva fysioterapia diabetekseen liittyvien jalkaongelmien hoidossa 

Erilaiset fysioterapiamuodot ovat hyödyllisiä diabeettisen neuropatian hoidossa. Tut-

kimustulokset osoittavat, että fysioterapialla voidaan vaikuttaa diabeettisen neuropa-

tian aiheuttamiin alaraajavaivoihin.  

 

Fysioterapialla voidaan vaikuttaa neuropatiavaivoihin, kuten kipuun ja tasapaino-on-

gelmiin DPN potilailla. Tasapainohäiriöiden hoidossa alaraajojen voimaharjoittelulle 

voidaan antaa vahva suositus. Diabetekseen liittyvän alaraajojen neuropatian (diabeet-

tinen perifeerinen neuropatia DPN, diabeettinen polyneuropatia) aiheuttaa heikenty-

nyttä lihasvoimaa nilkassa ja sen alapuolella olevissa lihaksissa, nilkan vähentynyttä 

liikkuvuutta ja tasapainon heikkoutta tai asennon epävakautta seistessä tai kävellessä. 

(Grbovic, Stefanovic, Djukic, Nurkovic, Petrovic, Ilic, Divjak & Jurisic-Skevin 2019; 

Ites, Anderson, Cahill, Kearney, Post & Gilchrist 2011.) 

 

Sopivia harjoitteita kaatumis- ja loukkaantumisriskin välttämiseksi tutkimuksen pe-

rusteella olivat: ROM-harjoitteet, lihaksia vahvistavat harjoitteet alaraajoille, staat-

tista- ja dynaamista tasapainoa parantavat harjoitteet sekä kestävyyttä parantavat har-

joitteet. (Venkataraman K., Tai B., Khoo E., Tavintharan S., Chandran K., Hwang S., 

Phua M., Wee H., Koh G. & Tai E. 2019) 

 

Proprioseption ja hermoston toiminnan parantamiseen sopii spesifi ja progressiivinen 

sensomotorinen- ja kävelyharjoittelu, joka koostuu sensoriikkaharjoitteista, tasapaino-

harjoitteista (jotka ovat jaettu sensoriseen ja motoriseen osaan), keskivartalon harjoit-

teista sekä kävelyharjoitteista. (Ahmad, Verma, Noohu, Shareef & Hussain 2020) 

 

Jos halutaan muuttaa jalan toimintaa fysiologisesti paremmaksi, niin venytys-, voima- 

sekä toiminnallisten jalka- ja nilkkaharjoitteiden tekeminen auttaa jalan rullaavuuden 

paranemiseen sekä paineen uudelleenjakautumiseen jalan eri alueilla. (Sartor, Hasue, 

Cacciari, Butugan, Watari, Passaro, Giacomozzi & Sacco 2014) 
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Aktiivisuuden lisääminen ja voima, tasapaino sekä kävelyharjoitteiden tekeminen on 

turvallista myös vanhuksille, eikä tutkitusti aiheuta lisää kaatumisia vanhuksille, joilla 

on DPN. Tutkimuksen mukaan kotona tehtävä ohjelma ei kuitenkaan lisännyt vanhus-

ten alaraajojen voimaa eikä tasapainoa, eli tästä syystä vanhusten kanssa on hyvä kes-

kittyä valvotusti tehtävään terapeuttiseen harjoitteluun. (Kruse, Lemaster & Madsen 

2010.) 

 

Lyhytaikainen aerobisen liikunnan ohjelma saattaa parantaa sensoristen hermosolujen 

toimintaa. Tarvitsisi kuitenkin tehdä laajempimittaisia elämäntapainterventioita, jotta 

voidaan arvioida tarkemmin aerobisen liikunnan vaikutusta sensoristen hermojen toi-

mintaan DPN-potilailla. (Stubbs, Fisher, Miller, Jelinek, Butler, McBurney & Collins 

2019.) 

 

Vertailtaessa seisten/kävellen (weight bearing, WB) tehtäviä harjoitteita istuen/maaten 

tehtäviin (non weight bearing, NWB) harjoituksiin, niin kävellen tai pystyasennossa 

tehtävät harjoitteet saivat aikaan suurempia parannuksia askelmäärissä ja 6-minuutin 

kävelytestissä verrattuna istuen/makuuasennossa tehtäviin harjoitteisiin. NWB ryh-

män harjoitteet taas osoittivat suurempia parannuksia HbA1c arvoissa verrattuna WB-

harjoitteisiin. Tämä saattoi johtua siitä, että NWB ryhmässä aerobisia harjoitteita jak-

settiin tehdä pidemmän aikaa ja tässä ryhmässä myös raportoitiin vähemmän alaraa-

joihin liittyvää TULE-kipua koskien aerobista harjoittelua. Näin ollen potilailla, joilla 

on DPN, eikä heillä ole vaikeita jalan epämuodostumia tai jalkahaavoja, pitäisi voida 

suorittaa valintansa mukaan joko, seisten tai istuen tehtäviä harjoitteita heidän omiin 

tavoitteisiinsa sopivalla tavalla. (Mueller, Tuttle, LeMaster, Strube, McGill, Hastings 

& Sinacore 2013) 

 

Ylipainoisilla potilailla painonpudotukseen ja lisääntyneeseen liikuntaan keskittyvä 

intensiivisen elämäntavan muutosohjelma saattaa auttaa perifeerisen neuropatian hoi-

dossa, joilla on DPN. (The Look AHEAD Research Group 2017) 

 

Tutkimukset viittaavat siihen, että korkeampi paine etujalan alla voi liittyä säären li-

hasvoiman vähenemiseen. Jalkapohjien paineet kasvavat asteittain ajan myötä diabeet-

tista polyneuropatiaa sairastavilla. Tutkimustulokset terapeuttisen harjoittelun vaiku-

tuksista ovat ristiriitaisia. Alaraajojen voimaharjoittelu saattaa parantaa plantaarisen 
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paineen jakautumista diabeettista perifeeristä neuropatiaa sairastavilla potilailla. 

(Fayed, Badr, Mahmoud & Hakim 2016; Melai, Schaper, Ijzerman, de Lange, Wil-

lems, Lima Passos, Lieverse, Meijer & Savelberg 2013.) 

 

Liikuntaharjoittelu virtuaalisen sovelluksen avulla voi parantaa merkittävästi asennon 

hallintaa, mikäli siihen liittyy reaaliaikainen nivelten liikkeen palaute. Tämä voi vä-

hentää kaatumisriskiä. Tutkimustulokset puoltavat puettavan teknologian käyttöä lii-

kuntaharjoittelussa. (Grewal, Schwenk, Lee-Eng, Parvaneh, Bharara, Menzies, Talal, 

Armstrong & Najafi 2015) 

 

Vestibulaaristen eli tasapainoelimen kuntoutusohjelmissa harjoitellaan silmien ja pään 

liikkeitä, joiden tarkoituksena on parantaa yleistä koordinaatiota. Vestibulaarisilla 

kuntoutusohjelmilla (Cawthorne Cooksey harjoitteet ja katseen stabilisointiharjoitteet) 

on potentiaalia lisätä luottamusta tasapainoon ja toiminnallista liikkuvuutta verrattuna 

perinteisiin tasapainoharjoitteisiin (esim. yhdellä jalalla seisonta, erilaiset askellukset).  

(Veena Kirthika, Padmanabhan, Sudhakar, Aravind, Senthil Kumar & Nabeena 2018.) 

 

Whole body vibration (WBV) therapy eli kehotärinäterapia on terapiamuoto, jonka 

vaikutus perustuu somatosensoriseen stimulaatioon. Kahden eri tutkimuksen tulosten 

perusteella 2-3 krt viikossa vähintään 6-viikon ajan, 1-3 x 30 s. - 3 min (minuutin tauot 

jos useampi kuin 1 sarja), 15-30 Hz ja 1-3 amplitudin taajuudella tehtävä värinäterapia 

parantaa lihasvoimaa, tasapainoa (sekä staattista että dynaamista tasapainoa), liikku-

vuutta ja HbA1c-tasoa DPN:aa sairastavilla potilailla. (Lee, Lee & Song 2013; Kordi 

Yoosefinejad, Shadmehr, Olyaei, Talebian, Bagheri & Mohajeri-Tehrani 2015.) 

 

TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation) eli transcutaaninen hermostimu-

laatio näyttäisi auttavan diabeettisen neuropatian aiheuttamiin kipuhin. Kohtuullisen 

voimakas TENS on tehokkaampi vaihtoehto kivun lievittämisessä DPN-potilailla, 

kuin aerobisen liikunnan harjoitteluohjelma. (Serry, Mossa, Elhabashy, Elsayed, El-

hadidy, Azmy & Mokhtar 2016; Naderi Nabi, Sedighinejad, Haghighi, Biazar, 

Hashemi, Haddadi & Fathi 2015.) 

 

Jalan hermostimulaatio mikroampeerien suuruisella sähkövirralla (Microcurrent elect-

rical nerve stimulation, MENS) voi olla hyödyllistä kivun ja diabeettisten haavaumien 
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estämisessä lisäämällä jalkojen verenkiertoa diabetesta sairastavilla potilailla. Tutki-

muksessa koeryhmälle annettiin kengät, joiden kautta annettiin mikrovirta. Mikrovir-

taa annettiin samalla kun ryhmä käveli juoksumatolla. (Park, Son, Kim, Kim & Oh 

2011.) 

 

Akupunktio näyttäisi parantavan DPN:n oireita (kipu, poikkeava tunto tai heikentynyt 

nilkkarefleksi), mutta tutkimusnäyttö ei ole kuitenkaan kovin vahvaa. Tutkimusten 

laatu on alhainen ja akupunktion sovellukset vaihtelivat suuresti. Metodit ja tulosmuut-

tujat vaihtelivat tutkimuksissa. (Nash, Armour, & Penkala 2019; Zhang, Ma & Yan 

2010) 

 

Fysioterapialla voidaan hoitaa tutkimusten mukaan alaraajojen valtimotautia (Pe-

ripheral arterial disease, PAD). Fysioterapia painottui tutkimuksissa liikuntaharjoitte-

luun ja fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen. 

 

Liikuntaharjoittelulla merkittävä vaikutus HbA1c tason alentamiseen tyypin 2 diabe-

testa sairastavilla. Aerobinen liikunta alentaa HbA1c -arvoa enemmän kuin voimahar-

joittelu, mutta yhdistetty liikunta (aerobinen ja voimaharjoittelu yhdessä) on tehok-

kaampaa alentamaan HbA1c -arvoa, kuin pelkästään aerobinen- tai voimaharjoittelu 

yksistään. Liikunnalla on myös merkittävä vaikutus ABI:n (nilkka-olkavarsi painein-

deksi, joka kertoo olkavarren ja nilkan verenpaineiden suhteen), eli perifeerisen veren-

kierron parantumiseen, mikä viittaa siihen, että sillä voi olla merkitystä PAD:n eh-

käisyssä tai torjunnassa. (Liao, An, Pu, Burns, Shen & Jan 2019.) 

 

Pitkäaikaisella painonlaskuun keskittyvällä interventiolla (joka keskittyi ruokavalion 

muutokseen ja fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen) ei saatu merkittäviä muutoksia ai-

kaan ABI:ssa, mutta sillä saatiin pienennettyä systolista verenpainetta valtimoissa yli-

painoisilla henkilöillä, joilla on tyypin 2 diabetes. (Espeland, Lewis, Bahnson, Know-

ler, Regensteiner, Gaussoin, Beavers & Johnson 2014.) 

 

6 kuukauden kotona tehtävä kävelyharjoittelu (4 päivänä viikossa, 50 min/kerta, lisää-

mällä askelia 50/kerta) ei lisännyt maksimaalista kävelymatkaa, mutta paransi käve-

lynopeutta, fyysistä toimintakykyä ja elämänlaatua diabeetikoilla, joilla on PAD. 
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Tutkimuksen perusteella kotona tehtävää kävelyharjoittelua tulisi suositella näille po-

tilaille. (Collins, Lunos, Carlson, Henderson, Lightbourne, Nelson & Hodges 2011.) 

 

Kudosten glykosylaatioon liittyvien nivelten liikkuvuushäiriöiden sekä virheasentojen 

hoitoon voidaan vaikuttaa fysioterapialla. Tutkimuksia esimerkiksi nivelten liikku-

vuushäiriöön ja fysioterapiaan liittyen on vielä todella vähän. 

 

Nivelten liiketerapia ja passiivinen mobilisaatio voivat kompensoida sidekudosten 

glykaation aiheuttamaa nivelten tahmeutta, liikerajoitusta ja jäykistymistä. Nivelten 

jäykistymistä voidaan myös ennaltaehkäistä passiivisella mobilisaatiolla. (Tapio & 

Huhtanen 2019) 

 

Spesifi kävely ja tasapainoharjoitteluohjelma, joka tehdään kuntopiiri harjoitteena ja 

sisältää kävely- ja tasapainoharjoituksia yhdistettynä toiminnallisiin voimaharjoittei-

siin, voi parantaa kävelynopeutta ja tasapainoa sekä lisätä alaraajojen lihasvoimaa ja 

parantaa nivelten liikkuvuutta diabetesta sairastavilla potilailla. Harjoittelu koostuu 

lämmittelystä (5 min) ja kuntopiiristä (40 min). Erilaisia harjoitteita kuntopiirissä on 

yhteensä 10 kpl. Tasapaino ja kävelyharjoitteita (varpailla-/kantapäilläseisonta, tan-

dem seisonta, yhdellä jalalla seisonta, erilaiset kävelyt) tehdään vuorotellen toiminnal-

listen voima- ja kestävyysharjoitteiden (istumasta seisomaannousut, mäkikävelyt, por-

taissakävely, minihypyt) kanssa. Jokainen harjoite tehtiin kahdesti (1 min/ kerta) ja 

harjoitteen vaikeutta voidaan lisätä asteittain (esim. vakaalta epävakaalle pinnalle tai 

lisäämällä askelkorkeutta). Lopuksi pelattiin vuorovaikutteisia pelejä (esim. sulkapallo 

tai esterata joukkueissa) 10 min. (Allet, Armand, de Bie, Golay, Monnin, Aminian, 

Staal & de Bruin 2010.) 

 

Myös omatoiminen voimaharjoittelu ja venyttely on tärkeää, sillä lihasten epätasapai-

non seurauksena kehittyy jalkaterän asento- ja kuormitusvirheitä. Jalkavoimistelun tar-

koituksena on vahvistaa lihasten kuntoa ja nivelten liikkuvuutta, ylläpitää ja parantaa 

jalkojen toimintaa sekä elvyttää jalkojen verenkiertoa. Jalkojen turvotus, väsyminen 

sekä asentovirheiden syntyminen voivat johtua alaraajojen heikoista lihaksista. Potilas 

tarvitsee yksilölliset voimisteluohjeet. Liikkeet tulee opettaa potilaalle ja tarkistaa, että 

liikkeet tehdään oikein. (Saarikoski 2009) 
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8 VALMIIN TUOTOKSEN ARVIOINTI JA POHDINTA 

Opinnäytetyön tuotoksena tehtiin opas fysioterapeuteille jalkojen tutkimisesta ja hoi-

dosta. Oppaan on tarkoitus auttaa fysioterapeutteja ymmärtämään diabeteksen aiheut-

tamia jalkaongelmia paremmin. Diabeetikon jalkojen tutkimisosasta tuli mielestäni 

selkeä kokonaisuus ja tiivistettyä osaa jalkojen perustutkimuksen tekemisestä on help-

poa lukea ja verrata tuloksia diabeetikon jalkojen riskiluokitustaulukkoon. Myös näyt-

töön perustuvan fysioterapian osuus oppaassa oli mielestäni laaja ja selkeä koko-

naisuus.  

 

Oppaan tekemisen loppuvaiheessa olin yhteydessä Diabetesliiton edustajaan, jolta sain 

arvioita oppaasta ja mitä siihen pitäisi vielä lisätä tai muuttaa. Viestien perusteella 

opasta muutettiin toivotunlaiseksi. Myös Diabetesliiton edustaja oli tyytyväinen lop-

putulokseen. Diabetesliiton yksi tehtävänä on välittää tietoa myös hoitoon liittyen, jo-

ten tämä opas vastaa siihen tarpeeseen, sillä vastaavaa opasta fysioterapeuteille ei ole 

aiemmin tehty Suomessa. 

 

Kirjallisuuskatsauksen valikointiprosessi oli todella työläs operaatio, sillä tutkittua tie-

toa oli paljon saatavilla nimenomaan neuropatiaan liittyen. Olisikin ehkä ollut järkevää 

rajata aihe esim. vain diabeettiseen polyneuropatiaan, mutta toisaalta silloin iso osa 

jalkaongelmista olisi jäänyt paitsioon ja oppaan tekeminen vain yhdestä jalkaongel-

masta ei olisi ollut mielekästä diabetekseen liittyvien jalkaongelmien moninaisuuden 

takia. Ison tietomäärän takia tiedon haku suoritettiin vain PEDro -tietokannasta, joka 

on nimenomaan fysioterapiaan liittyvien tutkimusten tietokanta. Toki yhteen tietokan-

taa keskittyminen saattaa jättää joitain relevantteja tutkimuksia katsauksen ulkopuo-

lelle, mutta toisaalta PEDro:n tutkimukset ovat kaikki fysioterapiaan tavalla tai toisella 

liittyviä ja se helpotti tiedonhakuprosessia huomattavasti. Loppujen lopuksi 24 tutki-

musta päätyi katsaukseen, mikä on sekin iso määrä analysoitavaksi. Suurin osa tutki-

muksista liittyi diabeteksen aiheuttamaan alaraajojen neuropatiaan. 

 

Harmittavan vähän vain lopulta löytyi tutkimustietoa alaraajojen valtimotaudista ja 

glykosylaation aiheuttamista liikerajoituksista diabetesta sairastavilla. Näistä olisikin 
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lisää tutkimuksia tehtävä, jotta saataisiin ajantasaista tutkimustietoa, minkä avulla dia-

betekseen liittyviä jalkaongelmia voitaisiin hoitaa entistä tehokkaammin. 

 

Suurin osa tutkimuksista liittyi terapeuttisiin harjoitteisiin ja liikuntaterapiaan. Olisi-

kin hyvä saada enemmän tietoa teknologisten sovellusten vaikutuksesta diabeteksen 

jalkaongelmiin. Voisiko virtuaalitodellisuuta, esim. VR-laseja hyödyntää tasapaino-

harjoitteissa enemmän? Myös suomalaisesta footbic-jalkaterapiasta täytyisi saada tut-

kittua tietoa. Footbic kauppaa mm. diabetesta sairastaville erikseen tehtyä jalkajump-

paa ja olisi mielenkiintoista saada tietoa sen vaikuttavuudesta.  

 

Diabeetikon jalkaongelmien hoito on moniammatillista työtä. Moniammatillisessa jal-

katyöryhmässä fysioterapeutin rooli on mielestäni hämmästyttävän pieni. Fysiotera-

peutti kuuluu perusterveydenhuollon jalkatyöryhmään vain tarpeen mukaan kutsutta-

essa. Mielestäni diabeetikon jalkaongelmissa olisi hyvä saada aina fysioterapeutin ar-

vio, sillä fysioterapeutti on liikkeen ammattilainen ja jalkaongelmat vaikuttavat ni-

menomaan liikkumiseen. 

 

Diabeteksen jalkaongelmia ei olla käsitelty fysioterapiaopinnoissa ammattikorkeakou-

lussa ollenkaan ja ylipäätään diabeteksen osuus fysioterapian opiskelussa on mieles-

täni vähäinen, vaikka mahdollisesti joka kymmenes fysioterapiaan tuleva asiakas sai-

rastaa diabetesta. Diabetesta sairautena käsiteltiin lyhyesti, mutta mielestäni tulevai-

suudessa kannattaa miettiä, olisiko koulutukseen lisättävä diabetesta koskevaa tietoa 

fysioterapiaan liittyen. Jokaisen fysioterapeutin olisi hyvä tietää, että diabetes altistaa 

jalkaongelmille, jotka voivat johtaa pahimmassa tapauksessa jopa amputaatioon. Li-

säksi fysioterapeuttien olisi hyvä tietää liikunnan vaikutuksesta verensokeriin diabee-

tikoilla, joilla on insuliinihoito. 

 

Kirjallisuuskatsauksen tekeminen tutkittuun tietoon perustuen opetti paljon tutkitun 

tiedon hakuprosessista ja tiedon jäsentelystä oppaan muotoon. Tutkimustiedon etsintä 

ja sen kriittinen lukeminen onnistuu opinnäytetyön jälkeen paljon paremmin. Kirjalli-

suuskatsaus menetelmänä toimii myös arkisessa tiedonhaussa, mutta pienemmässä 

muodossa: on aihe, josta halutaan tietoa, joten sitä haetaan tutkimustietokannasta. Ha-

kua rajataan siten, että saadaan relevantteja tutkimuksia ja niitä edelleen rajataan siten, 



70 

 

että tutkimusten määrä ja laatu on sellainen, mistä haluttu tieto löytyy. Lopuksi teh-

dään yhteenveto tuloksista. 

 

Minua kiinnostaa erityisen paljon juuri diabetekseen liittyvän fysioterapian mahdolli-

suudet ja toivoisin, että valmistuttuani tulisin tulevaisuudessa toimimaan jonkinlaisena 

asiantuntijana koskien diabetesta sairastavien fysioterapiaa. Tämä opinnäytetyö kas-

vatti ammatillista osaamistani juuri sillä osa-alueella todella paljon. Koen että osaan 

tutkia diabetesta sairastavaa, jolla on jalkaongelmia. Osaan tehdä jalkojen riskiluoki-

tuksen sekä osaan spesifisti antaa oikeanlaista fysioterapeuttista hoitoa diabetesta sai-

rastavan jalkaongelmiin liittyen. 

 

Viimeaikaisimpaan tutkittuun tietoon perustuva laaja tiedonhakeminen ja sen jäsentä-

minen oppaan muotoon oli todella työläs projekti, ja loppuvaiheessa tuli kiire sada työ 

valmiiksi, jotta valmistuisin ajallaan. Tämän kokoinen työ opinnäytetyöksi on ehkä 

yhdelle henkilölle liian iso ja aikaa työn tekemiseen meni kyllä paljon enemmän kuin 

oli alun perin tarkoitus. Toisaalta en kyllä kadu yhtään sillä tämä oli niin opettavainen 

kokemus itselle. 
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