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1 JOHDANTO 

Tyypin 2 diabetes on pitkäaikaissairaus, jossa plasman glukoosipitoisuus on pysyvästi koholla. Sen 

taustalla voivat olla insuliinin puute ja/tai insuliinin heikentynyt teho kudoksissa. (Tyypin 2 diabetes: 

Käypä hoito -suositus 2020.) Ilman riittävää insuliinivaikutusta maksa tuottaa hallitsemattomasti so-

keria verenkiertoon (Niskanen, Ilanne-Parikka 2019b, 10–24). Riskiä sairastumiseen lisäävät sukura-

site, ylipaino, valtimosairaus, raskausdiabetes, uniapnea, masennus ja jotkin psyykenlääkkeet sekä 

kohonnut verenpaine (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020). 

Tyypin 2 diabetekseen liittyvät usein ylipaino, kohonnut verenpaine sekä rasva-aineenvaihdunnan 

häiriö, joka altistaa potilaita valtimotaudeille. Sairaus alkaa useimmiten aikuisiällä. Tyypin 2 diabetes 

on usein alussa oireeton, mutta sokeritason noustessa oireina ilmenevät janon tunne, lisääntynyt 

virtsaamistarve, väsymys, laihtuminen, näköhäiriöt ja lopulta ketoasidoosi eli happomyrkytys. Ke-

toasidoosin oireita ovat pahoinvointi, oksentelu, vatsakivut sekä asetonin haju hengityksessä. (Tyy-

pin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

Tyypin 2 diabetesta sairastavien määrä on väestön ikääntyessä lisääntymässä ja Suomessa on jo yli 

500 000 tyypin 2 diabetesta sairastavaa. Tyypin 2 diabetesta sairastavan hoito vaatii hoitohenkilö-

kunnalta erityisosaamista ja usein myös moniammatillisen tiimin apua. Hoitoon osallistuvat diabe-

teshoitajan ja lääkärin lisäksi usein ravitsemusterapeutti, fysioterapeutti, jalkaterapeutti, sosiaali-

työntekijä sekä suun- ja mielenterveyden hoidon ammattilaiset. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -

suositus 2020.)  

Terveydenhuoltolaki määrittää, että potilaan sairauksien ennaltaehkäisy, sairauden toteamiseksi teh-

tävät tutkimukset sekä taudinmääritys, hoito ja kuntoutus tulee olla lääketieteellisesti perusteltua. 

Terveydenhuollon toiminnan tulee perustua näyttöön ja hyviin hoito- ja toimintakäytäntöihin ja sen 

tulee olla laadukasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. (Terveydenhuoltolaki 2010.) Tyypin 

2 diabeteksen hoitoon on laadittu Käypä hoito -suositus, joka kuvaa mitä diabetesta sairastavan po-

tilaan hoidossa ja ohjauksessa tulee huomioida (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020). 

Käypä hoito -suositus ohjaa tyypin 2 diabeteksen hoidon sisältöä, mutta eri hyvinvointialueilla on 

omia käytäntöjä hoidon sisällön ja toteutuksen suhteen.  

Kehittämistyön toimeksiantajana on Pohjois-Karjalan hyvinvointialue -Siun sote (jäljempänä Siun 

sote) Diabetesosaamiskeskus. Siun sotessa tehtiin vuoden 2023 aikana oma tyypin 2 diabetesta sai-

rastavan hoitoketju. Hoitoketjua oli laatimassa moniammatillinen asiantuntijaryhmä, joka koostui 

Siun soten työntekijöistä. Hoitoketjun suunnitteluvaiheessa nähtiin tarpeelliseksi tehdä ammattilai-

sille tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen malli, joka liitettiin osaksi Siun soten tyypin 2 diabetek-

sen hoitoketjua. Tyypin 2 hoidonohjauksen mallin tavoitteena on yhdenmukaistaa tyypin 2 diabe-

testa sairastavien hoitoa Pohjois-Karjalan hyvinvointialueella. Diabetesbarometrissa 2023 (Koski 

2023) todetaan, että diabeteksen hoito vaatii erityisosaamista diabeteksen hoidosta ja seurannasta. 

Tämä osaaminen edellyttää kouluttautumista ja osaamisen vahvistamista. Laadittu tyypin 2 diabe-

teksen hoidonohjauksen malli tuo osaltaan ammattilaisille tietoa diabeteksen hoidosta ja yhdenmu-

kaistaa tyypin 2 diabeteksen hoitoa maakunnassa sekä toimii perehdyttämisen apuvälineenä tyypin 

2 diabetesta sairastavien hoitajille. 
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2 TYYPIN 2 DIABETEKSEN OMAHOITO JA HOIDONOHJAUS 

Tyypin 2 diabeteksen hoidon tavoitteena on tukea potilasta sairauden omahoidossa sekä ehkäistä 

akuuttien ja pitkäaikaisten komplikaatioiden ilmenemistä. Hoidossa olennaisena osana lääkityksen 

lisäksi ovat terveellinen ruokavalio ja liikunta sekä riittävä uni. Hoidonohjauksen tavoitteena on tu-

kea diabetesta sairastavaa sairautensa omahoidossa ja sen vaatimissa päivittäisissä elintapavalin-

noissa, auttaa hoidossa jaksamisessa sekä estää komplikaatioiden kehittymistä. (Tyypin 2 diabetes: 

Käypä hoito -suositus 2020.) 

Omahoito (englanniksi self-management) on ollut käsitteenä käytössä hoitotyössä jo vuodesta 1970 

lähtien. Omahoito koostuu kolmesta eri komponentista, joita ovat; taito hoitaa itseä lääketieteelli-

sesti hyvin, kyky luoda ja ylläpitää uusia merkityksellisiä rooleja sairaudesta huolimatta sekä sopeu-

tuminen sairauteen ja siihen liittyviin tunteisiin. Omahoidon ohjauksen ohella on tärkeää keskittyä 

tukemaan potilasta omahoidossa niin, että tämä saavuttaisi parhaan mahdollisen elämänlaadun pit-

käaikaissairautensa hoidossa. Valmennuksellisen otteen on todettu auttavan potilaita saavuttamaan 

asetetut hoitotavoitteet ohjausta paremmin. Ryhmävalmennuksen on todettu olevan kustannusteho-

kasta. (Routasalo, Mäntyranta, Airaksinen & Pitkälä 2009.) Potilas toteuttaa omahoitoa yhdessä hoi-

totyön ammattihenkilön kanssa suunnitellen. Omahoidon tuesta ja ohjauksesta käytetään Suomessa 

termiä hoidonohjaus. (Ilanne-Parikka 2019a, 40-53)  

Hoidonohjauksen tehtävänä on turvata diabetesta sairastavalle riittävät tiedot ja taidot omahoidossa 

jaksamiseen ja päätöksentekoon. Diabetekseen sairastuminen vaatii muutoksia elintapoihin. (Ilanne-

Parikka 2019a, 40-53.) Tyypin 2 diabeteksen Käypä hoito -suosituksessa korostetaan potilaan osalli-

suutta hoidon tavoitteiden asettamisessa ja hoidon toteuttamisessa kotona. Hoidonohjauksessa huo-

mioidaan potilaan tarpeet ja sen hetkinen kyky omaksua tietoa. Hoidonohjauksen perusteena on 

hoitosuunnitelma, jossa on numeeristen tavoitteiden lisäksi potilaan omahoidon toteuttamiseen liitty-

viä tavoitteita esimerkiksi päivittäinen liikunta. Hoitosuunnitelmaa päivitetään seurantakäyntien yh-

teydessä. Hoidonohjauksen tulee olla omahoitoon motivoivaa ja voimaannuttavaa. (Diabeetikon hoi-

donohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016.)  

Yksi tunnetuimmista pitkäaikaissairauksien hoidon mallista lienee Amerikassa 1990 kehitetty Chronic 

care model (suomeksi terveyshyötymalli). Terveyshyötymallin tavoitteena on tarjota ennakoivaa, 

potilaskeskeistä ja näyttöön perustuvaa hoitoa. Mallia on arvosteltu, mutta sen on todettu lisäävän 

terveyshyötyä ja vähentävän tautitaakkaa. (Yeoh ym. 2017.) Euroopassa terveyshyötymallin on to-

dettu laskevan potilaiden pitkäaikaissokeria (HbA1c) ja LDL-kolesterolitasoa erityisesti diabetekseen 

äskettäin sairastuneiden kohdalla (Bongaerts ym. 2016).  

DSMES (Diabetes Self-Management Education and Support) on diabetesta sairastaville tarkoitettu 

omahoidon ohjauksen ja tuen malli. Amerikan diabetesliitto (ADA) on päivittänyt diabeteksen oma-

hoidon hoidonohjauksen ja tuen mallille omat kansalliset suosituksensa vuonna 2022. Suosituksen 

mukaan diabetesta sairastaville tarjottavan ohjauksen tulee olla tutkittuun näyttöön perustuvaa. Oh-

jauksen tulee olla yksilöllistä ja huomioida potilaan kulttuurilliset ja sosiaaliset erityispiirteet sekä 

hyödyntää teknologiaa. Hoidonohjaus on yhteistyötä potilaan ja hoitotiimin kanssa. Hoidonohjauk-

sella tuetaan potilasta tekemään tietoisia ratkaisuja omahoidon ongelmatilanteissa ja asettamaan 
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henkilökohtaisia hoitotavoitteita sekä käsittelemään tunteita ja stressiä muuttuvissa elämäntilan-

teissa. Hoidonohjauksen tavoitteena on hyvä elämänlaatu ja lisäsairauksien ennaltaehkäiseminen. 

Kansallisten suositusten tavoitteena on turvata tasa-arvoinen hoito esimerkiksi teknologian keinoin 

kaikille diabetesta sairastaville. (Davis ym. 2022.)  

Diabeteksen hoidonohjauksen ja tuen mallilla (DSMES) on tutkitusti positiivinen vaikutus potilaan 

diabeteksen hoitotasapainoon (Chrvala, Sherr & Lipman 2015) ja potilastyytyväisyyteen vuoden ku-

luessa sairastumisesta (Bluml, Kolb & Lipman 2019). Erityisesti heikossa sokeritasapainossa olevilla, 

usein toistuvilla seurantakäynneillä (yhteensä yli 10 tuntia) on positiivinen vaikutus potilaiden sokeri-

tasapainoon (Chrvala, Sherr & Lipman 2015). Vuoden 2019 Diabetesbarometrin mukaan potilaat ko-

kevat tarvitsevansa enemmän vastaanottotapaamisia, tietoa diabeteksesta ja henkistä tukea oma-

hoitoon. (Koski 2019, 34-46). Potilaan omahoitoa tukevat hyvä terveyspalveluiden saatavuus ja 

myönteiset kokemukset terveydenhuollosta (Alexandre ym. 2021). 

Tutkimustulosten mukaan potilaat kokevat ahdistusta diabetekseen sairastumisesta, erityisesti jos 

sokeritasapaino on vaihteleva. Diabetesta sairastavien mielestä merkittävää omahoidossa on jatkuva 

tuen saaminen. Tämä tarkoittaa tiedon saantia sekä henkisen ja konkreettisen omahoidon tukea. 

Tärkeinä tuen antajina nähdään perhe, ystävät, terveydenhuollon ammattilaiset ja vertaistukiryhmät. 

Diabeteshoitajan vastaanottokäyntien koetaan motivoivan potilasta pyrkimyksissä yksilöllisiin hoito-

tavoitteisiin ja elintapamuutoksiin. Vertaistukiryhmät lisäävät pystyvyyden tunnetta omahoidossa ja 

antavat lisää tietoa sairaudesta. Diabetesta sairastavat tunnistavat diabeteksen hyvään hoitotasapai-

noon pääsemisen vaativan sitoutumista omahoitoon ja kokevat, että tarvitsevat palautetta tilantees-

taan ja tietoa sairaudestaan. Hoitosuunnitelman puuttuminen tai potilaan huomiotta jättäminen sen 

laatimisessa koetaan omahoitoa heikentävänä tekijänä. (Pullyblank & Fink 2023; Alexandre ym. 

2021.) 

Peltola, Isotaulus ja Åstedt-Kurjen (2021) tutkimuksen mukaan tyypin 2 diabetesta sairastavat koke-

vat tärkeäksi tasa-arvoisen vuorovaikutuksen kehittymisen hoitosuhteessa. Tiedon jakamisessa 

kuunteleva vuorovaikutus koetaan tärkeäksi. Kuunteleva vuorovaikutus on keskustelua, jossa tietoa 

jaetaan potilaan tarpeista lähtevästi, potilaan kokemuksia kuunnellen ja kysymyksiin vastaten. Poti-

laan oman viestintätyylin huomioiminen ohjauksessa on tärkeää ja esimerkiksi lääketieteellisten ter-

mien käyttö estää tiedon ymmärtämistä. Potilaat kokevat käytännön esimerkit hyödyllisiksi omahoi-

don sisäistämisessä. (Peltola ym. 2021.)  

Sosiaalisen tuen antaminen ja saaminen ilmenevät hoitosuhteessa diabetekseen sairastumisen ja 

omahoidon aiheuttamissa negatiivisissa kokemuksissa. Välittävä vuorovaikutus koetaan merkityksel-

liseksi. Hoitohenkilökunnan hymy, huumori ja aktiivinen kontakti auttavat vaikeistakin asioista kes-

kustelemista ammattilaisen kanssa. Keskustelussa ammattilaisen asenne tulee olla positiivinen ja 

tulevaisuuteen suuntaava. Omahoidon ja lääkityksen hyödyistä on hyödyllistä keskustella käytännön 

esimerkkien kautta. Omahoitotavoitteiden valinnassa kannattaa pyrkiä tavoitettavissa oleviin konk-

reettisiin tekoihin. Syyllistämisen tai menneisyyden elintapavalintoihin palaamisen on todettu heiken-

tävän vuorovaikutusta. Välittävän vuorovaikutuksen myötä sairauteen liittyvien kielteisten tunteiden 
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käsitteleminen helpottuu ja pelot sekä epävarmuus vähenevät. (Peltola ym. 2021.) Omahoidon to-

teutumista tukevat potilaan positiivinen suhtautuminen sairauteensa ja myönteinen asenne sekä mo-

tivaatio omahoitoon (Alexandre ym. 2021). 

Yhteistyöroolien määrittelyssä hyvän vuorovaikutuksen kannalta olennaista on hoitosuhteen kuvaa-

minen pitkään jatkuvana prosessina, jossa sekä ammattilaisella, että potilaalla on oma roolinsa. Hoi-

tosuunnitelman ja hoitopäätösten dynaamisuudella on merkitystä vuorovaikutuksen kehittymisessä. 

(Peltola ym. 2021.) Myös Ilanne-Parikka (2019a, 43) toteaa hoidonohjauksen olevan jatkuvasti 

muuttuva prosessi, joka tukee potilasta omahoidossa. Euroopan diabetestutkijoiden seuran (EASD) 

ja Amerikan diabetesliiton (ADA) vuonna 2022 julkaisemassa konsensusraportissa painotetaan tyypin 

2 diabeteksen hoidonohjauksen roolia omahoidossa jatkuvana prosessina diabetekseen sairastumi-

sen jälkeen. Oikein toteutettu omahoidon ohjaus lisää potilaiden diabetestietoutta, parantaa sokeri-

tasapainoa ja vähentää sairaalahoidon tarvetta sekä potilaiden psyykkistä kuormaa. (Davies ym. 

2022.) 

Diabetesliiton vuoden 2021 diabetesbarometrin mukaan tyypin 2 diabetesta sairastavien omahoitoon 

saaman tuen määrä vaihtelee potilaan asuinalueen mukaan. 40 % diabetesbarometriin vastanneista 

ei tiedä mitä palveluilta omahoidon tueksi olisi saatavilla. Puolet vastaajista kokee kuitenkin pääse-

vänsä diabeteshoitajan tai sairaanhoitajan vastaanotolle halutessaan. Tutkimuksen mukaan 56 % 

vastaajista kokee terveydenhuollon vastaanotot hyödyllisiksi omahoitonsa kannalta, mutta vain 50 % 

arvioi saavansa osallistua riittävästi omahoidon suunnitteluun ja päätöksentekoon. (Koski 2021, 34-

43) 

Terveydenhuollon ammattilaiset tunnistavat diabetesbarometrin mukaan osaamisvajetta peruster-

veydenhuollossa, vaikka kokevat omaavansa hyvät tai erinomaiset valmiudet diabetesta sairastavien 

hoidon ohjaukseen. Hoitotyön ammattilaisten mielestä hoidon suunnittelua, -yhtenäistämistä ja hoi-

toprosesseja tulee kehittää. Keinoiksi tähän nähdään etävastaanottojen ja digitaalisten palveluiden 

kehittäminen. Tyypin 2 diabeteksen hoitoketjuja on laadittu barometrin mukaan laajasti sairaanhoi-

topiireissä. (Koski 2021, 34-43.)  

Diabeteshoitajan rooli omahoidon ohjauksessa on merkittävä. Diabeteshoitajan toteuttaman hoi-

donohjauksen koetaan lisäävän potilastyytyväisyyttä ja pystyvyyden tunnetta omahoidossa verrat-

tuna tavanomaiseen ohjaukseen. Tutkimuksen mukaan ohjaus on yksilöllistä ja ongelmanratkaisuun 

tähtäävää sekä omahoidossa voimaannuttavaa. Diabeteshoitajien hoidonohjaus vähentää lisäsai-

rauksien esiintyvyyttä ja lyhentää sairaalajaksoja. Oikea-aikainen ja -sisältöinen hoidonohjaus on 

olennaisen tärkeää diabetekseen sairastuneille. Diabeteshoitajat tunnistavat paremmin vaikeahoitoi-

set potilaat ja diabeteshoitajien antama koulutus työyhteisössä auttaa ennaltaehkäisemään erityi-

sesti diabeteksen lääkehoitoon liittyviä hoitovirheitä osastojaksolla. (Lawler, Trevatt, Elliot & Leary 

2019.) 

Suomalaisen lääkäriseura Duodecimin 2022 antaman konsensussuosituksen (Mikkola, Riekki & Sipilä 

2022) mukaan lähivastaanottokäynti on tarpeen esimerkiksi, kun potilasta hoidetaan vakavan ter-
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veysongelman vuoksi tai tilanne vaatii potilaan kliinistä tutkimista. Lähivastaanotto on koettu parem-

maksi, kun hoidetaan potilaalle uutta tai monimutkaista asiaa tai tilanne vaatii runsaasti keskustelua. 

(Mikkola, Riekki & Sipilä 2022.) 

Tyypin 2 diabeteksen hoito ja hoidonohjaus toteutetaan pääsääntöisesti perusterveydenhuollossa. 

Erikoissairaanhoidon konsultaatiota potilaan hoidossa tarvitaan erityistilanteissa ja vaikeasti hoidet-

tavan tyypin 2 diabeteksen hoidossa sekä komplikaatioiden ilmetessä. Hoitoketjun tehtävänä on so-

pia diabeteksen hoidosta alueellisesti ja määrittää käytettävissä olevien resurssien käyttöä potilaan-

hoidossa. Hoitoketju on kirjallinen suunnitelma potilaan hoidosta. Hoitoketjutyöryhmä on aina mo-

niammatillinen tiimi ja hoitoketjussa tulee ottaa huomioon potilaan näkökulma. Hoitoketjun tavoit-

teena on potilaan mahdollisimman tehokas, sujuva ja laadukas hoito. Hoitoketjun tulee perustua 

näyttöön perustuvaan lääketieteeseen ja Käypä hoito -suosituksiin. (Nuutinen 2020, 1821-1828.) 

Diabetesta sairastavien hoito vaatii ammattilaisilta perusosaamisen lisäksi erityisosaamista ja am-

mattilaisten koulutus ja osaamisen vahvistaminen nähdään tärkeänä (Koski 2023, 48-52). 

Moniammatillisen tiimin hyödyntäminen tuo parempia hoitotuloksia diabetesta sairastavien hoidossa. 

Diabeteshoitajan ja lääkärin lisäksi diabetesta sairastavan hoitoon voivat osallistua esim. ravitsemus-

terapeutti ja liikuntaneuvoja. Diabeteshoitaja toimii usein linkkinä muiden ammattiryhmien hyödyn-

tämiseen diabetesta sairastavan hoidossa. (Tirkkonen & Laatikainen 2018.) Diabeteshoitajan rooli on 

usein koordinoida potilaan hoitoa moniammatillisessa tiimissä (Lawler ym. 2019). 

Maailman laajuisesti on tunnistettu tarve kehittää diabeteksen hoitoa sairastavuuden lisääntyessä. 

Sähköisten palveluiden on todettu parantavan diabetesta sairastavien pitkäaikaissokeritasoa, alenta-

van kolesteroliarvoja ja lisäävän potilaiden tyytyväisyyttä hoitoonsa. Näiden palveluiden avulla voi-

daan parantaa potilaiden tiedonsaantia ja helpottaa yhteydenpitoa terveydenhuollon ammattilaisiin. 

Sähköisten palveluiden käyttöönotossa tulee kiinnittää huomiota henkilökunnan riittävään koulutuk-

seen ja ohjaukseen tulee varata riittävästi aikaa. Sähköiset palvelut eivät sovi kaikille potilasryhmille, 

mutta voivat toimia kasvotusten tapahtuvan ohjauksen lisänä. (Klösch, Klösch, Kundt, van der Zee-

Neuen & Dieplinger 2020, 274-278.) Diabetesta sairastavien määrän jatkuvasti lisääntyessä diabe-

teshoitajien rooli digitaalisten palveluiden ohjaajina ja käyttäjinä korostuu (Lawler ym. 2019).  

Diabetesliiton Digipalveluraportin (Kulmala 2022) mukaan tyypin 2 diabetesta sairastavat toivovat 

omahoidon tueksi tarjottavien digitaalisten palveluiden olevan selkeitä ja helposti löydettäviä sekä 

helppolukuisia. Digitaalisten palveluiden toivotaan sisältävän muun muassa ohjausvideoita, linkkejä 

hyviin vinkkeihin, tietoa oikeanlaisesta ravitsemuksesta ja käytännön ruokaohjeita. Tiedon- ja tuen 

saamisen koetaan toteutuvan yhdenmukaisemmin digitaalisten palveluiden avulla. Digipalvelurapor-

tin mukaan terveydenhuollon ammattilaisista noin 13 % hyödyntää työssään oman alueensa digihoi-

topolkua. Digitaalisia palveluita hyödyntämällä voidaan terveydenhuollon ammattilaisten resursseja 

kohdentaa niihin potilaisiin, jotka tarvitsevat enemmän kasvokkain tapahtuvaa hoidonohjausta. (Kul-

mala 2022, 7-8, 31-34, 38-39.) 

Hoitosuositusten käyttöönottoa estävät ja edistävät monet tekijät. Suositusten käyttöönottoa edistää 

suosituksen huolellinen jalkauttaminen. Suosituksen jalkauttamiseen tarvitaan johdon tuen lisäksi eri 
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ammattiryhmien yhteistyötä. Estäviksi tekijöiksi on todettu esimerkiksi hoitosuosituksen monimutkai-

suus tai tiedon puute hoitosuosituksen olemassaolosta. (Sipilä & Lammi 2014.) Totuttujen käytäntö-

jen muuttaminen voi viedä aikaa. Muutoksen toteuttamiseen tulisikin laatia suunnitelma jo kehittä-

misprojektin suunnitteluvaiheessa. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 23-25.)  

MCM-malli (Manage Care Model) on viitekehys alueellisten hoidon mallien kehittämiseksi ja jalkaut-

tamiseksi. MCM korostaa ammattilaisten kokemusta diabeteksen hoidossa ja omahoidon ohjauk-

sessa. Ammattilaisten tueksi tarvitaan hoitoketjuja ja moniammatillista työskentelyä. (Timpel, Lang, 

Wens, Contel & Schwarz 2020.) Siun soten strategian yhtenä tavoitteena on henkilöstön osallistami-

nen toiminnan kehittämiseen ja toimintatapojen yhtenäistämiseen (Siun sote 2022). 
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3 TYYPIN 2 DIABETEKSEN HOIDONOHJAUKSEN SISÄLTÖ 

3.1 Alkuohjaus 

Alkuohjauksen tulee sisältää potilaalle välttämättömät perustiedot diabeteksen omahoidosta. Hoi-

donohjaus jatkuu koko potilaan hoitosuhteen ajan (Diabeetikon hoidonohjauksen järjestäminen, to-

teutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016). Erityisesti sairastumisen alkuvaiheessa ohjaus ja tuki 

ovat tärkeitä hoidon onnistumiseksi jatkossa (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020). Hoi-

donohjauksessa huomioidaan potilaan yksilöllinen kyky omaksua tietoa (Ilanne-Parikka & Niskanen 

2019, 30-33).  

Ensimmäinen vastaanottokäynti tulisi pyrkiä järjestämään hoitajan vastaanotolle mahdollisimman 

pian diabetesdiagnoosin varmistumisesta. Ensimmäisellä vastaanottokäynnillä potilaan kanssa käy-

dään läpi potilaan aiemmat tiedot diabeteksesta, millainen sairaus diabetes on ja miksi sitä on tär-

keää hoitaa. Vastaanotolla potilaalle ohjataan verensokerin kotiseuranta ja omahoidossa tarvittavien 

välineiden tilaaminen hoitotarvikejakelusta. Vastaanotolla mitataan pituus ja paino sekä lasketaan 

pituuspainoindeksi. Potilaan elintapoja kartoitetaan ruokavalion, liikunnan, tupakoinnin ja alkoholin 

sekä muiden päihteiden käytön osalta. Verenpaine mitataan vastaanotolla ja potilaalle ohjataan ve-

renpaineen kotiseuranta vakioiduin kaksoismittauksin. Potilaalle ohjataan diabeteslääkityksen aloitus 

mukaan lukien lääkkeen vaikutustapa ja mahdolliset haittavaikutukset. Potilaalle laaditaan vastaan-

otolla hoitosuunnitelma, johon kirjataan hoidon tavoitteet. (Diabeetikon hoidonohjauksen järjestämi-

nen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016; Ilanne-Parikka & Niskanen 2019, 30-33.) Olen-

naista ohjauksessa on pystyvyyden ja toivon tunteen lisääminen. 

Seuraava käynti ajoitetaan 2-4 viikon kuluttua diagnoosista ja pääpaino ohjauksessa on kuulla poti-

laan itse esille ottamat kysymykset ja mieltä askarruttavat seikat. Tarvittaessa potilaalle voidaan tar-

jota psyykkistä lisätukea esimerkiksi mielenterveyspalveluiden kautta. Vastaanotolla tarkastellaan 

potilaan tekemää verenpaineen ja verensokerin kotiseurantaa ja keskustellaan potilaan havainnoista 

seurantoihin liittyen. Verenpaineen hoitoa voidaan tehostaa vastaanottomittausten ja kotiseurannan 

pohjalta tarvittaessa. Toisella vastaanottokäynnillä keskustellaan potilaan ruokavaliotottumuksista. 

Tarvittaessa ruokavalio-ohjauksessa voidaan hyödyntää ravitsemusterapeutin palveluita. Potilaan 

liikuntatottumukset kartoitetaan ja potilaan motivoinnissa voidaan hyödyntää terveysaseman liikun-

taneuvontaa. (Diabeetikon hoidonohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 

2016; Ilanne-Parikka & Niskanen 2019, 30-33.) 

Alkuohjauksen kolmas vastaanottokäynti toteutetaan 4-8 viikon kuluttua diagnoosista. Vastaanotolla 

käydään läpi potilaan esille tuomia kysymyksiä ja kerrataan tarvittaessa aiemmilla vastaanottokäyn-

neillä läpi käytyjä asioita. Toteamisvaiheen jälkeen käydään läpi diabeteksen lisäsairaudet ja niihin 

liittyvät seurannat kuten silmänpohjakuvauksen ohjelmoiminen ja jalkojen riskiluokan määrittämi-

nen. Potilaan aiempia käsityksiä lisäsairauksista on hyvä käydä läpi ja keskustella seurantatutkimus-

ten merkityksestä lisäsairauksien toteamisessa. Vastaanottokäynnillä laaditaan jatkosuunnitelma hoi-

don suhteen. (Diabeetikon hoidonohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 

2016; Ilanne-Parikka & Niskanen 2019, 30-33.)  

https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
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3.2 Hoidon tavoitteiden asettaminen 

Diabeteksen hoidon tavoitteena on normaali sokeritasapaino, oireettomuus ja diabeteksen lisäsai-

rauksien ennaltaehkäisy sekä hyvä elämänlaatu. Hoidon tavoitteet määritetään yksilöllisesti potilaan 

tilanne huomioiden. Hoitotavoitteet ovat numeerisia ja toiminnallisia tavoitteita esimerkiksi elintapoi-

hin liittyviä tavoitteita. Hoitotavoitteet kirjataan hoitosuunnitelmaan. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito 

-suositus 2020.) 

Verensokeritavoitteet asetetaan yksilöllisesti potilaan diabetestyypin, iän ja hoitomuodon mukaan. 

Diagnoosivaiheessa tavoitteena on diabeteksen remissio. Verensokeritavoitteena paastomittauksissa 

pidetään vasta sairastuneilla 4-7 ja aterioiden jälkeen 8-10. Hypoglykemioille altistavien lääkkeiden 

käyttäjillä paastosokeritavoitteena pidetään yleensä 6-7 ja kaksi tuntia aterian jälkeen mitattuna alle 

10. Iäkkäillä tavoitteet ovat väljemmät. (Ilanne-Parikka 2019b, 29-31) Diabetesta sairastavan pitkä-

aikaissokerin tavoitteena on alle 48-53 millimoolia. Yli 75-vuotiailla pitkäaikaissokerin tavoite voi olla 

58–69 millimoolia jos potilaalla on lääkityksestä johtuen hypoglykemiaongelmia. (Tyypin 2 diabetes: 

Käypä hoito -suositus 2020.) 

Diabetesta sairastavan LDL-kolesterolitavoite on aina alle 2,6, mutta korkean tai erityisen korkean 

valtimotukosriskin potilailla tavoite voi olla merkittävästi tiukempi, alle 1,8-1,4 ja vähintään 50 % 

alenema lähtötasosta. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

Diabetesta sairastavan verenpainetavoite on alle 140/80 ja kotiseurannassa alle 135/75. Verenpai-

nelääkityksenä käytetään ensisijaisesti ACE:n estäjiä tai ATR2:n salpaajia, joilla on todettu olevan 

potilaan ennustetta parantava vaikutus. Mikäli potilaalla on todettu sepelvaltimotauti, munuaisten 

vajaatoiminta tai hän on sairastanut aivoverenkiertohäiriön, on verenpainetavoite alle 130/80. Poti-

laan kolesteroli- ja verenpainetaso kartoitetaan vuosittain seurantakäyntien yhteydessä. (Tyypin 2 

diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

3.3 Verensokerin kotiseurannan ohjaus 

Verensokerin kotiseuranta on olennainen osa diabetesta sairastavan omahoitoa. Verensokerin mit-

taustiheys on riippuvainen potilaan hoitomuodosta, diabeteksen tyypistä ja hoidon tavoitteista. Dia-

beteslääkitystä voidaan säätää potilaan omaseurantatulosten ja pitkäaikaissokerituloksen perus-

teella. Potilaat saavat verensokerin mittausvälineet hoitoyksiköstä. Verensokerimittarin valintaan vai-

kuttaa potilaan mittaustarpeiden lisäksi se mitä mittareita yksikössä on käytössä. (Rönnemaa & Lep-

piniemi 2019, 84-86) 

Diabetesta sairastavaa ohjataan mittaamaan verensokeria aamuisin ennen aamupalaa, päivällä en-

nen aterioita ja noin kaksi tuntia lämpimän aterian jälkeen sekä illalla ennen nukkumaan menoa. 

Hyvän sokeritasapainon saavuttaminen ilman verensokerin omaseurantaa ei yleensä onnistu. Sokeri-

tasapaino on sitä parempi, mitä enemmän potilas tekee kotiseurantaa. Tablettihoitoinen, hyvässä 

sokeritasapainossa oleva potilas ei kuitenkaan hyödy päivittäisestä verensokeriseurannasta. (Tyypin 

2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

Insuliinihoitoista diabetesta sairastavan, tulee mitata verensokeria päivittäin oikean insuliiniannoksen 

varmistamiseksi. Verensokerin heitellessä ja infektiotilanteissa verensokeriseurantaa tehostetaan. 

https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
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Perusinsuliinin annosta säädetään aamu-iltamittausten perusteella. Mikäli sokeri nousee tai laskee 

yön aikana yli 2-3 millimoolia, on insuliiniannosta tarpeen muuttaa. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito 

-suositus 2020.) 

Monipistoshoitoista diabetesta sairastavan tulee mitata verensokeria päivittäin sekä ennen ja jälkeen 

aterioiden oikeiden insuliiniannosten varmistamiseksi. Ateriaparimittauksilla saadaan tietoa pikainsu-

liinin annoksista ja aamu-iltamittauksilla perusinsuliinin tarpeesta. Monipistoshoito altistaa matalille 

sokereille, joten verensokerin tiivis omaseuranta on tarpeen erityisesti ennen ajoneuvolla ajamista ja 

riskialttiita tilanteita edeltävästi. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

3.4 Ruokavalio-ohjaus 

Ruokavalio on merkittävässä roolissa tyypin 2 diabeteksen hoidossa. Diabetesta sairastavan ruoka-

valiosuositukset ovat samanlaiset kuin muunkin väestön. Säännöllinen ateriarytmi auttaa ateriakoko-

jen ja painon hallinnassa. Terveellisellä ruokavaliolla voidaan ennaltaehkäistä myös sydän- ja veri-

suonisairauksien kehittymistä sekä vaikuttaa verenpaineeseen muun muassa suolan käyttöä vähen-

tämällä. (Shwab & Antikainen 2019. 124-130) Ruokavalio-ohjauksessa huomioidaan potilaan aiem-

mat ruokatottumukset, ikä, muut sairaudet sekä sosiaalinen tilanne (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito 

-suositus 2020). 

Vuoden 2023 aikana päivittyneet pohjoismaiset- (Blomhoff ym. 2023) ja eurooppalaiset ravitsemus-

suositukset (Diabetes and Nutrition Study Group, DNSG, of the European Association for the Study 

of Diabetes, EASD, 2023) antavat suosituksia terveellisen ravitsemuksen sisällöstä. Ravitsemussuosi-

tuksissa diabetesta sairastavia kannustetaan suosimaan ruokavaliossa täysjyväviljaa, kasviksia, he-

delmiä ja marjoja, palkokasveja, kalaa, pähkinöitä ja siemeniä sekä kasvirasvaa. Pitkälle jalostetun 

ruuan, punaisen lihan, voin ja rasvaisten maitotuotteiden sekä sokeroitujen juomien ja vähäkuituis-

ten viljatuotteiden käyttöä suositellaan vähentämään.  

EASD:n (Euroopan diabetestutkijoiden seura) ja ADA:n (Amerikan diabetesliitto) 2022 julkaisemassa 

konsensusraportissa painotetaan tyypin 2 diabeteksen hoidossa painon hallintaa. Erityisesti heti 

diagnoosivaiheessa olisi hyvä pyrkiä diabeteksen remissioon laihduttamisen ja elintapamuutosten 

avulla. Jo 10–15 % painonpudotus voi auttaa potilasta saavuttamaan diabeteksen remission. Pai-

nonpudotuksella voidaan saavuttaa lisäsairauksien kehittymisen kannalta suotuisammat vaikutukset 

kuin verensokerin laskulla. (Davies ym. 2022.) 

3.5 Diabetesta sairastavan liikkumisen ohjaus 

Diabetesta sairastavien liikuntasuositukset ovat samat kuin muunkin väestön. Terveyden ja hyvin-

voinnin laitoksen laatiman liikuntasuosituksen mukaan aikuisten tulisi harrastaa sydämen sykettä 

kohottavaa liikuntaa vähintään 2 tuntia 30 min viikossa tai rasittavaa liikuntaa 1 h 15 min viikossa. 

Lisäksi lihaskuntoa ja liikehallintaa ylläpitävää liikuntaa tulisi olla vähintään 2 kertaa viikossa. (Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos julkaisuaika tuntematon.) 

Liikunta parantaa insuliiniherkkyyttä ja sokeritasapainoa. Liikunnalla on positiivinen vaikutus kohon-

neeseen kolesterolitasoon, ylipainoon ja verenpaineeseen. (Laaksonen & Niskanen 2019.) Kime, 

https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
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Pringle, Zwolinsky ja Vishnubala (2020) ovat tutkimuksessaan todenneet, että terveydenhuollon am-

mattilaiset ovat merkittävässä roolissa diabetesta sairastavien liikunnallisuuden edistämisessä. Lii-

kunnan on todettu laskevan painoa, pienentävän valtimotautien riskiä sekä parantavan diabeteksen 

hoitotasapainoa ja ennustetta. Hoitohenkilökunnan toteuttamassa liikuntaneuvonnassa on parannet-

tavaa. Liikuntaneuvontaa kyetään antamaan yleisellä tasolla, mutta tarkempia liikuntasuosituksia ei 

tiedetä, eikä niitä osata soveltaa diabetesta sairastavien hoitoon.  

Liikuntatottumusten kartoittamisessa huomioidaan potilaan aiemmat liikuntaharrastukset ja arkilii-

kunta sekä liikkumisen rajoitteet. Kannustava ote on tärkeää liikkumiseen motivoinnissa. Liikunta-

neuvonnalla voidaan ohjata potilasta hänelle sopivien liikuntamuotojen pariin. (Laaksonen & Niska-

nen 2019.) Liikuntaneuvonnalla on tutkitusti positiivinen vaikutus diabetesta sairastavien terveyteen 

(Martiskainen, Lamidi, Venojärvi, Tikkanen & Laatikainen 2022).  

3.6 Lääkehoidon ohjaus 

Diabeteksen lääkehoito aloitetaan heti diagnoosikriteerien täytyttyä, vaikka HbA1c olisi hyvällä ta-

solla. Ensisijaisena lääkkeenä käytetään metformiinia. Metformiini hillitsee maksan sokerintuotantoa, 

saattaa vähentää sokerin imeytymistä suolistosta ja lisätä aterian yhteydessä suolistohormoni GLP-

1:n (glukagon like peptide) pitoisuutta ja vaikuttaa suoliston mikrobiomiin. Metformiini edistää laih-

tumista. Metformiini otetaan aina ruokailun yhteydessä, aamulla aamupalan jälkeen ja illalla päivälli-

sen tai iltapalan jälkeen. Metformiini aloitetaan nousevalla annoksella, annosta viikoittain nostaen 

500 mg tableteilla. Kun potilas on saavuttanut kahden gramman päiväannoksen, voidaan siirtyä yh-

den gramman tabletteihin. Mikäli potilaalla ilmenee haittavaikutuksia lääkityksen aloitusvaiheessa, 

palataan edellisen oireettoman viikon annokseen ja yritetään annoksen nostoa hitaammassa tah-

dissa. Tavallisimpia haittavaikutuksia ovat maha-suolikanavan oireet eli ripulointi, vatsakipu ja pa-

hoinvointi. (Niskanen & Ilanne-Parikka 2019a 236-237.) 

Metformiini tulee tauottaa infektioiden aikana ja se ei sovi käytettäväksi yhdessä runsaan alkoholin 

käytön kanssa. Metformiini voi vaikuttaa B12-vitamiinin imeytymiseen. B12-pitoisuus tulee mitata 

metformiinia käyttäviltä 3-5 vuoden välein B12-TC2-tutkimuksella. Munuaisten vajaatoiminnan kehit-

tyessä tulee metformiinin annosta keventää, jos potilaan eGFR laskee alle 30-60 (EASD eGFR <45). 

Metformiini ei aiheuta matalia verensokereita. Metformiini on 65 % Kela-korvattava lääke ja Kelan 

korvausnumero on 215. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Niskanen & Ilanne-Parikka 

2019a 236-237; Kelan lääkehaku 2023e)  

Mikäli metformiini ei sovellu potilaalle haittavaikutusten vuoksi, voidaan ensisijaisena lääkkeenä 

käyttää myös SGLT-2:n estäjiä eli sokerinpoistajia. Diabeteksen hoitoa voidaan myös tehostaa liittä-

mällä SGLT2:n estäjä metformiinin oheen. Sokerinpoistajat lisäävät sokerin erittymistä virtsaan. Ne 

ehkäisevät diabeteksen sydänsairauksia ja munuaissairautta. Valmistekohtainen annostus vaihtelee, 

mutta sokerinpoistajat kannattaa ottaa aina aamuisin, niiden virtsaamistarvetta lisäävän vaikutuksen 

vuoksi. Sokerinpoistajat lisäävät virtsan eritystä ja riskiä elimistön kuivumiseen. Sokeripitoinen virtsa 

lisää sukuelinten hiivatulehduksia. Hiivatulehdusten ennaltaehkäisemiseksi genitaalialueen hyvä hy-

gienia on olennaista. Natriumsuolan erittyminen virtsaan voi laskea verenpainetta. (Tyypin 2 diabe-

tes: Käypä hoito -suositus 2020; Niskanen & Ilanne-Parikka 2019a 236-237.) 

https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
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SGLT-2:n salpaaja tulee tauottaa infektion aikana. Ne eivät aiheuta matalia sokereita. SGLT-2:n sak-

paajien sokeria laskeva teho heikkenee munuaisten vajaatoiminnan kehittyessä. Annostelussa on 

valmistekohtaisia eroja eri eGFR-tasoilla. SGLT-2:n salpaajat ovat 65 % Kela-korvattavia lääkkeitä 

korvausnumerolla 215. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Kelan lääkehaku 2023a.) 

Diabeteksen hoitoa voidaan tehostaa liittämällä kolmanneksi tablettilääkkeeksi DPP-4:n estäjä eli 

gliptiini. Gliptiinit ovat tablettivalmisteita, jotka estävät suolistohormoneja pilkkovan DPP4-entsyymin 

toimintaa. Näin ne lisäävät elimistön oman GLP-1 ja GIP- suolistohormonin pitoisuutta ja vaikutuksia 

aterian yhteydessä. Gliptiinit parantavat glukoosista riippuvaista insuliinineritystä ja sopivat aterian 

jälkeisten korkeiden sokereiden hoitoon. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Niskanen & 

Ilanne-Parikka 2019a 236-237.) 

Gliptiinit annostellaan yleisimmin kerran vuorokaudessa aamuisin. Gliptiinit eivät aiheuta matalia so-

kereita ja niitä ei käytetä yhtä aikaa GLP1-johdoksien kanssa. eGFR-tasolla alle 50 annoksen pienen-

täminen on tarpeen, pois lukien linagliptiini, jonka annosta ei tarvitse pienentää munuaisten vajaa-

toiminnan vuoksi. Gliptiinit ovat 65 % Kela-korvattavia korvausnumerolla 215. (Tyypin 2 diabetes: 

Käypä hoito -suositus 2020; Niskanen & Ilanne-Parikka 2019a 236-237; Kelan lääkehaku 2023b.) 

Mikäli tablettihoidolla ei saavuteta riittävän hyvää hoitotasapainoa, hoitoa voidaan tehostaa GLP1-

johdoksilla. GLP1-johdokset lisäävät verensokeria alentavan insuliinin eritystä haimassa ja vähentä-

vät verensokeria nostavan glukagonin eritystä. Ne hidastavat vatsalaukun tyhjentymistä ja lisäävät 

kylläisyyden tunnetta. GLP1-johdoksia on kerran viikossa tai päivittäin pistettäviä sekä tablettimuo-

toinen valmiste. GLP1-johdokset pistetään rasvakudokseen, vatsalla, reisissä ja pakaroissa. Valmis-

teesta riippuen annos voi olla kiinteä tai sitä voidaan nostaa aloituksen jälkeen. Tablettimuotoinen 

GLP1-johdos aloitetaan 3 milligramman vahvuudella ja annosta nostetaan kuukausittain ylläpitoan-

nokseen 14 milligrammaa vuorokaudessa. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Niskanen 

& Ilanne-Parikka 2019a 236-237.) 

Erityisesti hoidon alkuvaiheessa voi esiintyä pahoinvointia ja ummetusta. Näitä haittavaikutuksia voi-

daan ennaltaehkäistä ja helpottaa nauttimalla pienempiä aterioita, välttämällä rasvaisien ruokien 

syömistä ja syömällä kevyitä välipaloja. Ummetukseen suositellaan tarvittaessa suolen toimintaa aut-

tavia valmisteita. Harvinaisena haittavaikutuksena potilaalle voi kehittyä akuutti haimatulehdus, 

jonka oireena on selkään säteilevä voimakas ylävatsakipu. GLP1-johdokset eivät aiheuta matalia so-

kereita ja niitä ei käytetä yhtä aikaa gliptiinien kanssa. Annoksen muutos ei ole tarpeen eGFR:n las-

kiessa, mutta käytöstä ei ole tietoa loppuvaiheen munuaisten vajaatoiminnassa (eGFR alle 15). 

GLP1-johdokset ovat 65 % Kela-korvattavia diabeteksen hoidossa, kun potilaan painoindeksi on yli 

30 ja hänellä on 1 oraalinen lääke käytössä ja sillä ei ole saavutettu diabeteksen hoitotasapainoa 

(dulaglutidi ja semaglutidi tai 2 oraalista lääkettä käytössä ja niillä ei ole saavutettu diabeteksen hoi-

totasapainoa (eksenatidi ja liraglutidi). Kelan erityiskorvausnumero GLP1-johdoksille on 285. (Tyypin 

2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Niskanen & Ilanne-Parikka 2019a 236-237; Kelan lääkehaku 

2023c.)  

Perusinsuliinihoidon aloitus voi olla diagnoosivaiheessa tarpeen, jos potilaalla on merkittäviä oireita 

korkeasta sokerista. Perusinsuliinihoito voidaan aloittaa, jos potilaalla on jo kaikki edellä mainitut 
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diabeteslääkkeet käytössä ja hyvää sokeritasapainoa ei ole saavutettu tai potilaalla on kehittynyt 

insuliininpuutos. Insuliini parantaa sokerin imeytymistä verenkierrosta lihaksiin ja rasvaan, sekä es-

tää maksan sokerituotantoa. Insuliinihoitoa käytetään yleensä muiden diabeteslääkkeiden kanssa, 

harvoin ainoana diabeteslääkkeenä. Perusinsuliinihoito voidaan aloittaa jo diagnoosivaiheessa tablet-

tihoidon lisäksi, jos HbA1c on yli 86 mmol ja potilaalla on vaikeita hyperglykemian oireita. Perusinsu-

liinina käytetään nykyisin pitkä- tai ylipitkävaikutteisia insuliineja. NPH-insuliinia käytetään yleensä 

vain suuriannoksisen kortisonihoidon yhteydessä. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; 

Rönnemaa & Ilanne-Parikka 2019; Koistinen 2021.) 

Insuliinin annostelu kuvataan kansainvälisinä yksikköinä (ky, IU). Insuliinia on eri vahvuuksia, kuten 

100 IU/ml, 200 IU/ml ja 300 IU/ml. Insuliinin vahvuus ei vaikuta pistettävään annokseen käytettä-

essä insuliinikynää. Insuliini säilytetään jääkaapissa, mutta käytössä oleva kynä voi olla huoneenläm-

mössä (alle 25 ℃). Insuliini pistetään rasvakudokseen vatsalla, reisissä ja pakaroissa. Pistosalueiden 

kierrättäminen on tärkeää kovettumien ennaltaehkäisemiseksi. Lipohypertrofia- eli kovettuma-alu-

eille pistämistä tulee välttää insuliinin imeytymisen varmistamiseksi. Insuliinineulaksi suositellaan 4–

6 mm insuliinineulaa, joka soveltuu kaikille, koska rasvakudos heti ihon alla. Käyttämällä mahdolli-

simman lyhyttä insuliinineulaa vältetään lihakseen pistäminen. Kaikkien valmistajien insuliinineulat 

soveltuvat kaikkiin insuliinikyniin. Potilaalle tehdään hoitotarvikelähete insuliinineuloja varten. Insulii-

nineula täytetään 1–2 yksiköllä ennen varsinaisen annoksen pistämistä. Insuliinineula vaihdetaan 

jokaiselle pistoskerralle. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Hotus -hoitosuositus 2020; 

Rönnemaa & Ilanne-Parikka 2019.) 

Perusinsuliinihoidon aloitusannos on 10 yksikköä kerran päivässä tai 0,2 yksikköä/painokilo. Aloitus-

ohjauksessa valitaan, haluaako potilas pistosvälineeksi esitäytetyn kynän vai monikäyttökynän. Ky-

nätyypillä on vaikutusta insuliinin valintaan, koska kaikki insuliinit eivät käy kaikkiin monikäyttö-

kyniin. Esitäytetty kynä hävitetään kynän tyhjennyttyä toimittamalla kynä apteekkiin. Monikäyttö-

kyniin vaihdetaan sylinteriampulli. Monikäyttökynissä voi olla älytoiminto, joka tallentaa edelliset pis-

tosmäärät ja -ajankohdat kynän muistiin. Valittaessa monikäyttökynä tulee lääkärin tehdä potilaalle 

resepti sylinteriampulleista. Potilas tarvitsee myös lähetteen hoitotarvikejakeluun monikäyttökynistä. 

(Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Rönnemaa & Ilanne-Parikka 2019.) 

Perusinsuliinin annosta säädetään verensokerin ilta-aamu parimittausten perusteella. Insuliinian-

nosta nostetaan kotiverensokeriseurannan perusteella 2–4 yksiköllä 3–7 vuorokauden välein riippuen 

valitusta insuliinista, kunnes paastosokeri on 5–7. Insuliiniannosta pienennetään 2–4 yksiköllä, mikäli 

paastosokeri on kotiverensokeriseurannassa alle 5. Insuliiniannosta ei muuteta päivittäin, kun poti-

laalla on käytössä pitkä- tai ylipitkävaikutteinen insuliini. Jos verensokeri laskee yön aikana yli 2–3 

millimoolia iltamittauksesta, on insuliiniannosta tarpeen keventää. Insuliinin tarve voi vaihdella eri 

aikoina, verensokerin seuranta säännöllisesti on tärkeää oikean insuliiniannoksen määrittämiseksi. 

(Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Hotus -hoitosuositus 2020; Rönnemaa & Ilanne-

Parikka 2019.) 
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Isot insuliiniannokset jaetaan kahteen annokseen, jotka pistetään kuitenkin samalla kertaa. Insulii-

ninvahvuuden 300IU/ml voidaan pistää maksimissaan 80 yksikköä kerralla, 100IU/ml-vahvuista insu-

liinia taas maksimissaan 40 yksikköä kerralla. Yleensä insuliiniresistentti, tyypin 2 diabetesta sairas-

tava ei hyödy ylisuurista, yli 100 yksikön perusinsuliiniannoksista. Perusinsuliini pistetään aina, 

vaikka potilas olisi paastolla tai kipeänä. Insuliinihoito altistaa matalille verensokereille väärin annos-

teltuna. Munuaisten vajaatoiminta voi pienentää insuliinin tarvetta, mutta insuliinihoidolle ei ole 

eGFR-rajoitusta. Insuliinihoito on 100 % Kela-korvattava korvausnumerolla 103. (Tyypin 2 diabetes: 

Käypä hoito -suositus 2020; Rönnemaa & Ilanne-Parikka 2019; Koistinen 2021; Kelan lääkehaku 

2023d.) 

Aikuisten diabetesta sairastavien insuliinihoidon ohjauksen-hoitosuosituksen tavoitteena on yhtenäis-

tää hoidonohjausta näyttöön perustuvalla tiedolla, taata potilaalle turvallinen ja tasa-arvoinen ohjaus 

ja hoito. Insuliinihoidon aloitusvaiheessa hoitokontaktit kannattaa pitää tiiviinä, kunnes insuliiniannos 

on vakiintunut ja paastosokeritavoite saavutettu. (Hotus -hoitosuositus 2020; Tyypin 2 diabetes: 

Käypä hoito -suositus 2020; Koistinen 2021) 

Insuliinin monipistoshoitoa käytetään tyypin 2 diabeteksen hoidossa, kun potilaan oma insuliinituo-

tanto on hiipunut (stimuloitu C-peptidi on matala) ja tarkkaan harkiten, kun diabeteksen hyvää hoi-

totasapainoa ei ole saavutettu muilla lääkkeillä, ruokavaliolla ja liikunnalla. Monipistoshoito aloite-

taankin tyypin 2 diabetesta sairastaville vain erityistapauksissa. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -

suositus 2020; Koistinen 2021) 

Monipistoshoidossa perusinsuliinin lisäksi käytetään pikainsuliinia pääaterioille 1–2 kertaa päivässä 

4–6 yksikköä ateriallaan. Pikainsuliinin annosta muutetaan tarvittaessa kotiverensokeriseurannan 

perusteella. Pikainsuliini pistetään yleensä ennen ateriaa. Paastosokeri- ja ennen ateriaa tehdyt ve-

rensokerimittaukset sekä iltamittaus määrittävät pitkävaikutteisen insuliinin annosta. Pikainsuliinin 

annos aterialle arvioidaan ennen ateriaa mitatun sokerituloksen ja ruualla syötävän hiilihydraatti-

määrän avulla. Aterian jälkeisestä verensokerituloksesta voidaan päätellä, oliko aterialle pistetyn pi-

kainsuliinin annos oikea. Mikäli verensokeri laskee yön aikana eli ilta-paasto-mittauksien välillä voi 

perusinsuliinin tai illalla pistetyn pikainsuliinin annos olla liian suuri. Insuliinihoito altistaa matalille 

verensokereille väärin annosteltuna. Munuaisten vajaatoiminta voi pienentää insuliinin tarvetta, 

mutta insuliinihoidolle ei ole eGFR-rajoitusta. Insuliinihoito on 100 % Kela-korvattava korvausnume-

rolla 103. Monipistoshoidon aloitusvaiheessa hoitokontaktit on hyvä pitää tiiviinä, 1-2 kertaa vii-

kossa, kunnes verensokerin tavoitetaso on saavutettu ja insuliiniannokset vakiintuneet. (Tyypin 2 

diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Rönnemaa & Ilanne-Parikka 2019; Kelan lääkehaku 2023e.) 

3.7 Ohjaus diabeteksen lisäsairauksista 

Diabeteksen hyvän hoidon tavoitteena on terveiden elinvuosin lisääminen ja lisäsairauksien ennalta-

ehkäiseminen. Hoidonohjauksella pyritään turvaamaan potilaalle riittävästi tietoa diabeteksen lisäsai-

rauksista ja niiden yhteydestä heikkoon sokeritasapainoon. Diabeteksen seurantakäynneillä kiinnite-

tään huomiota lisäsairauksien kehittymiseen, oireisiin ja hoitoon. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -

suositus 2020.)  
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Diabetesta sairastavalla on kolminkertainen riski saada sepelvaltimotauti tai sydäninfarkti ja 2-4 ker-

tainen iskeemisen aivoverenkiertohäiriön riski verrattuna muuhun väestöön. Olennaista on ennalta-

ehkäistä valtimotapahtumia tehokkaalla verenpaineen ja kolesterolin hoidolla sekä tupakoimatto-

muus. Valtimotaudin riski on sitä suurempi mitä suurempi veren LDL-kolesterolipitoisuus on. (Tyypin 

2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

Diabeteksen munuaistauti on krooninen munuaisvaurio, joka ilmenee munuaisten toiminnan heikke-

nemisenä ja albumiinin erittymisenä virtsaan. Diabeteksen munuaistaudin riskitekijöitä ovat huono 

diabeteksen hoitotasapaino, miessukupuoli, kohonnut verenpaine, tupakointi, kohonnut kolesteroli ja 

perintötekijät. (Diabeteksen munuaistauti: Käypä hoito -suositus 2020.) 

Diabeteksen munuaistaudin toteamisessa käytetään albumiinivirtsanäytettä ja eGFR eli glomerulus-

ten suodatusnopeus-tutkimuksia. Suomessa eGFR-tulos saadaan automaattisesti plasman kreatiniini-

määrityksen yhteydessä. Tutkimukset tehdään 1-2 kertaa vuodessa seurantakokeiden yhteydessä. 

Virtsanäytteeksi suositellaan U-Alb-kre-aamuvirtsanäytettä. Albumiinivirtsanäytteessä alle 3,0 tulos 

on normaali, 3,0-30 on lisääntynyt albuminuria ja yli 30 selvästi lisääntynyt albuminuria. Ensim-

mäistä kertaa poikkeava tulos varmistetaan uusintanäytteellä 3-6 kuukauden kuluttua. Kun albumi-

nuria todetaan, on usein tarpeen tehostaa kolesterolin ja verenpaineen hoitoa. LDL-kolesterolin ta-

voite munuaistautia sairastavalla on alle 130/80 ja kotimittauksissa alle 125/80. LDL-kolesterolin ta-

voite munuaistautia sairastavilla on sama kuin suuren valtimotautiriskin potilailla eli alle 1,4. Diabe-

teksen munuaistaudin lääkehoidossa käytetään ACE:n estäjiä, ATR:n salpaajia sekä SGLT2:n estäjiä. 

(Diabeteksen munuaistauti: Käypä hoito -suositus 2020.)  

Diabeteksen hyvä hoito ennaltaehkäisee diabeettisten silmänpohjamuutosten kehittymistä. Diabeet-

tinen retinopatia on alkuvaiheessa oireeton ja se voidaan todeta silmänpohjakuvauksella. Edetes-

sään retinopatia uhkaa potilaan näkökykyä. Silmänpohjakuvaus toteutetaan määräajoin. (Tyypin 2 

diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; Diabeettinen retinopatia: Käypä hoito –suositus 2014)  

Siun sotessa silmänpohjakuvaukset toteutetaan terveysasemilla. Kuvantamisväleissä noudatetaan 

alueellista suositusta. Potilaan silmänpohjat kuvataan diagnoosivaiheessa, jos HbA1c ylittää 57 

mmol. Jatkossa kuvausfrekvenssi määräytyy yksilöllisesti diabeteksen hoitotasapainon mukaan. Jos 

potilaan HbA1c on aina ollut alle 48 mmol, ei kuvantamista tehdä. Hyvässä hoitotasapainossa, eli 

HbA1c 48-57 mmol, kuvataan silmänpohjat viiden vuoden välein ja kohtalaisessa tai huonossa hoito-

tasapainossa olevilla kolmen vuoden välein. Mikäli potilaalla todetaan albuminuriaa, silmänpohjat 

kuvataan kansallisen suosituksen mukaisesti. Jos potilaan diabeteksen hoitotasapainosta ei ole tietoa 

kuvataan silmänpohjat kolmen vuoden välein. (Siun sote julkaisuaika tuntematon a.) 

Neuropatia on diabeteksen aiheuttama hermovaurio, joka ilmenee yleisimmin ääreishermoissa eli 

perifeerisenä neuropatiana. Autonominen neuropatia aiheuttaa sydän- ja verisuoniperäisiä oireita, 

suolen- ja vatsalaukun toimintahäiriöitä, kuten ripuli, ummetus ja gastropareesi sekä erektiohäiriöitä, 

hikoiluhäiriöitä ja hypoglykemiatuntemusten vaimenemista. Neuropatian esiintyvyys lisääntyy iän ja 

diabeteksen sairastamisvuosien lisääntyessä. Heikko sokeritasapaino, runsas alkoholin kulutus, B12-
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vitamiinin ja foolihapon puutos, tupakointi, korkea verenpaine, kohonnut kolesteroli, sairastettu sy-

däninfarkti ja lihavuus lisäävät riskiä neuropatian kehittymiselle. (Mustajoki 2020; Tyypin 2 diabetes: 

Käypä hoito -suositus 2020.) 

Perifeeristä neuropatiaa sairastavista jopa puolet on oireettomia, tämä altistaa potilaan diabeettiselle 

jalkahaavalle (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020). Perifeerisen neuropatian ilmenemistä 

voidaan tutkia diabeteksen seurantakäyntien yhteydessä tutkimalla potilaan jalat. Tutkimuksessa 

tarkastetaan jalkojen ihon ja kynsien kunto, jalkojen virheasennot ja turvotukset. Erityistä huomiota 

kiinnitetään kovettumien ja haavaumien ilmenemiseen.  Jalkojen kosketustunto testataan 10 g moni-

filamenttitutkimuksella vähintään kolmesta kohdasta potilaan jalkapohjassa, kummastakin jalasta. 

Jaloista tunnustellaan arteria dorsalis pedis ja arteria tibialis posterior-valtimoiden pulssit. Pulssien 

löytymiseen voidaan käyttää myös doppler-laitetta, jos pulssit eivät tunnu palpoiden. Tarvittaessa 

jalkojen verenkiertoa voidaan tutkia nilkka-olkavarsipaineen mittauksella. Jalkojen tutkimisen yhtey-

dessä tarkastetaan potilaan kengät ja kartoitetaan pohjallisten, ortoosien ja tukisukkien käyttö sekä 

potilaan kokemat jalkaoireet. (Diabeetikon jalkaongelmat: Käypä hoito -suositus 2021) Jalkojen tut-

kimisen perusteella potilaan jaloille asetetaan riskiluokka 0-3. Riskiluokituksen perusteella voidaan 

arvioida kuinka suuri jalkaongelmien riski potilaalla on. (Diabetesliitto, julkaisuaika tuntematon). 

Riskiluokassa 2-3 potilaat saavat Siun soten alueella ennaltaehkäiseviä jalkahoitoja palvelusetelillä 1-

3 kertaa vuodessa. Hoitajan vastaanotolla voidaan jalkojen riskiarvion yhteydessä havaita tarve jal-

katerapeutin vastaanotolle. Siun soten alueella toimii aluejalkaterapeutti, joka kiertää hyvinvointialu-

een terveysasemilla. Tällä toimintamallilla turvataan erityisosaamisen saatavuus tasapuolisesti myös 

syrjäseutujen terveysasemilla. (Siun sote työohje 2023.) 

Kohonnut sokeritasapaino altistaa suun sairauksille kuten hampaiden kiinnityskudoksen sairauksille, 

sieni-infektioille ja reikiintymiselle. Suun omahoito ja tupakoimattomuus ovat tärkeitä suun sairauk-

sien ennaltaehkäisyssä. Suun tulehdukset altistavat infektioille ja sitä kautta heikentävät immuu-

nivastetta ja sokeritasapainoa. Potilasta kannustetaan suun päivittäisen omahoidon lisäksi vuosittai-

siin suuhygienistin ja hammaslääkärin kontrolleihin. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020; 

Ketola-Kinnula 2019, 460-465) 

3.8 Omahoidon tuki 

Diabetesta sairastavan omahoidon tuki ja -ohjaus toteutetaan yksilöllisesti ja potilaslähtöisesti. Oh-

jauksessa pyritään antamaan positiivista palautetta onnistumisista ja tukemaan potilaan omia voima-

varoja. Potilaan yksilölliset tarpeet huomioidaan seurantakäyntien sisällössä ja käyntien määrässä. 

Diabeteksen hoitoon sitoutuminen vaatii voimavaroja ja sairastumiseen voi liittyä ennakkoluuloja 

sekä uskomuksia. Hoitosuunnitelmaa ja hoitotavoitteita laadittaessa huomioidaan potilaan yksilölliset 

tavoitteet hoidon numeraalisten tavoitteiden ohessa. Perhe ja muu sosiaalinen verkosto pyritään ot-

tamaan mukaan potilaan hoitoon. Omahoidon ohjauksella varmistetaan potilaan riittävä tiedon 

saanti diabeteksesta. Psyykkistä tukea omahoitoon voidaan tarjota seurantakäyntien yhteydessä 

sekä tarvittaessa mielenterveyspalveluiden tukemana. Potilasta voidaan ohjata vertaistuen pariin 
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esimerkiksi yhdistystoiminnan, sopeutumisvalmennuksen tai kuntoutuksen palveluiden kautta. Oh-

jauksessa voidaan hyödyntää myös ryhmäohjausta. (Ilanne-Parikka 2019a, 40-53; Tyypin 2 diabe-

tes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

3.9 Hoidon seuranta 

3.9.1 Seurantakäynnit ja hoidon tehostaminen 

Seurantakäyntien tarve arvioidaan potilaskohtaisesti esim. ohjauksen tarpeena tai hoidon tehostuk-

sen tarpeena. Potilas voi kokea tarvetta ammattilaisen tuelle myös seurantakäyntien välissä, vaikka 

diabeteksen hoitotasapaino olisi hyvä. Elämäntilanteiden muuttuessa potilas voi tarvita omahoidon 

lisäohjausta tai psyykkistä tukea. Jatkokäynneillä omahoidon osa-alueisiin voidaan palata potilaan 

tarpeiden mukaisesti. Seurantakäyntien avulla potilaan tilannetta voidaan arvioida yksilöllisesti. (Dia-

beetikon hoidonohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016; Ilanne-

Parikka & Niskanen 2019, 30-33.)  

Seurantakäynnit ovat tarpeellisia esimerkiksi diabeteksen hoidon tehostamisen vuoksi. Hoidon ta-

voitteisiin pääsemisen keinoja ovat muun muassa liikuntaneuvonta ja lääkityksen tehostaminen. 

(Diabeetikon hoidonohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016; 

Ilanne-Parikka & Niskanen 2019, 30-33.) Potilaalla voi ilmetä hoidon tehostamisen tarvetta niin ve-

renpaineen, kolesterolin kuin diabeteksenkin hoidossa. Olennaista on pyrkiä asetettuihin hoitotavoit-

teisiin tarvittaessa maksimaalisella lääkityksellä ja esimerkiksi ravitsemusneuvonnalla. Hoidon tehos-

tamisen jälkeen tilannetta seurataan tarvittaessa seurantakokein ja seurantakäynneillä. Verenpaine-

taso kartoitetaan kotiseurannassa vakioiduin kaksoismittauksin ja hoitoa tehostetaan tarvittaessa.  

Heikko diabeteksen hoitotasapaino ja korkeat aterian jälkeiset verensokeritulokset voivat olla viite 

heikentyneestä insuliinituotannosta. Potilaan insuliinieritystä voidaan selvittää tutkimalla stimuloitu 

C-peptidi. Alle 0,7 nmol/l tulos kertoo suhteellisesta insuliininpuutoksesta ja tällöin diabeteksen hoi-

don tehostaminen perusinsuliinilla on tarpeen. Alle 0,3 nmol/l tulos viittaa insuliininpuutokseen ja 

potilas tarvitsee monipistoshoitoa. Koska tyypin 2 diabetesta sairastavilla haiman oma insuliinituo-

tanto saattaa hiipua on hyvä tunnistaa muutokset potilaan omassa insuliinituotannossa ja muuttaa 

diabeteksen lääkehoitoa tarvittaessa. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) 

Diabeettista munuaistautia sairastavien kohdalla munuaisten tilanteen kartoitus tulee tehdä vähin-

tään kerran vuodessa. Seurantakokeina suositellaan otettavaksi kreatiniini, virtsan albumiini, ja mu-

nuaisten suodosnopeus (eGFR). Mikäli hoitoa on tarpeen tehostaa munuaistaudin tai diabeteksen 

hoidon osalta, otetaan seurantakokeet tarvittaessa useammin. (Diabeteksen munuaistauti: Käypä 

hoito -suositus 2020.) 

Tyypin 2 diabetesta sairastavalla on lisääntynyt valtimotautien riski. LDL-kolesterolitavoite vaihtelee 

yksilöllisesti, mutta on tyypin 2 diabetesta sairastavalla kuitenkin aina vähintään alle 2,6 mmol/l. Ko-

lesterolin hoidossa käytetään yleensä ensisijaisesti statiineja. Mikäli statiinilla ei saavuteta potilaalle 

asetettua hoitotavoitetta, kannattaa hoitoa tehostaa intensiivisesti aloittamalla statiinin oheen etseti-

mibi. (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020.) Kolesterolilääkityksen tehostamisen jälkeen 

https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50060
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
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LDL-kolesteroli tutkitaan uudelleen ja hoitoa tehostetaan tarvittaessa lisää, mikäli hoitotavoitetta ei 

ole saavutettu.  

3.9.2 Vuosikäynti 

Vuosikäynneillä potilaan tilannetta arvioidaan kokonaisvaltaisesti. Kasvotusten tapahtuva vastaan-

otto on tarpeen potilaan kliinisen tilan arvioimiseksi esimerkiksi jalkojen tutkiminen, hengenahdistus 

tai muu vastaava oire. Vastaanottoa edeltävien verikokeiden ja potilaan tekemän verensokerin ja 

verenpaineen kotiseurannan perusteella voidaan päätellä, onko numeraaliset hoitotavoitteet saavu-

tettu. Potilaan henkinen jaksaminen omahoidossa tulee huomioida vuosikäyntien yhteydessä. Hoito-

väsymyksen tunnistaminen on olennaista, jotta potilaalle voidaan tarjota henkistä tukea omahoi-

dossa jaksamiseen. Mahdolliset oireet, viitteet lisäsairauksien kehittymisestä ja se, ettei hoitotavoit-

teita ole saavutettu, ovat perusteita lääkärin arviolle vuosikäynnillä. (Diabeetikon hoidonohjauksen 

järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016; Ilanne-Parikka & Niskanen 2019, 30-

33.) 

Vastaanotolla kartoitetaan kattavasti potilaan elämäntilanne, sokeritasapaino, lisäsairauksiin liittyvät 

riskitekijät, jo todettujen lisäsairauksien tilanne ja potilaan oireet sekä omahoidossa jaksaminen. 

Vuosikäynnillä voidaan paneutua laajasti potilaan vointiin ja ongelmiin. (Ilanne-Parikka & Niskanen 

2019. 30-33) Vuosikäynnillä vastaanotolla mitataan pituus, paino ja lasketaan pituus-painoindeksi. 

Verenpainetaso kartoitetaan vastaanottomittauksin ja potilaan tekemän verenpaineseurannan poh-

jalta. Sokeritasapainoa arvioidaan verensokerin omaseurannan ja laboratoriokokeiden pohjalta. 

Vuosikäynnillä päivitetään hoitotavoitteet ja hoitosuunnitelma, sekä laaditaan jatkosuunnitelma. 

(Diabeetikon hoidonohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016; 

Ilanne-Parikka & Niskanen 2019, 30-33.) 

Potilaan elintavat kartoitetaan ja tarjotaan tarvittaessa tukea elintottumusten muuttamiseksi terveel-

lisempään suuntaan. Elintapamuutosten ja omahoidossa jaksamisen tukemisessa voidaan hyödyntää 

moniammatillista tiimiä, vertaistukea ja potilasjärjestöjä sekä saatavilla olevia kuntoutuspalveluja. 

Potilaan suun terveyttä ja hampaiden kuntoa arvioidaan vastaanotolla. Tarvittaessa potilasta kan-

nustetaan hammastarkastukseen. (Diabeetikon hoidonohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: 

Käypä hoito -suositus 2016; Ilanne-Parikka & Niskanen 2019, 30-33.) 

Elintapojen lisäksi vastaanotolla on tarpeen keskustella potilaan nukkumisesta (Diabeetikon hoi-

donohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016) ja mikäli potilaalla il-

menee uniapnean oireita, täytetään STOP-BANG-uniapneakysely ja ohjataan tarvittaessa potilas 

uniapneatutkimukseen. Yöllisen tiheävirtsaisuuden syy miehillä kannattaa kartoittaa DAN-PSS-1-oire-

kyselyllä. 

Vuosikäynnillä tarkistetaan potilaan käyttämä lääkitys kokonaisuudessaan ja luontaistuotteiden sekä 

vitamiinivalmisteiden käyttö. Sosiaalinen tilanne asumismuotoineen ja perhetilanteineen kartoite-

taan. Tarvittaessa potilasta voidaan ohjata sosiaaliohjaajan palveluihin. Mikäli vastaanottokäynnillä 

ilmenee muistiongelmia, ohjelmoidaan asiakkaalle jatkoon muistitutkimukset. Iäkkäiden kotona pär-

jäämistä kartoitetaan ja tarvittaessa heille voidaan järjestää kotihoidon arviointikäynti. (Diabeetikon 
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hoidonohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016; Ilanne-Parikka & 

Niskanen 2019, 30-33.) 

Diabetesta sairastavan ajoterveyttä tulee arvioida vuosikäyntien yhteydessä. Matalien ja korkeiden 

verensokereiden ilmenemisellä on vaikutusta potilaan ajokykyyn. (Traficom 2021.) Tyypin 2 diabe-

testa sairastava voi työskennellä ammattiautoilijana, mutta edellytyksenä ryhmän 2 ajokortille on, 

että potilas tunnista matalat verensokeriarvot tuntemuksistaan. Tämä on hyvä huomioida niiden po-

tilaiden kohdalla, joilla on matalille sokerituloksille altistavia lääkkeitä käytössä. ((Diabeetikon hoi-

donohjauksen järjestäminen, toteutus ja sisältö: Käypä hoito -suositus 2016; Ilanne-Parikka & Niska-

nen 2019, 30-33; Järveläinen 2019, 600-609) 
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4 KEHITTÄMISTYÖN TARKOITUS JA TAVOITE 

Kehittämistyön tarkoituksena oli laatia tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen malli Siun sotessa 

työskenteleville sairaanhoitajille. Kehittämistyön tavoitteena on yhdenmukaistaa tyypin 2 diabetesta 

sairastavien hoitoa Pohjois-Karjalan hyvinvointialueella. Ohjeistusta voidaan käyttää myös hoitajien 

perehdyttämisessä diabetesta sairastavien hoitoon.  
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5 KEHITTÄMISTYÖN TOTEUTUS 

5.1 Kehittämistyön toimeksiantaja 

Kehittämistyön toimeksiantaja on Pohjois-Karjalan Hyvinvointialue -Siun sote, Diabetesosaamiskes-

kus. Siun sote on 13 kunnan yhteinen hyvinvointialue, joka tuottaa ympäristö-, sosiaali- ja tervey-

denhuollon sekä pelastustoimen palvelut Pohjois-Karjalassa. Siun sote on toiminut kuntayhtymänä 

vuodesta 2017 lähtien ja tammikuusta 2023 hyvinvointialueena. (Pohjois-Karjalan Hyvinvointialue –

Siun sote 2023a.) Siun soten Diabetesosaamiskeskus on aloittanut toimintansa tammikuussa 2022. 

Diabetesosaamiskeskus on erikoissairaanhoidon alainen yksikkö, jonka toiminta jakautuu maakun-

tien 21 terveysasemalle ja Pohjois-Karjalan keskussairaalan diabetespoliklinikalle. Diabetesosaamis-

keskuksessa työskentelee sekä lääkäreitä, että sairaanhoitajia ja terveydenhoitajia. (Siun sote julkai-

suaika tuntematon b.) 

Siun soten toiminnan tarkoituksena on tuottaa asukkaille hyvää elämää ja elämäniloa Pohjois-Karja-

lassa: tukea, turvaa ja hyvinvointia. Hyvinvointialueen arvoja ovat asiakaslähtöisyys, avarakatsei-

suus, turvallisuus, yhdenvertaisuus ja vastuullisuus. Palvelulupauksen tavoitteena on oikea palvelu, 

oikeaan aikaan, oikeassa paikassa. Toiminnan päämääränä on yhdessä tehden saavuttaa vaikutta-

vimmat palvelut. Kehittämistyössä noudatetaan hyvinvointialueen strategian tavoitteita ja arvoja. 

(Pohjois-Karjalan Hyvinvointialue –Siun sote 2023a) 

5.2 Kehittämistyön lähtökohdat 

Kehittämistyön malliksi valittiin Salosen (Salonen 2013) kontruktivistinen malli. Konstruktivistinen 

malli sisältää seitsemän vaihetta. Nämä vaiheet ovat aloitusvaihe, suunnitteluvaihe, esivaihe, työstö-

vaihe, tarkistusvaihe, viimeistelyvaihe ja valmiin tuotoksen esittely ja levitys.  

Aloitusvaiheessa on tärkeää hahmottaa toiminnan kehittämisen tarve sekä tunnistaa toimintaympä-

ristö ja kehittämistyön toimijat. Toimijoiden sitoutuminen hankkeeseen on olennaista. Suunnittelu-

vaiheessa laaditaan kehittämissuunnitelma, jossa tulevat ilmi kehittämisen tavoitteet, toimintaympä-

ristö toimijoineen ja heidän vastuunsa. Suunnitteluvaiheessa ei kehittämishankkeen kaikkia osa-alu-

eita voida päättää lopullisesti. (Salonen 2013.) 

Esivaiheessa suunnitellaan tulevan kehittämistyön toteutusta. Esivaiheen jälkeen siirrytään työstö- 

eli toteutusvaiheeseen. Työstövaiheessa korostuvat toimijoiden vastuullisuus, itsenäisyys, vuorovai-

kutteisuus ja toimijoiden kehittyminen. (Salonen 2013.)  

Toteutusvaiheen jälkeen Salosen mallissa edetään tarkistusvaiheeseen. Kehittämistyötä arvioidaan 

koko ajan työn edetessä ja sen valmistuttua. Tarkistus- eli arviointivaiheessa työtä tarkastellaan 

kriittisesti ja tarvittaessa palataan työstövaiheeseen. Viimeistelyvaiheessa kehittämistyöstä saadaan 

palautetta muilta kehittämishankkeen toimijoilta. Tuotosta voidaan tässä vaiheessa esitellä asiak-

kaille ja muille ammattilaisille palautteen saamiseksi. Viimeistelyvaiheen jälkeen tuotos on yleensä 

jokin valmis konkreettinen tuote, malli, opas tai esimerkiksi kirja. (Salonen 2013.) 
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5.3 Kehittämistyön suunnittelu 

Tutkimuksellisessa kehittämistoiminnassa on olennaista yhdistää kokemuksellinen toiminta ja tutkittu 

teoreettinen tieto uusiksi kokonaisuuksiksi, jotta tuotos ei perustu tekijän omiin kokemuksiin, usko-

muksiin ja arkiajatteluun. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 17-22). Kokemusperäisen eli niin sa-

notun hiljaisen tiedon jakamista voidaan edesauttaa mallintamisen keinoin. Mallintamisella voidaan 

luoda käsikirjatyyppisiä prosessikuvauksia, joiden avulla voidaan uudistaa toimintoja. Käsikirjan ta-

voitteena on tuoda esille toiminnan tämänhetkistä tilaa ja miten sitä voidaan kehittää. (Otala 2018. 

220.) 

Kehittämistyön aloitusvaiheessa tarve tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallille nousi esiin Siun 

soten Diabetesosaamiskeskuksen toiminnassa ja rajapinnassa perusterveydenhuollon diabetesta hoi-

tavien ammattilaisten kanssa. Diabetesosaamiskeskuksen hoitajista moni on työskennellyt aiemmin 

perusterveydenhuollossa diabeteshoitajana ja omaa siten pitkäaikaisen työkokemuksen diabetesta 

sairastavien hoidosta. Tyypin 2 diabetesta sairastavien havaittiin saavan hyvin erilaista hoitoa ja hoi-

donohjausta riippuen potilaan asuinkunnasta ja hoitajasta.  

Tyypin 2 diabeteksen hoitoketjun suunnittelun käynnistyessä Siun sotessa huhtikuulla 2023 todettiin, 

että hoitoketjuun on tarpeen liittää hoitajille suunnattu osio, jossa käydään yksityiskohtaisesti läpi 

omahoidon ohjauksen sisältöjä ja vaiheita. Siun soten tyypin 2 diabeteksen hoitoketjun suunnittele-

miseen perustettiin työryhmä, johon kuului lääkäreiden sekä sairaan-/terveydenhoitajien lisäksi sosi-

aalityöntekijä, ravitsemus-, jalka- ja fysioterapeutti, sekä mielenterveystyön asiantuntija. Hoitoketjun 

osa-alueet jaettiin toteutettavaksi eri ammattilaisten kesken ja kehittämistehtävän tyypin 2 diabetek-

sen hoidonohjauksen osuus päätettiin sisällyttää hoitoketjussa seurantaosioon. Kehittämistyönä 

suunniteltiin toteutettavaksi tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen malli, joka on kohdennettu tyypin 

2 diabetesta sairastavien hoidonohjaukseen perusterveydenhuollossa. Hoidonohjauksen mallia voi-

daan soveltaa myös osastohoidossa ja kotihoidossa tyypin 2 diabetesta sairastavien hoitoon.  

Kehittämistyön suunnitelma laadittiin huhtikuussa 2023. Kehittämistyön esivaiheessa aikataulu suun-

niteltiin kevään ja syksyn 2023 ajalle johtuen tyypin 2 diabeteksen hoitoketjun aikataulusta. Tavoit-

teen määrittelyvaiheessa rajattiin Siun soten tyypin 2 diabeteksen hoitoketjussa kehittämistyönä teh-

täväksi hoidonohjauksen ja jatkoseurannan osiot.  

5.4 Toteutus 

Kehittämistyön toteutusvaiheessa keskityttiin aluksi tiedonhankintaan tyypin 2 diabeteksen hoi-

donohjauksen sisällöistä ja keinoista. Tiedonhankintamenetelminä käytettiin aiheesta tehtyihin tutki-

muksiin, hoitosuosituksiin ja kirjallisuuteen perehtymistä, dialogista keskustelua eri ammattiryhmien 

välillä sekä työpajatyöskentelyä. Siun soten tyypin 2 diabeteksen hoidon ohjauksen mallin laati-

miseksi haluttiin tutkitun tiedon lisäksi tietoa siitä, miten tällä hetkellä hoidamme tyypin kaksi diabe-

testa sairastavia omalla hyvinvointialueellamme. Tätä tietoa hankittiin järjestämällä työpaja Diabe-

tesosaamiskeskuksen ammattilaisille. 
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Kokeneiden diabetesammattilaisten kokemusta ja mielipiteitä kartoitettiin työpajatyöskentelyllä sekä 

hoitoketjutyöryhmän ja Diabetesosaamiskeskuksen yhteisissä keskusteluissa. Diabetesosaamiskes-

kuksen diabeteshoitajien kokemuksia hoidon ohjauksen sisällöstä ja ohjauksen ajallisesta toteutuk-

sesta suhteessa potilaan diagnoosiin ja diabeteksen hoitotasapainoon kartoitettiin työpajassa, joka 

järjestettiin diabetesosaamiskeskuksen ammattilaisten työkokouksena. Diabetesosaamiskeskuksen 

ammattilaiset kutsuttiin työpajaan sähköpostitse lähetettävällä Teams-kokouskutsulla. Työpaja jär-

jestettiin Teams-kokouksena 21.6.2023. Työpajan kesto oli 2 tuntia ja siihen osallistui kehittämis-

työn tekijän lisäksi 9 henkilöä.  

Työpajassa keskusteltiin avoimen ja osin ohjatun keskustelun myötä siitä, mitä asioita potilaalle oh-

jataan heti diagnoosin varmistuttua alkukäynneillä ja jatkokäynneillä, sekä mitä asioita käydään läpi 

seuranta- ja vuosikäyntien yhteydessä. Omahoidon ohjauksen sisältöjä käytiin läpi teemoittain. Tee-

moja olivat diabetes sairautena, verensokerin kotiseurannan ohjaus, ruokavalio-ohjaus ja liikunta-

neuvonta, tablettihoidon sekä GLP1-analogin aloituksen ohjaus, insuliinihoidon aloituksen ohjaus ja 

ohjaus lisäsairauksista. Työpajan keskustelu oli vilkasta ja avointa. Työpajassa havaittiin, että jo dia-

betesosaamiskeskuksen hoitajien keskuudessa on eroja hoidonohjauksen käytännöissä. Diabetes 

sairautena-teeman keskustelussa osallistujat toivat esille, että hoitajat kuvaavat diabeteksen hoitoa 

potilaalle kuvien, kuten pyramidin tai pallon, avulla. Nähtiin tärkeänä, että potilaalle ei puhuta vain 

verensokerin hoitamisesta, vaan kyseessä on valtimotauti, jonka hoidossa kolesterolin ja verenpai-

neen hoito ovat yhtä tärkeitä (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus, 2020). Diabetesta sairasta-

vien ohjauksessa käytettiin yleisesti erilaisia materiaaleja maksullisista Diabetesliiton julkaisuista 

maksuttomiin, lääkeyritysten tarjoamiin oppaisiin. Psyykkisen tuen tarjoaminen ja positiivisen palaut-

teen antaminen nähtiin tärkeinä potilaan jaksamista tukevina tekijöinä. Kolmannen sektorin toimijoi-

den toiminta ilmeni maakunnassa vaihtelevana. Diabetesta sairastavien hoidon ja ohjauksen yhden-

mukaistaminen nähtiin tärkeäksi.  

Työpajan jälkeen ryhdyttiin laatimaan Pohjois-Karjalan hyvinvointialueelle oma, tyypin 2 diabeteksen 

hoidonohjauksen malli. Hoitoketjutyöryhmä työsti hoitoketjun sisältöä omalta osa-alueeltaan kevään 

ja kesän aikana 2023. Kesä-heinäkuun 2023 aikana valmistui hoidonohjauksen mallin sisältö. Sisäl-

lön laatimisessa hyödynnettiin tutkittua tietoa ja hoitosuosituksia sekä Diabetesosaamiskeskuksessa 

pidetyn työpajan kokemustietoa tyypin 2 diabeteksen hoidosta käytännössä. 

Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallin sisältö päätettiin rakentaa seitsemän edellä mainitun 

teeman alle. Teemoihin lisättiin kahdeksanneksi teemaksi ”Omahoidon tuki”, koska se koettiin Dia-

betesosaamiskeskuksen työpajassa tärkeimmäksi osa-alueeksi potilaan ja hoitajan välisessä hoi-

tosuhteessa. Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallista rakennettiin prosessikaavio (liite 1), 

jossa diabetesta sairastavan vastaanottokäynnit jaettiin alkuohjaukseen ja jatkoseurantaan. Hoi-

donohjauksen teemat sijoitettiin näiden ohjauskäyntien alle. Mallissa hoidonohjausta ohjattiin ajalli-

sesti diagnoosikriteerien täytyttyä. Alkuohjauksen suunnittelussa huomioitiin potilaan tarve saada 

riittävästi tietoa ja tukea diabetekseen sairastumisen jälkeen. 

https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
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Alkuohjaus koostui kolmesta vastaanottokäynnistä. Alkuohjauksen ensimmäisen käynnin sisältöä ku-

vattiin mallissa teemoittain esimerkiksi ”Diabetes sairautena” tai ”Ruokavalio-ohjaus”. Sisällön oh-

jauksellinen osuus avautuu otsikosta erilliseen sisältöön, jossa hoidonohjauksessa käsiteltävät asiat 

käydään seikkaperäisesti läpi.  

Alkuohjauksen kolme käyntiä on suunniteltu toteutettavaksi 1-2 kuukauden kuluessa diagnoosista. 

Jatkoseurantakäyntien tarpeeseen vaikuttavat potilaan sokeritasapaino ja lisäsairaudet sekä pääsy 

asetettuihin hoitotavoitteisiin (Tyypin 2 diabetes: Käypä hoito -suositus 2020). Jatkoseuranta sisältää 

seurantakäynnin ja vuosikäynnin. Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallissa päädyttiin suosit-

tamaan lähivastaanottoa kaikilla diabeteksen seurantakäynneillä sairauden vaikeuden vuoksi. Osa 

käynneistä voidaan toteuttaa ryhmäohjauksena, mikäli palvelu on terveysasemalla saatavissa. Oma-

hoidon tuki on olennaisena osana mukana kaikissa hoitoprosessin vaiheissa. Tyypin 2 hoitoketjutyö-

ryhmässä nähtiin tärkeänä, että potilas saa alkuohjausta mahdollisimman pian diagnoosin jälkeen. 

Rakenteinen kirjaaminen potilastietoihin tuotiin esille erityisesti seurantakäyntien sisällön ohjeissa. 

Verensokerin kotiseurannan ohjausteemassa hyödynnettiin valmista videomateriaalia tekstin tukena. 

Video on Terveyskylä.fi-sivuston tuottama, noin kolmen minuutin pituinen video, jossa näytetään, 

miten verensokeri mitataan kotimittarilla. (Terveyskylä.fi/Diabetestalo 2022.) Videota voidaan käyt-

tää potilasohjauksessa vastaanotolla. Sisältöön linkitettiin esimerkiksi Siun sotessa laadittuja ohjeis-

tuksia Libre-glukoosisensoroinnin (Flash-glukoosinseurantajärjestelmä) käyttöaiheista (Siun sote po-

tilasohje 2023a) sekä verensokerimittauksessa tarvittavien hoitotarvikkeiden jakoperusteista (Siun 

sote potilasohje 2023b. Siun soten ohjeet ovat nähtävillä myös Siun soten verkkosivuilla, mutta nii-

den liittäminen hoidonohjauksen sisältöön nähtiin helpottavan tiedon löytymistä nopeasti vastaanot-

totilanteessa. 

Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallissa käsiteltiin ravitsemusneuvontaa huomioiden hoitajan 

vastaanottokäynnin tuomat rajoitteet ajankäytölle ja ohjauksen laajuudelle. Hoidonohjauksen mal-

lissa tämä osio on nimetty Ruokavalio-ohjaus-otsikolla. Olennaista on potilaan omien tottumusten 

huomioiminen ja positiivinen palaute hyvistä valinnoista. Mallin sisällössä kuvattiin lyhyesti mitä asi-

oita hoitajan on hyvä käydä potilaan kanssa läpi vastaanotolla keskustellen. Ruokavalio-ohjaus sisäl-

tää linkin Tyypin 2 diabeteksen hoitoketjun elintapaohjauksen kokonaisuuteen sekä työohjeen am-

mattilaisille, milloin potilas ohjataan alueravitsemusterapeutin vastaanotolle. Hoidonohjauksen mallin 

Ruokavalio-ohjaus-teeman sisällöstä keskusteltiin Siun soten johtavan ravitsemusterapeutin kanssa 

palautetta pyytäen. Hänen näkemyksensä mukaan oli tärkeää tuoda esille sallivuus ruokavalion 

koostamisessa ehdottomien kieltojen sijasta. Munuaisten vajaatoimintaa sairastavien potilaiden 

osalta käytiin keskustelua siitä, missä vaiheessa potilaat on hyvä ohjata alueravitsemusterapeutin 

vastaanotolle. Alueravitsemusterapeutin erityisosaamista hyödynnetään Siun sotessa terveysasemille 

jalkautuvan vastaanottotoiminnan avulla. Alueravitsemusterapeutin palvelulla pyritään turvaamaan 

potilaiden tasa-arvoinen hoito syrjäisemmilläkin terveysasemilla.  

Diabetesosaamiskeskuksen hoitajille suunnatussa työpajassa keskusteltiin liikunnan ohjauksen sisäl-

löstä ja todettiin, että tällä hetkellä hoitajien ohjaava ote on päivittäiseen liikkumiseen kannustava ja 

https://www.kaypahoito.fi/hoi50056#T5
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potilaan liikuntatottumuksia kartoittava. Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallissa liikuntaneu-

vonta kuvattiin hoitajan vastaanottokäyntiä ohjaten. Siun sote tarjoaa terveysasemillaan liikuntaneu-

vontapalveluita tyypin 2 diabetesta ja sepelvaltimotautia sairastaville. Siun soten alueella on saata-

villa liikuntaneuvontaa myös kuntien tarjoamana. Terveysasemilla liikuntaneuvontaa antavat fysiote-

rapeutit. Potilas pääsee liikuntaneuvontaan terveydenhuollon ammattilaisen ohjaamana. (Siun sote 

2019).  

Diabeteshoitajan vastaanotolla voidaan jalkojen riskiarvion yhteydessä havaita tarve jalkaterapeutin 

vastaanotolle, jos potilaalla todetaan esimerkiksi tuntopuutos jalkojen monofilamenttitutkimuksessa. 

Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallissa kuvattiin jalkojen riskiarvion tekeminen kirjallisten 

ohjeiden ja kuvien avulla. Siun soten alueella toimii aluejalkaterapeutti, joka kiertää hyvinvointialu-

een terveysasemilla. Tällä toimintamallilla turvataan erityisosaamisen saatavuus tasapuolisesti myös 

syrjäseutujen terveysasemilla. 

Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallin sisällössä on runsaasti tietoa lääkehoidon aloituksen 

ohjauksesta. Sisällössä hyödynnettiin lääketieteellistä tietoa siltä osin, kuin se on hoitajan työssä tar-

peen. Diabetesta sairastavien hoidonohjaus vaatii hoitajalta erityisosaamista niin lääkehoidon oh-

jauksen kuin lisäsairauksien tunnistamisenkin osalta.  Insuliinihoidon ohjauksessa on useita keskeisiä 

osa-alueita, joiden omaksuminen on potilaan hoidon kannalta olennaista. 

Hoidonohjauksen mallin sisällössä pitäydyttiin yksinkertaisissa, luettelomaisissa ohjeistuksissa tekstin 

luettavuuden ja lukijan ajankäytön säästämiseksi. Mallin eri sisältöihin liitettiin linkkejä verkossa tar-

jolla oleviin lisätietoihin. Linkkien liittäminen hoitoketjun muihin sisältöihin ei onnistunut tietoteknis-

ten syiden vuoksi. Saman asian toistamista hoitoketjussa ja hoidonohjauksen mallissa kuitenkin väl-

tettiin. Hoidonohjauksen sisällössä hyödynnettiin kaikille verkossa saatavilla olevaa tietoa ja linkkejä, 

koska hoidonohjauksen malli on myös potilaiden luettavissa Siun soten verkkosivuilla. Sisältöön ja 

siihen liitettyjen linkkien avaamiseen ei tarvita Siun soten henkilökunnan sisäisen verkon tunnuksia. 

Sisällön kirjallinen kieli pidettiin yksinkertaisena, yksiselitteisenä ja vieraskielisiä termejä pyrittiin joko 

välttämään, selittämään kuvin tai ne avattiin tekstissä suomenkielisiksi.  

Elo-syyskuun aikana hoitoketjutyöryhmässä työstettiin edelleen hoitoketjun sisältöä yhteisissä etäko-

kouksissa sekä itsenäisesti toimijoiden tekemänä. Keskustelua käytiin Teams-sovellukseen laaditussa 

hoitoketjutyöryhmän keskusteluryhmässä. Siun soten tyypin 2 hoitoketju oli työstämisvaiheessa vain 

työryhmän jäsenten luettavissa salasanalla varustetussa verkkosijainnissa. Kaikilla työryhmän jäse-

nillä oli pääsy kaikkiin hoitoketjun osa-alueisiin, mukaan lukien kehittämistyönä tehtävä hoidonoh-

jauksen malli ja sen sisältö.  

Hoidonohjauksen mallin alustava versio esiteltiin Diabetesosaamiskeskuksen hoitajien viikoittaisessa 

kokouksessa 27.9.2023 ja mallin sisällöstä sekä mallin ulkoasusta pyydettiin palautetta. Kokouksessa 

mallin sisältöosio todettiin todella laajaksi. Hoidonohjauksen mallin prosessikaavio (liite 1) koettiin 

selkeäksi. Alkuohjauksen 3 hoitajakäyntiä aiheuttivat keskustelua resursseihin liittyen. Keskustelussa 

todettiin, että hoidonohjauksen mallin julkaisuvaiheessa on olennaista saada hoidonohjauksen mallin 

sisältö linkitettyä prosessikaaviossa olevien otsikkorakenteiden alle, jotta sisältö ei avaudu kerralla 
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luettavaksi. Hoidonohjauksen mallin sisältö oli kokonaisuudessaan pitkä tekstitiedosto ja sen lukemi-

nen kerralla voi tuntua työläältä. Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen malli toteutettiin Microsoft 

Power Point-ohjelmalla ja se julkaistiin erillisenä tiedostona Siun soten tiedostopankissa teknisistä 

syistä. Hoidonohjauksen malli liitettiin WordPress-ohjelmistolla tehtyyn tyypin 2 diabeteksen hoito-

ketjuun linkkinä.  

Tyypin 2 diabeteksen hoidon ohjauksen malli julkaistiin Siun soten verkkosivuilla tyypin 2 diabetek-

sen hoitoketjussa 26.10.2023. Julkaisu tapahtui Siun soten alueellisilla diabetespäivillä, jossa hoito-

ketju esiteltiin yleisölle. Verkossa julkaistu hoitoketju tuo Pohjois-Karjalan hyvinvointialueelle yhte-

näiset ohjeet diabeteksen hoidosta. Sähköinen hoitoketju mahdollistaa tiedon saatavuuden sekä po-

tilaille, että ammattilaisille reaaliaikaisena ja yhdenmukaisena.  

5.5 Arviointi 

Salosen konstruktivistisen mallin mukaan tarkistusvaihe sisältyy jossakin muodossa kaikkiin kehittä-

mishankkeen vaiheisiin. Tarkistusvaiheessa tuotosta arvioidaan ja tarvittaessa työstetään edelleen. 

Tarkistusvaiheen jälkeen kehittämishankkeessa siirrytään viimeistelyvaiheeseen. (Salonen 2013.)  

Näyttöön perustuvan toiminnan tarkoituksena on yhdenmukaistaa hoitokäytäntöjä ja taata, että hoi-

totyö olisi mahdollisimman laadukasta ja turvallista potilaalle. Näyttöön perustuvaa toimintaa ohjaa 

tutkimusnäyttö, jota käytetään kliinisen hoitotyön ja toiminnan kehittämisen tukena. Näyttöön pe-

rustuva toiminta johtaa parempiin hoitotuloksiin, vähentää kuolleisuutta ja hoitokustannuksia, lisää 

hoidon jatkuvuutta sekä ammattilaisten sitoutuneisuutta hoitoon (Patel ym. 2011). 

Kehittämistyön arviointivaiheessa tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallista pyydettiin pa-

lautetta useilta diabeteksen hoidon ammattilaisilta perusterveydenhuollossa, Diabetesosaamiskes-

kuksessa sekä Tyypin 2 diabeteksen hoitoketju-työryhmässä. Mallin sisällön arviointia tehtiin koko 

toteutusvaiheen aikana moniammatillisesti reflektoiden ja tutkimusnäyttöön pohjautuen. Keskeisenä 

mallin sisältönä oli tyypin 2 diabeteksen Käypä hoito -suositus. Sisällön osalta käytiin keskustelua 

esimerkiksi Siun soten johtavan ravitsemusterapeutin ja aluejalkaterapeutin kanssa. Hoidonohjauk-

sen mallin lääketieteellisen oikeellisuuden tarkastivat Pohjois-Karjalan keskussairaalan endokrinolo-

gian ylilääkäri ja yleislääketieteen erikoislääkäri (diabeteksen hoidon erityispätevyys) Outokummun 

terveysasemalta. Dialoginen vuoropuhelu eri tahojen kesken oli oleellista, koska diabetesta sairasta-

vien hoitoon osallistuu usein lääkärin ja hoitajan lisäksi muita ammattiryhmiä. Palautteen pyytämi-

sellä pyrittiin varmistamaan tiedon ja yhteisten, hoidonohjauksen malliin kirjattujen, toimintamallien 

oikeellisuus. 
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6 POHDINTA 

6.1 Kehittämistyön prosessin ja tuotoksen pohdintaa 

Kehittämistyön tarkoituksena oli laatia tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen malli Siun sotessa 

työskenteleville sairaanhoitajille. Tehdyllä tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallilla pyritään 

yhdenmukaistamaan tyypin 2 diabeteksen hoidonohjausta ja sitä kautta parantamaan potilaiden 

saamaa ohjausta ja hoitoa hyvinvointialueen kehityksen muuttuvissa tilanteissa. Kehittämistyöllä py-

ritään ennakoimaan tulevaisuuden muutoksia toiminnassa (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 11-

16).  

Diabetesbarometrin 2021 (Koski 2021) mukaan terveyspalveluiden saatavuudessa on alueellisia 

eroja. Osa potilaista koki, etteivät he ole saaneet riittävästi ohjausta tai käytännön apua sairautensa 

hoitoon. Terveydenhuollon ammattilaiset kokivat, ettei diabetesta sairastavien hoitoon ole riittävästi 

resursseja ja jopa kolmasosa barometrin kyselyyn vastanneista ammattilaisista koki, ettei diabetek-

sen hoitoa ole organisoitu riittävästi. Laadittu tyypin 2 hoidonohjauksen malli selkeyttää vasta diabe-

tekseen sairastuneen hoidonohjauksen organisointia ja toteutusta. 

Potilaskohtainen näkökulma huomioitiin hoidonohjauksen mallissa tiedon jakamisessa eri käynneillä 

ja potilaan yksilöllisen tilanteen ja tavoitteiden huomioimisessa kaikessa hoidon ohjauksessa ja –

suunnittelussa. Tyypin 2 hoidonohjauksen malli on verkossa myös potilaiden nähtävissä, joten mallin 

kautta potilaat voivat arvioida saamaansa ohjausta ja hoitoa.  

Tutkimuksellisen kehittämistyön prosessi sisältää kehittämishaasteiden selvittämisen jälkeen tavoit-

teiden asettamisen suunnitelmavaiheen ja toteutuksen kuten Salosen konstruktiivisessa kehittämis-

mallissa tuodaan esille. Tuotoksen valmistuttua tuotosta arvioidaan ja pohditaan jatkokehittämisen 

aiheita. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 22-61, Salonen 2013.) Tässä kehittämistyössä tuotok-

sen valmistumista ohjasivat työn sidonnaisuus tyypin 2 diabeteksen hoitoketjuun ja hoitoketjun jul-

kaisemisen aikataulu. Organisaation tuki kehittämistyön etenemisessä oli merkittävää ja auttoi tiu-

kassa aikataulussa pysymisessä.  

Kehittämistyön toteutusvaiheessa joudutaan usein palaamaan suunnitteluvaiheeseen (Ojasalo, Moi-

lanen & Ritalahti 2015, 22-61). Tyypin 2 hoidonohjauksen mallissa prosessikuvauksen luomisen vai-

heessa jouduttiin pohtimaan hoidonohjauksen sisältöä ja vastaanottokäyntien määrää suhteessa hoi-

donohjauksen prosessiin. Hoidonohjauksen mallin suunnittelu ja sisällön sitominen malliin olivat 

haasteellisia sisällön laajuuden vuoksi. Hoidonohjauksen mallin toteutus tuotti vaikeuksia tietotekni-

sesti. Siun soten tyypin 2 diabeteksen hoitoketjuun valittu ohjelmisto rajoitti mallin julkaisua alkuvai-

heessa. Kehittämistyön prosessi eteni nopeasti aloitusvaiheesta toteutusvaiheeseen ja prosessin eri 

vaiheiden hahmottaminen työn edetessä oli haasteellista.   

Konstruktiivisen tutkimuksen piirteitä työssä tulee esille siltä osin, että työn tavoitteena oli tuottaa 

konkreettinen tuotos eli malli. Konstruktiivisen tutkimuksen piirteisiin liittyen kehittämistyössä käytiin 

tiivistä vuoropuhelua käytännön ja teoreettisen tiedon välillä hoidonohjauksen mallin sisällön luomi-

sessa. Konstruktiivisen tutkimuksen lähestymistavan mukaisesti tässä työssä pyrittiin muuttamaan 

organisaation toimintatapoja ja käytäntöjä. Organisaation sitoutuminen toiminnan muuttamiseen on 



 

31 (41) 

   

 

olennaista. Kehittämistyössä teoreettisella tiedolla on merkittävä vaikutus kehittämistyöhön. (Oja-

salo, Moilanen & Ritalahti 2015, 36-70.) Hoidonohjauksen mallissa tähän perustuivat hoidonohjauk-

sen mallin sisällön tuottaminen ja kasvotusten tapahtuvien tapaamisten suunnittelu. Hoidonohjauk-

sen mallin luomisesta löytyi vähän teoriatietoa, joten tieteellisten perusteluiden löytäminen tehdyille 

valinnoille oli vaikeaa.  

Hoitotyön tutkimussäätiö (HOTUS) on luonut FinYHKÄ-mallin näyttöön perustuvien hoitotyön käytän-

nön toimeenpano- ja seurantaprosesseihin. Mallin taustalla on näytön vakiinnuttamisen teoria (eng-

lanniksi Normalization Process Theory). (Hotus hoitosuositus 2010.) Näytön vakiinnuttamisen teorian 

mukaisesti näytön käyttöönotto on sosiaalinen prosessi, johon vaikuttavat hoitosuositusten mahdolli-

suudet, organisaation voimavarat, ammattilaisten sitoutuminen ja osallistuminen suositusten käyt-

töönottoon. Onnistuakseen näytön käyttöönotto edellyttää ammattilaisten hyväksynnän muutokselle, 

yhteistyötä, asiantuntijuutta ja resursseja. (Korhonen, Jylhä, Korhonen & Holopainen 2018, 43-48.)  

FinYHKÄ-malli jakautuu neljään vaiheeseen, joista ensimmäinen on nykykäytännön kehittämistarpei-

den tunnistaminen. Tämän jälkeen laaditaan suunnitelma käytännön yhtenäistämisestä ja se johtaa 

yhtenäisen käytännön luomiseen. Lopuksi käytännön toteutumista seurataan ja arvioidaan. (Hotus 

hoitosuositus 2010.) FinYHKÄ-malli jakautuu viidelle toimintatasolle. Kansainvälisellä tasolla on tutki-

tun tiedon hyödyntäminen suomalaisissa hoitosuosituksissa, kansallisella tasolla muokataan hoito- ja 

hoitotyön suosituksia Suomen toimintoihin sopiviksi. Alueellisella tasolla tavoitteena on näyttöön pe-

rustuvien käytäntöjen koordinointi, esimerkiksi hoitoketjujen ja palvelukokonaisuuksien toteuttami-

nen. Menettelytapoina voivat tällä tasolla olla hyvien käytäntöjen tunnistaminen ja kehittäminen 

sekä niiden implementointi ja arvioiminen. Toimintayksikön tasolla tavoitteena ovat yhtenäiset käy-

tännöt sekä organisaation tarjoamat edellytykset näyttöön perustuvan toiminnan edistämiseksi. Työ-

yksikkötasolla työntekijän tulee sitoutua näyttöön perustuvan tiedon hyödyntämiseen yksittäisen po-

tilaan hoidossa. (Holopainen, Junttila, Jylhä, Korhonen & Seppänen 2013, 92-96.) Tässä kehittämis-

työssä tulevat esille FinYHKÄ-mallin toimintatasot. Tyypin 2 hoidonohjauksen mallin hyödyntäminen 

ja ammattilaisten sitoutuminen mallin käyttöön jää nähtäväksi jatkossa. 

Hyvinvointialueiden toiminnan käynnistyminen, lääkäri- ja hoitajapula sekä diabetesta sairastavien 

määrän jatkuva kasvu aiheuttavat kasvavia paineita terveydenhuollossa. Hoitajien työnkuvien muut-

tuminen, henkilöstön siirtyminen muihin tehtäviin ja eläkkeelle jäänti aiheuttavat osaamisvajetta. 

Resurssit diabetesta sairastavien hoitoon ovat vähentyneet. Hiljaisen tiedon siirtymiselle kokeneelta 

noviisille ei välttämättä jää aikaa ja hoitajien moninaiset toimenkuvat aiheuttavat epävarmuutta. 

(Koski 2023, 50-52.) Näyttöön perustuvan tiedon välittäminen, tässä tilanteessa, tämän kehittämis-

työn välityksellä, nähdään yhtenä keinona kehittää toimintaa ja varmistaa potilaiden hyvä hoito. Toi-

miakseen tehtävässään tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallin jalkauttaminen on tärkeässä 

asemassa. Malli on kohtalaisten helposti ammattilaisten saavutettavissa Siun soten verkkosivuilla. 

Edellä mainitut resurssitekijät vaikuttavat siihen käytetäänkö hoidonohjauksen mallia käytännössä ja 

onko ammattilaisilla riittävästi aikaa siihen tutustumiseen ja hyödyntämiseen tyypin diabetesta sai-

rastavien hoidossa. Ulkoasultaan laadittu hoidonohjauksen malli on selkeä ja teknisesti onnistunut. 

Sisältö on loogisesti toteutettu ja helposti luettavissa.  
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6.2 Kehittämistyön eettiset näkökulmat ja luotettavuus 

Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen malli on kehittämistyö, joka liitettiin osaksi Siun soten tyypin 

2 diabeteksen hoitoketjua. Kehittämistyössä ei käsitelty yksilön tietosuojaa loukkaavia henkilö- tai 

potilastietoja, tämän vuoksi kehittämistyössä ei tarvittu tietosuojaselostetta. 

Kehittämistyöhön hankittiin tietoa Diabetesosaamiskeskuksen ammattilaisille järjestetyssä työpa-

jassa. Työpajassa saatua kokemustietoa hyödynnettiin työssä niin, ettei yksilö ole tunnistettavissa. 

Tietoa hyödynnettiin hoidon kehittämiseksi potilaan hoidon kannalta suotuisaan suuntaan. Tiedon-

hankinnassa käytettävään työpajaan osallistuminen oli vapaaehtoista ja kokouskutsuun liitettiin kir-

jallinen tietosuojailmoitus. Työpajaan osallistuvilta kysyttiin lupa tiedonkeruuseen suullisesti ja osal-

listujilla oli mahdollisuus kieltäytyä tiedonkeruusta halutessaan. Kehittämistyön tekemiseksi anottiin 

tutkimuslupa Siun sotelta. Kehittämistyöstä ei aiheutunut haittaa yksilön terveydelle.  

Kehittämistyön tekemisessä oli mukana useita henkilöitä, joiden rooli tuotiin työssä esille. Varsinai-

nen kehittämistyönä tehty tuotos eli hoidonohjauksen malli ja myös loppuraportti olivat opinnäyte-

työn tekijän itse tekemiä. Työ pyrittiin tekemään huolellisesti ja rehellisesti. (Ammattikorkeakoulujen 

rehtorineuvosto Arene ry 2019.) Kehittämistyön tuotos julkaistiin Pohjois-Karjalan hyvinvointialueen 

tyypin 2 diabeteksen hoitopolun “Seuranta”-osiossa. Tuotos on julkinen asiakirja ja kaikkien vapaasti 

saatavilla internetissä. 

Kehittämistyön aiheeseen tutustuttiin perusteellisesti luotettavia lähteitä käyttäen ja lähteinä käytet-

tiin tutkittuun näyttöön perustuvia sekä vertaisarvioituja tutkimustuloksia. Lähteisiin suhtauduttiin 

kriittisesti ja niitä plagioimatta. Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallissa oli olennaista tuoda 

esiin tutkittuun näyttöön perustuvaa ohjausta ja pyrkiä edistämään sen käyttöä potilaiden hoidossa. 

Tiedonhankinnassa käytettiin Käypä hoito -suosituksia, Hotus -hoitosuositusta ja tutkimustuloksia. 

Hoidonohjauksen mallin luomisessa käytettiin myös kokemustietoa, niin sanottuja hyväksi todettuja 

käytäntöjä.  

Yhdessä tekeminen ja pyrkimys yhteiseen tavoitteeseen diabetesammattilaisten kesken auttoi hoito-

ketjun yhtenäisen kokonaisuuden muodostamisessa. Erilaiset näkemykset eri terveysasemilla työs-

kentelevien hoitajien ja lääkäreiden kesken aiheuttivat keskustelua sisällöstä niin tyypin 2 diabetek-

sen hoitoketjun kuin -hoidonohjauksen mallin sisällöstäkin, mutta hoitoketjutyöryhmässä päästiin 

hyvään yhteisymmärrykseen kokonaisuuden kannalta. Kehittämistyön tekijän omien mieltymysten ja 

kokemusten liiallinen vaikutus hoidonohjauksen malliin pyrittiin välttämään keskustelemalla eri am-

mattiryhmien kanssa työn eri vaiheissa ja tietoperustaan perehtyen. Moniammatillisen hoitotiimin 

(jalkaterapeutti, ravitsemusterapeutti, fysioterapeutti, lääkäri) palautetta pyydettiin aktiivisesti ja 

hoidonohjauksen mallin sisältöä muutettiin saadun palautteen perusteella. 

6.3 Ammatillinen kasvu 

Kliinisen hoitotyön asiantuntijuus, YAMK-opintojen tavoitteena on kehittää erityistason osaamista ja 

näyttöön perustuvan toiminnan käyttöä omassa työssä ja työyhteisössä sekä omaksua rooli kehittä-

mis-, koordinointi- ja konsultaatiotehtävissä. Opintojen myötä kliininen asiantuntija osaa jakaa asian-

tuntemustaan kansansairauksien hoidossa ja ehkäisemisessä sekä hoidon kehittämisessä. (Savonia 



 

33 (41) 

   

 

Ammattikorkeakoulu julkaisuaika tuntematon.) Kehittämistyön tekeminen opetti prosessiluonteisen 

kehittämistyön perusteita ja toteutusta. Kehittämistyön eri vaiheiden suunnittelu ja toteutus vaativat 

vastuunottoa ja toiminnan aikatauluttamista sekä tavoitteiden asettamista. 

Kehittämistyössä laaditun tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallin laatimisessa vaadittiin perus-

teellista perehtymistä diabeteksen hoitosuosituksiin kansallisesti ja kansainvälisesti. Vieraskielisiin 

tutkimustuloksiin ja hoitosuosituksiin perehtyminen kehitti kielitaitoa ja lähteiden kriittistä arviointi-

kykyä. Hoidonohjauksen mallin luominen tyypin 2 diabeteksen hoitoketjun osa-alueena kehitti yh-

teistyötaitoja ja moniammatillisuutta niin hoitoketjutyöryhmän sisällä kuin muidenkin potilaan hoi-

toon osallistuvien tahojen kanssa.  

Kehittämistyön myötä näyttöön perustuvan tiedon hankkiminen ja jakaminen kehittyivät. Hoidonoh-

jauksen mallin luomisessa tekijä pystyi hyödyntämään omaa aiempaa ammattitaitoa ja työkokemus-

taan sekä kehittämään osaamistaan edelleen. Tyypin 2 hoidonohjauksen mallin laatiminen toi lisää 

tietoa diabeteksen hoidosta ja hoidon kehittämisestä verkossa toteutetun mallin keinoin. Diabetek-

sen hoitotyön kehittäminen toi lisää itseluottamusta omasta osaamisesta ja halun kehittää diabe-

testa sairastavien hoitoa lisää alueellamme. Näyttöön perustuvan tiedon ja kehittämisen näkökulmat 

vahvistuivat omassa ammatti-identiteetissä.  

6.4 Johtopäätökset ja jatkokehittämisideat 

Kehittämistyönä valmistunutta tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallia ei valitettavasti voitu 

testata ennen sen julkaisemista tyypin 2 diabeteksen hoitoketjussa. Kehittämistyöhön olisi voitu si-

sällyttää mallin jalkauttamisen suunnitelma, jos hoidonohjauksen malli olisi toteutettu itsenäisenä 

kokonaisuutena. Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallin julkaiseminen hoitoketjun yhteydessä 

voi auttaa mallin tulemista tunnetuksi Siun soten alueella. Hoitoketjutyöryhmässä keskusteltiin hoito-

ketjun ja hoidonohjauksen mallin siirtämisestä digitaaliseen muotoon, mutta tässä vaiheessa se ei 

ollut vielä mahdollista. Diabetesbarometrin (Koski 2023, 52, 44) mukaan niin ammattilaiset kuin poti-

laatkin olisivat halukkaita hyödyntämään digitaalisia palveluita enemmän diabeteksen hoidossa. 

Potilaskohtaisella hoidon tavoitteiden asettelulla voidaan tunnistaa erityisen korkeassa riskissä olevat 

potilaat ja tehostaa näiden potilaiden hoitoa ja seurantaa sekä ennaltaehkäistä lisäsairauksien kehit-

tymistä ja vähentää sairastavuutta. Hoidonohjauksen mallilla on vaikutusta tyypin 2 diabeteksen hoi-

toon, ei ainoastaan diabeteksen laadukkaan hoidon ja lisäsairauksien ennaltaehkäisyn näkökulmasta, 

vaan myös alueellisen hoidon laaturaportoinnin näkökulmasta. Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauk-

sen malli ohjaa hoitajakäynneillä rakenteisen kirjaamisen myötä tuottamaan laaturekisterin kannalta 

tärkeää tietoa diabetesta sairastavien tilanteesta. 

Siun soten alueellisessa diabeteksen hoidon laaturaportissa seurataan diabetesta sairastavien labo-

ratoriotulosten lisäksi esimerkiksi tupakointitottumuksia, painoindeksin tuloksia ja verenpainetasoa. 

Rakenteisen kirjaamisen kautta näitä olennaisia hoitotietoja saadaan siirrettyä diabetesta sairasta-

vien hoidon laadun tutkimukseen. Rakenteisella kirjaamisella voidaan yhtenäistää kirjaamista ja sen 

avulla kirjattua tietoa voidaan hyödyntää eri organisaatioiden välillä (Blomqvist, Rummukainen, Sai-

nio, Simola & Tyrisevä-Ryösö 2022, 70-72).  
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Tässä kehittämistyössä jalkauttamisen suunnitelma nivoutui tyypin 2 diabeteksen hoitoketjun jal-

kauttamiseen. Hoitoketjutyöryhmässä päätettiin jo alkuvaiheessa, että hoitoketjun julkaisemisen jäl-

keen hoitoketjua tullaan esittelemään lääkäreiden kuukausipalavereissa, Siun soten diabetesaihei-

sissa koulutuksissa, kuten alueellisilla diabetespäivillä, diabeteksen laatutyöryhmän kokouksissa. Dia-

betesosaamiskeskuksen hoitajat ja lääkärit toimivat “viestinviejinä” hoitoketjun ja hoidonohjauksen 

mallin jalkauttamisessa perusterveydenhuoltoon. Olennaista hoidonohjauksen mallin käyttöönotossa 

on saada ammattilaiset sitoutumaan tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallin käyttöön.  

Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen mallin päivittäminen voi olla jatkossa tarpeen hoitosuositus-

ten ja esimerkiksi potilastietojärjestelmän päivittyessä. Tyypin 2 diabeteksen Käypä hoito -suosituk-

sen päivitys 2023-2024 voi aiheuttaa muutostarvetta luotuun tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen 

malliin.  

Tyypin 2 hoidonohjauksen mallilla on lyhyen aikavälin vaikutuksia potilaiden hoidon ohjauksen sisäl-

töön ja yhdenmukaisuuteen. Hoidonohjauksen mallia voidaan käyttää perehdyttämisessä diabetesta 

sairastavien hoitoon ja sen avulla ammattilaiset voivat kehittää osaamistaan diabetesta sairastavien 

hoidossa. Pitkällä aikavälillä tyypin 2 hoidonohjauksen mallilla on vaikutusta tyypin 2 diabeteksen 

hoidon laatuun. Hoidonohjauksen mallilla yhdenmukaistetaan tyypin 2 diabetesta sairastavien hoitoa 

Siun soten alueella.  
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LIITE 1 Tyypin 2 diabeteksen hoidonohjauksen malli Siun sotessa 

  

  

  

  


