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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittda sairaanhoitgjien keinot tukea ja vahvistaa diabetesta
sairastavan lapsen ja nuoren seka hanen perheensa hoitoon sitoutumista ja voimavaroja ohjauksessa.
Tyossa selvitettiin liséksi lasten ja nuorten insuliinihoidon perusteet seké hoidon kaytannon toteutus.
Ty6 on osa "Perheen voimavaroja vahvistava ohjaus'-opinndytetyoprojektia, jossa uusitaan HUS:in
Jorvin sairaalan lastenosasto L1:n diabetes-perehdytysmateriaali uusia tyontekijoita ja opiskelijoita
varten.

Opinnaytety® on kirjallisuuskatsaus, jossa sovellettiin systemoidun kirjallisuuskatsauksen periaatteita.
Tehtavana oli kerdta nayttéon perustuva tietopaketti tyypin 1 diabeteksen insuliinihoidosta seka
diabeetikkolapsen, nuoren ja perheen voimavaroja vahvistavasta ohjauksesta ja hoitoonsitoutumisesta.
Aineisto koostuu seké kotimaisista ettd ulkomaisista tutkimuksista, aan kirjallisuudesta ja artikkeleista.
Materiaali opinndytetyohon kerdttiin  useista kirjastoista sek& internetin  viitetietokannoista,
kirjastotietokannoista ja yksittaisista sivustoista

Tyypin 1 diabetesta sairastavan lapsen ja nuoren ja hénen perheensid voimavarojen vahvistamisen
edellytyksend on hoitosuhteen luottamuksellisuus, hyvaksyminen yhteisty6kumppaniks ja avoimuus,
joihin kuuluu vanhempien ja diabeetikon taysvaltainen osallistuminen, yhteisesti sovitut tavoitteet ja
kuulluksi tulemisen kokemus.

Diabeetikon omahoidon onnistuneeseen toteuttamiseen tarvitaan hyvan motivaatio, hoitoon
sitoutumista ja voimavaroja hoitaa itseddn. Hoitoon sitoutumista tukevassa ohjauksessa |ahtokohtana
ovat yksilollisyys sekd lapsen ja nuoren kohtaaminen tavallisena lapsena/nuorena eikd vain
diabeetikkona. Ohjauksessa on huomioitava diabeetikon mielipiteet, hoitovaihtoehtojen
valintamahdollisuudet ja annettava hénen saavuttaa osaamisen, onnistumisen ja el@manhallinnan
kokemuksia.

Diabeteksen hyva hoito yllapitéa terveyttd ja elaménlaatua. Tyypin 1 diabetes on hyvin yksildllinen
sairaus ja yksi sen hoidon kulmakivista on insuliinin pistaminen. Hoidon onnistuminen edellyttag, etta
diabeetikko tai hanen perheenjdsenensa saa perusteellisen ohjauksen, jonka avulla toteuttaa
insuliinihoitoa. Tavoitteena on joustava hoito, jossa diabeetikko ja hénen perheensd hallitsevat
diabetesta eiké diabetes heita
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ABSTRACT

The objective of this study was to find out nurses ways to support and strengthen the commitment to
treatment and resources in guidance of children and adolescents with type 1 diabetes and their families.
The basis of insulin treatment and its execution in practice with children and adolescents was also being
discussed in the study. The project was part of a bigger project called “ Guidance Strengthening the
Family’s Resources’ in which the material to train new nurses and students is being renewed. The
project was made for the pediatric ward L1 of the Hospital District of Helsinki and Uusimaa, Jorvi
Hospital.

This project was a literature review in which the systematic literature review was being adapted. The
aim was to collect an evidence based documentation of type 1 diabetes’ insulin treatment and guidance
strengthening the child’s, adolescent’ s and family’ s resources and commitment to the treatment. The
source material consisted of domestic and international researches, articles and literature.

The prerequisites of strengthening the children and adolescents with type 1 diabetes and their family’s
resources were approval to be equal partners, confidentiality and sincerity in the treatment relation.
Successful self-care in type 1 diabetes included good motivation, commitment to treatment and
resources to take care of him/herself. The basis for to support the guidance of commitment to treatment
were individuality, emotional support for all the family members and treating child and adolescent with
type 1 diabetes as a normal young person not just as a diabetic patient.

The good treatment of diabetes maintains heath and the quality of life. Type 1 diabetes is a very
subjective illness, and one of the cornerstones in its treatment is injecting the insulin. The successful
treatment calls for the fact that the diabetic or a family member of his’hers gets a thorough guidance to
carry through the insulin treatment. The aim is the flexible treatment in which the diabetic and hig'her
family control the diabetes and not the other way.
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1 JOHDANTO

Diabetes on energiaa tuottavan ja elamélle valttamatitoman sokeriaineenvaihdunnan hairio,
joka ilmenee kohonneena veren sokeripitoisuutena. Se johtuu joko insuliinihormonin puut-
teestatai sen heikentyneesta toiminnasta. Tyypin 1 diabeteksessa tarkeinté on korvata puut-
tuva inauliinieritys oikein ja riittavan joustavalla tavalla. Tyypin 1 diabeteksen kehittymi-
seen vaikuttaa perinndllinen alttius ja ulkoiset, laukaisevat tekijat. Lasten diabetes on
Suomessa vakilukuun suhteutettuna yleisempaa kuin missédn muualla maailmassa. Diabe-
tekseen sairastuu vuosittain viitisensataa alle 15-vuotiasta suomalaislasta. Suomessa sairas-
tumisriski on noin 40 kertaa suurempi kuin maissa, joissa diabetesta esiintyy vahan. Syita
tyypin 1 diabeteksen yleisyyteen maassamme el tunneta. Aikaisemmin sairastuvuushuippu
oli alkumurrosidssg, mutta viime vuosina se on tasoittunut. Kahden ensimmaéisen elinvuo-
den aikana sairastuminen on kuitenkin edelleen harvinaisempaa kuin 3-14 -vuotiaana. (Dia-
betesliitto 2006c¢: 20; Kangas - Saraheimo 2006a: 8; Kangas — Saraheimo 2006b: 9; Kangas
— Saraheimo 2006c¢: 12; Saraheimo 2006: 26.)

Té&ssa opinndytetyossa kasitellaan 1 tyypin diabetesta lapsilla ja nuorilla. Tyo jakautuu kah-
teen kokonaisuuteen, joista ensimmaisessi selvitetdan diabeetikkolasten ja -nuorten seka
heidan perheidensi hoidon ohjausta, hoitoon sitoutumista ja voimavaroja. Toisessa koko-
naisuudessa perehdyt&dn tyypin 1 diabetesta sairastavan lapsen ja nuoren insuliinihoidon

perusteisiin ja sen toteutukseen.

Lapsen tai nuoren diabetes on koko perheen yhteinen sairaus, joka aiheuttaa perheessa mo-
nenlaisia tunteita ja painetta. Lapsen myonteisen suhtautumisen hoitoon ja hoitomotivaati-
on loytamisen ja sdilymisen kannalta on tarkeda, ettd lapsi oppii jo varhain gjattelemaan
diabeteksen hoidon palvelevan hanen hyvinvointiaan téssa ja nyt, eiké pelkastéan ehkéise-

van aikuisidla mahdollisesti ilmenevia elinmuutoksia. (Marttila 2006a: 30-32.)

Diabeteksen hoito on kokonaisvaltaista, yksilolahtdista hoitoa. Hyvéa hoito eddlyttéa dia-
beetikon, hoitavan la&karin, diabeteshoitajan ja perheen tasavertaista yhteistyota. Hoidon
keskeisin asia on, etta diabeetikko tai hanen perheenjasenensi oppii kaiken sen, mité tarvi-

taan omahoidon onnistumiseen. Omahoidon toteuttamisessa aloitetaan perusasioista ja
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varmoidta ratkaisuista ja edet&an erilaisissa tilanteissa toimiviin henkilokohtaisiin sovelluk-
siin. Hoito sovitetaan mahdollis mman joustavasti jokaisen omaan elamarytmiin ja aikai-
sempiin ruokailu- ja liikkuntatottumuksiin. Nain tavoitteena on, etta diabeteksen hoito onnis-
tuu arjessa mutkattomasti ja ilman luopumista itselle térkeista asioista. (Kangas - Sarahei-
mo 2006b: 9; Himanen 2006a: 36; Himanen 2006b: 38.)

Diabeteksen omahoito vagatii tietoa sairaudesta ja sen hoidosta. Se edellyttda diabestikolta ja
hénen perheeltéan tietynlaista eldmantapaa, jotta hoitotasapaino pysyis hyvéana. Tiedon ja
taidon lisdksi hoito eddllyttdd motivaatiota. Hoitohenkilokunta voi antaa diabeetikolle ja
hénen perheelleen tietoa seka opetusta ja ohjausta, mutta hoidon toteutus jaa heidan vas-
tuulleen. Insuliinihoidossa on tarke&d, etté teoriatieto ja kaytannon toiminta kohtaavat, jotta
hoito toteutuu ja onnistuu parhaalla mahdollisellatavalla. (Marttila 2006b: 33.)



2 OPINNAYTETYON TAUSTA JA TARKOITUS

Opinnaytetyt kasittelee aihetta ” Perheen voimavaroja vahvistava ohjaus: 1 tyypin diabetes-
ta sairastavan lapsen ja nuoren insuliinihoito, perheen voimavarat ja hoitoon sitoutuminen”.
Opinnaytety6 kuuluu ”Perheen voimavaroja vahvistava ohjaus. nettimateriaalin tuottami-
nen hoitajille” -kehittdmishankkeeseen. Tarkoituksena on kerétd ndytt6on perusuva tietopa-
ketti Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Jorvin sairaalan lastenosastolle L 1, jotta he
saavat uudistettua diabetes-perendytysmateriaalinsa uusien tyontekijoiden ja opiskelijoiden
perehdytysta varten. Kehittamishankkeen jatkuessa materiaali on tarkoitus koota tietoko-
neelle sahkoiseksi oppaaksi. Osasto L1 tulee hyotymé&an materiaalista, koska perinteiset
perehdytyskansiot harvoin kestavét usein toistuvaa kayttoa ja niiden paivittaminen on tyo-
lasta

Jorvin sairaalan osasto L1 on O - 16 vuoden ikaisten lasten sisatauti-kirurginen osasto, jossa
hoidetaan useiden erikoisalojen potilaita, jotka sairastavat muun muassa diabetesta, kirurgi-
sia ja neurologisia sairauksia sekd astmaa. Osastolla toimitaan moniammatillisessa yhteis-
tyossé eri alojen asiantuntijoiden kanssa. Jokaisella potilaalla on lisdksi omahoitaja, joka
suunnittelee ja toteuttaa lapsen hoidon yhdessa l&é&karin kanssa. Potilaat tulevat osastolle
jonosta kutsuttuina tai lasten paivystyksesta

Opinnaytetyo koostuu kahdesta kokonaisuudesta, joista ensimmaéisessa kasitelldan perheen
voimavaroja vahvistavaa ohjausta ja hoitotyota seka hoitoon sitoutumista. Toisessa koko-
naisuudessa tutustutaan lapsen ja nuoren insuliinihoidon perusteisiin ja sen toteuttamiseen
k&ytanndssa. TassA opinnaytetydssa on tavoitteena hakea vastauksia seuraaviin kysymyk-
siin kirjallisuuskatsauksen avulla:
Mitka tekijét hoidonohjauksessa vaikuttavat insuliinidiabeetikkolapser/-nuoren ja
hénen perheensa voimavaroihin?
Mitka tekijét vaikuttavat insuliinidiabeetikkolapser/-nuoren ja hdnen perheensa hoi-
toon sitoutumiseen?

Miten toteutetaan insuliinidiabeetikkolapsen/-nuoren insuliinihoito?



3 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN SUORITTAMINEN

Opinnaytetytssa on sovellettu systemoidun kirjallisuuskatsauksen periaatteita. Systemaatti-

rgjatusta ilmidsta kattavasti. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella voidaan myos perus-
tella ja tarkentaa valittuja tutkimuskysymyksia seka tehda luotettavia yleistyksia. Syste-
maattisen kirjallisuuskatsauksen on osoitettu olevan yksi luotettavimmista tavoista yhdist&a
aikaisempaa tietoa. Sen avulla voidaan osoittaa mahdolliset puutteet tutkimustiedossa tai jo

olemassa oleva yhdisteleméton tutkimustieto. (K&éridinen - Lahtinen 2006: 37.)

Kirjallisuuskatsauksen laatiminen aiemmista tutkimuksista vaatii paneutumista, mutta se
opettaa paljon itse asiasta seka tutkimuksen tekemisestd. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus
etenee prosessnomaisesti akaen tutkimussuunnitedman hahmottamisesta, tutkimuskysy-
mysten méarittdmisestd, alkuperdistutkimusten hausta, valinnasta, laadun arvioinnista ja
analysoinnista seka tulosten esittamisesta. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tuloksena
saadaan tiiviissa muodossa oleva kokonaiskuva tietyn aiheen tutkimuksista ja niiden kes-
keisistatuloksista. (Hannula - Kaunonen 2006: 22, 24.)

Opinnaytetyon tekijalle kirjallisuuskatsauksen laatiminen tarjoaa erinomaisen oppimisen
mahdollisuuden, koska térkeista tutkimuksista on opittava suodattamaan padasiat. Taman
lisdks kirjallisuuskatsauksen laatija oppii rakentamaan omin sanoin, mutta yhteisollisesti
tutkimukselleen perustan ja oikeuttamaan nédin tutkimuksensa. Kahden tai useamman tutki-
jan yhteisyo lisda prosessin luotettavuutta, mahdollistaa reflektion ja ajatustenvaihdon
(Hannula - Kaunonen 2006: 24). Kirjallisuuskatsauksessa on oltava lahteita valittaessa,
referoitaessa ja tulkittaessa huolellinen, rehellinen ja puolueeton. (Hirsjéarvi - Remes - Saja-
vaara 2007: 253-254.)

Aloittaessamme opinndytetytamme etenimme systemaettisen kirjallisuuskatsauksen tyo-
jérjestyksessa prosessinomaisesti. Erityisesti olennaisten tutkimuskysymysten laadintaan ja
[ahteiden hakuun kului paljon aikaa. Lisdks koimme haastavana sen, etta ty6hon sopivia
lahteita |6ytyy lisaé kesken opinndytetydprosessin ja talloin tekstia tulee jatkuvasti muoka-

ta. Ajatustenvaihto opinnaytetyOparin kanssa on antanut erilaista ndkokulmaa tyon eri teko-
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vaiheissa ja on hyv, ettd lahteiden sopivuutta tyéhon on voinut pohtia toisen tekijan kans-
sa Lahteita valittaessa meilld el ole ollut vaikeuksia olla puolueettomia, koska tyo siséltéa
hyvin paljon meille molemmille aikaisemmin tuntemattomia asioita. Opinnéytety6ta teh-
dessdmme olemme oppineet laatimaan kirjallisuuskatsauksen ja omaksuneet paljon uutta

tietoa tutkimuskysymyksiemme pohjalta.

3.1 Aineiston kerdaminen ja analysointi

Tiedonhaussa kaytettiin erilaisia tietolahteité: alan tieteellisia julkaisuja, viitetietokantoja
(Medic, OVID: MEDLINE, Pubmed, CINAHL) seka kirjastotietokantoja (Linda, Helka,
Kurre). Opinndytetyon tekijdt osallistuivat prosessin aikana tiedonhaun tyopajaan, jotta
tiedonhaku ja opinnaytetyon tekeminen olisi sujuvaa elka aikaa kuluisi liikaa tietotekniikan

jasen menetelmien opiskeluun.

Tiedonhaussa ilmeni, ettd Helvi Kyngas on tunnettu tutkija lasten ja nuorten diabeteksen
alueella. Hakuja suoritettiin suoraan Helvi Kynk&an nimella Linda- ja Kurre-tietokannoista,

jolloin saatiin suoraan hénen tutkimuksiaan l&hdemateriaaliksi.

Hoitotiede-lehden artikkelit etsittiin ensin Hoitotiede-lehden internet-sivuilta, joilta 6ytyy
Hoitotiede-lehden sisallysluettelot vuosilta 1999 - 2007. Opinndyteydn kannalta tarpeelliset
artikkelit valittiin lehtien siséllysuetteloiden otsikoiden perusteella. Sen jalkeen kyseiset
artikkelit etsittiin lehtiversiona Helsingin ammattikorkeakoulu Stadian kirjastosta ja valit-
tiin lahteiksi tiiviselméan perusteella. Mahdollisuus lagjaan vuosikertojen selaamiseen in-
ternetissi auttoi valitsemaan monipuolisesti eri Hoitotiede-lehden artikkeleita lahteiksi.

Lisaks lukuisat aiemmat opinndytetyot auttoivat lahteiden loytamisessa. Hakuja tehtiin
Stadian kirjaston Kurre-tietokannasta eri hakusanoilla: diabetes, hoitoon sitoutuminen, 1
tyypin diabetes, lasten ja nuorten diabetes, diabetes mellitus. Tavoite oli 10yt&a opinnayte-
toita joiden [&hdeluetteloista poimittiin osa |&hteista téhan opinnaytetyohon.

Insuliinihoitoa kasittelevan osuuden materiaalia on haettu enimmakseen kotimaisista ja
kansainvalisista hakutietokannoista: Medic ja OVID (Pubmed ja CINAHL), joista |6ytynei-
taartikkeleita on etsitty edelleen A - Z lehtilistasta seka Stadian kirjastosta ja Terveystietei-
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den keskuskirjastosta. Lisdksi joitain artikkeleita on saatu kaytettavaksi Stadian informaa-
tikkojen avustuksella. Tietoa haettiin lisdksi Diabetedliiton internet-sivustolta ja materiaalia
on my6s Suomen Laakarilehdestd ja Duodecimin Ladketieteellisesta aikakausikirjasta.

Medic-viitetietokannassa hakusanoina kaytettiin suomenkielisid sanoja ja sanayhdistelmia 1
tyypin diabetes, insuliinihoito, lasten diabetes, hoitoon sitoutuminen, omahoito, diabetes ja
insuliinihoito. Haku toteutettiin myds FinMeSH asiasanahaulla kayttamalla hakusanaa insu-
liini. Hakutulokset on kuvattu méérallisesti taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Hakutulokset Medic-viitetietokannasta.

Hakusanat/yhdistelmét Hakutulok- | Valitut artikkelit
set

1 tyypin diabetes 15 3

insuliinihoito 13 1

lasten diabetes 18 0

hoitoon sitoutuminen 13 0

omahoito 18 0

diabetes, insuliinihoito 12 2

insuliini (FinMeSH) 263 11

Pubmed-viitetietokannassa hakusanayhdistel mina kaytettiin englanninkielisia sanoja insulin
injection, insulin dosing, injection pain, subcutaneous injections. Hakua rajoitettiin
seuraavalla yhdistelmalla: limits: published in the last 10 years, links to free full text, all
child 0-18 years. Hakutulokset on kuvattu maarallisesti taulukossa 2.

TAULUKKO 2. Hakutulokset OVID/MEDLINE/PUBMED-tietokannasta.

Hakusanat/Y hdistel mét Hakutulokset | Valitut artikkelit
Insulin injection 12781 0
Insulin dosing, limits: published in the last 10 | 10 0
years, linksto free full text, all child 0-18 years

Insulin injection, limits: published in the last 10 | 97 2
years, linksto free full text, all child 0-18 years

Injection pain, limits: published in the last 10 | 231 0
years, linksto free full text, all child 0-18 years

Subcutaneous injections, limits: published in the | 154 4
last 10 years, links to free full text, al child 0-18

years
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OVID CINAHL-viitetietokannassa hakusanayhdistelmana kaytettiin englanninkielista yh-
distelméi injections, subcutaneous, jotarajattiin edelleen tekemallé hakuja lisétarkennuksi-
na kéytetyilla sanoilla methods, equipment and supplies, nursing, standards and evaluation,
adverse effects. Liséks hakuja tehtiin yhdistelmilla Diabetes mellitus, insulin dependent,
insulin administration and dosage seka pelkalla hakuyhdistelmalla insulin classifications.
Hakutulokset on kuvattu méarallisesti taulukossa 3.

TAULUKKO 3. Hakutulokset OVID/CINAHL tietokannasta.

Hakusanat/Y hdistel mét Hakutulokset | Valitut artikkelit
I njections, subcutaneous/methods 79 4

I njections, subcutaneous/equipment and supplies 18 1

I njections, subcutaneous/nursing 9 4

I njections, subcutaneous/standards, evaluation 10 0

I njections, subcutaneous/adverse effects 41 1

Insulin administration and dosage + diabetes melli- | 531 5

tus insulin dependent

Insulin classifications 53 3

3.2 Aineison valintakriteerit

Opinnaytetython on valittu aineisto joko teksin otsikon tai tiiviselman perusteella. Joi-
denkin l&hdemateriaalien kohdalla tekstiin on perehdytty tarkemmin ennen kuin se on voitu
valita k&yttéon, jotta on saatu oikea kasitys tekstin sisillosta ja sen tarpeellisuudesta tyota
ajatellen. Lahtelksi on pyritty valitsemaan korkeintaan kymmenen vuotta vanhoja tekstej§,
jotta varmistutaan materiaalin ajantasaisuudesta. Tydssa on kuitenkin kaytetty muutamia yli
kymmenen vuotta vanhoja lahteitd, joiden valinnalle ovat perusteluina kirjoittajan tunnet-
tuus ja arvovalta alalla (Hirgarvi ym. 2007: 109). Opinndytety©tssi k&ytetyt tutkimukset on
koottu taulukoihin (liite 1). Luvuissa 7 ja 8 on l8hteina kaytetty paljon sek& Duodecimin
vuonna 2006 julkaisemaa Diabetes-kirjaa ettd Diabetesliiton julkaisemia diabeetikoille tar-
koitettuja oppaita. Kyseisissa teoksissa on esitetty viimeisimman tutkimustiedon mukaiset

hoitokaytannot ja toimintatavat, joitatyomme toimeksiantaja kyttéa hoitotyonsa pohjana.

Opinnaytetyomme rakentuu kahdesta kokonaisuudesta. Ensimmaisessa kasitel188n diabee-
tikkolapsen ja -nuoren seka heidan perheidensa elaméaa ja siihen liittyvia haasteita. Toisessa
kokonaisuudessa kasitelldan 1 tyypin diabetesta sairastavan lapsen ja nuoren insuliinihoi-

don perugteita ja hoidon k&ytannon toteutusta.



4TYYPIN 1 DIABEETIKKOLAPSI JA -NUORI PERHEESSA

4.1 Tyypin 1 diabetes Suomessa

Diabetes on joukko erilaisia ja eriasteisia sairauksia, joille yhteistd on se etta veren sokeri-
pitoisuus kasvaa liian suureksi. Sairauden pd@muodot ovat nuoruustyypin eli tyypin 1 ja
aikuistyypin eli tyypin 2 diabetes. N&iden liséks esiintyy mm. raskausajan diabetesta seka
muista syista johtuvaa diabetesta. (Diabetesliitto 2006a; |lanne-Parikka — Kangas — Kaprio -
Ronnemaa 2006: 7.)

Diabetekseen liittyvét aineenvaihduntahdiriot aiheutuvat insuliinihormonin erityksen héiri-
Oista kuten esimerkiksi erityksen loppuminen, méaran riittaméttomyys tai insuliiniresistens-
si eli vaikutuksen heikkeneminen. Pitk&aikainen liian korkea verensokeri johtaa valkuaisai-
neiden sokeroitumiseen elimistdossa miké atheuttaa vuosien myo6té elinmuutoksia silmiin,
munuaisiin ja hermoihin. Lis&antynyt riski sydan- ja verisuonisairauksiin liittyy myos dia-
betekseen ja tdméan vuoks diabeetikon veren rasva-arvojen seké verenpaineen tulee olla
kunnossa. Diabetesta sairastava potilas el voi tartuttaa muita, eiké diabetes johdu liiallisesta
sokerin sydmisesta kuten joskus gjatellaan. (Diabetediitto 2006b; |lanne-Parikka ym. 2006:
7; Kangas — Saraheimo 2006a: 8.)

Tyypin 1 diabetekseen voi sairastua missd iassa tahansa, mutta yleisimmin tauti kuitenkin
puhkeaa ennen 15 vuoden ik&& Tyypin 1 diabeteksessa elimiston puuttuva insuliinineritys
on korvattava elinikéisell& insuliinihoidolla. Insuliinikorvaushoitoon kaytetadan téné paivana
useimmiten monipistoshoitoa, jolla jaljitelldan elimistén oman insuliinin toimintaa mahdol-
lismman tarkasti. (Diabetesliitto 2006a; Diabetesliitto 2006b; |1anne-Parikka ym. 2006: 7;
Karvonen 2004.)

Nuoruustyypin diabetekseen sairastuneita on Suomessa yli 30 000 (Diabetedliitto 2006b).
Suomessa sairastuvuus tyypin 1 diabetekseen on ol lut maailman korkein vuosikymmenié ja
tilanne nayttéd jatkuvan yha edelleen 2000-luvun puoldla. Tyypin 1 diabetes lisdantyy

Suomessa ja my6s maail manlaajuisesti keskimaarin 2,5-3 prosenttia vuodessa. Taulukossa
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4 on editetty diabetesta sairastavien lapsien méard Suomessa vuosina 1994, 2002, 2004,
2005 ja 2006. (Karvonen 2004; Simell — Akerblom 1997: 635.)

TAULUKKO 4. Diabetesta sairastavien lasten ja nuorten méara Suomessa vuosina 1994,
2002, 2004, 2005 ja 2006 (Kaprio - Tulokas 2003: 309; Kaprio — Tulokas 2006: 349; péivi-
tetyt tiedot Walle 2007).

Diabeetikkojen médra
1994 2002 2004 2005 2006
0-4v. 221 274 310 308 324

5-14 v. 2188 2929 3168 3275 3380

15-24 v. 3728 4506 4716 4891 5037

Yhteensa | 6137 7709 8194 8474 8741

4.2 Diabeetikkolapsi ja -nuori

Diabetes voi yhdistya lapsen kehitykseen eri tavoin. Se voi kulkea hyvin yhdessa muun
kehityksen kanssa melko huomaamattomasti tuoden mukanaan séannollisen elamanrytmin
ja ehk& positiivisen mindkuvan diabeetikkona kaikesta huolimatta. Lapsen kehitys muilla
vét liian vahalle huomiolle. Toisaalta diabetes voi nousta ehka liiankin hallitsevaks osaksi
elaméa, jolloin se sasttaa osaltaan estaa lapsen ikétasoista kehitysta (Kallioniemi 1994:
53)

Kehitysvaihe maaraa pitkalti lapsen elaméanpiirin, johon kuuluvat koti, koulu, ystavét ja
harrastukset. Elaménpiiri voi tukea lasta kehityksessi seka yleensa etta diabeetikkona, mut-
ta se voi my6s osaltaan vahvistaa hanen kielteistd kuvaansa itsesta diabeetikkona. (Kal-
lioniemi 1994: 48.)

Diabeetikon on oltava val mis vastuunkantoon ja hyvaksymaan sairautensa, jotta han pystyi-
si aktiivisesti toteuttamaan hoitonsa. Nama edel lytykset rakentuvat nuoruusiassi. Hoitoyh-
teisbn on tuettava téa kehitysta ja havaittava sen hairiét. Nuoren diabeetikon hyvaén hoi-
toon kuuluu l&8ketieteellisen osaamisen lisdksi taito tukea hanta kokonaisvaltaisesti. It-
sendistymisvaihe vaatii paljon nuorelta, perheeltd ja hoitoyhteistltd. (Lipsanen-Nyman
1999: 485; Makkonen - Pynnbnen 2007: 225.)
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Pitk&aikaissairauden ja nuoruusian kehityksen vélilla on vastavuoroinen suhde. Sairaus
vaikuttaa nuoruusian psyykkiseen ja fyysiseen kehitykseen, ja samanaikaisesti nuoruusian
kehitys vaikuttaa sairauden ja sen hoidon kulkuun. Sek& sairas etta terve nuori kohtaavat
samat ik&an liittyvét kehitykselliset haasteet. Pitk&aikaissairauden hoitoon kuuluu taito tu-
kea nuorta kokonaisvaltaisesti. Vaikka sairaus usein kuormittaa seka nuorta etta hanen per-
hett&dn, voi sen hoitoon liittyva onnistumisen kokemus kasvattaa nuoren itseluottamusta ja
auttaa hanté ottamaan vastuuta elamastaan. (Makkonen - Pynndnen 2007: 226, 229.)

Nuoruusian kaks suurta kehitystehtévag ovat oman ruumiin haltuun ottaminen ja vanhem-
mista irtaantuminen. Oman ruumiin haltuun ottaminen on rankka vaatimus diabetesta sai-
rastavalle nuorelle: hanen pitéa hyvaksya vajavainen ruumis, jollaisesta han ei lainkaan
vélittaisi. Nuoren diabeetikon tulee hyvaksyé sairautensa ja tulla sinuksi itsensi kanssa dia-
beetikkona. Vasta taman jalkeen nuori kykenee sitoutumaan hoitoonsa ja hyddyntaméaan
kaikkea tarjolla olevaa tietoa ja omia taitojaan. Jos nuori el onnistu sisastdmaan Sairauttaan
on uhkana sairauden poissulkeminen kieltdmall& tai unohtamalla se t&ysin, joka johtaa vali-
tettavan usein hoidon laiminlydmiseen. Pelkk& vanhemmista irtaantuminen ei mydskaan
riitd, vaan nuoren pitéd irtaantua myos vanhempiensa hoivasta. (Lipsanen-Nyman 1999:
485; Makkonen - Pynndnen 2007: 227.)

4.3 Lasten ja nuorten diabeteksen hyvan hoidon pédtavoitteet

Diabetes on yksilollinen sairaus, jaesille tulevat ongelmat esiintyvét yksilollisesti ja vaihte-
levasti diabeetikoilla. Huonossa tasapainossa oleva insuliinidiabetes on vaara yksilon ter-
veydelle ja komplisoitunut diabetes uhka hanen elaman tyytyvéisyydelleen ja sosiaaliselle
toiminnalleen. Hoidon ja hoitamattomuuden ongelmiin tulisi tarttua jo siind vaiheessa, kun
diabeetikot ovat vield hyvinvoivia. Toimintakykyisyyden sdilyttaminen on arvokasta dia-
beetikolle itselleen, mutta se on arvokasta my6s yhteiskunnalle. (Korhonen 1990: 76-77;
Simell — Akerblom 1997: 636.)

Diabeteksen hoito on tehostunut ja potilaan oma osuus toivottujen hoitotulosten saavutta-
misessa on keskeinen. Diabetesta sairastavien lasten ja nuorten hoidon p&&tavoitteet on esi-

tetty kuviossa 1. Veren glukoosipitoisuuden ja muiden valtimotaudin vaaratekijoiden tulisi
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pysya niin 1ahella normaalia kuin mahdollista lisasairauksien ehkéisemiseksi. (Diabetedliit-
to 2003: 4; Diabetedliitto 2006c: 22-23; Knip - Komulainen - Lounamaa - Sipil&a 2004:
120; Lipsanen-Nyman 1999: 485.)

Subjektinvinen

Innarmeoingi
Hyvi hoito- Ei vakavia
tasapaino o s hypoglykemioita

HYVA ELAMA

Turvallinen L Diabeteksen ja siihen
jatkinea liittywvien ongelmien
hoitosuhide Ihyviksyminen

KUVIO 1. Diabeetikon hoidon tavoitteet hyvan elaman yllapitamiseks (Diabetesliitto
2005h.)

Pienten lasten kohdalla normaalin verensokerin tavoitteeseen pdasya vaikeuttavat usein
vaikeiden hypoglykemioiden eli lilan matalan verensokerin vaaran suureneminen. Ensim-
maiset diabetekseen liittyvét lisasairauksien, joita usein kutsutaan elinmuutoksiksi, merkit
saattavat ilmaantua jo murrosiassa, jolloin niiden seulonta on aoitettava. S&annéllinen ve-
renpaineen mittaus, virtsan mikroalbuminurian mééritys ja silmanpohjien valokuvaus kuu-
luvat seulontaan. (Diabetesliitto 2006c¢: 23; Knip ym. 2004: 120; Paavilainen - Paunonen-
IImonen - Raappana - Tarkka - Astedt-Kurki 2002: 75.)

Huomioitavaa hyvan hoidon tavoittelemisen kannalta on ettd aikaisemmin vakaa glu-
koositasapaino saattaa murrosién kynnykselld usein huonontua, jos hoitoa ei valppaasti
mukauteta fysiologisiin insuliinitarpeen muutoksiin. Insuliinintarve kasvaa erityisesti voi-
mistuvan kasvuhormonierityksen ja sen vahvistaman insuliiniresistenssin takia. Sukupuoli-
hormonierityksen k&ynnistyessa saattaa ilmaantua ennalta arvaamattomia veren glukoosipi-
toisuuden heilahteluja, ja tyt6illa insuliinitarve voi vaihdella yksil6llisesti kuukautiskierron
mukaan. (Keskinen ym. 2004: 387.)
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4.4 Diabeetikkolasten vanhempien selviytyminen

Kun lapsi sairastuu ja joutuu sairaalahoitoon, sdételee se vanhemman hyvinvointia. Télai-
sessa tilanteessa vanhempien negatiiviset tunteet ja fyysiset oireet ovat todenndkoisesti
vaistamaton osa lamad. Ongelmalliseksi asia tulee silloin, kun vanhemmat elavét jatkuvas-
ti negatiivisten tunteiden vallassa tai karsivét jatkuvasti edelleen fyysisista ja psyykkisista

oireistavaikka lapsen sairastumisesta on kulunut pidemman aikaa. (Hopia 2006: 93.)

Diagnoosi lapsen sairaudesta tulee vanhemmille yleensa shokkina. Diagnoosi asettaa per-
heen uuteen tilanteeseen, jossa lapsen sairastuminen aiheuttaa heille selviytymisvaatimuk-
sia. Jos perheen voimavarat ovat liian niukat vaatimusten késittelemiseksi, niin perhe kokee
stressid. Backmanin, Jurvelinin ja Kynka&an tutkimuksen mukaan pitk&aikaissairaiden lasten
vanhempien salviytymisvaatimuksia ovat lapsen sairauden aiheuttamat tunneresktiot, lap-
sen sairauden hoitaminen, konkreettisen avun tarve, lapsen kehitys, sairauden kulku, per-
heen ja perheenjasenten asema ja samanaikaiset muutokset ja stressitekijat. Lapsen pitk&ai-
kaissairauden myota perheen ja perheenjasenten asema voi muuttua. Perheenjdsenten roolit
voivat kerrostua, kommunikaatio katketa ja muiden perheenjasenten yksilolliset tarpeet
saattavat jaada tyydyttamatta. (Backman - Jurvelin - Kyngas 2005: 37, 39.)

Myds Hopian (2006) tutkimuksessa ilmeni muutoksia perhesuhteissa. Lapsen sairaus ja
sairaalahoito vaikuttivat parisuhteeseen monin tavoin. Vanhemmat kuvailivat parisuhteensa
olevan vuoristoradan kaltainen, jossa hyvét ja huonot hetket olivat osa arkea lapsen sairau-
den ja sairaalahoitojen aikana. Samaan aikana myo6s sisarusten rooli ja k8yttéaytyminen
muuttuivat negatiivisks (fyysinen kipu, raivokohtaukset, kateellisuus, mustasukkaisuus,
syyllisyys), mutta my6s sisarusten valiset suhteet paranivat, kun he huomioivat enemman
toisiaan. Vanhemmat olivat huolissaan sairaan lapsen liséksi myos sisarusten oireilusta ja
tunsivat syyllisyytta seka huonoa omatuntoa Sit8, etta sairastuneen lapsen hoitaminen vei

aikaa perheen muilta lapsilta. (Hopia 2006: 95.)

Hopian tutkimuksessa didit hakivat aktiivisesti tukea ja halusivat jakaa kokemuksiaan sekéa
tunteitaan henkilokunnan ja ldheistensi kanssa. I1sét puolestaan vetaytyivat omiin oloihinsa

tal purkivat pahaa oloansa tekemisen kautta. Sodaalisella verkostolla oli tarked merkitys
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perheille emotionaalisen taakan jakamisessa ja konkreettisen avun saannissa lapsen sairau-
den ja sairaalahoitojen aikana. (Hopia 2006: 96-97.)

Kyngés, Nikkonen ja Seppénen (1997) ovat tutkineet leikki-ikaisten diabeetikkolasten van-
hempien selviytymista neljan ensimméisen viikon aikana lapsen sairauden diagnosoinnista.
Tutkimuksen mukaan vanhempien selviytyminen sisdltéd kuus vaihetta: 1) epauskon, 2)
epétietoisuuden ja syyllisyyden, 3) hoidon opettelun, 4) normalisoinnin, 5) epdvarmuuden
ja 6) uudelleen jarjestdytymisen vaiheet. Kolme ensmmaéista vaihetta goittuvat lapsen al-
kuhoitoon sairaalassa. (Kyngas - Nikkonen - Seppanen 1997: 172.)

Pitk&aikaissairaan lapsen siirtyminen kotiin lisé& vanhempien kokemaa stressia. Tutkimuk-
sessa vanhemmat kokivat omaa hyvinvointiaan uhkaavina tekijoind diabeteksen hoidon
hallinnan puutteen, hoitovastuun, arkieldman muutokset ja diabeetikkolapsen kasvatukseen
liittyvét kysymykset. Vanhemmat tarkkailivat lasta jatkuvasti, koska he pelkasivét hypo-
glykemiaa. Mita nuoremmasta diabeetikkolapsesta on kyse, sita suurempi on é@din pelko

lapsen hypoglykemiasta. (Kyngas ym. 1997: 175.)

Ensitiedon merkitys vanhempien selviytymiselle on suuri. Lisdks vanhempien selviytymi-
sessa edesauttoivat ohjaustilanteet, joissa paneuduttiin heidén ongelmiinsa, vertaistuki ja
vertaistukiryhmét, joissa vanhemmat hakivat toisiltaan ja kohtalotovereiltaan tukea seké
vanhempien kehittamét toimintamallit, joiden avulla he hallitsivat hoidon asettamia vaati-
muksia. (Kyngas ym. 1997: 169.)

Blekin (1999) tutkimuksessa vanhemmat kokivat vertaisperheiden tuen erittain térkedksi
voimavaroja antavaksi tekijaksi. Perheet saavat toivoa, voimaa, ja kannustusta niilta per-
heilta, jotka ovat kohdanneet samantapaisia tapahtumia elaméassdan. Vertaisperheilta saa-
daan tietoa, konkreettisia neuvoja, kaytanntn apua sek& henkistd tukea selviytymiselle.
Heidéan avullaan sairaan lapsen vanhemmat saavat myds toivoa siitd, etta heilla on mahdol-
lisuus henkiseen kasvuun, oman sisdisen voiman l6ytymiseen sek& positiivisuuden yll&pi-

tamiseen tulevaisuudessa. (Blek 1999: 17.)
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5 HOITOON SITOUTUMISEN JA HOIDON OHJAUKSEN HAASTEET

5.1 Hoitoon sitoutuminen

Kasitteen hoitoon sitoutuminen kayttd ja maarittely ovat kirjavaa. Kaytdssa ovat muun mu-
assa hoitomyontyvyys, hoitomy6tays, hoitokuuliaisuus ja hoitoon sitoutuminen. Hypoteesin
mukaan hoitoon sitoutuminen tarkoittaa potilaan vastuullista ja aktiivista itsensa hoitamista
terveydentilan edellyttamalla tavalla yhteistydssa hoitohenkilokunnan kanssa. Hoitoon si-
toutuminen ei ole pelkastéddn ohjeiden noudattamista vaan siihen liittyy myGs tapa toimia.
Hentisen ja Kynk&an tutkimuksessa hoitoon sitoutumiseen sisdltyy yhteistyo |&8kérin eika
niink&&n hoitohenkilokunnan kanssa. Aineisto tosin kerdttiin poliklinikalla, jossa nuoret
tapaavat [a8kérin. La&kari on nuorille auktoriteetti ja hanella on térkea rooli diabeetikon

hoidon suunnittelussa. (Hentinen - Kyngas 1997: 3, 8-9.)

Hoitoon sitoutumisen arviointiin liittyy ongelmia, koska siitd on vaikea saada |uotettavaa
tietoa Objektiivista tietoa saadaan niin sanotusti suorilla menetelmill&, jotka ovat esmer-
kiksi veri- ja virtsakoearvot sekéa kaytettavien ladkkeiden maara ja epasuorien menetelmien
kuten haastattelun ja kyselylomakkeiden avulla. Nykyaén hoitoon sitoutumisen arvioinnissa
kaytetddn yha enemman kyselylomakkeita ja haastatteluja, koska ne antavat kuitenkin
kaikkein todellisimman kuvan siitd, miten potilaat ovat toimineet ja hoitaneet itsedén. Hoi-
toon sitoutumista voidaan tarkastella jatkumona, jonka toisessa p&assi on ihanteellinen hoi-
toon sitoutuminen ja toisessa tdydellinen hoitoon sitoutumattomuus. Hoitoon sitoutumisella
on suuri vakutus seka potilaiden hyvinvointiin ja terveydenhuollon resurssien kayttoon.
(Kyngés 1992: 60; Kyngas 2001: 265.)

Diabetesta sairastavien nuorten on oletettu sitoutuvan hyvin laékehoitoonsa, koska sen lai-
minlydminen voi nopeasti johtaa fyysisen kunnon helkkenemiseen. Kuitenkin lasten ja
nuorten pitkdaikaisiin sairauksiin liittyva hoito on kaukana ideaalista, koska heilla on on-
gelmia hoitoon sitoutumisessa. Nuoruusika voi diabeetikolle olla hoidon suhteen vaikeaa
aikaa, sill& nuoruuden kehitystavoitteet ovat rigtiriidassa hoidon kanssa. Hoidon laimin-
lyonti onkin tavallista ja yhdessd murrosian hormonimuutosten ohella syynd nuoruusién

huonoon sokeritasapinoon. Pitk&aikaissairaus merkitsee sopeutumista pysyviin elamantapaa
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koskeviin vaatimuksiin ja jokainen nuori joutuu |8pikaymaan suhdettaan diabetekseen en-
nen kuin edellytykset omahoitoon sitoutumiselle rakentuvat. Nuoret elvé aina ymmarra
mik& merkitys hoito-ohjeiden toteuttamisella on heidan hyvinvoinnilleen. Diabeetikkonuori
kantaa kuitenkin itse suuren osan hoitovastuustaan. (Koiviso - Ojanen - Pasternack - Tu-
lokas 2005: 893; Keskinen ym. 2004: 387; Kyngas 1992: 8; Kyngas 2001: 265; Kyngas -
Rissanen 2001: 199.)

Hoitoon sitoutuminen on diabeetikkonuorten vastuullista, aktiivista ja tavoitteelligta itsensi
hoitamista terveydentilan edellyttamalla tavalla yhteistydssa 188k &rin kanssa. Hoitoon sitou-
tumisen edellytyksia ovat yksilén motivaatio, vahva itsekuri, vastuuntunto, hoitotulos, hoi-
don tavoitteet sekd vanhempien, kavereiden ja terveydenhuoltojarjestelméan toiminta (Kyn-
gas 1992: 31; Kyngas 1999: 152.)

Kynkdan (1992) mukaan diabeetikkonuorten hoitoon sitoutumista voidaan kuvata neljan
padkategorian avulla: ohjeiden mukainen hoito, |8hes ohjeiden mukainen hoito, jatkuvasti
ohjeista poikkeava hoito ja hoitamattomuus. Hoitoonsa sitoutuneilla nuorilla ohjeiden mu-
kainen toiminta merkitsee hyvaa oloa, terveytta ja vapautta, joiden taustalla on runsaasti
hoitomotivaatiota tukevia tekijoita. (Kyngas 1992: 29, 31.)

Keskeista on luoda nuoruusidn kehitysta tukeva ilmapiiri ja valmiudet tarttua kehityksen
hairidihin. Diabeetikko, jonka aikuistuminen j&& keskeneraiseksi, ei saa todellista mahdolli-
suutta tulla toimeen tautinsa kanssa. Viivastynyt itsendistyminen merkitsee huonon hoito-
tasgpainon pitkittymista ja liitannéissairauksien varhaisen ilmaantumisen riskia, joka on
nuoria hoitavalle diabetesyksikolle suuri haaste. (Lipsanen-Nyman 1999: 486.)

5.2 Hoitoon sitoutumista edistavét ja vaikeuttavat tekijat

Hyva hoitoon sitoutuminen tarkoittaa sit§, etta nuoret padsdantoisesti noudattavat niita hoi-
to-ohjeita, joista on sovittu terveydenhuoltohenkiléston kanssa ja ovat aktiivisia itsensa
hoitamisessa. Erityisen térkeda on se miten hyvin hoito-ohjelma voidaan sovittaa nuoren
elamaan niin, ettd se mahdollisimman vahan héiritsee sita ja etta nuori voi eléa mahdolli-

simman paljon samalla tavalla kuin ikdtoverinsa. Mitd enemman hoito-ohjeiden mukainen
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elama poikkeaa nuoren eldmantavasta, sitd suurempi riski se on hoitoon sitoutumiselle.
(Kyngas 2001: 266-267.)

Hoitoon sitoutumista edistavéa nuoren sisdinen hoitomotivaatio, hyvéksi koettu hoitotulos,
hoidossa jaksaminen ja se, ettd nuori kokee olevansa samanlainen kuin muutkin nuoret.
Nuoren hoitomotivaatiota edistéavé myos vanhempien, kavereiden ja terveydenhuoltojérjes-
telman tuki, kannustus ja arkipéivan osallisuminen, jotka ovat keskeisia nuoren jaksamisel-
le. Vanhempien aseman tulee kuitenkin muuttua nuoren itsenaistymista tukevaksi. (Kyngas
1999: 152; Lipsanen-Nyman 1999: 485.)

Amerikkalai sessa tutkimuksessa selvitettiin onko diabeetikkolapsen ja—nuoren vanhempien
positiivisella suhtautumisella, tuella ja osallistumisella vaikutusta sédnndllisiin verensoke-
rimittauksiin ja hyviin hoitotasapainoarvoihin. Tuloksista kdy selvasti ilmi ett& vanhempien
osallisuus ja positiivinen diabeteksen hoitoympéristd vaikuttivat sdannollisten verensoke-
rimittausten suorittamiseen ja hyviin hoitotasapainoarvoihin. Nuorten lasten (8-12-vuotiaat)
vanhemmat osallistuivat selkedsti enemman verensokerin mittaamiseen ja insuliinin pista-
miseen kuin vanhempien lasten (13-17-vuotiaat) vanhemmat, vaikka kaikki lapset olivat
sairastaneet diabetesta l&hes saman ajan. On siis mahdollista, etté lapset jotka sairastuvat yli
13-vuotiaina eivét saa riittdvaa vanhempien tukea ja hoitoon osallistumista, jotka kuitenkin
vaikuttavat suuresti diabeetikon hoitoon sitoutumiseen ja diabeteksen hyviin hoitotasapai-
noarvoihin. (Anderson ym. 2002: 640.)

Liikunnan harrastamisella, tupakoinnilla ja alkoholin kaytoll& on tilastollisesti erittdin mer-
kitseva yhteys hoitoon sitoutumiseen. Mitd enemman nuoret harrastivat liikuntaa, mita va-
hemman tupakoivat ja k&yttavéat alkoholia sita paremmin he olivat hoitoonsa sitoutuneita.
Diabetesta sairastavat nuoret pitavét sairautta uhkana psyykkiselle hyvinvoinnille ja uhan
kokeminen on yhteydessad huonoon hoitoon sitoutumiseen. Pelko lisdsairauksista ja &killi-
sistéd terveysongelmista, kuten hypoglykemiakohtauksista ja hallitsemattomasta kivusta
ahdistaa nuoria. (Kyngés 1999: 152; Kyngés 2001: 266-267.)

Merkittavin pitk&aikaisesti sairaiden nuorten hoitoon sitoutumista ennustava tekija on tuki

hoitajilta. Toiseksi merkittavin tekija on jaksaminen hoidossa ja sen jalkeen térkeita asioita
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ovat my6s motivaatio, tuki 188kéareiltd, vanhemmilta ja kavereilta Hoitajien tuen térkeys
tulee tiedostaa k&ytannon tydssa. Tuen l&htokohtana tulee olla nuoren jokapaivainen, yksi-
[6llinen eldméantapa. Nuoren ja hoitohenkilokunnan tapaamisen keskipisteena pitaisi olla
arkipaivan elama eiké sairaus, joka nuorella on. Nuorten on saatava esittdd omia mielipitei-
tajaniita tulisi kysya, kuunnella ja arvostaa. Nuoret haluavat myos valinnanmahdollisuuk-
sia. (Kyngés - Rissanen 2001: 204-205.)

5.3 Diabetesta sairastavan lapsen ja nuoren hoidon ohjaus

Lapset ja nuoret muodostavat 188ketieteellisesti ja vuorovaikutuksellisesti erityisen potilas-
ryhman terveydenhuollossa. Lasten ja nuorten oma tapa ottaa osaa terveydenhuollon kes-
kusteluun poikkeaa aikuisten vuorovaikutuksesta ja on erilaista lapsen ja nuoren eri kehi-
tysvaiheissa. Lisdksi lgpsen vanhemman l&sndolo muuttaa vuorovaikutustilannetta, jolloin
lapset ja nuoret vetaytyvét yleensa keskustelusta. Diabeetikkolasten ja -nuorten vastaanotto-
tilanteissa on tarkeda saada selville potilaan omahoitoa koskevat tiedot ja taidot ja siirtda
aktiivinen potilasrooli ja vastuu omahoidosta vahitellen potilaalle itselleen. Erityisesti tar-
keitd kahdenkeskiset tilanteet ovat nuorisoikéisi|le diabeetikoille. (Pyoréla 2001. )

Diabetesta sairastavan lapsen ja nuoren hoidon ohjaus on moniammatillista tiimity6ta. Hoi-
tava 188kéri yhdessa muiden hoitoon osallistuvien ammattilaisten seka lapsen ja hénen per-
heensé kanssa sopivat hoidon tavoitteista ja keinoista. Hoidonohjauksessa olisi hyvé kasi-
tella diabetes sairautena, diabeteksen lisdsairaudet ja niiden ehkaiseminen, hoidon tavoitteet
ja keinot tavoitteiden saavuttamiseen, terveelliset eldmantavat, omaseuranta ja sen tulosten
hyodyntaminen, insuliininoidon omasdétd, insuliinihoidon, liikunnan ja hiilihydraattien
yhteensovittaminen, insuliinihoidon toteuttaminen eri tilanteissa, hypoglykemia, jalkojen-
hoito, sosaaliturva, hoitovasymys ja hoidon aiheuttama henkinen kuormitus (tunnistaminen
jakasittely.) Hoidonohjauksen tulisi olla jatkuvaa ja suunnitelmallista ja léhtea ohjattavan
tarpeista. Lisdksi huomioon tulee ottaa ohjauksen oikea-aikaisuus ja ongelmakeskeisyys.
Paivittdinen hoito on perheen omalla vastuulla. Lapsen yksilollinen kehitys méaraa milloin
hanella on valmiuksia oppia hoidon teknisia asioita ja milloin hanella on valmiuksia ottaa
vastuuta hoidosta. Mitéan tarkkoja ikdrgjoja el voida asettaa, koska kokonaisuus ja lapsen

yksilollisyys ovat ratkaisevia. Hoidonohjauksen sisdlto ik&ryhmittdin on esitetty taulukossa
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5. (Diabetesliitto 2005b; Diabetedliitto 2006c; Keskinen ym. 2004: 390; Knip ym. 2004:

120; Sane 2006: 26.)

TAULUKKO 5. Hoidonohjauksen sisalto ikaryhmittéin (Diabetesliitto 2006c¢: 73).

ALLE KOULUIKAINEN

7-10-VUOTIAS

11-15-VUOTIAS

— Ohjauskohdigtetaan pddasiassa
vanhempiin.

— Jokapéivaiseen hoitoon liitty-
vissi asoissa laps on aktiivisesti
mukana, esmerkiksi painamalla
mantéa pistettaessa.

— Vaikessa ja ikaviss tilanteissa
ohjaustapahtuu leikin avulla.

— Ohjaus kohdistuu yh& enemmén
lapseen ja laps pystyy jo valvottuna
harjoittd emaan ja suorittamaan tekni-
d& asioita (esim. piséaminen.)

— Hoitomuutosten teko vield vanhempi-

en vaguulla.

— Ohjauksessa annetaan lapsdlle vasta-
ukda kysymyksiin " miten”, esm. mita
diabeteson ja miten sitd hoidetaan.

— Nuori hallitsee pistdmisen, oma-
surannan ja kirjaamisen seké
harjoittelee erityistilanteta.

— Nuori tarvitsee paljon vanhempi-
en ja diabetestyéryhmén tukea ja
valvontaa.

— Nuori harjoittelee hoitomuutos-
paattsten tekoa ja ottaa esmerkiks
ruokansaitse.

— Ohjauksessa syvennetéan tietoja
ja vagataan kysymyksiin " miks”.

Sairauden toteamisvaiheessa ohjauksessa keskityt&dan vain valttaméttémiin perustietoihin ja
-taitoihin, jolloin ohjataan insuliinin pistaminen, verensokerin mittaaminen, hiilihydraattien
arviointi ja hypoglykemian hoito. Ensimmaisen sairastamisvuoden aikana diabeteksen hoi-
lempia ohjaustapoja hyddyntéen. Tassa vaiheessa on oltava valmis késitteleméan sairastu-
misen aiheuttamia tunteita. (Diabetesliitto 2005b.)

Saumattomat hoitoketjut, hoitopaikkakohtaiset laatukriteerit ja diabeteskriteerit ovat tehok-
kaita tyokaluja hoidon laadun kehitt&misessa ja arvioinnissa. Lasten ja nuorten diabeteksen
laadukkaan hoidon ja ohjauksen turvaamiseks hoitohenkilokunnan ammattitaito mukaan
lukien ohjaustaito, riittavyys ja jatkuva lisdkoulutus on taattava. (Diabetedliitto 2005b; Knip
ym. 2004: 120.)

Hoidonohjauksen tavoitteena on, etta nuoruusika sujuu turvallisesti ja diabetes integroituu
hyvaksytyksi osaksi omaa identiteettia ja ruumiinkuvaa. Diabeteksen hoidon pitéisi sujua
osana elamaa sita liiaksi hallitsematta. Diabetesta sairastavan nuoren kasvuprosessiin kuu-
luu oman hoitomotivaation her&&minen ja hoitovastuun vahittéinen siirtyminen nuorelle
itselleen. Motivaation 10ytdmiseen tarvitaan seka tietoa, tunnetta omasta tarkeydesta etté

luottamusta omaan osaamiseen. Hoidonohjauksen tulisi tarjota nuorelle ne tiedolliset ja
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taidolliset evéét, joiden varassa diabeteksen hoito onnistuu. Jotta omahoito toteutuisi on-
nistuneesti tarvitaan hyvan motivaation liséksi hoitoon sitoutumista ja voimavaroja hoitaa
itsedan. (Keskinen ym. 2004: 389-390.)

Nuorten diabeetikoiden erityistarpeiden huomioimiseen tulisikin panostaa diabeteksen hoi-
dossa. Mahdollismman hyvét edellytykset nuoren hoitotasapainoon rakennetaan huolehti-
malla tarkasti, etté insuliiniannostelu vastaa muuttuvaa tarvetta ja etta hoitomalli soveltuu
parhaiten kulloisenkin el&méantilanteen vaatimuksiin. Ohjauksessa on huomioitava kunkin
yksilollinen fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen kehitystaso, tarpeet ja tapa oppia. Keskeis-
ta on luoda nuoruusian kehitysta tukeva ilmapiiri ja valmiudet tarttua kehityksen hairidihin.
Nuori tarvitsee osaamisen, onnistumisen ja elamanhallinnan kokemuksia. Hoitosuhde on
parhaimmillaan tasavertainen yhteistydsuhde, jossa nuoresta kasvaa véhitellen oman diabe-
teksensa paras asiantuntija. (Keskinen ym. 2004:390-391; Lipsanen-Nyman 1999: 486.)

Kyngés on tutkinut paljon diabeetikkonuoria ja hdnen mukaansa diabetesta sairastavat nuo-
ret kokevat olevansa erilaisia kuin muut samanikdaiset. Diabeetikkonuoret pitavét tarkeéna
Sitd, ettd heidét kohdataan ihmisend, joka el88 omaa merkittavaa eldméanvaihettaan nuorena
eiké vain diabeetikkona. Nuoret korostavat yksilollisyytta hoidon lahtokohtana. Liséks he
odottavat, ettéa heiddn mielipidettédn kysytéan. Nuoren esittamada mielipidetta on huomioi-
tava ja arvostettava ja heille annetaan valinnan mahdollisuuksia hoidossa. Y lihuolehtimi-
nen ja utelias kysely &rsyttavat nuoria. Diabeetikkolapselle ja -nuorelle ystéavien merkitys
on suuri, joten samanikaisten diabeetikoiden tutustuminen toisiinsa on erittéin térkeda.
(Kallioniemi 1994: 65; Kyngés - Rissanen 2001: 204.)

Ruotsalaistutkimuksessa haastateltiin alle 20-vuotiaita diabeetikkoja ja heidan vanhempiaan
yleisesti hoidon laadusta Ruotsissa. Tuloksissa seka diabeetikot ettd vanhemmat ilmoittivat
hoidon laadun olevan korkeatasoista. Erityisesti kiitosta tutkimuksessa saivat mahdollisuus
keskustella 188karin/hoitajan kanssa, potilaan kunnioitus ja huomioon ottaminen, yleinen
ilmapiiri, jatkuvuus potilas-188kari hoitosuhteessa sekd potilaan mahdollisuus osallistua
omaan hoitoonsa. Ongelmia koettiin hoitoon paésyssd, pitkista odotusgjoista ja ikéan ja
kehitystasoon suunnatusta tietomateriaalin puutteesta. Hoidon ohjauksen kannalta tuloksis-
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ta kévi ilmi selvasti ik&spesifisten oppivalineiden/materiaalin puuttuminen. (Hanberger -
Ludvigsson - Nordfeldt 2006: 197, 202.)

Suomessa 1 tyypin diabeetikoiden hoidon ohjauksesta on tehty tutkimusta seka potilaiden
ettd diabeteshoitajien nakdkulmasta. Omahoidon ohjaus merkitsi nuorille tietoa ja tukea
omahoidon hallintaan, toisaalta se merkitsi myos turhauttavaa kokemusta. Omahoidonohja-
uksessa ryhmassa tapahtuva kokemusten jakaminen ja hyvaksytyks tuleminen merkitsee
nuorille paljon. Yhdessa oleminen on térkedd sairauden hyvaksymisen ja sopeutumisen
kannalta. Tunne siitg, ettei ole yksin ja kohtalotovereiden tapaaminen mahdollistavat ver-
taistuen kokemisen. Lissksi muiden omat kokemukset omahoidosta auttavat nuorta mietti-
maan omien selviytymiskeinojensa riittavyyttéa ja pohtimaan muiden hyvaksi havaitsemien
toimintatapojen kayttokelpoisuutta omalla kohdall aan. (Paavilainen ym. 2002: 80-81.)

Nuorelle omahoidon ohjaus oli turhauttava kokemus jos han el kokenut saaneensa ohjauk-
sesta mit&an uutta irti ja ryhmassa olo oli téten merkityksetonta. Turhautumista voi aiheut-
taa myos se, ettel hoidonohjaus lisdnnyt nuoren mahdollisuutta omahoidon hallintaan. Nuo-
resta tuntui silté, ettd han on edelleen riippuvainen hoitopaikasta, koska hdnen omahoitonsa
suunnitellaan siella ja nuoren tehtdvand on l&hinna toteuttaa t&d suunnitelmaa. Yleensa
nuoret odottivat hoidonohjaukselta lisd4 tukea omahoidon oppimiseen ja hallintaan, mutta

Hoidonohjauksessa tulisi yksilollisesti arvioida kunkin nuoren ohjauksen tarve ja ottaa
huomioon varsinkin ragjoittunutta omahoitoa toteuttavat nuoret ja heidan vanhempansa.
Vanhemmat toimivat nuorten omahoidon toteutuksessa ja hoitovastuuseen kasvamisessa eri
tavoilla. Nuori itse ja perheen muut jasenet kehittyvét vastuun ottamisessa ja vastuun jaka-
misessa eri tahtiin. Vanhempien luottamusta nuoren omiin mahdollisuuksiin omahoidon
toteutuksessa tulisi tukea. Lisdksi nuorta tulee kannustaa itsenéistymisessaan. Nuori, joka el
hallitse vield omahoitoaan tarvitsee vanhempien tukea ja mukanaoloa kasvaakseen hoito-
vastuuseen. Vanhempien lisdksi han tarvitsee tiedollisia ja taidollisia valmiuksia omahoi-
don hallintaan. Véhitellen hoitovastuu siirtyy nuorelle terveydenhuoltohenkiloston ja van-

hempien tuen turvin. (Paavilainen ym. 2002: 82-83; Raappana 1999: 77.)
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Rissasen (2005) tutkimuksen mukaan Suomessa tyypin 1 diabeetikon hoidonohjaus suunni-
tellaan pdasdantdisesti yksiloohjauksena. Vain muutamassa sairaalassa toteutettiin ryhmé:
ohjausta. Hoidonohjausta edistavia tekijoita diabeteshoitajien mukaan olivat diabeteshoita-
jien itsendinen asiantuntijuus, riittavét aika- ja henkildstoresurssit, riittéva hoitotyon johdon
tuki, selked tyonjako 188kérin kanssa ja kaikkien hoidonohjaukseen osallistuvien asiantunti-
joiden sitoutuminen yhtendiseen kirjaamiseen. (Rissanen 2005: 62-64.)

Merkittavdmmét hoidonohjausta estévét tekijat diabeteshoitajien mukaan olivat ajan ja
henkilOstoresurssien puute seka jaykéat organisaatiorakenteet, jotka heikentévét diabeetikon
hoidonohjauksen laatua. Osastohenkilokunnan riittaméttomét ohjaustaidot ja ristiriitaiset

ohjauskaytanntt ovat myos yksi estavatekija. (Rissanen 2005: 64.)

Tutkimuksen mukaan hoidonohjauksen kehityshaasteina ovat kirjaaminen ja diabeteshoita-
jien tdydennyskoulutuksen sisaltd. Lisaks tarkednd pidettiin diabeetikon oman vastuun
ottamista sairaudestaan ja ohjausmenetelmien kehittamista ongel manratkaisulahtoisemmik-
si. Diabeteshoitgjat toivoivat, etté diabeetikko saisi luvan kokeilla erilaisia hoitomuotoja ja
kokemuksellisen oppimisen kautta kehittyd omahoidossaan. Hoidonohjaukseen tarvitaan
lisdksi huomattavasti enemman aikaa ja henkil6stOresursseja seka valmiuksia toteuttaa
ryhméohjausta Ryhmé&ohjauksen kehittdmiseks tarvittaisiin lisda henkil0stOresursseja,
mutta my6s muutoksia organisaatiojarjestelyihin. (Rissanen 2005: 62, 65-67.)

Uudeksi hoidonohjausmenetelméaks perinteisen yksiléohjauksen rinnalle on tutkittu on-
gelmal&htoisté oppimismenetelmad. Koiviston ym. (2005) tekeméss tutkimuksessa ilmeni
ettd nuorten diabeetikkojen ohjaus ongelmaldhttisen oppimisen menetelmalla saavutti pa-
remmat tulokset kuin perinteinen yksil6ohjaus. Ongelmaléhtdisen oppimisen menetelma,
problem-based learning (PBL) on konstruktivistinen menetelmé, jossa uus tieto opitaan

tarkoituksenmukaisen ongelman ratkai semisen yhteydessa. (Koivisto ym. 2005: 893.)

Ongelmal&htdisen oppimisen menetelmassa on useita piirteitd, joiden ansiosta se teoriassa

ongelmia ja tarjoaa siten hyvét |&htékohdat oppimistapahtumille. Ongelmatilanteiden sel-

vittely antaa nuorelle kokemusta ja varmuutta omien tulevien ongelmien ratkaisemiseen.
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Opiskelu tapahtuu pienryhmissa, jolloin oppiminen tapahtuu vuorovaikutuksessa muiden

ryhmassa toimivien kanssa. (Koivisto ym. 2005: 894.)

Tuloksissa nuorten sokeritasapaino ja verensokerin kotiseurantatineys paranivat. Lisaksi
ongel mal 8htdinen oppimismenetelma oli taloudellisempaa kuin yksildohjaus ja tuotti nuor-
ten psyykkisen tilanteen suhteen paremman tuloksen, jossa ryhman tuomalla vertaistuella
oli merkitysta. (Koivisto ym. 2005: 897.)

6 PERHEEN VOIMAVARAT JA NIITA VAHVISTAVA OHJAUS

6.1 Perheen omien voimavarojen perusta

Englanniksi kéasite voimavara on resources eli resurssit, joka suomennetaan sivistyssanakir-
jan mukaan voimavarat, mahdollisuudet; kaytettédvissi olevat varat; kaytettavissa olevat
henkil6t; luonnonvarat (Valpola 2000: 1014). Nykysuomen sanakirjan mukaan voimavarat
jaetaan aineellisiin ja henkisiin (Nurmi 1998: 1287). MOT sanakirjastosta l6ytyva kielitoi-
miston sanakirja méérittelee voimavarojen kuuluvan ihmisen kykyihin. Kykyihin kuuluva-
na sanan voimavarat Ssynonyymeja ovat taito, taipumus, lahja, valmius, voima, mahti, edel-
Iytykset, suorituskyky, potentiaali ja kapasiteetti. (MOT Kielitoimiston sanakirja.)

sossatai yhteiskunnassa olevat tekijét, jotka auttavat joko valttdmaan haitallisia kuormitus-
tekijoita tai selvidmaan niista. Voimavarat séételevéa ihmisen eldmédn kuuluvien rasituste-
kijoiden aiheuttamia vaatimuksia. Voimavaroista vanhemmat saavat voimaa perhe-
eldmansa ja lastensa kasvatuksen suuntaamiseen haluamallaan tavalla. |hmisen voimavarat
ovat kiintedsti yhteydessa muuttuviin tilanteisiin, elaméanhallintaan ja terveyteen. El&aman-
hallintaa on maaritelty ihmisen kyvyksi tehda mielekkaita ratkaisuja oman seka perheen
elaman suhteen. (Blek 1999: 15.)

Perheilla voidaan gjatella olevan useita eritasoisia suojaavia tekijoits, jotka auttavat perhet-

ta salviytymaan sita kohtaavista rasitteista. Suomalaisissa pitkaaikaissairaiden tai vammais-
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ten lasten perheita kasittelevissa tutkimuksissa voimavarat on jaoteltu usein sisdisiin ja ul-
koisiin tekijoihin. Perheen sisdisten ja ulkoisten voimavarojen lisédksi perheen voimavarojen
perustana ovat vanhempien persoonallisuus. (Blek 1999: 16; Hakulinen - Pelkonen 2002:
207.)

Vanhempien persoonallisia voimavaroja ovat fyysinen kunto, koulutustaso, tiedot, toimiva
vanhemmuus, itsetunto ja itsetuntemus, hallinnan tunne, riittavét virkistdytymis- ja uusiu-
tumiskeinot, mielekkyyttd, motivaatiota ja iloa tuottavat asiat seké kyky tunnistaa mahdol-
lisuuksia ja kayttaméattomia voimavaroja. (Hakulinen - Pelkonen 2002: 207-208.)

Sisdisia tekijoita ovat muun muassa perheenjasenten valinen vuorovaikutus, elamantavat,
parisuhde, kotitdiden jakaminen, mahdollisuudet omaan aikaan ja kyky yleensakin selviy-
tya haasteellisista tilanteista. Sisdisia voimavaroja ovat myods vanhempien ikd, koulutus,
sosioekonominen asema, terveys, tiedot ja taidot seké itsetunto. Liséksi perheen itsetietoi-
suus, perheen sisainen lojaalisuus, optimismi ja luottamus omaan perheeseen ovat sisaisia
tekijoita (Blek 1999: 16; Hakulinen - Pelkonen 2002: 208.)

Perheen ulkopuoliset voimavarat muodostuvat perheen kaytettévissa olevasta sosiaalisesta
tueda ja avusta. Perheen tasapainon saavuttamisessa ulkoisena voimavarana ndhdaén myos
perheen tulotaso. Ulkoisten voimavarojen yksi osa-alue on myds tiedon saanti, joka on yksi
sairaan lapsen vanhempien tarkeimmista tarpeista. Tietdmisen katsotaan olevan myds yksi
lapsiperheen voimavaroista. Blekin tutkimuksen mukaan tutkituista voimavaroista perheet
arvioivat parhaiksi itsetuntonsa vanhempana, tulevaisuutta koskevat kasitykset ja tietémi-
sen. Perheilla oli oman ilmoituksensa mukaan melko hyvét tiedot perheen terveydenhoi-
dosta seka lapsen kasvusta ja kehityksesta. Riittamattomina he pitivét tietoaan vanhemmuu-
teen liittyvista asioista. (Blek 1999: 16; Hakulinen - Pelkonen 2002: 208.)

Kuormittavat tekijét ovat kielteisesti sAvyttyneitd, elamaan kuuluvia asioita, jotka haittaavat
perheen eldamaa ja saattavat vaarantaa lapsen suotuisan kehityksen. Kuormittavia tekijoita
ovat muun muassa vanhemmuuteen, taloudelliseen tilanteeseen, parisuhteeseen, terveyden-
tilaan, ajankayttoon ja sosiaalisiin suhteisiin liittyvét tekijét. (Hakulinen - Pelkonen 2002:
208.)
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Perheen voimavaraisuus muodostuu voimia antavien ja kuormittavien tekijoiden valisesta
suhteesta. Jos vanhemmilla on riittavasti persoonallisia ja perheella sisdisia ja ulkoisia
voimavaroja seka vahan kuormittavia tekijoita on perhe voimavarainen. Voimavaraista per-
hettd voidaan pitda myds terveend Voimavaraisuuteen kuuluu myds ihmisen tietoisuus ja
aktiivinen toiminta. (Hakulinen - Pelkonen 2002: 208.)

Jos perheelta puuttuu voimavaroja tai kuormittavia tekijoita on runsaasti, lisdantyy perheen
haavoittuvuus eli attius vahingoittua emotionaalisesti. Pelkk& voimavarojen olemassaolo ei
sinangdA riitd, ellel yksilo itse usko niihin ja kykene saamaan niité kayttonsa. Perhe voi
omalla toiminnallaan vahvistaa voimavarojaan, mutta niitd on myds mahdollista vahvistaa
perheen ulkopuolelta kasin. (Hakulinen - Pelkonen 2002: 202, 207-208.)

Blekin tutkimus osoittaa, etta niissa perheisss, joissa on sairas lapsi, ddit yleensa kantavat
vastuun lapsen hoitamisesta. Néin ollen varsinkin kotitdiden ja lastenhoidon vastuun jaka
minen on koettu tarkedksi, silla se merkitsee aidille parempaa jaksamista ja sita kautta koko
perheen hyvinvointia Myos aidin itseluottamuksella on todettu olevan myonteinen vaiku-
tus perheen selviytymiselle. Perheen voimavaroja lisda éiti, joka on avoin muutoksille, ha-
lukas kokeilemaan vaihtoehtoisia ratkaisutapoja ja haluaa tarjota myds lapselleen muuntu-
via ja vaihtoehtoisia elinolosuhteita. Téllaisten luonteenpiirteiden katsotaan olevan térkeita
kannustettaessa perhetta toimimaan yhdessa etsittdessa toimintavaihtoehtoja. (Blek 1999:
16.)

6.2 Perhekeskeinen hoitoty® vanhempien voimavarojen vahvistamiseks

Perheet, joihin kuuluu diabetesta sairastava lapsi tarvitsevat jatkuvaa emotionaalista tukea.
Omatoimisuuden kehittymisen edist@miseksi tarvitaan tiivista yhteistyéta perheen kanssa.
Vanhemmat ovat térked osa lapsen hoitoa, koska he ovat antamassa jatkuvuuden jaturvalli-
suuden tunnetta, tiedonantajia sekd myds hoidonantajia. Vanhempien panos lapsensa sai-
ta. Vanhempien olisi tunnettava itsensi osastolla ollessaan taysivaltaiseksi yhteistyokump-
paniksi, jonka mielipiteita kuullaan ja arvostetaan. (Lampinen - Tarkka - Astedt-Kurki
2000: 201- 202; Latvamaki 2001: 67.)
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Lasten hoitoty6ta on pidetty perinteisesti perhekeskeisend. Nykyisin perhe hoitaa yhdessi
hoitajien kanssa sairaalassa olevaa lasta. Perhe haluaa olla mukana lapsen hoidon suunnitte-
lussa, padtoksenteossa ja toteutuksessa. Aitikeskeisyydestd on vahitellen edetty kohti laa-
jempaa perheen huomioimista. Vanhempien osallistumisesta lapsensa hoitoon on paljon
etuja seka lapsen ettd koko perheen kannalta. Vanhempien lasndolo vahent&a lapsen koti-
ikavaa ja pelkoja seka luo turvallisuuden tunnetta. (Paavilainen - Santahuhta - Astedt-Kurki
2001: 291, 298.)

Perhekeskeisessi hoitotydssa hoitajan rooli on muuttunut sijaiséidista perheen rinnalla kul-
kijaksi, joka opastaa perhetta uudessa tilanteessa ja ymparistossa. Lapsen ja perheen turval-

aiempaa yksilollisemmin. (Paavilainen ym. 2001: 290, 298.)

Latvam&en (2001) tutkimuksessa tutkittiin diabeetikkonuorten ja heidan perheidensa koke-
muksia hoitotyosta. Tutkimuksen tuloksissa korostui perheen ja nuoren psyykkisen hyvin-
voinnin térkeys seké hoitotyontekijoiden kanssa tehtavan yhteistyon merkittavyys. Lisaksi
tutkimuksessa ilmeni ettéa perhehoitotydn osuutta diabeetikkonuorten hoidossa tulee lisétéa
Vanhempia on saatava aktiivisemmin mukaan nuoren hoitoon tukemalla heitg, jotta van-
olivat pdgosin tyytyvéisia hoitotydntekijan kanssa tapahtuvaan yhteistyohon, mutta pitivat
Sité osittain kapea-alaisena. Puutteita koettiin perheiden tukemisessa vaikeissa tilanteissa.
Apua perheet halusivat hoitotyontekijoilta psyykkiseen jaksamiseen ja he toivoivat syvélli-
sempda kohtaamista ja korostivat jatkuvan hoidonohjauksen tarkeyttd (Latvaméki
2001:73.)

Perheet pitivét osastohoitoa valttamattomana diabeteksen alkuhoidossa turvallisuuteen liit-
tyvien seikkojen takia seka sen etta sairaalassa oppi ohjauksen avulla ymmartamaan diabe-
teksen hoidon eri osa-alueet k&ytannon tilanteiden yhteydessi. HenkilOkohtaisen kontaktin
merkitys korostui osastolle tulotilanteessa. Jos vastaanottotilanne oli onnistunut vanhemmat
uskalsivat kysella ja esittdd omia mielipiteitddn ja nuorille muodostui positiivinen kuva

hoitavasta yksikosta. Myods Hopian tutkimuksessa osaston ilmapiiri oli térkea vanhemmille.
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Erilaisia tunteita salliva, hoitava ilmapiiri osastolla auttoi perheita sopeutumaan tilantee-
seen. (Hopia 2006: 101; Latvamaki 2001:30.)

Vanhemmat kokivat diabetesopetuksessa tarkedksi kahdenkeskisyyden perheen ja hoito-
tyontekijan valilla Hoidon alkuvaiheessa he arvostivat pienid konkreettisia asioita, joiden
avulla diabeteksen hoidosta selvisi. Luottamuksellinen hoitosuhde edisti vanhempien aktii-
visuutta kysya heille epaselvistd asioista Vanhemman ja hoitotyontekijan valinen vuoro-
vaikutus koettiin tarkedksi. Yksittainen epdonnistunut vuorovaikutustilanne vaikutti yhteis-

tyohon hoitotydntekijoiden kanssa pitk&in ja aiheutti epdluottamusta vanhemman suhtau-

Vanhemmat kokivat pédosin saaneensa tietoa, jota olivat tarvinneet. Epétietoisuutta van-
hemmat kokivat tilanteissa, jolloin eri tahoiltatietoatuli hyvin paljon, koska he eivét kyen-
neet omaksumaan sitéa ja kysymysten tekeminen oli vaikeaa. Merkittavaa suullisen ohjauk-
sen liséksi oli myds saatu kirjallinen materiaali. Vanhemmille diabeetikkonuoren tilanteen
selkiyttaminen oli merkityksellista. Heidan kokema tuska ja pelko vahenivéat hoitotyonteki-
jan asettaessa nuoren tilanteen oikeisiin mittasuhteisiin. Hoitotaitojen karttuminen vahensi
vanhempien stressa He pitivéa pistamisen oppimista taitona, joka lisési uskoa kaiken
muunkin diabetekseen liittyvan oppimisesta. Vanhemmat pitivét hoitotyontekijan perusteel-
lisuutta, pikkutarkkaa huolenpitoa ja asioiden varmistamista osana onnistunutta kokonais-
hoitoa (Latvaméki 2001: 29-30.)

Diabeetikkonuoren ja perheen hoitoyon hyva laatu edellytti hoitotyontekijalta heidan kuun-
telemistaan ja hyvaksymistddn yhteistyokumppaniksi. Vanhemmat pitivét turvallisuuden
tunteen kehittymisté ja yllapitamista ensisijaisena odotuksenaan vanhemman ja hoitotyon-
tekijan véliselle yhteistyolle. Turvallisuuteen kuului perheen ystavallinen kohtelu, vastuul-
linen toiminta, monipuolinen ammattitaito ja resurssit. Vanhemman ja nuoren valisella toi-
mivalla yhteistyolla diabeteksen hoidossa vahennetdan diabeteksesta aiheutuvien konflikti-
en maaréa perheessa seka parannetaan hyvaa hoitotasapainoa. (Latvamaki 2001:66, 67.)

Myo6s Hopian tutkimuksessa luottamuksellisen hoitosuhteen luomista perheen ja hoitajan
valilla pidettiin tarkedna Taman lisdksi perheet odottivat, etta hoitaja on rohkea ja uskaltaa
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puuttua vaikeisiin tilanteisiin sek& toimii aloitteentekijanad vuorovaikutuksessa perheen
kanssa. Luottamuksellisessa hoitosuhteessa omahoitagja oppii tuntemaan perheen, perheen
tilanteen ja sen kaytettavissa olevat voimavarat. (Hopia 2006: 100)

Hoitajien ammattitaitoon kuuluu osaltaan potilaan perheenjésenten huomioiminen ja yhtey-
denpidon vanhempiin tulisi olla aktiivista myds hoitajien puolelta. Perhekeskeinen hoitotyo
ja sen tunteminen on tarkeda myos hoitotyon johtgjille ja kouluttajille, jotta hoitajaresurssit
osastoilla ovat riittavat vanhempienkin tukemiseen. Osastojen hoitokulttuuria on kehitetta-

va perhehoitotydn merkitysté korostavaksi. (Lampinen ym. 2000: 202.)

Lampisen ym. (2000) tutkimuksen mukaan sairaalan lastenosastolla tydskentelevét hoitajat
pitavd vanhempien tukemista tarkedna osana ty6taan. Hoitgjat tukevat vanhempien van-
hemmuutta rohkai semalla heitd, vahvistamalla heidéan itseluottamustaan ja toimimalla van-
hempien edunvalvojina. Toisaalta useimmat hoitajat olivat kuitenkin sita mieltd, etta aikaa
vanhempien tapaamiseen ja kiireettomaan keskusteluun on liian vahan. Vanhempien roh-
kaisu ja luottamuksen saavuttaminen ammattitaidon, ystavéllisyyden ja kuuntelemisen
kautta lisééva myds vanhempien luottamusta omiin voimavaroihinsa ja kykyyn hoitaa las-
ta. Rohkaisu, ystavallisyys ja vanhempien kuuleminen eivét vaadi valttdméatta niink&an ai-
kaa, vaan kyse on enemmankin asenteesta ja ammattitaidosta. (Lampinen ym. 2000: 201.)

Hopian tutkimuksessa perhekeskeisyys oli tyotéa ohjaava periaate ja hoitgjilla oli kolme
erilaista tapaa toimia perheiden kanssa; systemaattinen, selektiivinen ja tilannesidonnainen.
Systemaattisesti toteutunut hoitoty® perustui perheiden yksilolliseen hoitamiseen. Tavoit-
teenaoli auttaa perheenjasenia selviytymaan muuttuneessa el@mantilanteessa. Selektiivises-
sa toimintatavassa hoitajat kayttivét valtaa yksipuolisesti, koska he méarittelivat perheen
tilanteen ja avun tarpeen omista lahtokohdistaan kasin. Tilannesidonnaisessa toimintatavas-
sa lapsi oli hoidon kohteena ja muuta perhetta pidettiin lapsen taustatekijana. (Hopia 2006:
101-104.)

Selektiivisessa ja tilannesidonnaisessa toimintatavassa el kohdata perheen todellisuutta,
vaan sivuutetaan se. Jotta perheen todellisuuden kohtaaminen onnistuisi, on hoitajan selvi-

tettéva perheen tilanne ja avun tarve perheenjdsenten kanssa yhteistytta tehden. Systemaat-
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tisesti toimivat hoitgjat edistivéat perheiden terveytta vahvistamalla vanhemmuutta, huoleh-
timalla lapsen hyvinvoinnista, auttamalla perhettd jakamaan tunnekuormansa, tukemalla
perhettd selviytyméan arkipéivasta ja rakentamaan luottamuksellisen hoitosuhteen perheen
kanssa. (Hopia 2006: 106)

6.3 Lapsiperheiden voimavaroja vahvistava ohjaus

Voimavarojen vahvistaminen eli voimaantumisen (empowerment) mahdollistaminen tar-
koittaa yksilon tal perheen saamaa tukea. Voimaantumisen edellytyksena on yhteistydsuh-
teen ja kommunikoinnin luottamuksellisuus ja avoimuus, joihin kuuluu vanhempien téys-
valtainen osallistuminen, yhteisesti sovitut tavoitteet ja kuulluksi tulemisen kokemus. Jotta
hoitotyontekija voi vahvistaa asiakkaiden voimavaroja, on hanella itsell&één oltavariittavadti
voimavaroja, muun muassa tietoja ja taitoja asiakkaan voimavarojen vahvistamiseen. (Ha-
kulinen - Pelkonen 2002: 204.)

Keskelsa menetelmia perheen voimavarojen vahvistamiseksi hoitotyon ja ohjaamisen avul-
la ovat vanhempien tietoisuuden lisd&minen voimia antavista ja kuormittavista tekijoista
seka valmiuksien lisddminen toimia perheen voimia vahvistavasti ja kuormittavia tekijoita
vahentavasti. Keskustelemalla ja nostamalla perheen olemassa olevia voimavaroja tietoi-
suuteen autetaan perhetté tunnistamaan ja ssamaan niité kayttoonsa. (Hakulinen - Pelkonen
2002: 208-209.)

Ohjaamisen kehittaminen voimavarakeskeiseksi on agjankohtainen ja térkeé tulevaisuuden
haaste. Voimavarakeskeista tyoskentelya voidaan tukea erilaisin lomakkein ja haastattelu-
tekniikoin, joiden avulla asiakasperhe itse miettii voimavarojaan ja niita kuormittavia teki-
jOita. Hoitajien aloiteratkaisu, tuntemuskysymykset, arkirupattelu, tunnusteleva puhe, kuun-
telua osoittava palaute ja neutraalisuus tarjoavat potilaalle tilan osallistua. (Hakulinen - Pel-
konen 2002: 208-209; Karhila - Kettunen - Poskiparta 2002: 213.)

V anhempien voimavaroja tutkivassa tutkimuksessa on nykyisin ongelmien sijaan kiinnitet-
ty huomiota perheiden voimavarojen ja tarpeiden tutkimiseen. Perheiden voimavaroihin

tukeutuvan nakokulman avulla pyritdan irtaantumaan perinteisestd tehtéavakeskeisesta ja
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lastenneuvolassa lapsikeskeisesta toimintatavasta perhekeskeiseen ja ratkaisukeskeiseen
tapaan kohdata asiakkaita. Keskeistd on, etta asiakkaan hallinnan tunteen vahvistaminen
otetaan tyoskentelyn |ahtokohdaksi. (Blek 1999: 7.)

Hentinen ja Kyngéas (1995) ovat tutkineet vanhempien voimavaroja lapsen hoitoon ja kas-
vatukseen. Suurin osa vanhemmista kokee tiedolliset ja taidolliset voimavaransa riittaviksi.
Tasta huolimatta lisétiedon tarvetta oli useilla vanhemmilla seka hoidon etta kasvatuksen
alueella. Lapsen sairauteen liittyvét hoidot, kuten |&&kitys ja lapsen seuranta seka mahdol-
listen hairididen hoito poikkeavat terveiden lasten hoidosta, joten ne edellyttavat vanhem-
milta uusia tietoja ja taitoja. Emotionaalista tukea suurin osa vanhemmista oli saanut riitta-
vasti, mutta puutteita oli selvasti konkreettisessa tuessa. Lahes kaikki vanhemmat kokivat
saavansa tukea terveydenhuoltohenkilostolta Tarkeimmaksi tuen l&hteeksi on aikaisemmis-
sa tutkimuksissa todettu kuitenkin yleensd aviopuoliso ja muut |&heiset. (Hentinen - Kyngés
1995: 18-19.)

Tutkimuksen tulosten perusteella keskeisen terveydenhuoltohenkildston tukea tarvitsevien
ryhman muodostavat perheet, joissa esiintyy vaikeuksia lapsen hoidossa. Vanhemmat kai-
pasivat erityisesti konkreettista tukea, kuten apua sairaan lapsen hoidossa ja mahdollisuutta
vapautua lapsen hoidosta ja perheen arkipéivan askareista N&méa vanhemmat myds selviy-
tyivat huonosti pitkdaikaisesti sairaan lapsen aiheuttamassa tilanteessa. (Hentinen - Kyngas
1995: 20.)

7TYYPIN 1 DIABETESTA SAIRASTAVAN LAPSEN JA NUOREN
INSULIINIHOIDON PERUSTEET

Diabeteksen hyvalla hoidolla yll&pidetdan terveyttd ja elamanlaatua. Hoidon keskeinen ta-
voite on ehkaista riittdméttomaadn diabeteksen hoitoon liittyvid elinmuutoksia ja lisdsairauk-
Sig, jotta diabeetikko voi elda mahdollisimman normaalinmittaisen elaman. Vaurioiden eh-
k&isyssa on térkeinta pitéd verensokeritaso niin 18hell& normaalia kuin mahdollista. Lapsen

nopea kasvu ja kehitys seka hdnen aikuista suurempi riippuvuutensa lahiympéristosta tuo-
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vat mukanaan erityispiirteits, jotka on diabeteksen hoidossa huomioitava. (Diabetesliitto
2005b; Diabetesliitto 2006c¢: 15.)

Insuliinihoidon kehitys on ollut hyvin voimakasta viimeisten parinkymmenen vuoden aika-
na. Kehitysta ovat vieneet eteenpain erityisesti verensokerin omaseurannan kehittyminen
seka sokerihemoglobiinin eli " pitk&aikaissokerin” (HbA1c) keksminen. Nama& kaksi kek-
sint6a ovat auttaneet keskeisesti insuliinihoidon ymmartamista ja seurantaa. Koska kaytan-
nossa hoidon ainoa ja lopullinen toteuttaja on diabeetikko itse tai joku hdnen perheenjase-
nistéan, hoidon onnistuminen edellyttas, etté han saa perusteellisen ohjauksen, jonka avulla
han oppii insuliinihoitoon liittyvét asiat. Hyva ja onnistunut insuliinihoito on kiinni hoidon
periaatteiden ymmartamisesta seké kaytantoa lahella olevista, joskus hyvin pienistékin asi-
oista. Vain riittdvan ohjauksen saanut ja hyvin motivoitunut diabeetikko tai hénen perheen-
jasenensa voi hyodyntééa hoitomahdollisuuksia. (Diabetesliitto 2005b; Ilanne-Parikka ym.
2006: 213-214.)

Yksi tyypin 1 diabeteksen hoidon kulmakivisté on insuliinin pistéminen. Edellytys onnistu-
neelle insuliinihoidolle on taydellisen insuliininpuutteen korvaaminen mahdollisimman
hyvin normaalia insuliinin vaikutusta jaljittelevilla insuliiniannoksilla. Insuliinin pistami-
normaalia kuin mahdollista siten, etta kuitenkin valtetdan lilan matalia verensokeriarvoja ja
samalla kaikkia turhia rajoituksia eldméssi. Insuliinihoito voidaan aloittaa polikliinisesti,
mutta ketoasidoosissa eli happomyrkytyksessa olevan ja yleistilaltaan huonokuntoisen poti-
laan hoito aloitetaan aina sairaalassa. Hoidossa kéytetadn alusta alkaen seké perus- etta ate-
riainsuliinia. Verensokerin omaseuranta on paras ja valttamaon apuvaline insuliinihoidon
onnistumiselle ja sen avulla insuliinihoitoa voidaan toteuttaa yksilollisesti. Toinen tarke&
insuliinitarpeen ja sokeritasapainon mittari on sokerihemoglobiini (HbA1c), joka taytyy
mitata 2-4 kuukauden vélein. Sokerihemoglobiiniarvo kertoo kuitenkin vain sen onko tasa-
paino hyvéa vai ei. Arvo el kerro epédtasapainon taustalla olevista syistd. Syiden selvittémi-
seksi tarvitaan verensokerin omaseurantaa, josta voidaan hakea selityksié huonoon hoito-
tasapainoon. Kotimittaukset auttavat selvittdmaan, miksi pitkéaikainen tasapaino on sellai-
nen kuin on, ja miten hoitoa tulis mahdollisesti muuttaa. (Diabetesliitto 2005b; Diabetes-
liitto 2006c: 23; Kangas 2006a: 215.)
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Sokeritasapainoa el koskaan ratkaise yksin insuliini. Se on vain yksi, joskin keskeisesti tér-
ke, monista sokeritasapainoon vaikuttavista tekijoista. Diabeetikon hyvé sokeritasapaino
on monen samanaikaisesti vaikuttavan asian yhteistulos. Sokeritasapainoon vaikuttava hoi-
to suunnitellaan yhdessa |a&kérin ja diabeteshoitajan kanssa kayttéen apuna tietoa, mieliku-
vitusta, verensokerin omaseurannan tuloksia, ruokavaliota, litkuntaa sek& omien elaman-
olosuhteitten ja paivan rytmitysta niin, etta hoito saadaan toimimaan osana potilaan joka-
jaaminen. Hoidonohjauksessa diabeetikko oppii séétaméan insuliiniannoksiaan aterioiden ja
liikunnan eddllyttamalla tavalla kayttéen hyvaksi verensokerin omaseurantaa. Tarkoituk-
senmukaiset ja hyvin toimivat hoitoketjut seka jatkuva hoidon laadun arviointi ovat hoitotu-
losten parantamisen edellytyksid. (Diabetesliitto 2005b; Diabetesliitto 2006c¢: 24; Kangas
2006a: 215; Kangas 2006h: 223; Keskinen ym. 2004: 389.)

Hoitamattomana tyypin 1 diabetes johtaa kuolemaan viikkojen tai jopa muutamien péivien
kuluessa. Insuliinin puute ja sen vajaus ovat ketoasidoosin uhan takia aina vakavia ja vaati-
vat tilanteen valitonta korjausta. Insuliinin antaminen insuliinipuutosta sairastavalle diabee-
tikolle on dgis elamé&a yllapitdvan luonnollisen hormonin puutteen korvaushoitoa, el siis
varsinaista |188kehoitoa eli elimistolle vieraan aineen antamista. Jos yksikin perusinsulii-
niannos jatetéan ottamatta, elimistd jaa herkasti ja nopeasti taysin ilman insuliinia, mika
johtaa nopeasti ketoasidoosiin tai merkittévaédn hoitotasapainon huonontumiseen. Taman
vuoksi yhtak&an perusinsuliinina toimivaa insuliiniannosta el saa jattéa koskaan eikad mis-
séan olosuhteissa kokonaan ottamatta. Perusinsuliiniannosta voidaan kuitenkin pienentga
tarvittaessa. (Kangas 2006b: 222-223.)

Insuliinikorvaushoidon perustarkoitus on jaljitella terveen eimiston tilaa ja fysiologista
insuliinineritysta eli palauttaa insuliinin sdételema aineenvaihdunta normaaliksi. Siksi insu-
liinin korvaushoidossa ké&ytetédn mallina normaalin aineenvaihdunnan toimintaa ja sen tar-
peita sekd normaalia insuliinin erittymista. Normaalin aineenvaihdunnan jaljittelyssa ei
toistaiseksi onnistuta taydellisesti. Insuliinin ja glukagonin luonnonmukaisesta yhteistoi-
minnasta ja niiden erittymisesta haimasta porttilaskimon kautta maksaan vain insuliinin

eritysta kyetadn jaljittelemaan, tosin rajoitetusti. Insuliinikin annostellaan ihonalaiskudok-
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seen eikd suoraan maksaan, jonne terve haima sen erittéd. (Kangas 2006b: 223; Suvanto
2005: 6.)

Insuliinihoidossa insuliinin peruseritys eli aterioiden vélinen ja yollinen insuliinineritys
katetaan perusinsuliinilla. Perusinsuliinina k&ytet88n yleensa ensisijaisesti pitkavaikutteista
NPH- (neutraali protamiini Hagedorn), glargiini- tai detemirinsuliinia. Aterioiden aiheutta-
ma lisdinsuliinin tarve korvataan pika- tai lyhytvaikutteisella insuliinilla. Insuliinien tarve
vaihtelee kuitenkin merkittévasti péivittéin. Insuliinin péivittéiset, vuorokauden mittaan
otettavat annokset taytyy aina sovittaa diabeetikon paivarytmin, siihen liittyvan verensoke-
rin tavanomaisen vaihtelun, syétyjen hiilihydraattimaarien, lilkkunnan ja erilaisten stressiti-
lojen mukaan. Annostelutapaa, jossa ateriainsuliinien annoksia muutetaan syomisen, ja pe-
rusinsuliinin annoksia liikunnan ja stressitilojen vaihtelun mukaan kutsutaan joustoannoste-
luksi. Sen avulla insuliinihoidossa saavutetaan hoidollinen ja toiminnallinen liikkumisva-
paus, kun insuliinin annostelu sopeutetaan vastaamaan yksilon vaihtelevia tarpeita. Diabee-
tikon tai hénen |aheisensa tulee joustoannostelussa oppia verensokerin omaseurannan ja
omatoimisen insuliiniannosten saatelyn avulla korvaamaan puuttuva haiman insuliinieritys.
Ennakoivassa diabeteksen hoidossa pitkavaikutteisella insuliinilla katetaan perusinsuliinin
tarve, ja ateriainsuliinin annostelulla tasataan aterioiden aiheuttamat verensokerin nousut
mahdollisimman tarkasti. Hyvin suunnitellussa hoidossa ateriainsuliini e osallistu perusin-
suliinitarpeen kattamiseen. (Diabetedliitto 2005b; Diabetediitto 2006c¢: 25; Diabetesliitto
2006d: 17; Kangas 2006b: 223; Suvanto 2005: 5.)

Palvittdinen insuliinin tarve vaihtelee ykslollisesti paljon. Siihen vaikuttavat erityisesti
ruoka, vuorokaudenaika, maksan sokerintuotanto ja potilaan insuliininerkkyys eli se miten
insuliini tehoaa elimistdssd. Ennen murrosikéa tarve on noin 0,7 yksikkoakg/vrk, murros-
iassa 1,1-1,4 tai jopa enemman ja aikuisilla keskimaérin 0,8 yksikkda. Myos ateriainsuliinin
maéra vaihtelee yksil6llisesti. Useimmat lapset tarvitsevat noin yhden yksikon pika- tai
lyhytvaikutteista insuliinia aterian kymmenta hiilihydraattigrammaa kohden. Ateriainsulii-
nin tarve voi olla kaksinkertainen tai sitékin suurempi murrosiassa. I nsuliinin tarve véhenee
sairauden remissiovaiheessa ja on alle 0,5 yksikk6&/kg/vrk. Samoin myds ateriainsuliinin
tarve on huomattavasti pienempi kuin sairauden normaalivaiheessa. Remissiolla tarkoite-

taan insuliinihoidon aloittamista seuraavaa vaihetta, jolloin viela terveiden insuliinia eritté-
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vien solujen toiminta elpyy ja elimiston herkkyys insuliinille paranee. Mita nuorempi lapsi
on, sitéd harvemmin remissiovaihe ilmenee. Vaihe kestda yleensa noin puoli vuotta. (Diabe-
tediitto 2006c¢:28.)

Jos insuliiniannokset ovat péivasta toiseen samat, se pakottaa diabeetikon sovittamaan el&
mansa jaykasti insuliiniannosten vaatimusten mukaan. Téallainen vakio- eli toistoannostelu
johtaa harvoin hyvaén hoitotasapainoon ja rajoittaa mahdollisuutta aerioiden ja liikunnan
ajankohtien ja méaran vaihteluun. Jos insuliinin tarpeen paivittaista vaihtelua ei oteta huo-
mioon, vaikeutuu hyvan hoitotasapainon saavuttaminen. Tama todenndkoOisesti selittda

my06s suuren osan huonosta sokeritasapainosta. (Kangas 2006b: 223.)

Diabetedliiton laatiman tyypin 1 diabeteksen hoitosuosituksen (2005) mukaan diabeetikon
ja hénen hoitoonsa osallistuvien ldheisten tulee hallita insuliinihoitoon liittyvista asioista
ainakin seuraavat:

insuliinikynien toimintaperiaatteet

insuliinikynien sekoittamistekniikka pistettdessa NPH-insuliinia

insuliinin pistostekniikka siten, etté insuliini pistetééan ihon alle kohotettuun iho-

poimuun

insuliiniannoksen sovittaminen aterian hiilihydraattisisdltoon ja ateriaa edeltdvaan

verensokeritasoon

insuliinin séilyttdminen suojassa pakkaselta ja liialliselta kuumuudelta

insuliinien vaikutusajat ja imeytymisen riippuvuus pistospaikoista

insuliinin imeytymiseen vaikuttavat tekijét. (Diabetedliitto 2005b.)

7.1 Insuliinihoidon yksilollisyys

Insuliinihoitoinen diabetes on hyvin yksilollinen sairaus. Kahta samanlaista taudinkuvaa ei

ymmarrettava ja hyvaksyttava sekad yksilollisyyden ettd aineenvaihdunnan vaatimukset.

Tavoitteena on joustava hoito, jossa diabeetikko ja hanen perheensd hallitsevat diabetesta
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eika diabetes heita. Paras tapa oppia hoitamaan diabetesta on tutkia, miten lapsen verenso-
keri javointi vaihtelevat eri tilanteissa. Vanhemmat ovat parhaita asiantuntijoita oman lap-
sensa hoidossa. Sairastumisen alkuvaiheessa perhe on riippuvainen hoitopaikan ohjeista ja
neuvoista, mutta gjan kuluessa luottamus omiin taitoihin lis&antyy ja toimivimmat hoitorat-
kaisut syntyvét yhdistamélla lapsen, perheen ja hoitopaikan kokemukset. (Diabetesliitto
2006c¢: 24-25; Kangas 2006c: 226-227.)

Insuliinihoidossa on viisi selkedA periaatetta, jotka ovat tarkeitd 1. Kaikki insuliinivalmis-
valita siten, etta otetaan huomioon eri insuliinilaatujen erot sekéa diabeteksen yksilollisyy-
den alheuttamat erot potilaan hoitotarpeissa Valinnassa on kéytettava apuna tietoja insulii-
nilaatujen ja -valmisteiden vaikutustavoista ja -gjoista. Lisaksi on kaytettava mielikuvitusta
jasovitettava tendyt valinnat potilaan yksilollisten tarpeiden mukaan hoitoon sopiviks osa-
siksi. 2. Insuliinihoito ei koskaan yksin ratkaise hoitotulosta vaan siihen vaikuttavat monet
muutkin tekijét. 3. Hoidon hyva lopputulos on ratkaiseva asia eiké se, kuinka paljon tai
miten insuliinia annostellaan. 4. Hyvin toimivaa insuliiniannostelua, jolloin sokerihemo-
globiini on tavoitteen mukainen eika hypoglykemioita esiinny, ei pida muuttaa ilman pai-
navia syita, eika vastoin diabeetikon omaa tahtoa. 5. Painon tulee pysya normaalitasolla ja
lasten kasvun olla normaalia. (Kangas 2006a: 215; Kangas 2006c¢: 227.)

Mikéali diabeetikon hyvaa hoitotasapainoa ei saavuteta jollakin tietyll& insuliinilla tai annos-
telulla, kannattaa kokeilla toisentyyppista insuliinia ja/tai annostelua. Tama pétee erityisesti
perusinsuliinien valintaan. Se tarkoittaa my0s sita, ettd jollakin potilaalla hyvin toimiva
insuliini tai annostelu ei valttamétta sovi toiselle diabeetikolle. Yksilollisyyden takia insu-
liinien annoksille ja annostelutavoille ei ole mitéan periaatteellisia rajoja. Mita mielikuvi-
ta diabeetikon edmanlaatua huomioimatta. Insuliinipuutosdiabeetikon sokeritasapainoon
vaikuttavat samanaikaisesti monet asiat ja sokeritasapaino on aina monen yhteen sovitetta
van asian lopputulos. Siks insuliini, etenk&an pelkk& perusinsuliini, ei voi koskaan yksin
ratkaista kaikkia hoitoon liittyvid ongelmia. Toisaalta kun insuliinin perusannostelua muu-

tetaan, muut sokeritasapainoon vaikuttavat tekijét téytyy pitéd muutosvaiheessa ennallaan.
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Useamman hoitotasapainoon vaikuttavan asian samanaikainen muuttaminen johtaa herk&sti
epéatasapainoon ja ongelmiin. (Kangas 2006c¢: 227.)

Useimmat diabeetikot oppivat ajan kuluessa sellaisen eldméantavan, johon kuuluvat suhteel-
lisen vakiintuneisiin ruokailutottumuksiin sovitettu insuliiniannostelu, sopiva paivarytmi ja
liikunta. Y hdessi kaikki ndmé& asiat tuottavat toivotun hyvan hoitotuloksen. Jos silloin yht-
akkia kokeillaan uutta insuliiniannostelua tai -laatua, saattaa se sotkea hyvan kokonaisuu-
den pahasti. Taman takia muoti tai muu uutuus hoitomahdollisuuksien alueella e saa olla
ainoa syy toimivan kokonaisuuden muuttamiseksi, vaikka kaytetyt toimintatavat olisivat
tyyliltddan kummallisia tai vanhanaikaisia. Jos puolestaan hoitotasapaino ei ole kunnossa tai
kaavamaiseksi muuttunut hoito rajoittaa elamaa, pitéa |a8karin ja diabeteshoitajan yhdessa
potilaan kanssa etsia ennakkoluulottomasti uutta toimivampaa hoitomuotoa. Muutokset on
ehdottomasti tehtava yhteisymmarryksessi diabetesta sairastavan lapsen tai nuoren ja hdnen
vanhempiensa kanssa. Suhteessa lyhemman aikaa diabetesta sairastanut henkild, jolla edel-
[a kuvattu sopeutuminen on viela padosin edess4, voi puolestaan selvasti helpommin ottaa
kéayttoonsa uudempiakin asioita. Silloin on kuitenkin muistettava diabeteksen yksilollisyys
jase, ettatietyn hoitomuodon sopivuus yhdelle el takaa sen toimivuutta toisella. Useimmi-
ten etenkin liialinen kaavamaisuus on pahasta. (Kangas 2006c¢: 227; Keskinen ym. 2004:
389; Simell — Akerblom 1997: 637, 641.)

7.2 Insuliinihoidon seuranta

Hoidon omaseuranta ja sen perusteella tehtavét hoitoratkaisut ovat avain hyvaan ja turvalli-
seen hoitotulokseen. Diabeetikoiden insuliinihoidon seurannassa keskeisia tyokaluja ovat
painon ja sokerihemoglobiinin seuranta, verensokerin omaseuranta seka lilan matalien ve-
rensokeriarvojen esiintymisen ja insuliinin vuorokausiannoksen pitkén aikavalin muutosten
seuranta. (Diabetesliitto 2005b; Kangas 2006d: 228.)

Potilaan hoidon alkaessa sujua varmemmin harvenevat k&ynnit hoitopaikassa. Hyvassé hoi-
totasapainossa oleva diabeetikko kay diabetesladkarin ja -hoitajan vastaanotolla harkinnan
mukaisin aikavélein. Seurantakayntien vali on tavallisesti kolme kuukautta, mutta vaihtelee
kuitenkin yksilollisesti. Kayntitiheyteen vaikuttavat muun muassa hoitotasapaino ja lapsen

kehitysvaihe. Esimerkiksi murrosiassi ja nopeassa kasvuvaiheessa voi kolmen kuukauden
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k&yntivali olla liian pitk&. Toisaalta tietotekniikkaa ja puhelinta hyddyntamall& tapaamisva-
leja voidaan joskus pidentddkin. Talloin tapaamisien sijaan hoitoon liittyvista asioista ja
mahdollisesti insuliiniannosten muutoksistakin voidaan informoida ja keskustella esimer-
kiksi puhelimen tai sdhkdpogtin vélityksella (Diabetediitto 2005b; Diabetedliitto 2006c:
73-74.)

Painon seurannalla saadaan helposti seurattua insuliiniannoksen sopivuutta potilaalle, koska
insuliini lisdd ylisuurina annoksina voimakkaasti potilaan ruokahalua. Hidaskin painonnou-
su kertoo, etta potilaan insuliiniannokset tai ruokamaérd, mahdollisesti jopa molemmat teki-
jét eivét ole kohdallaan. (Diabetesliitto 2006c¢: 74; Kangas 2006d: 228.)

Sokerihemoglobiini taas kertoo, millainen potilaan sokeritasapaino keskimaaraisesti on, eli
se antaa kuvan insuliinin vuorokausiannoksen ja perusinsuliinin osuuden riittavyydesta. Jos
potilaan sokerihemoglobiiniarvot ovat jatkuvasti korkest, ne kertovat riittamattomasta insu-
liinin kokonaisméaarasta. Jos sokerihemoglobiiniarvo on korkea, se kertoo Siitd, ettd potilaan
verensokerit ovat liian korkeat ja sokeritasapaino on talldin huono. Korkea sokerihemoglo-
biiniarvo ei kuitenkaan kerro sitd, mika on vialla tai missa vika sijaitsee. Kyseista tietoa
ryhdytdan etsimdan verensokerin omaseuranta-arvoista. Toisaalta taas lilan matala sokeri-
hemoglobiiniarvo voi katkea taakseen liian matalia verensokereita ja insuliinisokin uhan.
(Kangas 2006d: 228.)

Sokerihemoglobiiniarvon saa muuttumaan vain parantamalla hoitotasapainoa olennaisesti.
Arvo korjaantuu liséks suhteellisen hitaasti, noin 1% - 2 kuukaudessa, vaikka se toisaalta
voi huonontua nopeastikin jo muutamassa viikossa. Syy tahan on se, ettd sokerihemoglo-
biini sijaitsee punasolujen sisdlla ja pysyy siksi verenkierrossa niin kauan kuin kyseessa
oleva punainen verisolukin. Punasolujen elinidn ollessa noin 120 vuorokautta, kaikki pu-
nasolut ovat vaihtuneet uusiks noin neljéssa kuukaudessa, mika siis on se aika, jossa soke-
rihemoglobiinin oleelliset muutokset ilmaantuvat. Yks tehokkaimmista keinoista saada
sokerihemoglobiiniarvo paremmaksi on korkean verensokerin valiton korjaaminen insulii-
nin korjausannostelulla. (Kangas 2006d: 228.)
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Verensokerin omaseuranta on diabeetikolle tehokkain tapa oppia ymmartamaan omaa ai-
neenvaihduntaansa ja insuliinihoitoa. Insuliinihoito muokataan yksilollisia tarpeita ja vuo-
rokausirytmeja vastaavaksi verensokerin omaseurannan avulla. Omaseurannan avulla insu-
liiniannoksia voidaan sddt8a paivittéin vastaamaan syodyn ravinnon madréé ja liikuntaa
seka korjata myds verensokeritason tilapéiset poikkeamat. Lahes 3000:11a insuliinipumpun
kéayttgalla suoritetun tutkimuksen mukaan verensokeria tulee tutkia 4 - 5 kertaa vuorokau-
dessa, jotta sokerihemoglobiini saadaan tavoitetasolle. Tutkimuksessa todettiin, etta mita
useammin verensokeria mitattiin, sitd parempi potilaiden HbAlc-taso oli, edellyttéen tietys-
ti ettd potilaat myds toimivat mittaustulosten mukaisesti. (Kangas 2006d: 228-229.)

Toistuva matalien verensokeriarvojen ja insuliinituntemusten esiintyminen viestii aina siitg,
etta vuorokaudessa kaytetty insuliiniannos on liian suuri. Syyna voi olla se, etta sopivan
kokoinen vuorokauden insuliiniannos saattaa olla vaarin rytmitetty ja aiheuttaa siksi liian
matalia verensokeriarvoja. Tall6in matalat verensokerit esiintyvét aina samaan ailkaan vuo-
rokaudesta. (Kangas 2006d: 229.)

Pitkan ajan kuluessa vuorokaudessa kaytettavan insuliinin maara saattaa potilaan huomaa-
matta nousta hiljalleen merkittavasti. Kerralla tehdyt pienet muutokset saattavat vaikuttaa
vahdisilta ja merkityksettomiltd, mutta pidemman ajan kuluessa insuliinin kokonaisannos
saattaa kasvaa jopa puolitoista- tal kaksinkertaiseksikin. Tyypin 1 diabeetikot sietavét yllét-
tavan suuriakin insuliinin yliannoksia ilman pahoja hypoglykemiaoireita, kun annosta on
nostettu hitaasti asteittain. Seurauksina saattavat olla ruokahalun lisééntyminen, painon
nousu seké jatkuvasti huono sokeritasapaino ja sokerihemoglobiini. TAméan vuoks onkin
rantakaynnel l|& tulee mitata myo6s potilaan pituus ja kayda 18pi seka lapsen etta hanen van-
hempiensa mieltd askarruttavat kysymykset. Liséks tulee tarkastaa potilaan pistospaikko-
jen kunto. (Kangas 2006d: 229.)

Vuosittaisessa seurantatutkimuksessa tehdaan liséksi tarkempi |é8karintarkastus, otetaan
lagjemmat laboratoriokokeet ja mitataan verenpaine sekd muistutetaan potilasta hampaiden
hoidon ja hammaslaékarin tarkastuksen tarkeydestd. Lapsen tultua murrosikéan ja sen jal-

keen mé&réajoin tarkastetaan ja kuvataan lisaksi silménpohjat, tutkitaan virtsan valkuainen
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sekd tarkastetaan diabeetikon jalkojen kunto. M&araaikaistarkastusten lisdks diabeetikon
kohdalla hoidetaan muu terveydenhoito kuten muiden samanikéisten kohdalla. (Diabetes-
liitto 2006c: 74.)

7.3 Insuliinin toiminta

Jokainen ihminen tarvitsee insuliinia selviytyakseen. Insuliini on aminohapoista rakentunut
valkuaisainehormoni. Se on ainoa hormoni, joka vaikuttaa elimistdssa verensokeria alenta-
vasti. Terveen haiman beetasolut erittavét insuliinia sykayksittdin muutaman minuutin vé
lein. Beetasolut seka valmistavat, varagtoivat etta annostelevat insuliinia. Insuliinin tehtava
on sa&delld elimiston energia-aineenvaihduntaa, minka vuoksi insuliini on elamalle valtta-
méatonta. Sen keskeisena tehtdvana on saédella sokeriaineenvaihduntaa — kuljettaa veressa
oleva sokeri eli glukoosi kudoksiin, joille sokeri on térkea energianlahde. Lisdksi insuliini
sédtelee samalla myo6s valkuaisaineiden ja rasvojen aineenvaihduntaa. Insuliini erittyy
haiman beetasoluista vereen ja kulkeutuu porttilaskimon kautta ensin maksaan, jonne siité
jé& lepotilassa 50-60 % ja aterioiden yhteydessa jopa 80-90 %. Kaiken kaikkiaan insuliini
poistuu veresta nopessti muutamissa minuuteissa. Maksa on insuliinin keskeisen téarked
vaikutuspaikka. IIman insuliinin vaikutusta maksa toimii taysin kontrolloimattomasti ja
tuottaa vereen epatarkoituksenmukaisesti liikaa sokeria. Lihakset ja rasvakudos ovat insu-
liinin muut térkedt vaikutuspaikat, koska maksan |8pi yleiseen verenkiertoon pagseva insu-
liinin loppuer& toimii ensisijaisesti lihas- ja rasvasoluissa, joihin sokeri ei pdase ilman insu-
liinia. Inauliinilla on siis tarkea merkitys kasvussa ja lihaksiston kunnon yll&pitamisesss;
kyseessa on siis anabolinen hormoni. (Diabetesliitto 2006¢: 18; Kangas 2006e: 216; Ro-
berts 2004: 44.)

Ruoansulatuksessa hiilihydraatit imeytyvét suolesta sokerina vereen, jolloin veren sokeripi-
toisuus nousee. Tama vaikuttaa haiman beetasoluihin siten, etté ne alkavat erittéa liséd insu-
liinia verenkiertoon. Tapahtumaa kutsutaan insuliinin ateria- eli ruokaeritykseksi. [lman
insuliinia elimistd ei pysty hyddyntamaan kaikkea ravintoa elké siten saa tarpeeksi energi-
aa. Verensokeri on tarkein insuliinin eritysta séateleva tekija ja insuliinin eritys vahenee
nopeasti heti kun verensokeri alkaa laskea. Normaalissa elimistossé insuliinin eritys ei kui-

tenkaan lopu paastonkaan aikana taysin vaan jatkuu l&hes kaiken aikaa (insuliinin peruseri-
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tys), koska insuliinia tarvitaan aterioiden valilla ja y6ll& maksan toiminnan ja perusaineen-
vaihdunnan sdételyyn. Néin verensokeri pysyy terveelld ihmisella jatkuvasti tasaisena dli
tasolla 3-7 mmol/I. Perusinsuliinin tarve vaihtelee ruumiillisen rasituksen mééran ja elimis-
ton stressireaktioiden mukaan. Ateriainsuliinin tarve vaihtelee taas ensisijaisesti sy6dyn
ravinnon hiilihydraatti- ja valkuai sainepitoisuuden mukaan. Diabeetikon insuliinitarve vaih-
telee samalla tavalla kuin terveenkin ihmisen. (Diabetesliitto 2006¢: 18-19; Kangas 2006€:
216-217.)

7.3.1 Insuliinivalmisteet ja niiden ominaisuudet

Nykyaan myynnissa olevat insuliinit ovat valtaosin biosynteettistd, geeniteknologian avulla
valmistettua ihmis- eli humaani-insuliinia, joka vastaa kemialiselta rakenteeltaan taysin
ihmisen erittdmaa insuliinia. Saatavana on myos puolisynteettisesti sian insuliinista muun-
tamalla valmistettua lyhytvaikutteista ihmisinsuliinia. Naiden lisdksi on saatavilla geenitek-
nologian avulla valmistettuja insuliinijohdoksia. Paivitetyn tyypin 1 diabeteksen hoitosuosi-
tuksen mukaan eléininsuliineja el Suomessa endé ole saatavilla. Suomessa myytavét insu-
liinit tuottaa (2005) nelj& eri valmistajaa, joiden myynnissd olevat insuliinit on esitetty liit-
teessd 2. Inauliini on Sita tarvitsevalle potilaalle erityiskorvattava l&8ke. (Diabetedliitto
2005b; Kangas 2006f: 78; Sane 2006: 26.)

Maassamme kaupan olevat insuliinit jaetaan valmistajien ilmoittaman vaikutuksen keski-
maaréisen keston ja vaikutustavan mukaan eri tyyppeihin. Insuliinityypit ovat pika-, lyhyt-,
pitka ja ylipitkavaikutteiset insuliinit sek& sekoiteinsuliinit. Kéytdssa olevien pitk& ja yli-
pitkavaikutteisten insuliinien vaikutusajan keston pidentyma on saatu aikaan lisdamalla
ulkopuolella liukenemattomassa muodossa. NPH- ja sinkki-insuliinit eroavat toisistaan jon-
kin verran vaikutustavoiltaan ja -gjoiltaan. Insuliinimolekyylin rakennetta muuttamalla
geeniteknologian avulla on kyetty valmistamaan myos tavallista lyhtyvaikutteista insuliinia
nopeampi ja lyhytvaikutteisimpia insuliinijohdoksia sekd myos geeniteknologian avulla
rakennettuja pitkavaikutteisia insuliinijohdoksia. (Diabetesliitto 2005b; Kangas 2006f: 78.)
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Pika- jalyhytvaikutteiset insuliinit ovat kirkkaita liuoksia, kuten myds uudet pitk&vaikuttei-
set insuliinijondokset glargiini ja detemir. Pitk&vaikutteinen NPH-insuliini ja ylipitkévai-
kutteinen insuliini ovat liukenemattomassa muodossa olevien insuliinihiukkasten jaltai -
kiteiden ja kirkkaan nesteen seoksia eli suspensioita. Ne pitd4 aina sekoittaa huolellisesti
mutta varovasti ravistelua vélttéen ennen ké&yttoa, jotta seosolisi varmasti tasaista ja kéytet-
ty insuliiniannos siten oikean suuruinen jatarkka. (Kangas 2006f: 78.)

7.3.2 Insuliinien vaikutusajat ja niihin vaikuttavat tekijat

Insuliinin vaikutusaika riippuu sen laadusta. Lisaksi imeytymiseen vaikuttaa myos annok-
sen koko. Perusperiaatteena voidaan esittds, ettd mita suurempi insuliiniannos on, sité pi-
dempi vaikutusaikakin on. Poikkeuksen muodostaa pikainsuliini, jonka teho voimistuu an-
noksen kasvaessa, mutta vaikutusaika ei juuri pitene. Myds insuliinin pistostekniikalla on
merkitysta vaikutusaikaan. Insuliinin vaikutusta kuvaavat kayrét ovat vain suuntaa antavia
jayksilollisen vaikutuksen saa selville verensokerin omaseurannan avulla. Insuliinien kayt-
totarkoitukset, vaikutusajat, pistosten maéra ja niiden sidonnaisuus aterioihin esitetdan liit-
teessi 3. (Diabetedliitto 2006c: 27; Diabetesliitto 2006d: 18.)

Pikainsuliini pistetdan juuri ennen ateriaa tai joissakin tilanteissa heti aterian jalkeen. Pit-
k&an kestavalla aterialla pikainsuliini voidaan annostella useina pistoksina. Sen vaikutus
alkaa 0-15 minuutin kuluttua pistamisesté ja sen teho voidaan arvioida méarittamall & veren-
sokeri 1-2 tuntia aterian jalkeen. Pikainsuliinin vaikutus on voimakkain noin yhden tunnin-
kuluttua pistamisesta ja kokonaisvaikutusaika on noin 2-3 tuntia (kuvio 2). Pikainsuliinin
rinnalla tarvitaan NPH-insuliinia 2-4 pistosta vuorokaudessa tai pitkéavaikutteista insuliini-
johdosta 1-2 pistosta. Pikainsuliini on ennen iltapalaa parempi vaihtoehto kuin lyhytvaikut-
teinen insuliini, koska sen vaikutus ei ulotu yohon asti. Pikainsuliinin imeytymisessa ei ole
havaittu olennaista eroa pistospaikkojen vailla Jos diabeetikko on dlerginen ihmisinsulii-
nille, silloin on hyva kokeilla pikainsuliinia. Pikainsuliini voidaan sekoittaa samaan ruis-
kuun NPH-insuliinin kanssa, jos insuliini pistetdan heti sekoittamisen jalkeen. Pikainsulii-
nia ei saa sekoittaa pitk&vaikutteisten insuliinijohdosten kanssa. (Diabetesliitto 2005b; Dia-
betesliitto 2006c: 26.)
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KUVIO 2. Pikavaikutteisen insuliinin kokonaisvaikutusaika (Diabetesliitto 2006d: 20).

Lyhytvaikutteinen insuliini pistetéddn 20-30 minuuttia ennen ateriaa ja sen vaikutus alkaa
noin 30 minuutin kuluttua pistamisesta. Insuliinin vaikutus on voimakkain 1-3 tuntia pist&-
misestd ja sen kokonaisvaikutusaika on 4-6 tuntia (kuvio 3). Insuliinin teho arvioidaan 2-5
tuntia pistoksen jalkeen. Lyhytvaikutteisen insuliinin imeytyminen on nopeinta vatsan alu-
eelta ja hitainta pakarasta, mink& vuoks ateriaa edeltéava pistos suositellaan pistettavaksi
vatsan aluedlle. Lyhytvaikutteinen insuliini voidaan sekoittaa samaan ruiskuun NPH-

insuliinin kanssa ilman etta insuliinin vaikutus muuttuu. (Diabetesliitto 2005b; Diabetedliit-

to 2006c: 26.)
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KUVIO 3. Lyhytvaikutteisen insuliinin kokonaisvaikutusaika (Diabetesliitto 2006d: 20).

Pitkéavaikutteisen NPH-insuliinin vaikutusaika riippuu annoksen suuruudesta ja pienia an-
noksia kaytettadessa se saattaa olla vain puoli vuorokauttatai vielékin lyhyempi. Lisaksi sen
vaikutuksen teho heikkenee, mita pidemmalle vaikutuskayralla edetéén. Vaikutus alkaa 1-2

tunnin kuluttua pistamisestd ja on voimakkaimmillaan 4-12 tunnin kuluttua pistamisestéa
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NPH-insuliinin kokonaisvaikutusaika on 16-18 tuntia (kuvio 4). Hitaasti alkavan vaikutuk-
sensa vuoksi NPH-insuliini ei sovellu yksinomaan aterian yhteydessa kaytettavaks. Kaytet-
taessi ateriainsuliinina lyhytvaikutteista ihmisinsuliinia saattaa osalle potilaista riittéa pe-
rusinsuliiniks NPH-insuliini yksinomaan illalla ennen nukkumaanmenoa, mutta useimmi-
ten tarvitaan myos toinen pistos joko aamulla tai ennen lounasta. Kun NPH-insuliinia kay-
tetddn pikainsuliinin kanssa, on taattava insuliinin riittdva vaikutus seuraavaan ateriaan
saakka. Taman vuoksi tarvitaan jopa 3-4 paivittaistd NPH-pistosta. NPH-insuliinin varhai-
sen huippuvaikutuksen vuoksi verensokeri laskee helposti yon aikana, joten matalahko (< 6
mmol/l) verensokeri ennen nukkumaanmenoa lisda yollisten hypoglykemioiden vaaraa sel-
vasti. NPH-insuliinin kayttd edellyttda huolellista sekoittamista ja sekoitustekniikan opet-
tamista. Oikean sekoittamisen jakeenkin voivat vaikutuksen alkaminen, huippuvaikutus ja
vaikutuksen kesto vaihdella pistoskerrasta toiseen. Vaikutusprofiili muuttuu huomattavasti
lyhyemméksi ja nopeammaksi jos insuliini pistetéan vahingossa lihakseen ja sen vaikutus
saattaa vaihdella huomattavasti péivasta toiseen. (Diabetediitto 2005b; Diabetesliitto
2006c: 27; Saraheimo 2005: 47; Suvanto 2005: 4.)
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KUVIO 4. Pitkavaikutteisen NPH-insuliinin kokonaisvaikutusaika (Diabetedliitto 2006d:
19).

Pitkavaikutteinen glargiini-insuliini (Lantus ®) on kirkas liuos, joka voidaan pistda kynalla
ilman sekoittamista. Sita el voi sekoittaa muihin insuliineihin. Chasen ym. (2005) tekeman
tutkimuksen mukaan glargiini-insuliinin sekoittaminen samaan ruiskuun pikainsuliinin
kanssa el kuitenkaan aiheuttanut merkittéviéa eroja potilaiden HbAlc-arvoissa suhteessa
vertalluryhméan. Glargiini-insuliinia kéytetédn 1-2 kertaa vuorokaudessa, pdasdantoisesti
kerran, jos ateriainsuliinina kéytetédn pika- tai lyhytvaikutteista insuliinia. Glargiini-

insuliinin kokonaisvaikutusaika on noin 24 tuntia (kuvio 5). Neulan vaihtoa suositellaan
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ennen jokaista pistosta. Pistosgjankohta valitaan niin, etta se soveltuu parhaiten potilaan
arkipaivaan. Jos jokin pistosajankohta ei tuota toivottua hoitotulosta, kannattaa pistossjan-
kohtaa vaihtaa ennen annoksen jakamista kahtia. Tutkimusten mukaan glargiini-insuliinilla
saavutetaan keskimaarin yhtéa hyva HbAlc-arvo kuin kéytettéessa NPH-insuliinia perusin-
suliinina ja sen on todettu vahentaneen lievien ja vakavien yollisten hypoglykemioiden vaa-
raa NPH-insuliiniin verrattuna. Y daikaisten hypoglykemioiden ma&r& on pienin, jos glar-
giini-insuliini pistetdan aamuisin (Hamann — Matthael — Rosak — Silvestre 2003: 1742).
Glargiini-insuliinia kaytettdessa pienikin valipala vaatii ateriainsuliinin k&yttoé ja sen imey-
tyminen reidestd e muutu ainakaan lyhytkestoisessa rasituksessa. (Alonso ym. 2004: 1,
Diabetedliitto 2005b; Diabetesliitto 2006c¢: 26; Chase - Fiallo-Scharer — Horner — McFann —
Walravens 2005: 481; Helin-Salmivaara — Huupponen — Idanpéén-Heikkila — Klaukka
2005: 46; Saraheimo 2005: 47; Suvanto 2005: 5.)
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KUVIO 5. Pitk&vaikutteisen glargiini-insuliinin kokonaisvaikutusaika (Diabetesliitto
2006d: 19).

Hoidon onnistuminen glargiini-insuliinilla on yksilollista ja joidenkin potilaiden kohdalla
tasapainon saavuttaminen on ongelmallista. Haittapuolena glargiini-insuliinin k&ytdssa on
todettu, ettd osa potilaista saattaa saada liuoksen happamuudesta johtuvia paikallisoireita,
jotka kuitenkin vain harvoin estdvét hoidon jatkamisen. Glargiini-insuliinin kaytto diabe-
teksen hoidossa on lisdantynyt merkittavasti. Jos potilaan insuliinintarve on tasainen koko
vuorokauden, glargiini-insuliini on hyva vaihtoehto. Uudet pitk&vaikutteiset insuliinianalo-
git on kehitetty tuottamaan riittavan pitka ja tasainen insulinisaatio, jotta yha useampi dia-
beetikko saavuttaisi hyvan sokeritasgpainon yhdelld tai mahdollisesti kahdella pistoksella

paivasss, altistumatta toistuville hypoglykemioille. Tasaiseen insuliinivaikutukseen kuuluu

elamanlaadun kannalta tarkea vaikutuksen toistettavuus ja ennakoitavuus. (Diabetesliitto
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2005b; Diabetesliitto 2006c: 26; Helin-Salmivaara ym. 2005: 46; Saraheimo 2005: 47; Su-
vanto 2005: 5.)

Kuten glargiini-insuliini, myos pitk&vaikutteinen detemirinsuliini on kirkas liuos, joka voi-
daan pistéa kyndla ilman sekoittamista. Myos detemirinsuliinia kaytettdessa suositellaan
neulan vaihtoa ennen jokaista pistosta. Detemirinsuliinia pistetéén 1-2 kertaa péivassa, en-
sisjaisesti kahdesti, ja sen vaikutusaika riippuu annoksesta. Detemirinsuliinin kokonaisvai-
kutusaika on selkedsti pidempi kuin NPH-insuliineilla, noin 16-20 tuntia (kuvio 6). Myo6s
huippuvaikutus on matalampi. Tutkimuksissa detemirinsuliinin on todettu vahentavan yol-
listen hypoglykemioiden vaaraa samoin kun glargiini-insuliinin verrattuna NPH-insuliiniin.
My0ds keskimaarin yhta hyva HbAlc-arvo on saavutettu detemirinsuliinilla kuin NPH-
insuliinia k&ytettéessakin. Tyypin 1 diabeetikoiden painonnousun on todettu detemirinsulii-
nihoidossa olevan vahaisempaa kuin NPH-insuliinia kaytettdessa. Kuten glargiini-insuliinin
kohdalla, osa potilaista saa detemirinsuliinista paikallisreaktioita pistospaikkaan, mika voi
estéd valmisteen kayton. Jos diabeetikko tarvitsee selkeasti kaksi erilaista insuliinitasoa,
y6ll& matalamman ja péivalla korkeamman, on detemirinsuliini hyva valinta. Detemirinsu-
liini on vaikutusaikaansa ja tasaiseen insuliinivaikutukseensa liittyen hoitovaihtoehto poti-
laille, jotka e&vét hyvin vaihtelevaa elaméa fyysisen aktiviteetin vaihdellessa paivéasta toi-
seen. Tahan liittyvaa lyhyella aikavalilla tapahtuvaa perusinsuliinitarpeen muutosta on ai-
kaisemmin ollut kéytanndssa vaikeaa hoitaa muulla kuin insuliinipumpulla. (Diabetesliitto
2005b; Diabetesliitto 2006c: 27; Saraheimo 2005: 50; Suvanto 2005: 4, 6.)
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KUVIO 6. Pitkavaikutteisen detemirinsuliinin kokonaisvaikutusaika (Diabetesliitto
2006d:19).



7.3.3 Insuliinin sdilytys ja sdilyvyys

Insuliinipullot, insuliinikynan siliét, pumppuinsuliiniampullit ja ei-kéytdssa olevat esi-
taytetyt insuliinikynét séilytetdan kylmassa, esmerkiksi viiled tai jaékaapin ovessa olevas-
sa lokerikossa, jossa sopiva sdilytyslampdtila on +2 - 8°C. Insuliini el saa j&atya eikd
myoskaan lammeta yli +30°C. Jos insuliini j&&tyy, sen imeytyminen muuttuu eika sita saa
kayttda. Jos insuliini taas lampenee yli +30°C se alkaa menettda tehoaan, ja hetkellinenkin
yli +50°C:n [ampotila tuhoaa insuliinin, jolloin se menettda taysin tehonsa. Insuliinin sdily-
vyyden voi aina tarkastaa insuliiniampullin kyljesta ta paketista. (Autio 2006a: 98-99;
Diabetesliitto 2006c: 35; Diabetesliitto 2006d: 22; Roberts 2004: 46.)

Kéayttssi olevaa insuliinipulloa voidaan séilyttéa huoneenldammossi huolehtien ettel se al-
tistu auringonvalolle eika ole |dmpim&ssi paikassa. Jos insuliinipullo vaatii sdilytysta kyl-
ruiskuun vedetty insuliini kasien valissa. Insuliinikynissé insuliini on séil6ssa kynan sisélla.
Kéayttssi oleva insuliinikyna séilytetéan aina huoneenlammossi. Insuliinikyndn suojaami-
sesta liian kylmélta tai lampimalté ilmalta on aina huolehdittava. (Autio 2006a: 98-99; Dia-
betesliitto 2006c: 35.)

Riippumatta insuliinin sdilytystavasta avatun pullon ja séilion virallinen kéyttdaika on 4-6
viikkoa. Insuliini kuitenkin sdilyy oikein séilytettynd kayttokelpoisena yleensd kolmekin
kuukautta. On kuitenkin syyta vaihtaa ampulli jos omaseurannassa ilmenee verensokerin
selvaé nousua. Kun potilaan insuliinin tarve on hyvin pieni on jarkevinta kayttaa pieninta
mahdollista ampullikokoa, esmerkiksi 3 millilitran kynaséilittd, josta insuliinin voi vetéa
myos ruiskuun. (Autio 2006a: 99.)
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8 INSULIINIHOIDON TOTEUTUS KAY TANNOSSA

8.1 Insuliinin annostelu ja eri hoitomuodot

Insuliinipistosten lukuméaéra seka kaytetyn insuliinin mééré ja laatu vaihtelevat yksil6llises-
ti. Perusinsuliinia otetaan useimmiten yksi tai kaksi kertaa péivassa ja ateriainsuliinia ateri-
oiden yhteydessa. Diabeteksen eri hoitomuodoista puhutaan paivittaisten pistoskertojen
madrén mukaan monipistos-, kolmipistos- ja kaksipistoshoitoina. Naiden liséksi yhtenad
mahdollisuutena on viela insuliinipumppuhoito. Edell& mainituista hoitomuodoista yleisin
on monipistoshoito. Lapsen kannalta sopivin valitaan yhdessa perheen ja hoitopaikan kes-
ken. Hoitomuodon valinnassa otetaan huomioon lapsen ja perheen eldméantilanne seka hy-
van hoitotasapainon vaatimukset 1apsen kohdalla. Téman jalkeen hoitoa muokataan koke-
musten ja elamantilanteen muutosten mukaan. On muistettava, ettd mikaan hoitomuoto el
sindnsi ole hyvatai huono, vaan monillaeri tavoilla on mahdollista saavuttaa hyva lopputu-
los. Onnistunut insuliinihoito edellytt8a aina tasapainoilua insuliinin, ruoan ja litkkumisen
valilla Kaytettdessa mita hoitomuotoa tahansa on myods verensokerin mittaaminen tarpeel-

lista. (Diabetedliitto 2006c: 29; Diabetesliitto 2006d: 22.)

Ennen murrosikda useimmat koululaiset ovat kolmipistoshoidossa, jolloin koulupéivéan ai-

kana el tarvita insuliinipistoksia. Lis8& joustomahdollisuuksia saadaan monipistoshoidolla,

Si pistetaan pitk&vaikutteista insuliinia 1-4 kertaa paivassa. Ateriainsuliiniksi pistetéén pika-
tal lyhytvaikutteista insuliinia 3-5 kertaa pdivassa ja tarvittaessa useamminkin. Ateriainsu-
liinia pistetdan ennen aterioita ja tarvittaessa ennen vélipaloja. Aterioiden siirtdminen on
mahdollista ja niiden ruokaméaraa voidaan vaihdella. Liikuntaharrastukset voidaan ottaa
huomioon insuliinin annostelussa ja vapaapaivind ssa nukkua tavallista pidempaén. Moni-
pistoshoito onnistuu silloin, kun ateriainsuliinin pistdminen voidaan jérjestéd luontevasti ja
lapsi on motivoitunut hoitoon. Murrosikéisen oma aktiivisuus diabeteshoidossa on yleensa
jo riittavd, jotta han pystyy ottamaan vastuun insuliinipistoksesta koulussa lounasaikaan.

On mahdollista, ett& perheet soveltavat monipistoshoitoa lomilla ja viikonloppuina, mutta
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koulupaivind hoitomuotona on kaksi- tai kolmipistoshoito. (Diabetesliitto 2006¢: 30-31;
Diabetesliitto 2006d: 42; Keskinen ym. 2004: 389.)
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pika pika pika pika glargiini
pika= pikavaikutteinen insuliini ap=aamupa a
lyhyt=lyhytvaikuttei nen insuliini lo=lounas
pitk&= pitk&vaikutteinen insuliini pé&= péivdlinen
glargiini= glargiini-insuliini ip=iltgpala
vp=vélipda

KUVIO 7. Esmerkki monipistoshoidosta, kun k&ytdssd on pitkavaikutteinen glargiini-
insuliini ja pikavaikutteinen insuliini (Diabetediitto 2006c: 30).

Kolmipistoshoidossa perusinsuliinia, pitkavaikutteista NPH- tai detemirinsuliinia, pistetédan
kaksi kertaa paivassa, ennen aamupalaa jaillalla (kuvio 8). Lyhytvaikutteistainsuliinia pis-
tetéan pitk&vaikutteisen kanssa samaan aikaan ennen aamupalaa ja yksinadn ennen paival-
listd. Iltainsuliini pistetédn yleensa mahdollisimman my6h&an. lllan pitk&vaikutteisella in-
miston insuliinintarve on lisdantynyt. Kolmipistoshoito on toimiva vaihtoehto erityiseti
péivakotihoidossa ja ala-asteen ensimmaisel 14 luokalla oleville lapsille, jotka elvét viela itse
pista insuliinia. Kolmipistoshoidossa aamupalan ja péivéllisen ajankohtaa ja kokoa voi
muuttaa jonkin verran. Vapaapaivind saa nukkua tavallista pidempdan kuten monipis-
toshoidossakin. (Diabetedliitto 2006c: 32; Diabetesliitto 2006d: 45; Holopainen 2004 9.)
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KUVIO 8. Esimerkki kolmipistoshoidosta, kun k&yttssi on pitk& ja lyhytvaikutteinen in-
suliini (Diabetesliitto 2006c¢: 32).

Kaksipistoshoidossa perusinsuliinia pistetédn kaksi kertaa pdivassa, ennen aamupalaa ja
ennen paivallistd. Yleensa pitkavaikutteista NPH- tai detemirinsuliinia ja lyhytvaikutteista
pistetdan samaan aikaan (kuvio 9). Myos kaksipistoshoito sopii erityisesti alle murrosikéi-
sille lapsille, jotka eivét vield itse pista insuliinia. Kaksipistoshoito edellyttéd vakiintunutta
pistos- ja ruokailuaikataulua. Nukkuminen on mahdollista hieman tavanomaista pidem-
p&an.(Diabetedliitto 2006c¢: 33; Diabetesliitto 2006d: 46; Holopainen 2004: 9.)
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KUVIO 9. Esmerkki kaksipistoshoidosta, kun kéytdssa on pitk& ja lyhytvaikutteinen
insuliini (Diabetesliitto 2006c: 33).

Insuliinipumppu on laite, joka katetrin ja muovikanyylin valityksella annostelee insuliinia

jatkuvasti ihon alla (kuvio 10). Insuliinipumppu sopii kaiken ikaisten lasten insuliini-
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hoitoon. Parhaiten pumppuhoito sopii monipis-
toshoitoiselle diabeetikolle, jonka sokeritasapaino
on huono huolimatta git&, etté insuliiniméérét, ruo-
ka ja liikunta on otettu hoidossa parhaalla mahdolli-
sella tavalla huomioon. Yh& useammin sitd kayte-
taén imevaiskaisilla seka tilanteissa, joissa hyvan
verensokeritasapainon saavuttaminen on muuten
vaikeaa. Pumpusta saattaa kuitenkin olla haittaa
lapsen kasvaessa ja opetellessa liikkumaan. Osastol-
la L1 aloitetuista insuliinipumppuhoidoista koke-
mukset ovat olleet hyvid. Diabeetikot ja heidan per-

heensi ovat olleet tyytyvéisia ja yksikdan el ole halun

KUVIO 10. Insuliini-
nut luopua pumpusta. (Diabetesliitto 2005b; Diabetess  pumppu annostelee insu-

liinia jatkuvasti ihon alla

liitto 2006c: 31-32; Diabetesliitto 2006d: 47; Huuppo- (L uoma 2007).

nen - Komulainen — Saha 1998: 1414; Ruuskanen 2006:
28, 30; Suvanto 2001: 4.)

Pumppuhoidossa insuliinin annostelu saadaan paremmin vastaamaan elimistdn omaa insu-
liinintarvetta. Erityisen hyodyllistd pumppuhoito on potilaille, joilla ongelmana ovat toistu-
vat vakavat hypoglykemiat. Insuliinipumppua kaytetd&n myos silloin kun haetaan mahdol-
lisuutta erityisen joustavaan paivarytmiin tai kun pumppuhoito tuntuu yksinkertaisesti hel-
pottavan elaméa diabeteksen kanssa. Pumppuhoito on hyva vaihtoehto myds insuliiniher-
kille ja hypoglykemioille alttiille diabeetikoille. Se el ole hyvéa hoitomuoto jos veren glu-
koosipitoisuuden kotiseuranta el suju. Diabeetikon on oltava tietoinen myos siit, etta keto-
asidoos kehittyy insuliini-infuusion keskeytyessa nopeammin kuin muissa hoitomuodoissa,
koska pitk&vaikutteisen insuliinin vaikutus puuttuu. (Diabetesliitto 2005b; Diabetesliitto
2006c¢: 31-32; Diabetesliitto 2006d: 47; Huupponen — Komulainen — Saha 1998: 1414-
1415; Keskinen ym. 2004: 389.)

Pumppu ohjelmoidaan annostelemaan joko lyhytvaikutteista tai pikainsuliinia jatkuvana

ihonalaisena infuusiona sykayksittain, tietyn annoksen tunnissa ympari vuorokauden kat-
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tamaan perusinsuliinin tarpeen (kuvio 11). Pikainsuliinin etuna on lyhytvaikutteiseen insu-
liiniin verrattuna parempi sokeritasapainon hallinta aterian jalkeen. Perusinsuliiniannos
voidaan ohjelmoida pumpussa erisuuruiseksi jopa tunneittain, muttayleensi néin vaihteleva
perusinauliinin annostus ei ole tarpeen. Ateriainsuliinin kéytto ei poikkea pistoshoidosta ja
sita annostellaan pumpun painikkeen tai kauko-ohjaimen painalluksella kulloinkin tarvitta-
va madra. Insuliinipumpun kayttd edellyttda tiivista verensokereiden seurantaa ja erityisen
hyvaa hoitoon paneutumista. (Diabetesliitto 2006¢: 31-32; Diabetesliitto 2005b; Suvanto
2001: 4.)
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KUVIO 11. Esmerkki insuliinipumpun annostelemasta jatkuvasta ihonalaisesta insuliini-
infuusiosta (Diabetesliitto 2006c: 31).

Insuliinipumppuhoito ei ole taysin riskiton. Joskus pumpun toiminnassa voi ilmetéa ongel-
mia. Ongelmat voivat johtua esimerkiksi katetrin vuodosta, letkun murtumasta, ilmakuplis-
tata laitteen viallisuudesta. Kun perusinsuliinina pumppuhoidossa kaytetddn useimmiten
pikainsuliinia, kehittyy happomyrkytys muutamassa tunnissa insuliinin annostelun héiriin-
tyessd. Pumpuissa on hélytysjarjestelmét, jotkailmoittavat toimintahairidista, mutta siitékin
huolimatta jokaiselle insuliinipumppua kéayttavélle annetaan ohjeet pistoshoitoon siirtymi-
sestd pumpun toimintahéirion varalta ja lyhytaikaista pumpun toimintahairiota varten.
(Diabetesliitto 2005b; Silde 2003; Suvanto 2001: 4.)

Insuliinipumppuhoito toteutetaan erikoissairaanhoidon piirissd, ja pédtds pumppuhoidon
aloittamisesta tehdadn hoitoon perehtyneessa yksikossi. Hoito vaatii seka diabeetikolta etta
la8kariltd enemman perehtyneisyytta kuin pistoshoito. Ruotsalaistutkimuksen mukaan

pumppuhoito on 3-4 kertaa kalliimpaa kuin monipistoshoito. Diabeetikon hoidolle asetettu-
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jen tavoitteiden tulee toteutua, jotta téta selvasti kalleinta insuliinin annostelutapaa on j&r-
kevaa jatkaa. Pumpun vaihdon yhteydessa on kannattavaa arvioida pumppuhoidon tarkoi-
tuksenmukaisuus. Pumppuhoidolla saavutetaan keskimaérin parempi hoitotasapaino kuin
muilla hoidoilla, mink& osoittavat viime vuosina tehdyt tutkimukset. Yleensi hypoglyke-
mioita esiintyy vahemman ja diabeetikon elaméa helpottuu. (Diabetesliitto 2005b; Suvanto
2001: 5.)

Pumppuhoitoon on aihetta silloin kun pitk&avaikutteisilla insuliinijohdoksilla ei kyeta hallit-
semaan aamuyon nousevaa inguliinintarvetta Potilaan diabeteksen ollessa vaikeasti tasa-
painotettavissa ja perusinsuliinin tarpeen vaihdellessa péivakohtaisesti kaytettaessa pitka-
vaikutteisia insuliinijohdoksia on pumppuhoito myds hyva vaihtoehto. (Diabetesliitto
2005b; Ruuskanen 2006: 30.)

8.1.1 Annosteluvalineet

Insuliinin annostelu on aina yksilollista ja siksi annosteluvélineitakin tarvitaan useamman-
laisia. Esimerkiksi pienen lapsen kéteen el sovi samanlainen véline kuin aikuisen kéteen.
Insuliini annostellaan insuliiniruiskulla, -kynalla tai insuliinipumpulla. Annosteluun kaytet-
tavan vélineen valinta tapahtuu yksilollisesti. Ruiskuun (kuvio 12) voidaan sekoittaa pika-
tal lyhytvaikutteista ja pitkavaikutteista NPH-insuliinia. Insuliini on joko 10 millilitran pul-
lossatai 3 millilitran kyn&séiliossi. Detemir- ja glargiini-insuliinia ei saa sekoittaa ruiskuun
mink&an muun insuliinin kanssa. (Diabetesliitto 2005b; Diabetesliitto 2006c: 33-34; Diabe-
tedliitto 2006d: 22; Ojala 2002: 12.)

Insuliinikynissa ja -ruiskuissa kaytettavat neulat ovat hyvin terévia ja ohuita (kuvio 12).
Niill& pistaminen on useimmiten tdysin tai melkein kivutonta. Insuliinikyniin saa eripituisia
neuloja, joiden pituuden vaihtelevat viidesta kahdeksaan millimetria. Neulan oikea pituus
valitaan potilaan rasvakudoksen paksuuden mukaan, mita vdhemman rasvakudosta, sita
lyhyempi neula Nain voidaan varmistaa pistoksen paatyminen oikeaan paikkaan eli rasva-
kudokseen. Myds Belarbin ym. (1996) tutkimuksen mukaan pistostekniikan ohjauksen tuli-

si olla yksilollistg, jotta varmistutaan insuliiniannoksen padtymisestd oikeaan kudokseen.
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(Belarbi ym. 1996: 1435; Birkebaek — Johansen — Solvig 1998: 965; Diabetesliitto 2005b;
Diabetedliitto 2006c¢: 34; Diabetesliitto 2006d: 22; Ojala 2002: 12, 15.)

KUVIO 12. Inauliiniruiskuja, ndytteenottolansetti ja kynaneuloja (Korhonen 2007).

Lyhyet neulat ovat ohuempia l&pimitaltaan ja myos niiden seindmét on val mistettu ohuem-
miksi. Tall6in neulan lumen on levedmpi ja insuliini pdésee virtaamaan neulan 18pi nope-
ammin. Lisdks neulan avarampi lumen vahentdd pistoksen aikana tunnettavaa vastusta
seka voimaa, joka on tarpeellinen pistoksen suorittamiseksi. Tama on etu jokaiselle poti-
laalle, mutta erityisesti niille, joiden k&dentaidot, voimat ja sormindpparyys ovat vahenty-
neet. Leved lumen vahentdd myos pistoksen aikana koettua epamiellyttéavyydentunnetta.
(King 2003: 47.)

Vaikka lyhyempia kynéaneuloja on ollut saatavilla jo vuosien gjan, on ruiskujen kayttgilla
joissain maissa ollut hyvin véhan vaihtoehtoja viime vuosiin asti. 100:n kansainvalisen yk-
sikodn (Ky) ruiskut on valmistettu kiinteilla 12,7 millimetrin neuloilla. 30:n ja 50:n kansain-
valisen yksikon ruiskut taas 8 millimetrin neuloilla. Taytyy muistaa, etta joillekin diabeeti-
koille ruiskut ovat ainoa véline insuliinin annosteluun. Varsinkin pienill& lapsilla ruisku on

edelleen yleinen pistosvaline. Nykyisin monet potilaat kuitenkin pistavét insuliinia mie-
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luummin useampia kertoja padivassa erilaisilla apuvalineilld, kuin jatkuvasti insuliiniruis-
kuilla. (King 2003: 45, 47.)

Insuliinikyna on kynan kaltainen insuliinin annosteluvéline ja siihen kuuluvat insuliinisai-
[i6, annostelumekanismi seka neula (kuvio 13). Kyni& on saatavilla kahdenlaisia: vaihto-
ampullilla taytettavid ja esitaytettyja Suomessa saatavilla on noin 20 eri insuliinikynda.
lan kérjesta pistoksen loppuvaiheessa. Néin ollen potilas saa tarkemmin tarvitsemansa an-
noksen insuliinia. On kuitenkin tarkeaé j&ttéa neula aina ihon alle, kuudesta kymmeneen
sekuntiin, kyndn mannan painuttua pohjaan asti. Talla varmistetaan etta potilas saa todella
mahdollisimman tarkasti oikean annoksen tarvitsemaansa insuliinia. (Diabetesliitto 2006d:
22; King 2003: 47; Hilander-Sihvonen 2005: 36-39.)
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KUVIO 13. Lasten insuliinihoidossa kéytettavia insuliinikynia (Sihvo 2007).

Insuliinikynaa kayttavien potilaiden keskuudessa 8 millimetrin neulat ovat jo syrjayttaneet
12 tai 12,7 millimetrin pituiset neulat. Siirtyminen 12 tai 12,7 millimetrin pituisista neulois-
ta 8 millimetrin pituisiin neuloihin vdhentda huomattavasti lihaksensiséisen pistoksen mah-
dollisuutta hoikilla tai normaalipainoisilla diabeetikkolapsilla ja —nuorilla (Tubiana-Rufi
ym. 1999: 1621). Tana péivané ollaan matkalla kohti aikaa, jolloin 5 ja 6 millimetrin neulat
tulevat yleisiks diabeetikkojen keskuudessa. Lapsipotilaiden insuliinihoidossa jopa vain 3
millimetria pitkat neulat voivat olla erittain hyddyllisia Pistoskivun mééran ja pelon neulo-

jakohtaan on todistettu olevan sidoksissa neulan pituuteen. (King 2003: 47.)
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Vahingossa lihaksensisdisesti pistetyt insuliinipistokset elvét ole harvinaisia insuliinihoi-
dossa olevien diabeetikoiden keskuudessa. Insuliinin joutuminen ihonalaisen rasvakudok-
sen sijasta lihaskudokseen johtaa verensokeriarvojen vaihteluihin ja suurentaa hypoglyke-
miariskid. Tallaisten tapausten vélttaminen on térkea tavoite 1 tyypin diabetesta sairastavi-
en lasten hoidossa ja erityisesti niiden potilaiden kohdalla, joilla on taipumusta toistuviin
hypoglykemioihin. (Tubiana-Rufi ym. 1999: 1621). Viimeaikaiset ultragéni- ja MRI- kuva-
ukset ovat todistaneet, etta pistoskohtien ihon paksuus rasvakudoksen pé&élla vaihtelee. Ku-
vaukset ovat osoittaneet myOs sen, ettd ihon paksuus ei ylipainoisilla henkil6illa ole sen
suurempi kuin hoikemmilla. Taman perusteella suurimmalle osalle potilaista, niin nuoret,
vanhat, hoikat kuin ylipainoisetkin, voidaan suositella 5 ja 6 millimetrin neuloja insuliinin
pistamiseen. Jo 8 millimetrin pituisella neulalla pistaminen olkavarteen tai reisiin vahensi
huomattavasti lihaksensisaisten pistosten yleisyytta (Tubiana-Rufi ym. 1999: 1621). Lyhy-
emmadlla neulalla pistettéessi saadaan vahennettya pistamisen aiheuttamaa epamukavuuden
tunnetta tai psykologista pelkoa verrattuna pidempiin neuloihin. Lyhytta neulaa k&yttaessa
ihopoimun kohottaminen e ole vattaméatonta muilla kuin potilailla joiden BMI on alle
20kg/m?. (King 2003: 46-47.) Tama e kuitenkaan sulje pois lihaksensiséisten pistosten
mahdollisuutta olkavarsien jareisien pistosalueilla (Tubiana-Rufi ym. 1999: 1623).

Insuliiniruiskut ja -neulat on tehty kertak&yttoisiksi ja niiden vaihtoa suositellaan jokaisen
pistoskerran jalkeen. Tavallisesti niita kuitenkin k&ytetd&n useamman kerran. Yleinen kay-
tantd on ottaa aamulla uus ruisku ja havittéa se illalla viimeisen pistoksen jalkeen. Pienten
lapsien kohdalla suositellaan kuitenkin pistosvalineiden kertak&yttoisyytta pistoskivun mi-
nimoimisen ja annostarkkuuden takaamisen vuoksi. Kestokayttdisia insuliinikynia tarvitaan
yksi kutakin pistettévaa insuliinilaatua kohti. Lisaksi kestokayttoisten insuliinikynien kayt-
tagjilla tulisi olla myds kertakayttoisia kynié pistosvalineen rikkoutumisen varalta. (Diabe-
tedliitto 2005a; Diabetedliitto 2006c: 35.)

Diabeetikot saavat sairautensa hoitoon tarvittavat valineet omasta terveyskeskuksestaan.
Téllaisia valineita ovat esimerkiksi neulat, ruiskut, insuliinikynét ja insuliinipumpun tarvik-
keet. Vdineita saa yleensa kolmen kuukauden tarvetta vastaavan maéran kerrallaan. Hoita-
va ladkari kirjoittaa hoitovalinelahetteen terveyskeskusta varten. Insuliinipumpun hankkii ja
luovuttaa potilaalle yleisesti sovitun tyonjaon mukaan diabeetikkoa hoitava sairaanhoidon
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yksikkd. Insuliinin potilas saa apteekista ja myos sitd annetaan kolmen kuukauden tarpeeksi
kerrallaan. (Diabetesliitto 2005a; Diabetesliitto 2006c: 85-86.)

Insuliinikynan neulat sek& kertakayttdiset insuliiniruiskut tulee havittéa turvallisesti. Jotta
véltyt neulanpistolta poistaessasi neulaa insuliinikynastd, tulee neulan suojakorkki asettaa
takaisin neulan paéalle. Kynaneulan poistaminen turvallisesti ilman suojakorkkia on kaytan-
nossa mahdotonta. Insuliinikyna tulee pitd paikallaan kédessi tai tukevalla tasaisella tasol-
la samalla kun korkki asetetaan neulan suojaksi mieluiten peukalon ja etusormen pitdessa
korkista kiinni. Taman jalkeen kynaneula samoin kuin kertak&yttoiset insuliiniruiskut tulee
laittaa valittomasti j&tteelle tarkoitettuun jéteastiaan. Insuliiniruisku tehdaén kayttokelvot-
tomaksi katkaisemalla neula ja irrottamalla ménta ruiskusta. Suomen Diabetesliiton ohjel-
den mukaan tuhottuja ruiskuja voi kerdtd esimerkiksi vanhaan maito- tai mehutolkkiin.
Tolkin tayttyessd se teipataan hyvin kiinni ja heitetd8n roskiin. Samalla havitystapaa voi
ké&yttad myos insuliinikynien neulojen kohdalla. Esitaytetyt insuliinikynét voi heittéa nor-
maalien jétteiden joukkoon tai vaihtoehtoisesti polttaa. (Diabetedliitto 2006c: 35; King
2003: 51-52.)

8.1.2 Annostelutarkkuus

Kun insuliinipuutosdiabeteksen hoidossa on nykyisin siirrytty p&dasiassa monipistoshoi-
toon ja samalla pyritty entista tiukempaan hoitotasapainoon, on puolen (¥2) yksikbnannoste-
lutarkkuus tullut tarpeelliseks niille potilaille, joilla insuliinin yksikkéteho on keskimaa-
raista suurempi ja insuliinin vuorokausiannos siis keskiméaéaraista pienempi (selvasti alle 42
yksikkd&/vuorokausi) tai kerta-annokset vain muutaman yksikon suuruisia. Annostelun
suudessa kun hoitotasapaino on hyva ja vuorokauden kokonaisannos selvasti keskimaaréis-
ta pienempi, on se voimakkaasti vaikuttava muutos ja vaikuttaa sitd enemman mité pie-
nempi vuorokausiannos on. Pienid annoksia tarvitsevat lapsidiabeetikot ovat hyva esimerk-
ki tarkemman annostelun tarpeellisuudesta. Brittein saarilla tehdyn tutkimuksen mukaan
insuliinikyndt annostelevat insuliinia vhemman ja insuliiniruiskut enemman kuin tarkka

annos todellisuudessa on. Erityisesti insuliiniruiskut ovat tutkimuksen mukaan erittéin epa-
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tarkkoja annosteltaessa insuliinia pienia mééria (11U). (Gnanalingham — Newland — Smith
1998: 59; Kangas 2006g: 265-266; Ojala 2002: 12.)

8.2 Esivalmistelut ennen insuliinin pistamista

Kun potilas kayttaa pitkavaikutteista NPH-insuliinia, joissa insuliini on kiteisessa muodos-
sa sugpensiona, pullossa tai kynéssa oleva insuliini téaytyy sekoittaa huolelliseti, jottainsu-
liini olisi tasaisena seoksena ja sen annostelu olisi tarkkaa. Insuliinipulloa tulee k&annella
ylosalaisin useita kertoja, ainakin kymmenesti, niin etta liuos ndyttéa tasaiselta. Pullon ra-
vistamigta taytyy vattasd, koska se voi rikkoa insuliinikiteet ja siten heikentd4 insuliinin
tehoa. Insuliinikynda kaénnetdan ylosalaisin rauhallisesti noin 20 kertaa, jotta insuliini se-
koittuu varmagti tasaiseks seokseksi. Joissakin sdilidissa on pieni lasikuula edistémassa
insuliinin sekoittumista. Lopuks kyn&a pyoritetdan viela kdmmenten valissg, niin etta insu-
liiniseos on varmasti tasainen. Pitkavaikutteisia detemir- ja glargiini-insuliingja seké pika-
ja lyhytvaikutteisia insuliineja ei pida sekoittaa. Viel& ennen pistamista tarkistetaan, etta
neulan kérjessa nakyy insuliinia. Jos insuliinia ei neulan kérjessi ndy, annostellaan kynéén
1-2 yksikkoa insuliinia ja painetaan kynan painonuppi pohjaan. Né@n voidaan varmistua
Siitg, etta neulasta varmasti tulee insuliinia ulos. Vasta tarkistamisen jalkeen valitaan pistet-
tava annos insuliinia. (Autio 2006b: 99; Diabetesliitto 2006c: 34; Roberts 2004: 46.)

ilmaa hieman tarvittavaa insuliiniannosta suurempi maard. Nain varmistetaan, etta insulii-
nia ruiskuun vedettéessa pulloon el paase syntymaan alipainetta, mika aiheuttaisi pienten
ilmakuplien imeytymisen mannén ohi ruiskuun. Myds insuliinin vetaminen ruiskuun tulee
suorittaa rauhallisesti, koska nopea mannan liike synnyttéa herkéasti alipaineen ruiskuun. Jos
ruiskuun kaikesta huolimatta syntyy ilmakuplia, ne tulisi poistaa napauttamalla ruiskua
sormella niin, ettd ilmakuplat kertyvéat neulan tyveen, josta ne saadaan tyonnettya takaisin
pulloon. Pieni méaara pienia ilmakuplia ei ole itsesséan vaarallista, mutta jos kuplia on pal-
jon, pistettava insuliiniannos jaa vajaaksi. (Autio 2006b: 99; Roberts 2004: 46.)

Lyhyt- tai pikavaikutteinen ja pitkévaikutteinen insuliini voidaan vetd4 myos samaan ruis-

kuun, jolloin potilas saéstyy toiselta pistokselta. Erityyppisten insuliinien vetaminen sa-
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maan ruiskuun tulisi kuitenkin tapahtua niin, etta ruiskuun vedet&dn ensin pitkévaikutteinen
javagta gitten lyhyt- tai pikavaikutteinen insuliini. Potilaan tulee ensiksi tyont&a kayttamét-
tomalla ruiskulla lyhyt- tai pikavaikutteisen insuliinin pulloon hieman suurempi maéra il-
maa kuin siita otettava annos on. Taman jalkeen han vet&a ruiskun pois pullosta. Seuraa-
vaks han tyontéa pitkavaikutteisen insuliinin pulloon hieman suuremman méarén ilmaa
kuin siita otettava annos on. Taman jalkeen potilas vetéé pullosta ruiskuun hitaasti ja rau-
hallisesti tarkasti annostaan vastaavan mééran pitkévaikutteista insuliinia, jonka jalkeen han
vaihtaa ruiskun toiseen pulloon ja vetéa ruiskuun annostaan vastaavan maaran lyhyt- tai
pikavaikutteista insuliinia. Téssa vaiheessa potilaan tulee huomioida, ettd ruiskun mantéé ei
saa enaa tyontda takaisinpain, koska silloin insuliinien sekoitus tulee virheelliseksi ja lisaksi
pitkavaikutteista insuliinia joutuu lyhyt- tai pikavaikutteisen insuliinin pulloon. Kun ruis-
insuliiniin, potilas vetéa ruiskun pois pullosta ja sekoittaa ruiskuun vetdmansa insuliinit
k&antelemalla ruiskua ylosalaisin. Ennen pistdmista han tarkastaa vield kokonaisannoksen
oikeellisuuden. Jos mééra ei ole oikea, taytyy potilaan aloittaa annosten mittaaminen uudel-
leen alusta ja heittda aikaisemmin ruiskuun mittaamansa insuliinit pois, koska niiden muo-
dostamaa seosta e saa ruiskuttaa takaisin insuliinipulloon. Jos potilas kéyttéa insuliini-
kyné&d, hanen tulee toimia kynan annosteluohjeen mukaan. Detemir- ja glargiini-insuliinia
el saa sekoittaa ateriainsuliinin kanssa samaan ruiskuun. (Autio 2006b: 99-100; Diabetes-
liitto 2006c: 34-35; Roberts 2004: 46.)

Jos insuliinikynd joutuu alttilksi 1&mpdtilan vaihteluille, siihen tulee helposti ilmakuplia,
koska lammetessaan insuliini lagjenee ja Sité tyontyy neulan kautta ampullista ulos. Kun
insuliini jadhtyy uudelleen, se supistuu tilavuudeltaan ja ilmaa imeytyy neulan kautta am-
pulliin. IImakuplan saa poistettua myds insuliinikynan séiliosta. Potilaan on ensin k&annet-
tava kyna niin, ettd neulan karki on yldspain ja poistaa sitten neula kynasta. Taman jalkeen
kyna on pidettéva samassa asennossa, kumikalvo ylospéin. Potilaan on napautettava kynan
vartta sormella kevyesti niin, ettd ampullissa oleva ilmakupla nousee hajoamatta insulii-
niampullin yldosaan kumikalvon alle. Seuraavaksi hdnen on kierrettdva annostelua kuplan
koon mukaan 2-6 yksikon kohdalle, tarvittaessa enemmankin, pitden kynda kaiken aikaa
pystyssa neulapad ylospéin. Potilaan on painettava annostelunuppi pohjaan pitéen kynda

koko ajan pystyss4, jolloin sédilioon syntyva paine pakottaa kuplan pienentyméén ja samalla
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insuliiniampullin kumikalvoa vasten. Seuraavaksi Kierretddn neula paikoilleen, jolloin se
osuu ensimmaiseks kumikalvon alla olevaan kuplaan, joka silloin poistuu paineen alaisena
neulan kautta. Jos ilmakupla el poistu kokonaan, on toimenpide toistettava ja annosteltava
seuraavalla kerralla samankokoista kuplaa varten suurempi paine ampulliin ennen neulan
kiinnittamista kyndan. (Autio 2006b: 100.)

8.3 Pistogekniikka ja insuliinin pistéminen

Insuliinin oikea pistostekniikka kannattaa opetella huolellisesti. Vaikka pistamisesta tulee-
kin @jan mittaan rutiinia on sen perusasiat syyté palauttaa mieleen aina silloin talloin. Insu-
liini pigetdan ihonalaiseen rasvakudokseen (subcutis, s.c.), jotta sen imeytyminen olisi
mahdollisimman tasaista. Tdman vuoksi potilaat opetetaan useimmiten pistdmaan insuliini
45° kulmassa. Annerstenin ja Willmanin (2005) tekeman kirjallisuuskatsauksen mukaan
pistostekniikan tieteellinen perusta on heikko, mutta neulan oikealla pituudella suhteessa
potilaan ihonalaiseen rasvakerrokseen on suuri merkitys. Jos insuliini paétyy lihakseen sen

voihin. (Annersten — Willman 2005: 122; Autio 2006b: 100; Diabetesliitto 2006d: 24.)

2000-luvun akupuolella on esitetty, etta tapa jolla insuliini pistetéén olisi potilaan glykee-
misen tasapainon kannalta yhta térkea tekijg, kuin annostellun insuliinin laatu ja maaréa.
Erilaiset pistostekniikat johtavat vaihteluihin ja epévakauteen potilaan verensokeriseuran-
nassa. Sairaanhoitajan rooli insuliinihoidon potilasohjauksessa on elintérked. Siks sairaan-
hoitajien tulee péivitta4 ja arvioida tietojaan aiheeseen liittyvista tutkimustuloksista. (King
2003: 45.)

Eri insuliinit imeytyvét eri tavalla lihaksesta ja ihonalai sesta rasvakudoksesta. Lyhytvaikut-
teinen insuliini ja pikainsuliinit imeytyvét selvasti nopeimmin lihaksesta. Pitkévaikutteiset
insuliinit taas imeytyvét lihaksesta selvasti epasdanndllisemmin ja arvaamattomammin kuin
ihonalaisesta kudoksesta. Insuliini ei pistdessi saa menna verisuoneen, koska siitéa voi seu-
rata nopeasti ilmaantuva insuliinisokki. Suonen sisén joutunut insuliini vaikuttaa huomat-
tavasti nopeammin, mutta sen vaikutus kestdd myos lyhyempaan. Oikean pistostekniikan

oppiminen on erityisen tarkedd, koska tarkeimmét insuliinin imeytymista vaikeuttavat teki-
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luotettavaa tapaa maarittaa padtyyko insuliinipistos varmasti ihonalaiseen rasvakudokseen.
Taman vuoks on erityisen tarkedd muistaa ohjata potilasta pistdmaan insuliini juuri hanen
yksilolliseen ruumiinrakenteeseensa ja rasvakudoksensa méardan suhteutettuna. (Autio
2006b: 100, 102; Fleming 1999.)

Lyhyiden neulojen kéaytdlla pyritdan turvaamaan se, ettel insuliini joudu lihakseen. Niiden
ké&yttoon liittyy myds riski pistetyn insuliinin pursuamisesta pistosreidsta ulos varsinkin jos
ihonalaiskudos on rakenteeltaan tiivistd. Lyhyita neuloja kaytettdessa on tarkeda noudattaa
oman hoitajan ja 188k&rin antamia pistosohjeita ja siirtya tarvittaessa k&yttamaan pitkaa 8-
12 millimetrin neulaa ja pistda 45° kulmassa kuvasarjan osoittamalla tavalla sormien véaliin
kohotettuun ihopoimuun. Jos potilas tuntee insuliinin pistdmisen yhteydessa epétavallista
kipua tai kirvelya, sasttaa neulan kéarki olla lihaksessa. Tall6in neulaa pitéa vetéd hieman
ulospain ennen insuliinin ruiskuttamista tai vaihtoehtoisesti valita uusi pistoskohta ja pistéa
uudelleen siihen. Toisinaan pistoskohdasta voi tihkua hieman verta, jos neula on rikkonut
pienen hiussuonen. Tama el ole vaarallista, mutta sen seurauksena voi olla pieni mustelma.
Kun huolehditaan tavanomaisesta puhtaudesta ja pistosvélineita kasitel|één puhtain késin ei
pistosalueen puhdistaminen rutiininomaisesti ole tarpeen. Tarvittaessa pistosalueen voi
pyyhkia pumpulilla tai pehmeélla paperilla, joka on kostutettu vedella tai ihonpuhdistusai-
neella. (Annersten - Willman 2005: 122; Autio 2006b: 100; Diabetedliitto 2005b; Kim —
Shin 2005: 33.)

Seuraavassa kuvasarjassa (kuvat 1-7 © Niina Poyhtnen 2007) on esitetty insuliinin pistos-
tekniikka (mukaillen Autio 2006b: 101-102; Diabetesliitto 2006c¢: 35; Diabetesliitto 2006d:
24-25):

1. Purista ihoa kevyesti ja nosta iho kapealla otted -
<

—

la peukalolla ja etusormella kevyesti poimulle, irti
ala olevaga lihaksesta. Pista neula ihon 18pi 45°

kulmassa. 5, 6 jajoskus jopa 8 millimetrin pituisilla
neuloilla voi pistéa myos kohtisuoraan 90° kulmas-

sa, mikali rasvakudostaon riittévasti.
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2. On tarkedd, etta insuliini pistetéan ihonal aiseen
rasvakudokseen eika lihakseen. lho taytyy ssada
nostettua kunnon poimuksi, jotta télta valtytaan.
on vain vahan rasvakudosta, kuten esimerkiksi lap-

slla, urheilevillanaisillaja miehill& on.

3. Pida iho koko pistamisen gjan kevyesti poimulla.
Ruiskuta insuliini rauhallisesti kudokseen painamal-
la insuliinikyndn pd&ssi olevaa painonuppiatai insu-
liiniruiskun mantda. Pida manté tai painonuppi poh-

jassa 10 sekunnin gan.

4. Jos pistosvdlineen kasittely e onnistu yhdella
kédella (esimerkiks lapset ja vanhukset), voi iho-
poimun vapauttaa ja tukea toisella k&dell& pistosvéa-
linetta ja toisella kadella painaa mantéa tai kynén

painonappia.

5. Pid& neula edelleen ihon alla ja vapauta ihopoimu.
Neulaa suositellaan pidettavéksi ihon alla viela muu-
tama sekunti ihopoimun vapauttamisen jakeen, jot-
tei insuliini virtaa takaisin ihon pinnalle pistosreias-

ta

6. Veda neula ulos niin, etta pidat ruiskun mannan

tal kynan painonapin pohjaan painettuna.
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7. Paina pistoskohtaa hetki sormella kevyesti. Nain

: varmistat viela kertaalleen ettei insuliinia tule ulos
T/ pistosreiasta.

8.4 Pistosaluest ja niiden kunnosta huolehtiminen

Potilaan kéaytettavissi olevan pistosalueen taytyy olla mahdollisimman laaja, jotta pistos-
paikat pysyvét hyvassa kunnossa. Jos potilas kayttaa pistémiseen suppeaa aluetta, ihonalai-
seen rasvakudokseen tulee turvotuda ja arpikudosta, joista insuliini imeytyy epatasaisesti.
Pistogpaikkoina kaytetéaén yleensa vatsan aluetta, reisien etu- ja ulkosyrjia ja pakaroita.
Glargiini- ja pikainsuliini imeytyvét samalla tavalla eri pistospaikoista, mutta muilla insu-
liineillaimeytyminen vaihtelee pistospaikan mukaan. (Autio 2006c¢: 102-103; Diabetesliitto
2006c¢: 34; Diabetesliitto 2006d: 23.)

Vatsa on sopiva pistosalue erityisesti ateriainsuliinille ja pistosalueena voi kayttéa |agjasti
koko vatsan aluetta. Kuitenkin pitéa varoa pistamasta lihakseen ja aivan navan ymparysalu-
eelle el tule pistéd. My0ds sekoiteinsuliinien pisgamista vatsan alueelle suositellaan, jotta
niissa oleva ateriainsuliini saadaan nopeasti elimiston kayttoon. Pitkavaikutteinen insuliini
suositellaan pistettavaks pakaraan tai reiteen. Pakaroihin pistdminen on turvallista, koska
pakaroiden alueella on yleensd enemman rasvakudosta kuin muilla pistosalueilla. Insuliini
pistetdan pakaran yl&osaan, uloimpaan ylaneljannekseen, jonne diabeetikko juuri parhaiten
ylettdd pistamaan itse. Koska pakaroista ei itse pysty kohottamaan ihopoimua on hoikkien
ihmisten suositeltu kayttavan 5 ja 6 millimetrin neuloja pakaroihin pistettdessa. Reisien etu-
ja ulkosyrjia kéytetéén pistosalueena reisissi. Soveltuva alue alkaa kdmmenen leveyden
etédisyydelta nivustaipeesta alaspain ja loppuu kdmmenen leveyden etéisyydelle polven yl&
puolelle. Erityisesti hoikilla ja paljon liikuntaa harrastavilla ihmisilla on reisisséan vain
vahan ihonalaista rasvakudosta ja siks lihakseen pistémiseen on suuri riski. Kyseisten hen-
kildiden kannattaa talldin kokeilla 5,6 tai 8 millimetrin neuloja ja kiinnittéa erityista huo-
miota oikeaan pistostekniikkaan. (Autio 2006¢: 102-103; Diabetedliitto 2006c¢: 34; Diabe-
tediitto 2006d: 23.)



62

KUVIO 11. Insuliinin pistosalueet (©Niina Poyhdnen 2007; mukaillen Autio 2006c¢: 102).

Nykyisin olkavarsia ei suositella enda pistosalueiksi, koska rasvakudos olkavarsien alueella
on usein ohut ja ihoa e pysty itse kohottamaan poimulle. Vaatteiden 18pi pistamista el
myo6skaan suositella, koska ihopoimun kohottaminen ei onnistu ja pistos voi menna lihak-
seen. My06s neulankérjen mukana voi vaatteista joutua likaa tai vieraita aineita ihon alle,
jolloin tulehdusriski kasvaa. (Autio 2006c: 103; King 2003: 47.) Noin joka kolmas diabee-
tikoista pistéa insuliininsa satunnaisesti vaatteiden 18pi. Erityisesti nuoret toimivat nain mu-
kavuussyistd esimerkiksi kiireessa, juhlissa ja yleisilla paikoilla, joissa vaatteiden poistami-
nen pistosalueelta ei ole mahdollista syysté tai toisesta. Neulan pisaminen |&pi vaatteen,
erityisesti paksun farkkukankaan, poistaa neulasta liukasteen ja tylsyttéa neulan pééta, jol-
loin pistoskipu ja epamiellyttavyys lisdantyvét. Kyseinen toimintatapa on satunnaisesti to-
teutettuna kuitenkin t&ysin turvallinen eika aiheuta suuria haittavaikutuksia (Fitzgerald —
Fleming — Grunberger — Jacober - Vandenberg 1997: 245). Rutiinitoimintatavaksi vaattei-
den 18pi pistdmisté el joka tapauksessa suositella. Fitzgerald ym. (1997) toteavat tutkimuk-
sessaan, ettd insuliinin pistdminen vaatteiden 18pi on k&ytanndllisempaa elka aiheuta suu-
rentunutta infektioriskia tai muita iho-oireita. On kuitenkin tarkeintd, etta potilaat huolehti-
vat hoitotasapainostaan parhaalla mahdollisella tavalla (Fitzgerald ym. 1997: 246; King
2003: 51.)

Pistosalueiden kunto vaikuttaa insuliinin imeytymiseen. Lapsen harjoitellessa pistamista,
hénelle muodostuu helposti lempipistospaikkoja, joihin saattaa syntya kyhmyja ja kovettu-

mia eli lipohypertrofioita. Niihin pistdminen el satu, mutta insuliinin imeytyminen muuttuu
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arvaamattomaksi. Potilaita tulee rohkaista ja kannustaa aktiivisesti pitamadan huolta pistos-
alueistaan, jotta diabeteksen hoito sujuisi jatkossakin ongelmitta. Potilaiden tulisi huolehtia
tavanomaisesta puhtaudestaan ja kayttda pistosdueita mahdollissmman lagjasti. Oikean
pistostekniikan oppiminen ja sopivien valineiden k&yttd ovat myos erittéin tarkedssa ase-
massa insuliinidiabeetikon hoidon onnistumisessa pitkalla aikavalilla. Diabeetikon ei tulisi
pistéd insuliinia kovettuneelle tai turvonneelle alueelle. Thon kunnosta pistosalueilla on
my6s huolehdittava. Lapsen kuivia ihoalueita tulee rasvata perusvoiteella ja kevyell& hie-
ronnalla voi elvyttda pistosalueen verenkiertoa Jos pistosalueella on ihottumaa, alue kan-
nattaa jéttéé rauhaan kunnes ihottuma paranee. Joskus voi k&yda niin huonosti, etta pistos-
alue tulehtuu, silloin hoitona on antibiootti. Diabeetikon tulis itse opetella tunnustellen
tarkasamaan pistosdueitaan sdanndllisesti ja tarkastaa ne myos diabeteshoitajan kanssa
vastaanotolla (Autio 2006c: 103; Diabetesliitto 2006c: 34.)

8.5 Insuliinin imeytymiseen vaikuttavat tekijét ja insuliinin imeytyminen eri pistoskohdista

Insuliinin imeytymiseen ja vaikutukseen ovat yhteydessd pistospaikka, pistostekniikka,
lampétila, litkunta, pistospaikkojen kunto, insuliiniannoksen koko seké péaivakohtaiset erot.
Jotta voidaan varmistua insuliinin luotettavimmasta ja johdonmukaisesta imeytymisest,
insuliini tulis pistéa ihonalaiseen rasvakerrokseen (s.c.) midluummin kuin ihonalaisesti
(i.d.), lihaksensisaisesti (i.m.) tai vatsaontelon sisdisesti (i.p.). Useissa tutkimuksissa on
tullut esille eroja erityyppisten insuliinien imeytymisnopeudessa ja -kestossa riippuen pis-
toksen padtymisestd joko rasva- tai lihaskudokseen. Lihaksensiséinen injektio nopeuttaa
imeytymistd ja voi johtaa odottamattomaan hypoglykemiaan. Erityisesti hyvin nuorilla ja
my06s heikkokuntoisilla vanhuksilla tdma voi olla suuri riski. Nuorilla hypoglykemia voi
aiheuttaa kohtauksia ja mahdollisesti kognitiivisten taitojen heikentymista. I|hmisen ollessa
lepotilassa, Iyhyt ja pitkavaikutteinen NPH- ja detemirinsuliini imeytyvéa nopeammin vat-
san alueelta ja hitaammin pakaran alueelta ja reidesta. Pika- ja glargiini-insuliini imeytyvét
samalla tavalla eri pistospaikoista. Pistosalueen kohonnut lampétila nopeuttaa insuliinin
imeytymista ja kylmyys taas puolestaan hidastaa sité. (Diabetesliitto 2006c¢: 28; Fleming
1999; King 2003: 45-46.)



64

Kun liikunta kohdistuu esmerkiks reisiin, niiden verenkierto vilkastuu ja silloin reisien
alueelle pistetty insuliini imeytyy nopeammin kuin normaalitilanteessa. Lyhyt- ja keskipit-
kavaikutteisten insuliinien annoksen vaikutus nousee vahintéan 50 prosentilla, jos pistos
reiteen pistettéessi paétyy lihaskudokseen rasvakudoksen sijasta. Vatsan alueelle pistettées-
s4 ero on huomattavasti pienempi. Ruotsissa insuliinin imeytymisesta tehty tutkimus osoit-
taa, etta imeytyminen rasvakudoksen pdallimmaisista osista on samaa tasoa kuin syvem-
mista kerroksista I1ahempéa lihasten faskiaa. Lipohypertrofiat tai pistosalueen turvotus voi-
vat hidastaa insuliinin imeytymisté. Ihonalainen injektio (i.d.) taas voi johtaa insuliinin
vuotamiseen pistoskohdasta. Insuliinivuodon lisdksi ongelmiks voivat koitua steriilit abs-
kessit, lisdantynyt kipu seka lymfosyyttien stimulaatiosta johtuvat tehostuneet immuunire-
aktiot insuliinia vastaan. (Diabetedliitto 2006c¢: 28; King 2003: 46-47.)

Insuliinia pistettéessa on otettava huomioon neulan sopiva pituus suhteessa potilaaseen ja
hénen rasvakerroksensa paksuuteen pistosalueilla. Aikaisemmin suositukset neulan pituu-

desta ovat perustuneet BMI:hin (Body Mass Index), potilaan sukupuoleen ja ik&an. Nykyi-

on useimmiten tarjottu mahdollisuus insuliinipistoksiin ilman ihopoimun kohottamista jos
he k&yttavéat lyhyempid 5, 6 tai 8 millimetrin neuloja. Ihopoimun 18pi pistamisen on ajateltu
johtavan laajemmalle leviavaan insuliinin varastoitumiseen toisin kuin pistoksen, joka pis-
tetddn ilman ihopoimun muodostamista. Nama erilaiset annostelutavat saattavat vaikuttaa
insuliinin imeytymiseen. Pistettédessa 45° kulmassa pakaroiden alueelle, ihopoimun muo-
dostaminen e ole valttamétonta, koska alueen rasvakerros on paksuin. On huomioitava, etta
pienen insuliinimé&ran vaikutusaika on lyhyempi kuin suuren. Pikainsuliini tosin on poik-
keus tassa suhteessa, koska annosméaran nosto el lisda sen vaikutusaikaa. Vaikka kaikki
edellda mainitut tekijat pysyisivdt samanlaisina, voi insuliinin imeytymisnopeus siita huoli-
matta vaihdella noin 30 prosenttia pistoskertojen vélilla (Diabetesliitto 2006c: 28; King
2003: 46.)

Pistoskohtien rotaatio minimoi vaihtelua insuliinin imeytymisessa ja ehkéisee lipohypertro-
fiaa. Rotaetiolla tarkoitetaan pistoskohtien vaihtamista kiertéen, siirtymallé alueella es mer-

kiks myotapéivaan kuten tunnit kellotaulussa Insuliinin tehokkaan imeytymisen vaihdel-
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lessa eri pistospaikkojen valilla, samaan aikaan vuorokaudeda otettavat insuliinit tulisi mie-
[uiten pistéa samalle anatomiselle alueelle. Tall6in potilaan on helpompi ennustaa annoksen
teho suhteessa hdnen olotilaansa ja insuliinin tarpeeseen. Samalla anatomisella alueellakin
tulisi suorittaa rotagtiota pistoskohdissa esimerkiks kellonaikojen mukaan tai niin, etta
vuoropéivina pistetdan oikealle ja vasemmalle ja viikko aloitetaan pistosalueen yléosasta ja
laskeudutaan viikon loppua kohden aaspain. Nain voidaan valttaa lipohypertrofia-alueiden
muodoguminen. On kuitenkin pidettéva mielessg, etta insuliinin imeytymiseen vaikuttavat
myo6s esimerkiksi ihon |&mpdtila, ortostaattiset muutokset, tupakointi seké liikunta. (Diabe-
tediitto 2006c¢: 34; Fleming 1999; King 2003: 48.)

8.6 Insuliinihoitoon liittyvat ongelmat

Insuliinin korvaushoidon ensimmainen ongelma syntyy siitd, ettéainsuliini joudutaan annos-
telemaan ihonalaiseen kudokseen. Silloin valtaosa insuliinista menee yleisen verenkierron
mukana lihaksiin ja rasvakudokseen, vain pieni maara siita paétyy maksaan. Taman seura-
uksena lihaksissa on herkasti liikaa insuliinia, kun taas maksassa, insuliinin keskeisessa
vaikutuspaikassa sitéd on vastaavasti lilan vahan. Taman vuoks perusinsuliinin riittavyydes-
taja sen sopivasta méaarasta huolehtiminen on térkeda Jo lyhytkin ajanjakso, jossa perusin-
suliini @ vaikuta maksassa tarpeeks, voi aiheuttaa verensokerin voimakkaan nousun. Toi-
saalta, jos inauliinin vaikutus on liiallista, se johtaa herk&sti lilan matalaan verensokeriin,
koska sokerin kulutus lihaksissa kasvaa voimakkaasti samalla kun maksan sokerintuotto
estyy. Pistetyn insuliinin ongelmana on myos se, etta insuliini imeytyy pistoskohdasta kaa-
vamaisesti ja jatkuvasti sekd my0s usein imeytymisvaihtelun takia epatarkoituksenmukai-
sen vahtelevasti. Terve haimahan erittda insuliinin sykayksittin veren sokeripitoisuuden
mukaan. Kolmas ongelma syntyy siitg, ettd insuliinin tarve vaihtelee vuorokaudesa toiseen
jopa kolminkertaisesti. (Kangas 2006b: 223-224.)

8.6.1 Lipohypertrofia
Lipohypertrofiat ovat ihonalaisen rasvakudoksen asteittaista liikakasvua ja kovettumista.

Ne aiheutuvat seka insuliinin ettd paikallisten kasvutekijoiden vaikutuksesta. Paikallisia
kasvutekijoita aiheuttavat tylsien ja uudelleenkéytettyjen neulojen kayttd pistoksissa. Lipo-
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hypertrofiaa esiintyy eniten reisien ja olkavarsien alueilla. Koska lipohypertrofisen alueen
on todettu olevan kivuttomampi pistosalue, potilaiden tiedetd&n pistavan insuliinin mie-
luummin kyseiselle alueelle. Lipohypertrofisilla alueilla verenkierto on heikentynyt ja insu-
liini e imeydy vaurioituneilta alueilta yhta tasaisesti ja tehokkaasti kuin terveesta rasvaku-
péivittaiseen insuliinin tarpeeseen seka glykeemisen tasapainon huonontumiseen. Toisaalta
lipohypertrofisiin aueisiin pistdminen voi aiheuttaa my0s painvastaisia seuraamuksia. Kun
pistos on yleensa annettu lipohypertrofioituneelle alueelle, mutta p&étyykin terveeseen ras-

vakudokseen saattaa hypoglykemia yll&ttéa potilaan. (Fleming 1999; King 2003: 47-48.)

Lipohypertrofia-alueiden valttdmiseksi ja ennaltaehkdisemiseksi potilaan kayttamien pis-
tosalueiden kunto tulis arvioida visuaalisesti ja palpoiden jokaisella poliklinikkakaynnill&a
Lisaksl potilaita tulee kannustaa jatkuvaan rotaatioon pistosalueilla. Potilailla, jotka kaytta-
vé elainperdisa insuliingja lipoatrofiat ovat usein yleisempia. Seké lipohypertrofiat etta
lipoatrofiat ovat suuresti aliarvioituja ja kasvavia ongelmia insuliinidiabeetikkojen keskuu-
dessa. Ne johtuvat pitkdlti useista pistoksista, joita monet potilaista joutuvat paivittéin suo-
rittamaan. (King 2003: 49.)

8.6.2 Pistospelko jakivuliaat pistokset

Useimmiten lapset suhtautuvat pistdmiseen melko mutkattomasti, mutta toisaalta monet
aristelevat pistamista Lapsen ja vanhempien pelot vahenevéa kun pisamisen harjoittelun
aloittaa heti alussa sairaalaymparistéssa. Molempien vanhempien kannattaa harjoitella pis-
tamaan lapsensa liséksi myos toisiaan ja itsedn, jotta he kokevat milta pist&minen lapsesta
pistaminen alle kouluikéiselle l1apselle on tavallisesti vanhempien tehtava, joten vanhempi-
en oma suhtautuminen pistamiseen ja yleensakin diabeteksen hoitoon on térked. (Diabetes-
liitto 2006¢: 35-36; Siljaméki 2005.)

Jos lapsi aistii, etta pistdminen on vanhemmilla vaikeaa ja pelottavaa, han alkaa helposti
peldta myos itse. Jos vanhemmilla on pelkoja tai epdvarmuuden tunteita liittyen lapsen in-

suliinihoitoon, tulisi heill& olla mahdollisuus kéyda tunteitaan |&pi toisten aikuisten kanssa.
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Lapsi voi myos alkaa kayttéa vanhempien epavarmuutta hyvakseen. Lapsi voi pyrkia teke-
karkuun. Jos tilanne pédsee ndin hankalaksi, kannattaa vanhempien toimia p&attavaisesti.
Lapsen ilmoittaessa pistdmisen sattuvan, pistostekniikka on tarkistettava. Pistos tuntuu
enemman, jos se padtyy lihakseen lapsen ihonalaisen rasvakerroksen ollessa ohut. Usein
ihopoimun ottaminen ja pistoskulman tarkistaminen auttavat. Becton Dickinson Europen
teettaman tutkimuksen mukaan pistoskivun maédran ja pelon neuloja kohtaan on todistettu
olevan sidoksissa neulan pituuteen. (King 2003: 47.) Pistosekniikka on aika ajoin hyva
tarkistaa poliklinikkakayntien yhteydessa, vaikka mitéan ongelmia ei olisi ollutkaan. (Dia-
betesliitto 2006c: 35-36; Siljamaki 2005.)

Pistdmiseen sopeutumisen kannalta on térkeds, ettd diabetekseen sairastuneelle lapselle
kerrotaan, mita hanelle tehdéén ja miksi. Lapsi kannattaa ottaa mukaan omaan hoitoonsa
pienesta pitéen, ja jo 3 - 4-vuotias voi osalistua pistdmiseen valitsemalla ohjatusti pistos-
paikan ja painamalla ménnasta. Usein jo esikoululaiset tai ensiluokkalaiset haluavat alkaa
voi jatté4, koska annostelun tarkistusta ja valvontaa tarvitaan viel&. Lapsen el mydsk&an ole
tarpedlista hoitaa kaikkia pistoksaitse. Pistamisen harjoittelu on hidasta, mutta opetteluun
kuluva aika merkitsee ajan sd&st6d mydhemmissa vaiheissa. Lasta motivoi usein setosasia,
ettd kun osaa pistéa itse, on helpompi menna ystavien luokse yoksi tai |ahted esimerkiksi
kesdleirille. (Diabetesliitto 2006c: 36; Siljaméki 2005.)

Jos pistdminen on lapsesta pelottavaa ja vastenmielistd, hantd el pida pakottaa tekemén
sitéd itse. Mit vanhemmasta lapsesta on kyse, sita tarkedmpaa on keskustella asiasta ja sel-
vittda tuntemusten syyt. Hyvié vdlineita pistospelon kasittelyyn ovat muun muassa sadut,
leikkil&8karivalineet ja pistoksen k&yminen 18pi essimerkiks nuken avulla. Laps kannattaa
tutustuttaa my6s omiin hoitovalineisiinsi. (Diabetesliitto 2006c¢: 34; Siljamaki 2005.)

Pistamisvaikeuksia ja -pelkoja voi ilmaantua myds yllattéen, vaikka ailkaisemmin kaikki
olisi sujunut hyvin. Jos pigtdminen jostain syysta on erityisen hankalaa, pelottavaa tai kivu-
liasta sopii insuliininappi apuvalineeks tilanteeseen. Tavanomaisen insuliinikynalla tai -

ruiskulla pistamisen vaihtoehdoksi kehitetty insuliininappi, jota kutsutaan myds insuliinika-
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dutusvoiteella (Ametop®, Emla®). (Diabetesliitto 2006c: 34, 36.)

8.6.3 Insuliiniallergia

Insuliiniallergia on varsin harvinainen. Usein kyse on potilaan herkistymisesta insuliini-
valmisteiden muille ainesosille, ei varsinaisesta insuliiniallergiasta. Y liherkkyysreaktio voi
ilmet& pistospaikan kutinana, paukamanatai kirvelyng, yleistyneena urtikariana eli nokkos-
rokkona tai jopa anafylaksiana. Todellisessa insuliiniallergiassa potilas voi sietda insuliini-
johdoksia ja muun muassa pikainsuliingja on kaytetty pumppuhoitona menestyksekkaasti.
(Diabetedliitto 2005b.)

Insuliinivalmisteen aiheuttamaa yliherkkyysreaktiota voidaan selvittdd vaihtamalla insulii-
nivalmisteeseen, joka el sisdla reaktion epdiltya aiheuttgjaa. Selvityksia voidaan tehda
myos epikutaani- eli ihopistostestein iho- ja allergiasairauksien poliklinikalla. Oireiden ol-
lessa lievat voi hoidoksi riittda antihistamiini, mutta myos siedétyshoitoa on toteutettu.
(Diabetedliitto 2005b.)

9 POHDINTA

Opinnaytetyomme tarkoituksena oli koota sovelletun systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
keinoin nayttéon perustuva tietopaketti sairaanhoitajien keinoista tukea ja vahvistaa diabe-
testa sairastavan lapsen/nuoren ja hanen perheensa hoitoon sitoutumista ja voimavaroja

seka selvittéd lapsen ja nuoren insuliininoidon perusteet ja kaytannon toteutus.

9.1 Tulosten tarkastelu

Diabetes on yksilollinen sairaus, mutta koskettaa samalla koko perhetté ja vaikuttaa per-

heen jasenten hyvinvointiin. Konkreettisen hoidon ohjauksen lisaksi koko perhe tarvitsee
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emotionaalista tukea ja voimavarojensa vahvistamista. Voimavarojen vahvistaminen eli
voimaantumisen mahdollistaminen tarkoittaa yksilon tai perheen saamaa tukea. Perheen
voimavarojen vahvistamisen edellytyksena on hoitosuhteen luottamuksellisuus, hyvaksy-
minen yhteistydkumppaniks ja avoimuus, joihin kuuluvat vanhempien ja diabeetikon tays-
valtainen osallistuminen, yhteisesti sovitut tavoitteet ja kuulluksi tulemisen kokemus. Hoi-
tga voi vahvistaa perheen voimavaroja, jos hanellé itselléén on tarpeeksi tietoja ja taitoja

voimavarojen vahvistamiseen.

Ihmisen voimavarat ovat kiintedsti yhteydessa muuttuviin tilanteisiin, elamanhallintaan ja
terveyteen. Keskeisid menetelmi& perheen voimavarojen vahvistamiseks hoitotyon ja oh-
jaamisen avulla ovat vanhempien tietoisuuden lisédminen voimia antavista ja kuormittavis-
ta tekijoistd. Hoitajan tulisi toimia perheen voimia vahvistavasti ja kuormittavia tekijoita
vahentavasti. Keskustelemalla ja nostamalla perheen olemassa olevia voimavaroja tietoi-

suuteen autetaan perhettd tunnistamaan ja saamaan niita kayttoonsa

Vanhempien selviytymiselle erityisen tarkeita ovat ensitiedon saaminen diabeteksesta sekéa
vertaistuki ja ohjaustilanteet, joissa paneudutaan vanhempien ongelmiin. Hoidonohjaukses-
sa vanhemmat tarvitsevat tukea psyykkiseen jaksamiseen ja turvallisuuden tunteen kehit-
tyminen vanhemman ja hoitotyontekijan valilla on merkittdvda Turvallisuuden tunteen
luomiseen kuuluvat perheen ystavéllinen kohtelu, vastuullinen toiminta, monipuolinen

ammattitaito ja resurssit.

Diabeetikon omahoidon onnistuneeseen toteuttamiseen tarvitaan hyvan motivaation lisaksi
hoitoon sitoutumista ja voimavaroja hoitaa itsedan. Pitkaaikaissairailla lapsilla ja nuorilla
on ongelmia hoitoon sitoutumisessa. Erityisesti nuoret muodostavat diabeteksen hoidossa
haasteellisen ryhman, koska pitkaaikaissairaus vaatii sopeutumista pysyviin eldmantapaa
koskeviin muutoksiin.

Hoitoon sitoutumista edistévét nuoren sisdainen hoitomotivaatio, hyvéksi koettu hoitotulos,
hoidossa jaksaminen seké se, etta nuori kokee olevansa samanlainen kuin muutkin nuoret.
Erityisen térkeita nuoren hoitomotivaatiota edistavid tekijoitad jaksamisen kannalta ovat

vanhempien, ystavien seka hoitajien tuki, kannustus ja arkipéivan osallistuminen. Vertais-
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tuki auttaa seka nuoria ettd heidan vanhempiaan hyvéksymaan sairauden, jaksamaan hoi-
dossa ja sopeutumaan uuteen el@mantilanteeseen. Hoitoon sitoutumista tukevassa ohjauk-
sessa lahtokohtana tulee olla yksil6llisyys ja nuoren kohtaaminen tavallisena nuorena eiké
vain diabeetikkona. Ohjauksessa on huomioitava diabeetikkolapsen/-nuoren yksilollinen
fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen kehitystaso seka tarpeet ja tapa oppia, koska lapsen
yksil6llinen kehitys maaréa milloin hanella on valmiuksia oppia hoidon teknisia asioita ja

milloin hdnelld on val miuksia ottaa vastuuta omasta hoidostaan.

Ohjauksessa on lisaks huomioitava nuorten mielipiteet ja hoitovaihtoehtojen valintamah-
dollisuudet sek& annettava nuoren saavuttaa ossamisen, onnistumisen ja eldmanhallinnan
kokemuksia. Diabeteksen hoito-ohjelma on térkedd sovittaa nuoren e&maén niin, etta se
mahdollisimman vahan héiritsee sitg, ja etta nuori voi eléd mahdollisimman paljon samalla
tavalla kuin ikéoverinsa. Hoitajan tehtavana on luoda hoitoon sitoutumigta tukevassa ohja-
uksessa luottamuksellinen ja tasavertainen hoitosuhde, jossa nuoresta kasvaa vahitellen

oman diabeteksensa paras asantuntija

Tyypin 1 diabetes on hyvin yksil6llinen sairaus ja sen hoidon ehdoton kulmakivi on insulii-
nin pistaminen. Insuliinikorvaushoidon perustarkoitus on jaljitella terveen elimiston tilaa ja
fysiologista insuliinineritysta sekd palauttaa insuliinin sdételema aineenvaihdunta normaa-
liksi, mutta ainakaan toistaiseksi normaalin aineenvaihdunnan jaljittelyssa ei onnistuta téy-
dellisesti.

Insuliini el kuitenkaan koskaan ratkaise sokeritasapainoa yksin vaan se on vain yksi monis-
ta sokeritasapainoon vaikuttavista tekijoista. Insuliinin pistdminen insuliinipuutosta sairas-
tavalle diabeetikolle on elamaa yll&pitavan luonnollisen hormonin puutteen korvaushoitoa.
Taydellisen insuliininpuutteen korvaaminen mahdollisimman hyvin normaalia insuliinin
vaikutusta jaljittelevilla insuliiniannoksilla on edellytys onnistuneelle insuliinihoidolle. Ta-
voitteena on verensokerin pitaminen niin lahella normaalia kuin mahdollista kuitenkin si-
ten, etta véltetdan lilan matalia verensokeriarvoja ja samalla turhia rajoituksia normaalissa

elaméassi.
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Diabeteksen hoito on pitkgjanteista ja vaatii riittdvda kokemusta hoitoon osalistuvilta ja
edellyttd4 monen eri ammattiryhman vélista yhteisty6td Hoito suunnitel laan yhdessa |88ka-
rin ja diabeteshoitajan kanssa kayttden hyvaks tietoa potilaan elamantavoista ja omaseu-
rannan tuloksista, jotta hoito saadaan toimimaan osana potilaan jokapaivéisa elamaa. Mah-
dolliset muutokset hoidossa on ehdottomasti toteutettava yhteisymmarryksessa diabeetikon
ja hénen perheenjdsentensa kanssa. Toisin sanoen diabeetikon ja hanen perheensa tulisi
hallita diabetesta eika diabeteksen heita.

Diabeetikon péivittéinen insuliinin tarve on yksil6llinen. Siihen vaikuttavat erityisesti ruo-
ka, vuorokaudenaika, maksan sokerintuotanto ja potilaan insuliiniherkkyys. Insuliinihoi-
dossa insuliinin peruseritys katetaan perusinsuliinilla, jona kéytetdan yleensa ensisijaisesti
pitkavaikutteista insuliinia. Lisdinsuliinin tarve puolestaan korvataan pika- tai lyhytvaikut-
teisella insuliinilla. Niin sanotun joustoannostelun avulla insuliinihoidossa saavutetaan hoi-
dollinen ja toiminnallinen liikkumavapaus, koska insuliinin annostelu sopeutetaan vastaa-
maan diabeetikon yksilollisig, vaihtelevia tarpeita. Jos diabeetikon insuliinin tarpeen péivit-
taista vaihtelua el kyeta ottamaan huomioon, hyvén hoitotasapainon ssavuttaminen hanka-

loituu.

Insuliinipistosten lukumaara vaihtelee yksiléllisesti ja insuliinin vaikutusaika riippuu sen
laadusta. Eri hoitomuodoista puhutaan muun muassa péivittaisten pistoskertojen maarén
mukaan. Lapsen kannalta paras hoitomuoto valitaan yhdessa perheen ja hoitopaikan kes-
ken. Yleisin hoitomuoto on monipistoshoito. Insuliinin imeytymiseen vaikuttaa insuliinian-
noksen koko. Lisaksi insuliinin pistostekniikalla on merkitysta vaikutusaikaan.

Opettelemalla insuliinin oikea pistostekniikka ja valitsemalla itselle sopivat pistosvélineet
varmistetaan insuliinin joutuminen oikeaan kudokseen. Pistostekniikka kannattaa opetella
huolellisesti, ja vaikka pistamisesta tuleekin gjan mittaan rutiinia, sen perusasiat on syyta
palauttaa mieleen aika ajoin. Sairaanhoitajan rooli insuliinihoidon potilasohjauksessa on
elintérked ja sen vuoksi sairaanhoitajien tulee péivitté ja arvioida tietojaan aiheeseen liit-
tyvista tutkimustuloksista jatkuvasti. Oikean pistostekniikan ohjaaminen ja oppiminen on
erityisen tarkeda, koska tarkeimmét insuliinin imeytymista vaikeuttavat tekijé ovat pistos-

paikkojen huono kunto ja véara pistostekniikka. Téaman vuoksi on erityisen tarkeda muistaa
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ohjata potilasta pistdmaan insuliini juuri hanen yksil6lliseen ruumiinrakenteeseensa ja ras-
vakudoksensa maaréan suhteutettuna.

Onnistunut ja hyva insuliinihoito on kiinni hoidon periaatteiden ymmartamisesta ja kaytan-
t6a lahella olevista asioista. Tyypin 1 diabeetikon hoidon onnistuminen edellyttés, ettd hoi-
don ainoa toteuttaja, joka kaytanndssa on joko diabeetikko itse tai hanen perheenjasenenss,
saa perusteellisen ohjauksen. Vain riittavan ohjauksen saanut ja hyvin motivoitunut diabee-
tikko tai hanen perheenjdsenensi voi hytdyntda hoitomahdollisuuksia. Vanhemmat ovat
parhaat asiantuntijat oman lapsensa hoidossa ja paras tapa oppia hoitamaan diabetesta on
tutkia, miten lapsen verensokeri ja vointi vaihtelevat eri tilanteissa On muistettava, etta
insuliinihoito muuttuu sairauden keston, lapsen tai nuoren kasvun, elaméanrytmin ja jousto-

vaatimusten myota.

9.2 Kokemuksia opinndytetyoprosessista

Aloitimme opinndytetyoprosessin innokkaina ja aiheesta erittéin kiinnostuneina. Etsimme
paljon lahteitd kirjallisuuskatsaustamme varten ja l[6ysmme paljon sopivaa tietoa. Ei
kuitenkaan kulunut pitk&a aikaa kun huomasimme, etta lahteita [6ytyy tuhatmaérin emmeka
milldan voi kayttéa kaikkia l&hteita tydssamme. Koska opinndytetydmme aihe oli meille
molemmille vieras, oli aluksi vaikeaa I6ytéd tydmme kannalta keskeisid tutkimuksia ja
artikkeleita lahteiksi. Alussa ei voi kiirehtig, uusien asoiden omaksuminen vie aikaa. Tyon
loppuvaiheessa huomasimme tarvittavan tiedonhaunkin olevan jo huomattavasti
helpompaa. Erityisen hankalaksi koimme kuitenkin aiheen ragjaamisen, silla ideoita

SisAtoon jaerindisiin lisdyksiin tuli matkan varrella useita

Lahdemateriaalin  karsiminen haluttuun otokseen keskeisen tiedon esiintuomiseksi
osoittautui hyvin haasteelliseksi. Kahlasimme 18pi suuren médran |dhdemateriaalia ja
paddyimme lopulta tarvitsemiimme lahteisiin. Léhdemateriaalin karsiminen Kriittisesti
tuntui helpommalta kun lahteiden tarpeellisuudesta tyon luotettavuuden kannalta pystyi
neuvottelemaan tyoparin kanssa. Olemme molemmat kehittyneet varmasti kriittisemmiksi

aiempia tutkimuksia lukiessamme.



73

Opinnaytetyostamme tuli mielest&mme suhteellisen lagja. Tekstia on paljon, ja jotta sisdltod
oliss monipuolisempi ja lukijalleen edes hieman kevyempi, paadyimme kayttdmaan
tydssédmme taulukoita ja kuvioita Ne voivat auttaa lukijaa myGs hahmottamaan asioita

helpommin.

TyOparina tydskentelymme on sujunut mukavasti koko opinndytetydprosessin gan.
Olemme kannustaneet toisiamme yhteisen matkamme varrella ja jakaneet tyot
tasapuolisesti. Vdlilla on ollut vaikeuksia [0ytéa voimia tyon teossa jaksamiseen, mutta
olemme kuitenkin selviytyneet siita kunnialla toistemme tuella. Prosessia on vienyt
eteenpain paamaaratietoinen tyoskentelymme, koska olemme halunneet tyon valmistuvan

sille annetussa aikataulussa.

L agjensimme omia nakokulmiamme ja tietoperustaamme lasten ja nuorten hoitotyosta seké
tyypin 1 diabeteksesta. Tyon tekeminen antoi meille hyvia valmiuksia kohdata diabetesta
kétiloiksi, mutta opinndytetydmme kautta olemme saaneet vankan tietopohjan tyypin 1
diabeteksesta ja sen elamaan tuomista hassteista, mista tulee varmasti olemaan hyoétya

meille molemmille ty6elaméassa.

Opinnaytetydmme aineiston olemme koonneet eri lahteista puolueettomasti. Puolueetto-
muuden yll&pito oli mielestdmme suhteellisen helppoa, koska aineiston aihe oli meille mo-
lemmille uusi. Opinndytetydmme luotettavuus kirjallisuuskatsauksena perustuu tieteelliseen
kirjallisuuteen. Kirjallisuudesta ssamaamme asiasisdltda emme ole muuttaneet opinnayte-
ty6ta tehdessamme. Lisdks tyon luotettavuutta lisd8 se, etté tyon tekijoitd on kaksi. Olem-
me tydssamme huomioineet myos tekijanoikeudet seké tekstin, taulukoiden etta kuvioiden
kohdalla.
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Taulukot opinnaytetydssa ai neistol dhteina k&ytetyista tutkimuksista.

Luvussa 4, Tyypin 1 diabeetikkolapsi perheessa, kaytetyt tutkimukset.

Tekijat Tutkimuksen tarkoitus Miten aineisto keratty, joukko, analy- | Keskeiset tulokset

Vuos, maa soitu

Tutkimuksen nimi

Backman Kaisa, Jurvelin|Kuvata pitk&aikaissairaden lasten|Aineisto kerétty CINAHL- jaMedline —| Pitk&aikaissairaiden lasten van-

Tiina, Kyngéas Helvi
2005, Suomi

Pitk&aikaisesti sairaiden las-
ten vanhempien selviytymis-
vaatimukset.

vanhempien selviytymisvaatimuk-
sa

tietokannoista ja Hoitotiede- Iehden
artikkeleista. Aineistona 22 tutkimusar-
tikkelia. Aineisto analysoitu deduktiivi-
sellasisdllonanalyysilla

hempien  selviytymisvaatimuksia
olivat sairauden aiheuttamat tun-
nereaktiot, sairauden hoitaminen,
konkreettisen avun tarve, lapsen
kehitys, sairauden kulku, perheen
ja perheenjésenten asema ja sa-
manaikaiset muutokset ja stressi-
tekijat.

Blek Tiina
1999, Suomi
Vanhempien  voimavaroja
vahvistava  yhteistyosuhde

hoitoty6ssd;  kyselytutkimus
|astenosastojen sairaanhoita-
jille.

Tutkimuksen tarkoituksena oli saa
datietoa siitd, miten sairaiden lasten
vanhempien ja lastenosastojen sai-
raanhoitgien vdalinen voimavaroja
vahvistava yhteisty6suhde toteutuu
| astenosastoilla sairaanhoitgjien
arvioimana

Tutkimusaineisto  kerdttiin posti-
kyselynd puolistrukturoidulla kysely-
lomakkeella sairaanhoitgjilta (N=130)
seitseman sairaalan erilaisilta lasten-
osastoilta. Aineisto anaysoitiin SPSS-
ohjelmalla.

Sairaanhoitgjien kuvaamana yh-
teistydsuhteen merkityksellismpia
tavoitteita oli liséta hoitohenkilo-
kunnan tietoisuutta perheiden
voimavaroista, lisdtd vanhempien
keinoja selvitd ongelmista seka
vahvisaa vanhempien vakutus-
mahdollisuutta lapsensa hoitoa
koskevissa kysymyksissa. Voima-
varoja vahvistava yhteistyosuhde
toteutui lastenosastoilla sairaan-
hoitgien kuvaamana hyvin.

T3l




Hopia, Hanna
2006, Suomi

Somaattisesti  pitkaaikaissai-
raan lapsen perheen tervey-
den edistaminen. Toiminta-
tutkimus lastenosastolla.

Tuottaa substantiivinen teoria so-
maattisesti pitk&aikaissairaan lapsen
perheen terveyden edistamisesta
lapsen sairaalahoidon aikana seka
arvioida perhehoitotyon toteutu-
mista ja kehittda sita lastenosastol la
toimintatutkimuksen keinoin.

Tutkimusaineisto koostui 31 perhe-
haastattelusta (N=82 perheenjasentd),
hoitgiien (N=40), ryhméahaastatteluista
(N=9) seka hoitgjien ja perheiden vuo-
rovaikutuksen havainnoinnista (84 tun-
tia). Aineisto keréttiin kahden eri sai-
radlan lastenosastoilla. Aineisto anay-
soitiin - grounded theory-menetelmalla
sen straussilaista 18hestymistapaa kayt-
téen. Esseevadaukset ja haastattelu ana-
lysoitiin deduktiivisella  sisallon-
analyysilla

Pitkéaikaissairaan lapsen perheet
tarvitsevat apua vanhemmuuden
vahvisamisessa, tunnekuorman
jakamisessa ja arkipéaivassa sel-
viytymisen tukemisessa. Hoitgjat
kohtasivat perheen todellisuuden
tal sivuuttivat sen |gpsen sairauden
ja sairaalahoidon akana. Perheen
todellisuuden kohtaamisessa hoi-
totyon |8htokohtana oli perheen
yksildllinen tilanne ja avun tarve.
Hoitgjilla oli kolme erilaista tapaa
toimia perheiden kanssa: syste-
maattinen, selektiivinen ja tilan-
nesidonnainen. Tutkimuksessa
luotu substantiivinen teoria vah-
vistaa perhehoitotieteellista tieto-
perustaa tekemalla perheiden ter-
veyden edistamisen entista naky-
vammaks osaksi hoitajan tyota.

Kdlioniemi Suvi
1994, Suomi

7-12-vuotiaina sairastuneiden
lasten sopeutuminen diabe-
tekseen.

Kuvata lasten kehityskulun ja dia-
betekseen sopeutumisen yhteytté.

Tutkimukseen osadlistui 18 TAYSn
piiriin kuuluvaa vuonna 1989 diabetek-
seen sairastunutta 7-12- vuotiasta lasta.
Aineistoon koottu lomakkeille lasten
sairaskertomuksien keskeiset asiat 185
karien ja psykologien saneluiden poh-
jata. Lisdks lapset haastateltiin puoli-
strukturoidusti ja kyselylomakkeslla.

Sairastumisen jalkeen hoitotasa-
pano pysyy yleensd hyvana tai
kohtuullisena pari vuotta riippu-
matta sairastumisiastd. Useim-
milla lapsilla hoitotasapaino alkoi
heiket& kuitenkin noin 12-13-vuo-
den idssi. Yleensa lapset suhtau-
tuivat varsn vastuuntuntoisesti
hoitoon ja itsendisyys siind oli
heille tarkesda.




Korhonen Terttu
1990, Suomi

Selviytyminen ja insuliini-
didbeetikko.  Kéditteellinen
tarkastelu insuliinidiabetek-
sen kanssa selviytymiseen
valkuttavista tekijoista, sel-
viytymisestd ja sen seuraa-
muksista

Kasitteellisen tarkastelun kautta on
pyritty rakentamaan kaaviota pitka-
aikaissairauden  (insuliinidiabetek-
sen) kanssa selviytymiseen vaikut-
tavista tekijoistd, selviytymisen
valittavista tekijoista ja selviytymi-
sen seuraamuksista.

Aineisto koostuu kirjallisuuskatsauk-
sesta ja teeman kaésitteellisen perustan
jasentamiseksi on kaytetty apuna tee-
mahaastatteluita, jotka tehtiin 16 16-64-
vuotiaadle inauliinidiabeetikolle. Sel-
viytymistd, siihen vaikuttavia tekijoita
ja sen seurauksia tarkastellaan stressi-
teorioiden pohjata

Selviytymiseen vaikuttavia teki-
joitéa ovat diabetes ja sen hoito
seka naihin liittyvat tekijét kuten
sairauden laatu, hoitomenetel mét,
hoitosuhde jne. Tilanteen arvioin-
tiin ja kaytettyihin selviytymis-
taitoihin vaikuttavat yksilotekijat.

Kyngés Helvi, Nikkonen,
Merja, Seppanen Salla
1997, Suomi

Diabesetikkolasten vanhem-
pien selviytyminen.

Kuvailla ja ymmart&a leikki-ik&isen
diabeetikkolapsen vanhempien sel-
viytymista neljan ensmmaisen vii-
kon akana lapsen sairauden diag-
nosoinnista

Aineisto kerétty haastattelemalla ja ha-
vainnoimalla vanhempia nelja kertaa.
Joukkona kahden leikki-ikaisen diabee-
tikkotytdon vanhemmat. Aineisto anay-
soitu  kayttdmélla akasarja-analyysia
yhdistettynd laadulliseen sisdllon ana
lyysiin.

Vanhempien selviytymisprosessi
sisdltda kuusi vaihettas 1) epaus-
kon-, 2) epétietoisuuden ja syylli-
syyden-, 3) hoidon opettelun-, 4)
normalisoinnin-, 5) epavarmuu-
den- ja 6) uudelleen jarjestaytymi-
sen —vaheet. Vanhemmat kaytti-
vat selviytymiskeinona tuen ha
kemista toisiltaan ja kohtal otove-
reilta

Paavilainen Eija, Paunonen-
Ilmonen Marita, Raagppana
Seija, Tarkka Marja-Terttu,
Astedt-Kurki Seija

2002, Suomi

Omahoidon hallinta ja oma-
hoidonohjaus diabeetik-
konuorten kokemana.

Tutkimuksen tarkoituksena oli ku-
vata diabeteksen omahoidon hal-
lintaa sek& ryhméssa toteutettavan
omahoidonohjauksen merkitysta
diabesetikkonuorten kokemana

Aineisto kerdttiin trianguloiden kyse-
lylomakkeiden, péaivékirjojen, teema
haastattelujen ja hoitotasapainoarvojen
(HbA1C) avullapuolen vuoden aikana.

Tutkimukseen osdllistui 15 iatéén 15-
17-vuotiasta nuorta. Kyselylomakkeet
ja hoitotasgpainoarvot anaysoitiin maa-
réllisesti ja laadullinen aineisto sisallon
anayysin avulla

Nuorten omahoidon hallintaa ku-
vaavat halittu, ohjeenmukainen,
hallitsematon ja rgoittunut oma-
hoito. Omahoidonohjaus merkitsi
nuorille tietoa ja tukea omahoidon
hallintaan, toisaalta se merkitsi
my0s turhauttavaa kokemusta.




Luvussa 5, Hoitoon sitoutumisen ja hoidon ohjauksen haasteet, kaytetyt tutkimukset.

Tekijat Tutkimuksen tarkoitus | Miten aineisto keréatty, joukko, Keskeiset tulokset

Vuos, maa analysoitu

Tutkimuksen nimi

Anderson B.J., Butler,| Tutkia onko diabeeti-|Aineisto keréttiin  kyselylomak- | Vanhempien osallistuminen oli selva ennustava tekija

D., Connel, A., Goebel-
Fabbri, A., Laffei, M.B.,
Vangsness, L. 2002,
Y hdysvallat

Family conflict, adher-
ence and glycaemic con-
trol in youth with short
duration Type 1 diabe-
tes.

kon vanhempien kayt-
taytymisen, sdannalli-
sen verensokerimittauk-
sen ja hyvien hoitotasa-
painoarvojen (HbA1C)
vdlilla mitéén riippu-
vuutta.

keilla 8-17-vuotiata (N= 104) dia-
beetikoilta ja heidan vanhemmil-
taan.

saénndlliseen verensokerin mittaamiseen. Nuorempien
lasten (8-12-vuotiaiden) vanhemmat osallistuivat selke-
asti enemman verensokerin mittaamiseen ja insuliinin
pistédmiseen kuin vanhempien lasten (13-17-vuotiaiden)
vanhemmat.

Hanberger Lena, Lud-
vigsson Johnny, Nord-
feldt Sam

2006, Ruotsi

Quality of care from the
patient’s perspective in
pediatric diabetes care.

Tutkia diabeteksen hoi-
don laatua Ruotsissa.

Aineisto keréttiin - kyselylomak-
keilla ale 20-vuotiailta diabeeti-
koilta (N= 400) ja heiddn van-
hemmiltaan N=237.)

Seké diabeetikot ettéa heiddn vanhempansa ilmoittivat
hoidon olevan korkeatasoista. Eniten kiitosta saivat
yleinen ilmapiiri, mahdollisuus puhua hoitgjalle/ |88ka-
rille kahden kesken ja jatkuvuus laékéari-potilas suh-
teessa.

Hentinen Maija, Kyngés
Helvi
1997, Suomi

Hoitoon  sitoutuminen.
Ké&sitteen rakenteen to-
dentaminen tilastolli-
sedti.

Osoittaa hoitoon sitou-
tuminen kéasitteen ra
kenne empiirisesti.

Aineigo keréttiin hoitoon sitoutu-
misen mittaamista varten kehite-
tylla ja testatulla mittarilla 13-17-
vuotiallta diabeetikkonuorilta (N=
403.) Hoitoon sitoutuminen kasit-
teen  testaamiseksi  k&ytettiin
LIREL-analyysia.

Hoitoon sitoutuminen on potilaan aktiivista ja vastuul-
lista itsensd hoitamista terveyden vaatimalla tavalla
yhteistydssi hoitavien henkil 6iden kanssa.




Kdlioniemi Suvi
1994, Suomi

7-12-vuotiaina sairastu-
neiden lasten sopeutu-
mi nen diabetekseen.

Kuvata lasten kehitys-
kulun ja diabetekseen
sopeutumisen yhteytta.

Tutkimukseen osallistui 18
TAYS:n piiriin kuuluvaa vuonna
1989 diabetekseen sairastunutta 7-
12- vuotiasta lasta. Aineistoon
koottu lomakkeille lasten sairas-
kertomuksien keskeiset asiat 18&
kérien ja psykologien saneluiden
pohjalta. Lisdks lapset haastatel-
tiin puolistrukturoidusti ja kysely-
lomakkeella.

Sairastumisen jalkeen hoitotasapaino pysyy Yyleensa
hyvana tai kohtuullisena pari vuotta riippumatta sairas-
tumisidstd. Useimmilla lapsilla hoitotasapaino akoi
heiketd kuitenkin noin 12-13-vuoden iassa. Yleensi
lapset suhtautuivat varsin vastuuntuntoisesti hoitoon ja
itsendisyyssiinaoli heille tarkeda.

Koivisto  Anna-Maija,
Ojanen Markku, Paster-
nack Amos, Tulokas
Sirkku

2005, Suomi

Nuorten diabeetikkojen
ohjaus ongelmaldhtbisen
oppimisen menetelmalla

Selvittda yliopisto-
opetuksessa  kéaytetyn
ongelmaahtbisen  op-
pimismenetelman

(PBL)  soveltuvuutta,
taloudellisuutta ja tehoa
TAY Sin lastenyksikosta
sisatautiklinikkaan dir-
tyvien nuorten dia
beetikkojen hoidonoh-
jauksessa.

Tutkimukseen osallistui 52 poikaa
ja 34 tyttda, jotkajaettiin pareihin
sukupuolen ja diabeteksen keston
mukaan. Parit satunnaistettiin joko
PBL-pienryhmé- tai yksil6ohjauk-
seen. Tiedot keréttiin  kliinisen
tutkimuksen, laboratorioparamet-
rien ja kyselylomakkeiden avulla.
Aineigo analysoitiin SPSS 7.5 -
tilasto-ohjelmilla.

PBL-ryhmaohjaus toimi hyvin ja oli taloudellisempaa
kuin yksiléohjaus. Sokeritasapaino parani molemmissa
ryhmissd, hoitokaytannossa tapahtui muutoksia parem-
paan. Ongelmaldhtdinen oppimismenetelma tuotti nuor-
ten psyykkisen tilanteen suhteen paremman tuloksen.
Nuoruuteen liittyvd8n riskikayttdytymiseen e oh-
jauksella saatu vaikutusta.

Kyngés Helvi
1992, Suomi

Hoidon merkitys ja edel-

lytykset diabeetik-
konuorten hoitoon si-
toutumisessa.

Tutkimuksessa selvitet-
tiin  13-17-vuotiaiden
diabeetikkonuorten hoi-
toon sitoutumista.

Aineisto keréttiin haastattelemalla
51 13-17-vuotiasta  diabeetik-
konuorta. Lisdksi osan (18) dia
beetikkonuoren kayttaytymista
havainnoitiin  sopeutumisvamen-
nuskurssilla. Aineisto anaysoitiin
grounded teoria —menetelmain
liittyvan jatkuvan vertailevan ana-
lyysin avulla

Tulosten mukaan voidaan erottaa neljélla eri tavala
toimivia nuoria: hyvin hoitoonsa sitoutuneet, hoitokuu-
liaiset, tietoisesti hoitoonsa sitoutumattomat ja valinpi-
tamattomasti itseensa ja hoitoonsa suhtautuvat nuoret.




Kyngés Helvi
1999, Suomi

Mittarin kehittaminen
diabeetikkonuorten hoi-
toon sitoutumisen arvi-
oimiseksi.

Kuvata diabeetikknuor-
ten hoitoon sitoutumista
arvioivan mittarin  ke-
hittdmisprosess ja sen
lopputuloksena tuotettu
mittari.

Ensimmaisessa vaiheessa keréttiin
aneisto 12-17-vuotiailta diabee-
tikkonuorilta (N=91), jonka jal-
keen mittaria testattiin ja kehitet-
tiin ja toisessa vaiheessa keréttiin
aneisto 13-17-vuotiailta diabee-
tikkonuorilta (N= 346.) Mittaria
testattiin  ja kehitettiin  edelleen
jolloin sita testattiin 30:11& 13-17-
vuotiaalla nuorella ja kahdella dia-
beteshoitgala. Faktorianalyysilla
testattiin - mittarin  rakennevalidi-
teettia. Face-validiteettia kaytettiin
ssdlon  validiteetin varmistami-
seen ja Cronbachin alpha-kerrointa
mittarin sisdisen johdonmukaisuu-
den kuvaamiseen.

Tuotetulla mittarilla voidaan testata teoreettista mallia
diabeetikkonuorten hoitoon sitoutumisesta. Liséksi mal-
lia ja mittaria voidaan kayttéa kliinisessa tydssa. Mitta-
rin avulla voidaan arvioida diabeetikkonuoren hoitoon
sitoutuminen jasita selittavéat tekijéat.

Kyngés Helvi
2001, Suomi

Pitk&aikaisesti sairaiden
nuorten hoitoon sitoutu-
minen

Kartoittaa nuorten pit-
kaaikai ssairaiden Si-
toutumista hoitoon ja
siihen yhteydessa olevia
tekijoita.

Aineisto kerdttiin - kyselylomak-
keella 13-17-vuotiailta nuorilta,
jotka sairastivat astmaa, epilepsiaa,
nivelreumaa tal digbetesta. Kusta-
kin ryhmasta poimittiin 30 nuorta.
Aineisto andysoitiin SPSS tilasto-
ohjelmalla.

Noin yksi neljasosa (23 %) oli pitk8aikaisesti sairaista
nuorista oli hyvin hoitoonsa sitoutuneita, 60 % kohtalai-
sesti ja 17 % huonosti. (Diabeetikoilla huonosti hoitoon
sitoutuneita oli vain 6 %.) Diabeetikkonuorilla huo-
nointa sitoutuminen oli kotiseurantaan, jota toteutti
sdannollisesti vain 25 % tutkittavista.

Kyngés Helvi,
Rissanen Marianne
2001, Suomi

Pitkdaikaisesti sairaiden
nuorten hoitoon sitoutu-
mista ennustavat tekijéat.

Osoittaa pitkaaikai sesti
sairaiden nuorten hoi-
toon sitoutumista en-
nustavat tekijéat.

Aineisto keréttiin - kyselylomak-
keella astmaa, epilepsiaa, diabe-
testa ja nivelreumaa sairastavilta
13-17-vuotiailta nuorilta. Kustakin
ryhmésta 300:lle 18hetettiin kyse-
lylomake. Aineisto analysoitiin
SPSS 8.0 —tilasto-ohjelmalla.

Pitkdaikaisesti sairaiden nuorten hoitoon sitoutumista
ennustavat hoitomotivaatio, jaksaminen, tuki vanhem-
milta, |a&kariltd, hoitajilta ja kavereilta. Vahvin ennus-
tgaoli hoitajilta saatu tuki.




Paavilainen Eija, Pauno-

nen-llmonen Marita,
Raappana Seija, Tarkka
Marja-Terttu,  Astedt-

Kurki Seija 2002, Suomi

Omahoidon hallinta ja
omahoidonohjaus  dia-

Tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kuvata diabe-
teksen omahoidon hal-
lintaa sekd ryhmassa
toteutettavan  omahoi-
donohjauksen  merki-
tysta diabeetikkonuor-
ten kokemana.

Aineisto kerdttiin  trianguloiden
kyselylomakkeiden, paivéakirjojen,
teemahaastattelujen ja hoitotasa
painoarvojen (HbA1C) avulla puo-
len vuoden aikana. Tutkimukseen
osdlistui 15 idtdén  15-17-
vuotiasta nuorta. Kyselylomakkeet
ja hoitotasapainoarvot analysoitiin

Nuorten omahoidon hallintaa kuvaavat hallittu, oh-
jeenmukainen, hallitsematon ja rajoittunut omahoito.
Omahoidonohjaus merkitsi nuorille tietoa ja tukea oma-
hoidon hallintaan, toisaalta se merkitsi myds turhautta-
vaa kokemusta.

beetikkonuorten  koke- méaarallisesti jalaadullinen aineisto

mana. sisallon analyysin avulla

Raappana Seija Selvittdd  ongelmape- | Aineisto kerdttiin TAY S:n nuori- | Nuorten omahoidon hallintaa kuvaavat hallittu, oh-
1999, Suomi rustaisella oppimisella| sodiabetespoliklinikalla 15-17- | jeenmukainen, hallitsematon ja kaavamainen omahoito.

Omahoidon hallinta ja
sen oppiminen ongelma-
perustaisen  oppimisen
menetelmalla toteutetta-
vassa hoidonohjauksessa
diabeetikkonuorten  ko-
kemana.

toteutettua hoidonohja
usta sekd ohjauksen
merkitystda omahoidon
hallintaan  diabeetik-
konuorten kokemana.

vuotiaalta nuorelta (N=15.) Ai-
neisto keréttiin trianguloiden ky-
selylomakkeen,  hoidonohjausti-
lanteiden havainnoinnin, teema
haastattelun, paivakirjan ja hoito-
tasapainoarvon (HbA1C) seuran-
nan avulla Kyselylomakkeet ja
hoitotasgpainoarvot  anaysoitiin
maardllisesti ja muu aineisto laa-
dullisen siséllén anayysin avulla

Toteutuneessa hoidonohjauksessa nuoret kokivat ryh-
man merkityksen joko tukevana, merkityksettomana tai
epavarmuutta tuottavana.

Rissanen Marja-Anneli
2005, Suomi

Tiedonsiirrosta  vuoro-
vaikutukselliseen ohjaa-
miseen —tyyppi 1 dia-
beetikon  hoidonohjaus
diabeteshoitajien ku-
vaamana.

Muodostaa induktiivi-
sesti  empiirisestd  ai-
neisosta kastearjes
telma hyvastd hoi-
donohjauksesta.

Aineisto keréttiin haastattelemalla
24 akuisikéista diabeetikkoa. Ai-
neisto anaysoitiin laadullisesti
kéyttéen grounded teoria-mene-
telmaa.

Hyvé hoidonohjaus toteutuu myoénteisessé ja tasa-arvoi-
sessa vuorovaikutuksessa ohjattavan ja ohjagjan valilla
Keskeista hyvassa hoidonohjauksessa on miten hoi-
donohjaus toteutetaan. Hyva hoidonohjaus sisdltéa dia
beteksen omahoidon kannalta keskeiset sisdltdaueet ja
sen tavoitteena on diabeetikon omahoito ja selviytymi-
nen diabeteksen kanssa.




Luvussa 6, perheen voimavarat ja perheen voimavaroja vahvistava ohjaus, kytetyt tutkimukset.

Tekijat Tutkimuksen tarkoitus Miten aineisto keratty, joukko, Keskeiset tul okset

Vuos, maa anaysoitu

Tutkimuksen nimi

Blek Tiina Tutkimuksen tarkoituksena oli | Tutkimusaineisto keréttiin posti- | Sairaanhoitgjien  kuvaamana  yhteis-

1999, Suomi saada tietoa siitd, miten sairaiden | kyselyna puolistrukturoidulla ky- | tydsuhteen merkityksellisimpié tavoitteita
lasten vanhempien ja lastenosas- | selylomakkeella sairaanhoitgiltal oli lisdta hoitohenkilokunnan tietoisuutta

Vanhempien  voimavaroja|tojen sairaanhoitajien valinen voi- | (N=130) seitseméan sairaalan eri-|perheiden voimavaroista, liséta vanhem-

vahvistava yhteistydosuhde| mavaroja  vahvistava  yhteis-|laisita lastenosastoilta. Aineisto| pien keinoja selvitéa ongelmista seké vah-

hoitoty6ssd;  kyselytutkimus
|astenosastojen sairaanhoita-
jille.

tybsuhde toteutuu lastenosastoilla
sairaanhoitgjien arvioimana.

analysoitiin SPSS- ohjelmalla

vistaa vanhempien vakutusmahdolli-
suutta lapsensa hoitoa koskevissa kysy-
myksissa. Voimavaroja vahvistava yh-
teistydsuhde toteutui lastenosastoilla sai-
raanhoitajien kuvaamanahyvin.

Hakulinen Tuovi,
Pelkonen Marjaana
2002, Suomi

Voimavaroja vahvistava
malli perhehoitotyohon.

Kuvata teoria- ja tutkimustietoon
perustuvaa austavaa mallia per-
heiden voimavarojen vahvistami-
sesta.

Maalin kehittdmisen taustaksi on
tarkasteltu kasitteen "voimavaro-
jen vahvistaminen” ennakkoeh-
toja, ominaispiirteitd ja seurauk-
sa

Perheella on eldmankulussaan voimava-
roja ja kuormittavia tekijoitd. Perheen
voimavaraisuus tai haavoittuvuus muo-
dostuvat voimavarojen ja kuormittavien
tekijoiden suhteesta.

Hentinen Maija,

Kyngés Helvi
1995, Suomi
Vanhempien voimavarat
hoitoon ja kasvatukseen:

Kyselytutkimus pitkaaikai-
sedti sairaiden lasten van-
hemmille.

Selvittéd vanhempien voimavaroja
pitkaaikaisesti sairaan lapsen hoi-
toon ja kasvatukseen.

Aineisto koottiin kyselylla digbe-
testa, nivelreumaa ja keuhkoast-
maa sairastavien lasten vanhem-
milta (N= 189.) Tutkimusaineisto
analysoitiin  SPSS- tilasto-ohjel-
malla.

Suurin osa vanhemmista arvioi olevan
itselléan riittéavasti tietoja ja taitoja sai-
raan lapsen hoitoon ja kasvatukseen.
Konkreettisen tuen saannissa vanhemmat
kokivat puutteita.




Hopia, Hanna
2006, Suomi

Somaattisesti pitkaaikaissai-
raan lapsen perheen tervey-
den edistéminen. Toiminta-
tutkimus lastenosastolla.

Tuottaa substantiivinen teoria so-
maattisesti pitkaaikaissairaan lap-
sen perheen terveyden edistami-
sesté lapsen sairaa ahoidon aikana
seka arvioida perhehoitotyon to-
teutumista ja kehittéd sita lasten-
osastolla toi mintatutkimuksen kei-
noin.

Tutkimusaineisto koostui 31 per-
hehaastattelusta (N=82 perheenja-
sentd), hoitgjien (N=40), ryhmé-
haastatteluista (N=9) seka hoita-
jien ja perheiden vuorovaikutuk-
sen havainnoinnista (84 tuntia).
Aineisto keréttiin kahden eri sai-
raalan lastenosastoilla.  Aineisto
analysoitiin grounded theory-me-
netelmala sen straussilaista 1&-
hestymistgpaa ké&yttéen. Essee-
vastaukset ja haastattelu analysoi-
tiin deduktiivisella sisallonanalyy-
silla

Pitkdaikaissairaan lapsen perheet tarvit-
sevat goua vanhemmuuden vahvistami-
sessa, tunnekuorman jakamisessa ja arki-
paivassa selviytymisen tukemisessa. Hoi-
tajat kohtasivat perheen todellisuuden tai
sivuuttivat sen lgpsen sairauden ja sairaa-
lahoidon aikana. Perheen todellisuuden
kohtaamisessa hoitotyon |ahtokohtana ol
perheen yksil6llinen tilanne ja avun tarve.
Hoitgjilla oli kolme erilaista tapaa toimia
perheiden kanssa: systemaattinen, selek-
tilvinen jatilannesidonnainen. Tutkimuk-
sessa luotu substantiivinen teoria vahvis-
taa perhehoitotieteellistéa tietoperustaa
tekemdlla perheiden terveyden edistami-
sen entistéa nakyvammaksi osaksi hoitgjan
tyota

Karhila Paivi, Kettunen Tar-
ja, Poskiparta Marita 2002,
Suomi

Voimavarakeskeinen
vontakeskustelu.

neu-

Kuvata hoitajan ja potilaan véalista
vuorovaikutusta. Erityisesti tutki-
mus keskittyy niihin hoitajien pu-
hekdytantoihin, jotka edistéavéat
potilaan keskusteluun osallistu-
mista ja voivat tétd kautta tukea
potilaiden voimavarojen vahvis-
tumista.

Aineisto koostuu 38:sta sairaa-
lassa videoidusta neuvontatilan-
teesta, jotka on litteroitu sanatar-
kasti teksteiks ja analysoitu kes-
kustelunanayysin avulla.

Hoitajien aloitusratkaisut, tuntemusky-
symykset, arkirupattelu, tunnusteleva
puhe , kuuntelua osoittava palaute ja
neutraalisuus tarjoavat potilaalle tilan
osallistua.

Lampinen Marja,
TarkkaMarja-Terttu,
Asted-Kurki Paivi
2000, Suomi

Hoitgjien antama tuki leikki-
ikdisen vanhemmille sairaa-
lassa.

Tarkastella hoitgjien antamaa tu-
kea leikki-ikdisen lagpsen vanhem-
mille 1gpsen ollessa sairaalassa ja
minkalaiset mahdollisuudet heilla
omasta mielestddn oli leikki-ikéi-
sen lgpsen vanhempien tukemiseen
sairaalassa.

Kyselylomake jaettiin 205:I1e hoi-
tajalle kahdeksalla osastolla (vas-
tausprosentti 64) HYKS Lagten ja
nuorten sairaalan Lastenklinikalla.
Aineigo analysoitiin frekvenssi-
japrosenttijakaumiin.

Hoitgjat pitivét vanhempien tukemista
tarkedna osana tyotaén. Suurin osa hoita-
jistarohkaisi jatuki lgpsen vanhempia ja
pyrki huomioimaan heidan toiveensa
lapsen hoidossa. Suurin osa hoitgjista oli
sitd mieltd, ettd heilla e ollut riittévasti
aikaa vanhempien tukemiseen.




Latvaméki, Lasse
2001, Suomi

Diabeetikkonuorten ja hei-
dan perheittensa kokemuksia
hoitotyosta.

Kuvata kokemuksia ja kehittéamis-
kohteita, joita 12-16 vuotiallla
diabeetikkonuorella ja hanen per-
heell&8n on erikoissairaanhoidossa
tapahtuvasta hoitotydsté.

Tutkimusaineistona kuuden nuo-
ren ja kuuden vanhemman avoi-
met haastattelut. Analyysi suori-
tettiin kayttdmalla laadullista in-
duktiivista sisdllonanayysia

Tuloksissa korostui hoitotyontekijan ja
perheen yhteistydn merkitys hoidon laa-
dulle. Hoitotydntekijdn osuus nuoren
itsetunnon tukijana oli merkittava. Perhe-
hoitotyon osuutta diabeetikkonuoren hoi-
dossatulee liséata

Paavilainen Eija, Santahuhta
Ulla,

Asted-Kurki Péivi

2001, Suomi

Perhekeskeisen  hoitotyon
kehittyminen lasten hoito-
tyossd — analyysi kolmesta
oppikirjasta.

ten hoitotyota kasittelevissi oppi-
kirjoissa on kuvattu perheen osal-
listumista lapsen hoitoon seka ku-
vata perhekeskeisen hoitotyon
kehittymisté lasten hoitotydssa.

Tutkimus toteutettiin  analysoi-
malla kolme lasten sairaanhoidon
tai lasten hoitotydon oppikirjaa.
Oppikirjat analysoitiin laadulli-
sellasisdllonanalyysilla.

Perheen osallistuminen lapsen hoitoon on
selvasti lisaantynyt viimeisen kolmen-
kymmenen vuoden akana. Perhe on
muuttunut  vierailijasta luonnolliseksi
lasnéolijaksi ja hoitoon osallistujaksi.




Luvussa 7, Tyypin 1 diabetesta sairastavan lapsen ja nuoren insuliinihoidon perusteet, kaytetyt tutkimukset.

Tekijat
Vuos, maa
Tutkimuksen nimi

Tutkimuksen tarkoitus

Miten aineisto keratty, joukko, miten
anaysoitu

K eskeiset tulokset

Alonso M., Alvarez M .A.,
Barrio R., Colino E., Gol-

mayo L., LoOpez-Capapé
M.

2004, Espanja

Therapy  with  insulin

glargine (Lantus®) in tod-
dlers, children and adoles-
cents with type 1 diabetes

Mé&arittdéd glargiini-insuliinin (1G)
tehokkuus ja turvallisuus 1 tyypin
diabeteslapsillajanuorilla.

Prospektiivinen 6 kk:n tutkimus. 80
potilasta 2-19 vuotta. Jokainen sai 1G
x1/vrk + erilliset ateria insuliinit. Ve-
riarvot ennen jajélkeen tutkimuksen.

IG on tehokas hoito parantamaan las-
ten metabolista tasapainoa 1 tyypin
diabeetikoilla. Paransi  tasgpainoa
myo6s esikouluikéisillg, eika lisannyt
hypoglykemiatapauksia

Chase H.P., Fiallo-Scharer
R., Horner B., McFann K.,
WadravensP.,

2005, Y hdysvallat

Mixing rapid-acting insulin
analogues with insulin
glargine in children with
type 1 diabetes mellitus

Mé&irittdd aiheuttaako glargiini-
insuliinin ja pikainsuliinin sekoit-
taminen samaan ruiskuun peruut-
tamattomia vakutuksia glykeemi-
seen tasgpainoon tyypin 1 diabe-
testa sairastavillalapsilla.

55 lasta, jotka sekoittivat insuliinin
samaan ruiskuun. Tiedot keréttiin 6
kuukautta ennen ja 6 kuukautta insu-
liinin sekoittamisen aoituksen jdal-
keen. Vertailuryhmaan kuului 55 las-
ta, jotka pistivat insuliinin erillisina
pistoksina.

Tutkimusryhmien vélilla ei havaittu
merkittavéa eroa glykeemisessa tasa-
painossa. 6 kuukauden kuluttua tut-
kimuksen akamisesta HbAlc arvot
olivat vastaavat molemmissa ryh-
missd. MyoOsk&dn merkittévia eroja
vakavien hypoglykemioiden esinty-
misessaei havaittu.




Luvussa 8, Insuliinihoidon toteutus k&ytanndssa, kdytetyt tutkimukset

Tekijat
Vuos, maa
Tutkimuksen nimi

Tutkimuksen tarkoitus

Miten aineisto keratty, joukko,
miten analysoitu

K eskeiset tulokset

Annersten M., Will-
man A.
2004, Ruotsi

Performing Subcuta-
neous Injections: A
Literature Review

Tunnistaa ihonalaiseen rasvakerrokseen
pistettdvan pistoksen tieteellinen perusta.
Tutkimuskysymyksend: Kuinka ihon-
alainen pistos tulisi suorittaa, jotta saa
daan oikea annos |88ketta oikeaan paik-
kaan mahdollismman pienilla sivu-
vaikutuksilla?

Haku suoritettiin kolmesta tieto-
kannasta, vainta suoritettiin tii-
vistelmien perusteella. Laatu
arvioitiin artikkeleiden (38 kpl)
perusteella. Laadun arviointi
suoritettiin  itsendisesti  kahden
henkil6n toimesta ja seurasi eri-
tyista protokol laa.

Teknisen pistoksen tieteellinen perusta
on heikko. Monet tutkimukset kuitenkin
esittavéat ettéd ihonalaisen rasvakerroksen
maarad ja neulan sopiva pituus ovat tar-
keita tekijoitd laakkeen pé&atymiseksi
haluttuun kudokseen.

Belarbi Nadia, Bendl
Karim, Beregszaszi
Marta, Chernichow
Paul, Hassan Max,
Polak Michel, Tu-
biana-Rufi Nadia
1996, Ranska

Subcutaneous or In-
tramuscular Injec-
tions of Insulin in
Children — Are we
injecting where we
think we are?

Arvioida insuliinipistoksen sijainti lapsi-
ryhmalld, joka pisti insuliinin paivittai-
sella tavallaan, paatyikd pistos todella
ihonalaiseen rasvakudokseen (s.c.)?

Insuliinin pistopaikka kuvannet-
tiin  ultradénellda (1  tutki-
mug/lapsi). 64 sairaalahoitoista
lasta (yli 3kk sairastaneita). Lap-
si, vanhempi tai hoitgja pisti pai-
vittdisella tavallaan, kuten oli
aikaisemmin oppinut.

Osa lapsista kuului ryhméan, joilla riski
i.m. pistoksille. He tarvitsivat henkil6-
kohtai sta ohjausta erilai sesta/oi keanlai -
sesta pistostekniikasta.




Belarbi N., Czernichow P,
Du Pasquier-Fediaevsky L.,
Hassan M., Kakou B., Len-
don L., Polak M., Tubiana-
Rufi N.

1999, Ranska

Short Needles (8 mm) Re-
duce the Risk of In-
tramuscular Injections in
Children With Type 1 Dia
betes

kayttd i.m. pistosten toistuvuutta
diabeetikkol apsilla

Poikittaistutkimus, 50 lasta
(hoikka/normaalipainoinen).

Vertailtu kahta neulan pituutta
(12,7 ja 8mm). Ultraganella kat-

sottu i.m. pistosten esiintyvyys.

8mm neulat vdhensivét huomattavasti
i.m. pistosten riskid hoikilla ja normaa-
lipainoisilla diabeetikkolgpsilla ja -nuo-
rilla

Birkebaek N. H., Johansen
A., Solvig J.
1998, Tanska

Cutis/Subcutis Thickness at
Insulin Injection Sites and
Localization of Simulated
Insulin Boluses in Children
with Type 1 Diabetes Mdlli-
tus: Need for Individualiza-
tion of Injection Technique?

Kuvailla ihonalaisen  rasvaku-
doksen paksuuden vaihtele-vuutta
insuliini pistoskohdissa tyypin 1
diabeteksen lapsilla  Paikallistaa
kudoksen paikka insuliiniboluk-
selle, jotta voidaan arvioida yk-
silollisyyden huomioinnin  tarve
pistostekniikassa.

47 lasta. Kudoksen paksuus mi-
tattiin  ultraddnelld.  Pistoksen
paikka kuvannettiin ultradanel |,
pistettiin steriilid ilmaa, potilas
pisti itse omalla oppimallaan
tekniikalla.

Havaittiin huomattavia eroja kudoksen
paksuudessa samoilla anatomisilla alu-
eilla eri yksiliden valilla lImabolus
paétyi vaaraan kudokseen 19 % lapsista
(8 mm neula.) Pistostekniikan yksilolli-
syyteen on Kkiinnitettdva paljon huo-
miota. Mahdollinen 6 ja 4 mm neulan
kaytto.




Fitzgerald JT,
Fleming DR,
Grunberger G., Ja
cober SJ., Vanden-
berg M.A. 1997,
Y hdysval lat

The Safety of In-

Selvittéd kuinka turvallista ja hyo-
dyllista on pistéa insuliini vaate-
kerroksen 1&pi.

50 henkilég, 20 viikon poikittaistutki-
mus. Verrattiin normaalia pistosta ja
pistosta vaatekerroksen |gpi. Ihon arvi-
ointi, hemoglobiiniarvot, leukosyytit
ennen tutkimusta, 10 ja 20 viikon koh-
dalla. Insuliinipistos yhden kangasker-
roksen 18pi. TutkimushenkilGt pitivat
péi vakirjaa tuntemuksistaan yms.

On turvdlista ja kaytanndllista pistéa
insuliinipistos ~ vaatekerroksen  |&pi.
(Toimintatapaa ei kuitenkaan suositella
pai vittéi seen kayttéon vaan enemmankin
poikkeustilanteissa.)

jecting Insulin

Through Clothing

Gnanalingham M. | Tutkia kuinka tarkasti insuliiniky- | Viis uutta Novopen kynéd, viis uutta | Molemmilla insuliinikynilla taipumus
G., Newland P, |né ja -ruiskut pystyvat antamaan | BD kynaajaviis hoitajaa+ 30 U ruisku. | aliannosteluun, hoitaja + 30 U ruisku
Smith C. P. 1998, | 1,25 ja 10 U insuliiniannoksia | Annos punnittiin ja todellista ja tarkoi- | taas yliannosteluun. Kaikki menetelmét
Iso-Britannia (2100 U/ml) tettua annosta verrattiin. epatarkimpial U annoksella.

Accuracy and re-
producibility of low
dose insulin admini-
stration using pen-
injectors and sy-
ringes

Huupponen Tuula,
Komulainen Jorma,
SahaMarja-Terttu
1998, Suomi

Jatkuva ihonalainen
insuliini-infuusio
diabetesta sairasta
vien lasten ja nuor-
ten hoitona

Saada tietoa ohjelmoitavan insulii-
nipumpun (CSIl) sopivuudesta
diabetesta sarastavien lasten ja
nuorten hoitomuotona. Tutkimuk-
sen tarkoitus oli tarkastella ja rat-
kaista tutkimukseen osalistunei-
den diabeetikoiden yksildllisia
hoidossa ilmenevia ongelmia
CSll:n avulla.

Seurantatutkimus. Tutkimuksessa kuva-
taan kokemuksia 16 nuoren lapsidiabee-
tikon (0,2-16,0 v.) hoidosta ja aikai sem-
paan hoitoon liittyvien ongelmien ratkai-
suista CSll:lla vuosina 1992-1997 Kuo-
pion ja Tampereen yliopistollisten sai-
raaloiden lastenklinikoissa. Kaikilla tut-
kimukseen osdlistuneilla CSll-hoito
aloitettiin sairaalassa

Jokaisen tutkimukseen osallistuneen
kohdalla ailkaisemmat hoitoon liittyneet
ongelmat vahenivét. Vuonna 1998 tut-
kimukseen osalistuneista 4 oli lopetta-
nut CSIl:n kéyton. Kaikilla Igpsilla ja
nuorilla hypoglykemiaongelma hel-
pottui CSlI-hoitoon siirtymisen jélkeen.
Insuliinipumpun kayttéa kannattaa har-
kita erityisesti vauvaikaisten mutta my6s
vaikeista hypoglykemiaoireista karsi-
vien nuorten ja lapsidiabeetikoiden hoi-
dossa. Pumpusta voi olla haittaa lapsen
kasvaessa ja opetellessa liikkumaan.




Kim Mi Ja Shin
Huynsook
2006, Etela-Korea

Subcutaneous tissue
thickness in children
with type 1 diabetes

Mitata ihonal aisen rasvakudoksen
paksuus kolmesta suurimmasta
pistospaikasta ja  tunnistaa
useimmiten kaytetyt pistoskohdat
ja-menetelméat.

65 lasta 8-16v mittaus x 1/lgpsi. Olka-
vars, reisi, vatsa Langen harppia kaytta-
mall&a. Pistoskohtia ja menetelmia seurat-

tettu tarkkailija, jollatarkistuslista)

Alle 12,5 mm neulaa tulisi kayttda eri-
tyisesti pojilla. Ihopoimun |8pi pistami-
nen voi vahentda lihaksensisdisen pis-
toksen mahdollisuutta.




LIITE 2

Suomessa myytavana olevat insuliinit ja niiden ominaisuudet vuodelta 2005 (Kangas 2006f: 79).

Keskimaarai st vaikutus-
ajat
Suurin
Insuliinilaatu Kauppanimi® (Vamistaja) Alku teho Kesto
Lyhytvaikutteiset insu- | Nopea- di pika- 30-70
liinit vaikutteiset jon- | Humalog® (Eli Lilly) 15min |min 2-5h
dokset 10-20
NovoRapid® (Novo Nordisk) | min 1-3h |3-5h
Tavallinen ly- Actrapid® (Novo Nordisk) 30min |2-4h |58h
hytvaikutteinen | Humulin Regular® (Eli Lilly)
Insuman Infusat® (Aventis)
Insuman Rapid® (Aventis)
Velosulin® (Novo Nordisk)
Pitkavaikutteiset insu- | NPH- Humulin NPH® (Eli Lilly) 1-15h [4-8h |16-18h
liinit ihmisinsuliinit Insuman Basal® (Aventis)
Protaphan® (Novo Nordisk)
I hmissinkki- Humutard® (Eli Lilly) 1-25h |7-14h |16-26h
insuliinit Monotard® (Novo Nordisk)
El&insinkki- Hypurin Bovine Lente® (CP | 2-3h 8-12h |18-24 h
insuliini Pharmaceutical)
Pitkavaikutteinen | Lantus® (Aventis) 2-4h 12-24 |20-30h
insuliinijohdos h
Y lipitkévaikutteiset I hmissinkki- Ultratard® (Novo Nordisk) 4-5h 8-24h |24-30 h
insuliinit insuliinit
Humalog Mix 50 (50/50)®
(Eli Lilly)
Novomix 30 (30/70)® (Novo
Nordisk)




LIITE 3.

Insuliinien kayttotarkoitukset, vaikutusgjat, pistosten mééra ja pistoksiin liittyvat tekijé (Diabetesliitto
2005b; Diabetesliitto 2006d: 19-21; Harm& Rodriguez 2002: 7-9).

Pitkavaikutteinen | Pitk&vaikutteinen | Pitk&vaikutteinen Pikavaikuttei- Lyhytvaikutteinen
glargiini-insuliini | detemirinsuliini NPH-insuliini nen insuliini insuliini
Mihin Perusinsuliinina Perusinsuliinina Perusinsuliinina Ateriainsuliini- | Ateriainsuliinina
kaytetdén? | korvaamaan ateri- | korvaamaan ateri- | korvaamaan ateri- natasaamaan tasaamaan aterian
oidenvélinen ja oiden vélinen ja oidenvélinen ja aterian aiheut- aheuttama veren-
yollinen insuliinin | yéllinen insuliinin | yoéllinen insuliinin tamaverensoke- | sokerin nousu.
tarve. tarve. tarve. rin nousu.
Vakutuk- | Vakutusalkea2- | Vakutusaikaon Vakutusalkaal-2 | Vakutusalkea | Vakutusalkaa
senkesto | 4 tunnissa, on annoksestariip- tuntiapistdmisestd. | |dhes valitto- noin %2 tuntia
tasainen javoi puen noin 12-20 V oimakkai mmil- maésti (0-15 pistémisesté jaon
kestéé jopa 24 tuntia. laan vaikutuson 4- | min) pistdmises- | voimakkaimmil-
tuntia 8- tuntiapistdmises- | t4. Vakutuson | laan 2-4 tuntia
ta. Kokonaisvaiku- | voimakkaimmil- | pistamisesta
tusaikaon 16-18 laan ¥2-1 tunnin | Kokonaisvaiku-
tuntia kuluttua pistok- | tusaikaon 5-8
sesta Koko- tuntia
naisvaikutusaika
on 2-3 tuntia.
Kuinka Yks pistos péi- Yleensd 2 pistosta | Pistetddn 1-4 kertaa | Aterioiden mé& | Aterioiden mé&
monta véssa saattaa péivéssi. paivéssa. rén jakoon ran jakoon mu-
pistosta riittéa. mukaan. kaan.
tarvitaan?
Mihin V oidaan pistéa Pistosaika ei ole Pistaminen e ole Pistetddn juuri Pistos pistetédn ¥z
kellonai- aamullatai illala. | sidoksissaaterioi- | sidoksissaaterioi- ennen (0-15 tuntia ennen ateri-
kaan pis- Pistosaika e ole hin. hin. min) ateriaa. aa.
tokset sidoksissa ateri- Tarvittaessa
otetaan? aan. voidaan pistéa
Ovatko myds valitto-
pistokset mésti aterian
sidoksissa jalkeen.
aerioihin?
Erityista Imeytyy tasaisesti | NPH-insuliinin Lisdttéessa Koska vaikutus
huomioi- javahteluimey- | vaikutus saattaa pikavaikutteisen | kest845-8 tuntia,
tavaa tymisessaon vaihdella huomat- insuliininmé& | tarvitaan pieni
pientd eri pdivind. | tavadti péivasta réé, sen teho védipaa?2-3 tuntia
toi seen. voimistuu, mut- | aterian jalkeen.
tavakutusaika
e juuri pitene.




