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YHTEENVETO

Edellinen asiantuntijaraportti sydan- ja verisuonisairauksista ja diabeteksesta on julkaistu
vuonna 2005. Téman asiantuntijaraportin tehtdvand on kuvata viimeaikainen kehitys sydan-
ja verisuonisairauksien ja diabeteksen ehkéisyssa ja hoidossa ja antaa suosituksia niiden
tehostamiseksi. Sydéantautien vaheneminen johtui 1970-luvulla véeston keskimaardisen
kolesteroli- ja verenpainetason alenemisesta ja tupakoinnin véhenemisestd. Vuoden
2007 FINRISKI-tutkimuksen tulosten perusteella voidaan arvioida, ettd vuodesta 1972
lahtien tyoikaisessa vaestdssa sepelvaltimotautikuolleisuuden olisi pitanyt laskea 60 %
riskitekijoiden alenemisen vuoksi. Kuolinsyytilastojen mukaan laskua on ollut 80 %.
Siten suurin osa laskusta johtuu riskitekijoiden laskusta. Loppuosa voidaan hyvin selittda
uusien hoitomuotojen kayttéonotolla. Veren kolesterolitaso ei laskenut vuosien 1997
ja 2002 valilla, mutta se on jalleen ka&antynyt laskuun. Muutokset ruokavaliossa ovat
samansuuntaisia: vuosien 1997 ja 2002 vélilla tyydyttyneiden tai monityydyttymattdmien
rasvojen kaytossa ei tapahtunut muutosta. Mutta vuosien 2002 ja 2007 valilla tyydyttyneen
rasvan kayttd on véhentynyt ja monityydyttymattdmien rasvojen osuus on lisdantynyt.
Tyydyttyneen rasvan osuus on nykyisin noin 12 % energian saannista, kun taas suositus
on 10 %. Eli edelleen kovien rasvojen kayttoa pitdisi vahentéa ja juoksevien kasvidljyjen
kaytt6a suosia. Vaestdn verenpaineen vuosikymmenid jatkunut lasku on pysahtynyt. Mité
ilmeisimmin t&dhén on syynd lisdéntynyt alkoholin kayttd ja ylipainon lisd&ntyminen,
vaikka suolan kéaytt6 onkin vahentynyt. Miesten tupakointi on vahentynyt ja myds naisten
tupakointi nayttaa kaéntyneen ensimmaisté kertaa laskuun. Viimeisimmén FINRISKI1 2007
-tutkimuksen mukaan ylipainon lisddntyminen olisi hidastumassa. Se, ettd pysahtyykd
ylipainon lisdantyminen kokonaan, jaa nahtavaksi vuoden 2012 FINRISKI:ssd. Véestdn
lihominen on keskeinen uhka kansanterveydelle, ja sen seurauksena erityisesti tyypin
2 diabetes on yleistymassé. Ylipaino on tarkein syy metaboliselle oireyhtymalle, johon
liittyvat epdedulliset veren rasva-arvot ja kohonnut verenpaine sekd kohonnut riski
sairastua diabetekseen, sepelvaltimotautiin tai aivohalvaukseen.

Tulevaisuudessakinvaltimotautienehkaisy perustuuriskitekijoidenalentamiseen. Akuuttien
sairauksien uusien hoitomuotojen kayttoa tulee laajentaa ja tehostaa. Sekundaaripreventio
ja kuntoutus toteutuvat nykyisin huonosti. Sekundaaripreventiota parantamalla voidaan
sairauksien uusimista oleellisesti vahentad nykyisesta.



Perusterveydenhuollon, tydterveyshuollonjaerikoissairaanhoidonyhteisty6tétuleetehostaa
hoitoketjujen toiminnan turvaamiseksi. Ravitsemuksen asiantuntemusta, koulutusta ja
koordinaatiota tulee lisata sekd kunnan, perusterveydenhuollon etté erikoissairaanhoidon
alueella. Terveyden- ja sairaanhoitajien roolia sydan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen
ehkéisyssé ja hoidossa voidaan oleellisesti lisatd. Tadma edellyttad kuitenkin koulutuksen
kehittamistd. Kansanterveysjarjestdjen tyon tehostamiseksi tulisi pyrkia laaja-alaisiin
yhteistydohjelmiin perinteisten lyhytkestoisten yksittéisten projektien sijaan. Alueellisia ja
paikallisia terveyden edistdmisen ja sairauksien ehkéisyn perusrakenteita tulee oleellisesti
vahvistaa.

Sydén-javerisuonisairauksien, niidenriskitekijoiden, terveyskéyttaytymisen jaruokavalion
seurantajdrjestelmat ovat aikuisten osalta riittdvét. Sen sijaan lasten ja nuorten terveyden
seuranta on jarjestaméttd lukuun ottamatta nuorten terveyskyselyja. Tama vakava puute
pitdisi pikimmiten korjata. Diabeteksen ehk&isyyn ja hoitoon kehitetyt seurantajérjestelmat
tulee saada pysyvéaan kayttoon.

Asiasanat: sydan- ja verisuonisairaudet, diabetes, ehkaisy, hoito, kuntoutus
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SAMMANFATTNING

Den foregdende sakkunnigrapporten om hjart- och karlsjukdomar samt diabetes
publicerades ar 2005. Syftet med denna sakkunnigrapport ar att beskriva hur forebyggande
och behandling av hjart- och kérlsjukdomar och diabetes utvecklats under de senaste aren
och ge rekommendationer for att effektivera dessa. Pa 1970-talet baserades minskningen
av hjart- och karlsjukdomar helt pé sankta kolesterol- och blodtrycksnivaer och minskad
rokning. Utgdende fran FINRISKI-resultaten frdn &r 2007 kan man uppskatta att
mortaliteten i kranskérlssjukdomar i den arbetsfora befolkningen borde ha minskat med
60 procent p.g.a. att riskfaktorerna minskat. Enligt mortalitetsstatistiken har nedgangen
varit 80 procent. Storsta delen av minskningen beror pa att riskfaktorerna minskat. Resten
kan forklaras med nya behandlingsmetoder. Blodets kolesterolniva sjonk inte mellan aren
1997 och 2002, men har efter det igen vant nerat. Forandringarna i kosten &r liknande:
mellan 1997 och 2002 skedde inga forandringar i anvandningen av mattat eller flerométtat
fett, men mellan 2002 och 2007 har méngden méttat fett minskat och de fleromattade
fetternas andel dkat. Det méttade fettet utgdér numera 12 procent av energiintaget, medan
rekommendationen ar 10 procent. Det betyder att anvandningen av harda fetter borde
ytterligare minskas och anvéandningen av flytande véxtfetter gynnas. Den nedgang i
befolkningens blodtryck som pagatt i artionden har stannat. Det beror hogst sannolikt pa
0Okat alkoholbruk och 6kad dvervikt trots att anvandningen av salt har minskat. Mannen
roker mindre och det ser ut som om ocksa kvinnornas rokning for forsta gangen skulle
véanda nerat. Enligt den senaste FINRISKI 2007-undersokningen ser det ut som om
okningen i 6vervikten skulle sakta in. Om 6kningen i Overvikt stannar av helt aterstar
att se i FINRISKI ar 2012. Befolkningens viktuppgang ar ett centralt hot mot folkhélsan,
eftersom det leder till att diabetes typ 2 blir allt vanligare. Overvikt ar en stor orsak till
metabolt syndrom, till vilket hor daliga blodfettsvarden och forhojt blodtryck samt en
Okad risk att insjukna i diabetes, kranskarlssjukdomar eller hjarninfarkt.

Ocksa i framtiden &r forebyggandet av karlsjukdomar baserat pa att minska riskfaktorerna.
Nya behandlingsmetoder for akuta sjukdomar ska utvidgas och effektiveras.
Sekundarpreventionen och rehabiliteringen skots ocksa daligt nu. Genom att forbattra
sekundarpreventionen kan man avsevart minska risken for att sjukdomarna upptrader pa
nytt.



Samarbetet mellan primarvéarden, foretagshalsovarden och specialsjukvarden bor
effektiveras for att sikra vardkedjornas funktion. Sakkunskapen, utbildningen och
koordineringen i kostfragor bor Okas inom saval kommunen, primarvarden som
specialsjukvarden. Halsovardarnas och sjukskétarnas roll vid férebyggandet av hjart- och
kérlsjukdomar och diabetes kan 6kas avsevart. Det har forutsatter anda att utbildningen
utvecklas. For att effektivera folkhélsoorganisationernas arbete borde man strava efter
omfattande samarbetsprogram i stéllet for traditionella kortvariga, separata projekt.
Basstrukturerna for regionalt och lokalt halsoframjande och sjukdomsférebyggande arbete
bor stérkas avsevart.

Né&r det géller vuxna &r uppfoljningssystemen for hjart- och karlsjukdomar, deras
riskfaktorer, halsobeteende och kost tillrackliga. Uppféljningen av barns och ungdomars
hélsa ar oorganiserad forutom halsoenkéterna till ungdomar. Denna allvarliga brist
borde korrigeras snarast. De uppféljningssystem som utvecklats for forebyggande och
behandling av diabetes borde fas i bestdende anvandning.

Amnesord: hjart- och kérlsjukdom, diabetes, férebyggande, behandling, rehabilitering
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ABSTRACT

The previous expert report on cardiovascular diseases and diabetes was published in 2005.
The aim of this report is to describe the latest development on the prevention and treatment
of cardiovascular diseases, and give recommendations to make these more effective. In
the 1970s the decline in cardiovascular diseases was due to the decline in cholesterol and
blood pressure levels and in smoking. Based on the results of the FINRISK 2007 it can be
estimated that after the year 1972 the mortality from cardiovascular diseases should have
declined 60 % because of the decline of risk factors. Based on the mortality statistics the
decline has been 80 %. Hence most of the decline in mortality is due the decline in risk
factors. Rest of the decline can be explained by improved treatment. Blood cholesterol
level did not decline between 1997 and 2002, but have declined again since that. Changes
in diet are similar: between the years 1997 and 2002 there was no change in saturated or
polyunsaturated fats, but between 2002 and 2007 use of saturated fats has declined and
proportion of polyunsaturated fats has increased. At the moment the proportion of saturated
fats is 12 % of the energy intake, while the recommendation is no more than 10 %. There
is still a need to reduce the use of hard fats and increase the use of vegetable oils. The
decline in blood pressure which has continued decades has stopped. The obvious reason
is increased alcohol consumption and increasing obesity although salt consumption has
decreased. Smoking among men has declined and it seems that smoking among women
has started to decline for the first time. Based on the FINRISK 2007 survey the increase in
obesity is decelerating. Whether the increase in obesity will level off will be seen in 2012
FINRISK survey. Increased obesity is a serious public health problem. Increase in type 2
diabetes can be explained to a great extent by obesity. Obesity is also the main reason of
metabolic syndrome, which is related to unfavourable blood lipid profile, and increased
risk to get diabetes, coronary heart disease or stroke.

In the future, the prevention of diseases is still based on the decline of main risk factors.
The use of new treatments of acute diseases will be improved. Recurrent events are largely
preventable from the present level by improving secondary prevention and rehabilitation.

Co-operation between primary health care, occupational health care and specialised health
care should be improved to ensure adequate treatment on all levels. The role of public
health nurses in the prevention and treatment can largely be increased. This requires



development in the education of the nurses. Large co-operative programmes are needed
to strengthen the work of non-governmental organizations instead of small short-term
projects. The infrastructure of health promotion and prevention on national, regional and
local levels (state and municipalities) should essentially be strengthened.

Surveillance of cardiovascular disease, risk factors, health behaviour and nutrition is
sufficientamong the adult population. The surveillance of health in children and adolescents
is not organized, except of questionnaire surveys in adolescence. The methods developed
to prevent and treat diabetes should be taken in routine use.

Keywords: cardiovascular diseases, diabetes, prevention, treatment, rehabilitation
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JOHDANTO

Sosiaali- ja terveysministerid pdatti vuonna 2002 lisatd sairausl&htdisten asiantuntija-
ryhmien méaaréd ja sijoittaa ne eri valtionhallinnon laitosten alaisuuteen. Ensimmaéinen
sydan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen asiantuntijaryhma perustettiin Kansanter-
veyslaitokseen 1.6.2002-31.5.2005 véliseksi ajaksi. Ryhma antoi asiantuntijaraportin
toimikautensa lopussa. Ryhman toimintaa péatettiin jatkaa, ja uuden asiantuntijaryhmén
toimikausi ja tehtdvat on Kansanterveyslaitoksen asettamiskirjeessa linjattu seuraavasti:
Kansanterveyslaitos on asettanut 5.6.2006 syddn- ja verisuonitautien ja diabeteksen asian-
tuntijaryhman ajalle 1.7.2006-31.12.2007, jonka tehtdvéné on tehdé ehdotuksia sydéan- ja
verisuonitautien ja diabeteksen ehkaisyn ja hoidon kehittdmiseksi. Taman lisaksi ryhmén
tulee arvioida vuonna 1997 pidetyn sydéan- ja verisuoniterveyden konsensuskokouksen
ehdottaman toimenpideohjelman, Diabeteksen ehkaisyn ja hoidon kehittdmisohjelman
(Dehko 2000-2010) seké Tyypin 2 diabeteksen ehkéisyohjelman toimeenpanon, Dehkon
2D-hankkeen (2003-2007) toteutumista. Asiantuntijaryhmén tulee sopia tarpeellisesta yh-
teistydstd valtion ravitsemusneuvottelukunnan kanssa.

Ryhmaé on kokoontunut viisi kertaa, kuullut useita alan asiantuntijoita ja kartoittanut saira-
uksien ehkaisyn ja hoidon tdméan hetkisté tilaa. Raportissa on huomioitu toimenpideohjel-
ma suomalaisten sydéanterveyden edistdmiseksi ja Dehko-ohjelma, Valtion ravitsemusneu-
vottelukunnan ravitsemuspoliittinen toimintaohjelma ja Valtioneuvoston periaatepaatds
terveytta edistavasté liikunnasta siihen liittyvine suosituksineen.

Asiantuntijatydryhmé kuvaa téssa raportissa sydan- ja verisuonitautien ja diabeteksen ta-
manhetkista tilaa ja esittdd suosituksensa ongelmakohtien ratkaisemiseksi sekd sairauksi-
en ehkéisyn ja hoidon tehostamiseksi.
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1  SYDAN-JAVERISUONITAUDIT

1.1 Kuolleisuus ja sairastavuus

Kuolleisuus sepelvaltimotautiin on pienentynyt 1960-luvulta I&htien. Miesten kuolleisuus
oli 35-64-vuotiaassa véestdssd korkeimmillaan 508 henkildd 100 000 asukasta kohden
vuonna 1967. Kuolleisuuden pieneneminen alkoi nuoremmista ikaryhmisté ja on ollut
niissd voimakkaampi. Nykyisin kuolleisuus sepelvaltimotautiin on vahentynyt myos
65-74-vuotiaiden ikaryhmassa.

Maailman standardivéestoon iké&vakioitu sepelvaltimotautikuolleisuus  ikaluokassa
35-64-vuotiaat 100 000 asukasta kohti oli miehilla 122 vuonna 2003, 115 vuonna 2004 ja
109 vuonna 2005. Naisilla vastaavat luvut olivat 22, 22 ja 19. Miehill kehitys on ollut tasai-
sen laskeva ja naisillakin laskua on havaittavissa. Muihin Lansi-Euroopan maihin verrattuna
sepelvaltimotautikuolleisuus on Suomessa kuitenkin edelleen korkea. Tahan karkiryhmaan
kuuluvat Suomen liséksi Englanti, Skotlanti ja Irlanti. Aivohalvauskuolleisuus ja -ilmaantu-
vuus ovat pienentyneet 1970-luvulta l&htien. Kuolleisuus on vahentynyt 64 prosenttia.

Vakavien sepelvaltimotautikohtausten ilmaantuvuus tydikaisilla on laskenut viime vuosi-
na 2-3 % vuodessa. IImaantuvuuden lasku on kuitenkin ollut hitaampaa kuin kuolleisuu-
den lasku, miké on johtanut prevalenssin kasvuun ja hoidon tarpeen lisadntymiseen vées-
tossa. Vaikka ikavakioitu sairastuvuus sepelvaltimotautikohtauksiin ja aivohalvauksiin on
vahentynyt, tdmé ei ole laskenut potilaiden lukumé&arad, koska sairastuvuus on siirtynyt
vanhempiin ik&luokkiin, erityisesti naisilla.

Sepelvaltimotautikuolleisuuden lasku on suureksi osaksi seurausta ilmaantuvuuden pie-
nenemisestd, mik& viittaa ehkéisevien toimenpiteiden vaikutukseen. Kohtausten tappa-
vuus yhden vuoden seurannassa aleni jo 1980-luvulla, mikd puolestaan osoittaa sekun-
daariprevention paranemista. Lyhyemmaén aikavélin kohtaustappavuus esimerkiksi 28
vuorokauden seuranta-aikana on alentunut vasta 1990-luvun loppupuolella, jolloin myds
akuutin infarktin hoito alkoi tehostua. Edelleen kaksikolmasosaa sepelvaltimokuolemista
tapahtuu ennen sairaalaan tuloa. Jotta t4ta voitaisiin oleellisesti vahentd4, pitdé tehostaa
preventiota, oireiden varhaista tunnistamista ja pikaista hoitoon paasya.

1.2 Sepelvaltimotautikuolleisuuden laskun syyt

Sepelvaltimotautikuolleisuuden pieneneminen 1970-luvulla tydikaisessa vaestdssa voitiin
selittdd kokonaan seerumin kolesterolitason ja verenpaineen alenemisella sekd tupakoinnin
vahenemiselld. Kuolleisuus on vahentynyt 1980- ja 1990-luvuilla enemman Kkuin riskite-
kijoiden perusteella voidaan ennustaa. Vuosien 1982 ja 1997 valilla 53 prosenttia kuollei-
suuden vahenemisesta selittyy riskitekijoiden (tupakka, kolesteroli, verenpaine) laskulla.
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Kolesterolitason lasku yksin selittdd sepelvaltimotautikuolleisuuden pienenemisesté kol-
manneksen ja uudet sepelvaltimotaudin hoidot 25 prosenttia. Pisin seuranta-aika seka ris-
kitekijoista ettd kuolleisuudesta on Pohjois-Karjalasta ja Pohjois-Savosta. Vuodesta 1972
vuoteen 2007 sepelvaltimotautikuolleisuuden olisi pitanyt alentua 60 %. Kuolleisuus on
kuitenkin alentunut 80 %. Tama erotus voidaan hyvin selittd4 viime vuosikymmenien ai-
kana kehitetyilla uusilla hoitomuodoilla. Seké riskitekijéiden alentaminen ettd hoitojen
tehostuminen ovat vaikuttaneet sepelvaltimotautikuolleisuuden alenemiseen. Molempia
toimia tehostamalla voitaisiin kuolleisuutta viel&kin oleellisesti vahent&.

1.3 Ehkaisyn ja hoidon mahdollisuudet

Suurin osa tautitapauksista ja kuolemista tulee véaestéryhmasta, jonka riskitekijataso on
vain lievésti tai kohtalaisesti koholla. Tdmén vuoksi véestostrategia on keskeinen keino
pyrittdessa vahentdmaan suomalaisten riskitekijatasoa. Véestostrategian toteuttaminen
edellyttad laajaa yhteisty6ta yhteiskunnan eri toimijoiden kesken. Liséksi on tarkeaa, etta
erityisen korkean riskitekijatason omaavat henkilt hoidetaan terveydenhuollon keinoin.
Hoitojen kohdentamisessa tulisi kéyttdd hyvéaksi myds kokonaisriskin arviointia. Viime
vuosina Suomessa on otettu kdyttédn eurooppalaisiin kohortteihin perustuvat SCORE-
taulukot, jotka ennustavat sydéninfarkti- ja aivohalvauskuolleisuutta. Seké sairastavuutta
ettd kuolleisuutta ennustava FINRISKI-laskuri on kaikkien kéytettavisséd Kansanterveys-
laitoksen sivuilla osoitteessa www.ktl.fi/finriski-laskuri. Laskurilla voi ennustaa 10 vuoden
vakavan sepelvaltimotautikohtauksen ja aivohalvauksen sek& naiden yhdistettya riskid.

Suuret sosioekonomiset erot kuolleisuudessa ja sairastuvuudessa lisdéntyivét 1990-luvulle
asti, mutta sen jalkeen erot eivét ole en&a kasvaneet. Erot johtuvat riskitekijoiden eroista,
mutta my0ds hoidon toteutumisen vaihtelusta eri vaestoryhmissa.

Sydanliitto selvitti sepelvaltimopotilaiden kuntoutuskaytantoja ja palveluja julkisessa ter-
veydenhuollossa kyselyn avulla, joka lahetettiin kaikille sepelvaltimotautipotilaita hoita-
ville sairaaloille ja terveyskeskuksille kevaélla 2006. Selvitys ei sisalld yksityissairaaloiden
eiké Kelan jarjestamaa kuntoutusta. Vastauksia saatiin joka toiselta kirjeenvastaanottajal-
ta. Selvityksen mukaan ensitiedon-, kuntoutumis- tai sopeutumisvalmennuskurssille osal-
listui vuoden aikana noin 3900 potilasta ja laheistd. Vuosittain sairaalasta kotiutuneista
sepelvaltimotautipotilaista noin 7-8 prosenttia paasee jdrjestetyn kuntoutuksen piiriin
julkisessa terveydenhuollossa. M&ar& on Euroopan pienimpié. Akuutin sepelvaltimotau-
tipotilaan ohjeistus oli runsaalla puolella sairaaloista, mutta vain kolmanneksella siihen
siséltyi kuntoutus. Vain hieman yli puolet sairaaloista ilmoitti varmistavansa jatkohoidon
ja kuntoutuksen jarjestdmisen avohoidossa. Jatkohoitoon hakeutuminen jdi yleensa poti-
laan vastuulle. Systemaattista ohjausrunkoa, jossa olisi sovittu neuvonnan suuntaviivoista,
jatkohoidosta tai ammattiryhmien vélisesta tyonjaosta, ei ollut yleisesti kdytdssd. Sydan-
kuntoutus ei toteudu méaéréllisesti eika sisélloltaan toivottavalla tavalla.
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2 DIABETES

Suomessa on arvioitu olevan noin 500 000 diabetesta sairastavaa henkil6a, joista valta-
0sa sairastaa tyypin 2 diabetesta. Erityiskorvattavaan diabetesla&kitykseen oikeutettuja oli
vuoden 2006 lopussa 177 366 henkil6é. Vahintd&n kolmasosalla suomalaisista on perin-
ndllinen alttius sairastua tyypin 2 diabetekseen, ja 15-20 prosentilla vaestéstdamme on hei-
kentynyt sokerinsieto — eli diabeteksen esiaste. Noin 90 prosentilla tyypin 2 diabeetikoista
ja 75 prosentilla heikentyneen sokerinsiedon omaavista on metabolinen oireyhtyma.

Suomi on maailman tilastojen karjessa tyypin 1 diabeteksen esiintyvyydessa. Maassamme
on runsaat 30 000 tyypin 1 diabetesta sairastavaa, joista kymmenesosa on alle 16-vuotiai-
ta. Vuosittain sairastuu noin 500 lasta. Tyypin 1 diabeteksen ilmaantuvuus on kasvanut
viime aikoina noin kolmen prosentin vuosivauhdilla.

2.1 Tyypin 1 diabetes

Tyypin 1 diabetes on elinikdinen aineenvaihdunnan hairio, jossa elimistén oma insuliini-
tuotanto loppuu ja tdma elamaélle valttdmatdén hormoni korvataan ulkoisesti annettavalla
insuliinilla, nykyisin useimmiten ns. monipistoshoitona. Hoito edellyttaa insuliinin, ravit-
semuksen, liikunnan ja muiden tekijoiden yhteensovittamista ja sadnnollista verensokerin
seurantaa. Diabeetikon oma rooli onkin péivittdisessd hoidossa ratkaiseva, ja siksi hén
tarvitsee hyvan ohjauksen, kuntoutuksen ja tdyden tuen hoitohenkil6kunnalta. Tahan tau-
tityyppiin liittyy lisdsairauksia, kuten silmén verkkokalvonsairaus (retinopatia), munuais-
sairaus (nefropatia), valtimotaudin eri muodot ja ddreishermojen toimintaa haittaava her-
movaurio (neuropatia). Tutkimukset ovat selvasti osoittaneet, ettd lisdsairauksia voidaan
ehkaista hyvalla hoidolla.

Lisasairauksien ehkdisemisessa verensokerin hoitaminen on tyypin 1 diabeetikolla kes-
keistd, mutta my0ds verenpaineen ja veren rasva-arvojen hoito on tarkeda sydan- ja veri-
suonisairauksien ehkéisemiseksi. Hoidossa on tapahtunut erityisesti 1990-luvun lopulta
lahtien suuria muutoksia, silla insuliinit ovat parantuneet merkittavasti ja insuliinin an-
nosteluvélineet ovat koko ajan kehittyneet. Hoitoteknologiset ndkdalat ovat huimat, mutta
diabeetikon padvastuu omasta hoidostaan on pysyvaa, samoin hyvin koulutetun henkil6-
kunnan antaman jatkuvan tuen tarve.

Tyypin 1 diabetesta ei voida vield ehkaista, mutta taudin syyta selvittelevéssa perustutki-
muksessa on edetty viime vuosikymmenen aikana huimasti. Suomessa tehdaan talla alu-
eella erittdin korkealaatuista tutkimusta, ja suomalaiset tutkijaryhmét hakevat ratkaisuja
muun muassa rokotteen kehittdmiseksi tyypin 1 diabeteksen ehkaisyyn.
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2.2 Tyypin 2 diabetes

Tyypin 2 diabetes on vakava sairaus, joka usein johtaa ennenaikaiseen valtimosairauteen.
Tyypin 2 diabetesta onkin kutsuttu valtimosairaudeksi. Sokeritasapainon ohella diabeeti-
kolla on yleenséd my®s ongelmia verenpaineen, veren rasva-arvojen ja veren hyytymisen
alueilla. Tdman potilasryhmén hoidon jarjestaminen on adrimmaisen tarkeéd, koska heidén
lukumaaransa on rajusti kasvamassa lihavuuden lisddntymisen ja vaeston ikéantymisen
my0td. Samanaikaisesti diabeteksen liitdnndissairaudet ovat voimakkaasti lisdantymassa.

Tyypin 2 diabeteksen hoidossa keskeista on hyvan sokeritasapainon saavuttaminen seka
kohonneen verenpaineen, dyslipidemian ja hyytymishairididen korjaaminen. Meneillaan
oleva valtakunnallinen Diabeteksen ehké&isyn ja hoidon kehittdmisohjelma (Dehko 2000-
2010) kiinnittdd huomiota juuri néihin seikkoihin.

Molempiin diabetesmuotoihin liittyy vakavia lisésairauksia, jotka merkitsevat niitd sai-
rastaville suuria ongelmia, ja toisaalta aiheuttavat huomattavaa kuormitusta maamme ter-
veydenhuollolle. On arvioitu ettd diabeteksen hoito tulee maksamaan Suomessa vuonna
2010 suorina kuluina 3,3 miljardia euroa ja lisdkuluina 1,8 miljardia euroa. Valtaosa hoi-
tokustannuksista tulee padosin tyypin 2 diabetekseen liittyvien sydan- ja verisuonitautien
hoidosta. Ilman komplikaatioita tyypin 2 diabeteksen lisakustannukset olivat 530 euroa
vuodessa/diabeetikko, kun taas komplisoituneen tyypin 2 diabeteksen kustannukset olivat
keskiméaéarin 10 700 euroa / diabeetikko vuodessa. Tdémén vuoksi Dehko-ohjelman péata-
voitteena onkin tyypin 2 diabeteksen seké diabetekseen liittyvien lisasairauksien ehkéisy
ja tehokas varhainen hoito.

2.3 Kokonaisvaltaisen hoidon merkitys

Tyypin 1 diabeteksen sokeritasapainon térkeytta lisdsairauksien ehkéisemisessé allevii-
vannut amerikkalainen Diabetes control and complications trial -tutkimus (DCCT) julkais-
tiin jo vuonna 1993. Tutkimuksen tulokset ja muu kehitys ovat vaikuttaneet Suomessakin
tyypin 1 diabeteksen hoitokéytantdihin: tyypin 1 diabeteksen hoitosuositus uudistettiin
vuonna 1995, seuraava tuli vuonna 2001 ja pdivitetty versio vuonna 2005. Insuliinihoi-
to on kehittynyt suuresti viime vuosina. Insuliinin annostelu on helpottunut annosteluun
kaytettdvien valineiden myo6té ja verensokerin omaseurantavalineiden nopea kehitys on
tukenut omahoidon toteuttamista.

Diabeetikkojen hoitotilannetta on maassamme selvitetty viimeksi vuosilta 2000-2001.
Edell&d mainituista seikoista huolimatta tyypin 1 diabeteksen hoitotulokset eivét ole paran-
tuneet maassamme 10 vuoden seurantajaksoaikana. Vain viidennes (21 %) suomalaisista
tyypin 1 diabeetikoista on hyvdasséd sokeritasapainossa ja hélyttavan huonossa sokeritasa-
painossa oli 19 prosenttia tutkituista GHbALc-mittauksen perusteella. Nuorilla tyypin 1
diabetespotilailla (15-20-vuotiaat) tilanne oli erityisen huono, heidan GHbAl1c-arvonsa
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olivat huomattavasti korkeammat kuin vanhemmilla ikaryhmill&. Valtakunnallisella tasol-
la tyypin 1 diabeetikoiden verenpaine- ja lipidiarvot olivat hyvalla tasolla.

Tyypin 2 diabeteksen kokonaisvaltaisen hoidon merkitysté puolestaan todisti 1990-luvun
lopulla julkaistu englantilainen UK Prospective Diabetes Study (UKPDS 1998) sekd vuon-
na 2003 julkaistu STENO-2 tutkimus, joiden tulokset antoivat uutta tietoa ja potkua hoi-
toon. Ensimmainen Diabeteksen Kéypa hoito -suositus valmistui vuonna 2007. Suomessa
tyypin 2 diabeetikkojen verensokeritasoa on onnistuttu korjaamaan valtakunnallisesti,
mutta tavoitteista ollaan vield kaukana. Hoitoa tuleekin kehittaa ja tehostaa. Huomattava
osa hoitoa tarvitsevista ei saa hoitoa tai ei saa riittdvan tehokasta hoitoa. L&akehoidot
hyperglykemian hallinnassa ovat kehittyneet siten, ettd nykyisin alkaa olla mahdollista
saavuttaa lahes normoglykemia.

Tutkimus paljastaa, ettd verensokerin lisaksi myds muiden sydén- ja verisuoni-riskiteki-
joiden osalta on viel& paljon tehtavad tyypin 2 diabeetikkojen hoidossa. Tyypin 2 diabee-
tikoista 35 prosenttia oli hyvassa ja 20 prosenttia huonossa sokeritasapainossa. Suuri osa
tyypin 2 diabetespotilaistamme ei saanut verenhyytymista estavad ASA-hoitoa. Vain reilu
neljdnnes potilaista oli LDL-kolesterolin hoitotavoitteessa (LDL < 2,6 mmol/l). Tilan-
ne olisi helposti korjattavissa statiinilaakityksella valtaosalla niista diabeetikoista, jotka
eivét ole veren rasva-arvojen suhteen hoitotavoitteessa. Verenpaine oli hoitotavoitteessa
(< 135/85 mmHg) vain viidesosalla tyypin 2 diabeetikoista. Tulos on yllattavé ja huoles-
tuttava, silld tutkimusndytté on vahvinta nimenomaan LDL-kolesterolin ja verenpaineen
tehokkaan hoidon hyddyisté tyypin 2 diabeteksen lisdsairauksien ehkaisysséa.

Liitdnnaissairauksia voidaan ehkaista hyvalla kokonaisvaltaisella hoidolla niin tyypin 1
kuin tyypin 2 diabeteksessa. Tata ovat painottaneet myés viime vuosina julkaistut hoito-
suositukset, ja Dehko-ohjelma on antanut diabeteksen hoidolle selkeét tavoitteet. Mikali
suomalaisten diabeetikkojen ennustetta todella halutaan parantaa, tarvitaan yhteiskunnan
voimakasta tukea ja poliittista tahtoa. Yhteiskunnalle lddkekustannusten lisaksi huomat-
tavat kustannukset tulevat diabetekseen liittyvien lisasairauksien hoitokuluista. Hyper-
glykemialdékkeiden kohdalla erityiskorvausjarjestelma on jarjestetty Suomessa kohta-
laisesti. Mutta dyslipidemia- ja verenpaineldakitysten erityiskorvauksiin edellytettavat
vaatimukset eivét kannusta ladkareitd hoitamaan eivatka potilaita noudattamaan suosituk-
sia riittavan hyvin.

2.4 Tyypin 2 diabeteksen ehkaisy

Suomalaiset tutkijat osoittivat vuonna 2001 (Diabetes Prevention Study, DPS) ensimmaisi-
né& maailmassa, etté elintapoja muuttamalla tyypin 2 diabetes voitiin ehkaista tai siirtda sen
puhkeamista mydhemmaksi 58 prosentilla tutkimuksessa mukana olleista korkean sairas-
tumisriskin omaavista henkildistad. Sama tutkijaryhma osoitti, ettd tulokset sailyvat myds
tutkimuksen jéalkeen varsin hyvin. Vuotta myéhemmin amerikkalainen tutkimus, Diabetes
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Prevention Program (DPP, 2002) péatyi samaan tulokseen. Suomalaisessa tutkimuksessa
elintapojen muutoksiin pyrittiin viidell& alueella: painonpudotus, rasvan kokonaisméaarén
vahentaminen, kdytetyn rasvan laadun muuttaminen, kuitujen lisédminen ruokavalioon ja
péivittéisen liikunnan lisddminen. Hyviin tuloksiin pdési pienillakin muutoksilla. Niille,
jotka onnistuivat tekemaan muutoksia viiden tai neljan muuttujan osalta, ei tullut diabe-
testa seurantavuosien aikana. Kun sen sijaan niistd, jotka eivat onnistuneet muuttamaan
elintapojaan yhdessakaan tai vain parissa kohdassa, joka kolmas sairastui seuranta-aikana
tyypin 2 diabetekseen.

Tutkimukseen pohjautuen Dehko-ohjelmassa julkaistiin kolmeen strategiaan perustuva
tyypin 2 diabeteksen ehkdisyohjelma vuosiksi 2003-2010. Ehkdisyohjelman toimeenpa-
non valmisteluun ryhdyttiin jo ohjelman valmisteluvaiheessa. Toimeenpanohanke, Deh-
kon 2D-hanke (D2D), toteutetaan vuosina 2003-2008 Pirkanmaan, Etel4- Pohjanmaan,
Pohjois-Pohjanmaan ja Keski-Suomen sairaanhoitopiireissa sek& vuodesta 2005 alkaen
my0s Pohjois-Savon sairaanhoitopiirissd. Hankealue kattaa kokonaisuudessaan 1,5 mil-
joonan suomalaisen vaestdpohjan. Projektin tavoitteena on jalkauttaa tyypin 2 diabeteksen
ehkéisyn toimintamallit perusterveydenhuollon ja tydterveyshuollon pysyvéan kéytéan-
toon ja hankealueiden my6ta koko maahan. Vaestostrategialla, korkean riskin strategialla
seka varhaisen diagnoosin ja hoidon strategialla vaikutetaan paitsi diabeteksen ja sydan- ja
verisuonitautien myds lihavuuden ehkéisyyn. Dehkon 2D-hanketta on johtanut Pirkan-
maan sairaanhoitopiiri ja sen muita vastuutahoja ovat muut D2D:n sairaanhoitopiirit,
Kansanterveyslaitos ja Diabetesliitto sekd pddkumppanina Sydanliitto. Hankkeen rahoit-
tavat sosiaali- ja terveysministerid, Raha-automaattiyhdistys, sairaanhoitopiirit, Kansan-
terveyslaitos ja Diabetesliitto. Hanke on ensimmainen laatuaan maailmassa, jonka vuoksi
siihen liittyy suuri kansainvalinen kiinnostus.

Suositukset:

— Tehostetaan sydén- ja verisuonitautien riskitekijoiden hoitoa diabeetikoilla.

— Tehokkaan dyslipidemia- ja verenpainelddkkeiden kaytto erityiskorvattuina tulee
voida aloittaa diabeetikoilla muuta véaestdd alemmilla tasoilla.

— Tyypin 1 diabeteksen hoitoa tehostetaan etenkin nuoremmissa ikaryhmissa.

— Tyypin 2 diabeteksen varhaistunnistamista tehostetaan.

— Tyypin 2 diabeteksen ehkaisy nivelletddn osaksi perusterveydenhuollon seka tyo-
terveyshuollon normaalia toimintaa.
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3 RISKITEKIJAT JATERVEYSKAYTTAYTYMINEN

Riskitekijoiden tunnistaminen, hoito ja seuranta ovat keskeista sydéan- ja verisuonitautien
ja tyypin 2 diabeteksen ehkaisyssé ja hoidossa. Vélittdmien biologisten riskitekijoiden
taustalla ja niiden rinnalla samanaikaisesti vaikuttavat sekd kayttaytymiseen ettd kulttuu-
riin liittyvat tekijat.

Kroonisten sairauksien taustatekijat

Sosioekononmiset,
kulttuuriset, poliittiset ja
elinympéristoon liittyvit

Keskeiset elintapatekijit . Vilittavit riskitekit b st i

sairaudet

tekijit

Epiterveellinen ruokavalio

Kohonnut

Globalisaatio

Sydinsairaudet

Tupakointi

Kohonnut veren glukoosi

Aivohalvaus

P

Syovit

Kaupungistuminen

Riskitekijit, joihin ei voi
vaikuttaa

Dyslipidemia

Krooniset keuhkosairaudet

Diabetes

Viieston ikidntyminen Tké Ylipaino

Perimé

H

Mukailtu: WHO: Preventing Chronic
Diseases a vital investment. 2005

Seuraavassa kuvataan riskitekijoiden nykyista tilannetta ja esitetd&n suosituksia toiminnan
tehostamiseksi. Yksityiskohtaiset ohjeet potilaiden hoitamisesta on annettu Kdypa hoito
-suosituksissa. Terveydenhuollon toimenpiteiden liséksi riskitekijoihin vaikutetaan vies-
tinnélla ja yhteiskuntapoliittisilla ratkaisuilla.

3.1 Ruokavalio

Terveellisen ravinnon avulla voidaan estaa sydan- ja verisuonitautien ja tyypin 2 diabetek-
sen kehittymistd. Diabeteksen ehkdisytutkimuksessa asetettiin tavoitteeksi 5 %:n laihtu-
minen, rasvan saanti energiasta alle 30 % ja tyydyttyneen rasvan alle 10 %, kuidun saanti
15 ¢/1000 kcal seka 30 minuuttia liikuntaa paivittain. Niista tutkimukseen osallistuneis-
ta, jotka saavuttivat nelja tai viisi néista tavoitteista, kukaan ei sairastunut diabetekseen
seuranta-aikana.

Ruokavalio on olennainen osa sydan- ja verisuonitautien ja diabeteksen perushoitoa.
Sama terveellinen ruokavalio ehkéisee my0s useita muita terveyden kannalta haitallisia
asioita. Se on jokaisen saavutettavissa eika aiheuta ladkitykseen verrattavia kustannuksia
tai sivuvaikutuksia.

19



Véeston kolesterolitasoa séatelee voimakkaimmin tyydyttyneen rasvan osuus energian-
saannista. T&ma on laskenut 1970-luvun noin 22 prosentista 15 prosenttiin vuoteen 1997
mennessa. Vuosien 1997 ja 2002 vélilla ei rasvojen laadussa tapahtunut muutosta, mutta
viimeisen viiden vuoden aikana tyydyttyneen rasvan saanti on jalleen alentunut noin 12
prosenttiin ja tyydyttymattdmien rasvojen osuus noussut. Tama nakyy veren kolestero-
lipitoisuuden laskuna viimeisen viiden vuoden aikana. Tavoite on alentaa tyydyttyneen
rasvan osuutta 10 prosenttiin energiansaannista. Maitorasva eri muodoissaan on edelleen
tarked tyydyttyneen rasvan lahde. Miehilld juustoista tulee 15 prosenttia tyydyttyneistéa
rasvoista, maitorasvalevitteestd 10 prosenttia, maidosta 8 prosenttia ja muista maitotuot-
teista 4 prosenttia sek& naisilla vastaavasti juustosta 16 prosenttia, maitorasvalevitteista
6 prosenttia, maidosta 6 prosenttia sek& muista maitovalmisteista 7 prosenttia. Liharuuista
miehet saivat 23 prosenttia sydmastaan tyydyttyneesta rasvasta ja naiset 18 prosenttia.

Tyydyttyneiden rasvojen lahteet vaihtelevat eri ika- ja sosiaaliryhmissé. Erityisesti nuo-
remmissa ik&ryhmissa pitsojen ja suklaan merkitys korostuu.

Suolan kaytté on vahentynyt vuosikymmenien aikana, mika selittdd osan verenpaineen
laskusta. Suolan saanti on vahentynyt vuodesta 1977 l&htien. Miehet saavat suolaa keski-
maérin 8 grammaa ja naiset 6 grammaa péivéssa. Vuonna 1977 vastaavasti miehet saivat
suolaa 14 grammaa ja naiset 10 grammaa. Viimeisen viiden vuoden aikana suolan saanti
on edelleen alentunut. Suolan saannin tavoite on 5 grammaa paivassa.

Kasvisten kéaytto on lisdéntynyt, mutta ei vieldkdan saavuta suositeltua 400 grammaa péi-
vassa ja erot eri vaestoryhmien valill4 ovat kasvaneet. Taysjyvaviljan kaytto ei ole liséan-
tynyt. Kuidun saanti on vain noin 2/3 suositellusta.

Véestotason muutokset ruoankéytdssé kertovat vain osan tilanteesta. Epdterveelliset ruo-
katottumukset osittain kasautuvat alempiin sosiaaliryhmiin. Ravitsemusviestinndssa ja
elaméntapaohjauksessa kohderyhma on entista vahvemmin otettava huomioon.

Suomessa sy6daén noin 2 miljoonaa ammattikeittididen valmistamaa ateriaa kodin ulko-
puolella. Monilla se on péivén ainoa lammin ateria. Ndin kodin ulkopuolella sy6tyjen ate-
rioiden seka ravitsemuksellinen etta ravitsemuskasvatuksellinen merkitys on lisdéntynyt.

Kouluruoalla voidaan vaikuttaa myds makumieltymyksiin ja se toimii esimerkkind téysi-
painoisesta ateriasta. Koululaisista suurin osa sy paaruoan, mutta huomattava osa jattaa
leivan, salaatin ja maidon ottamatta. Kokemusten mukaan useammat syévat taysipainoi-
sen aterian, kun ruokailutilaa on muutettu viihtyisammaksi, ruokailuaikaa rauhoitettu,
ruokalajeja kehitetty yhteistydssé oppilaiden kanssa ja tarjolla on ollut tuoretta leipéa ja
salaattivaihtoehto.

Talla hetkelld vallitsee laaja yhteisymmaérrys siitd, ettd sydén- ja verisuonitautien seké
diabeteksen ehkéisyn ja hoidon onnistumiseksi tarvitaan uusia ravitsemuspoliittisia toi-
menpiteitd, ravitsemustietouden lisadmistd seka elintapaohjauksen ja ravitsemushoidon
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tehostamista. Resurssit ja asiantuntemus ovat tall& hetkelld riittdmattomat. Tarvitaan sekd
asiantuntijoita, kouluttajia ettd organisaation ja yhteistyon kehittdmista.

Suositukset:

Yleisen tietoisuuden lisddminen

Jokaisen tulee tietdd, ettd kolesterolitasoa, verenpainetta ja tyypin 2 diabetekseen
sairastumisen vaaraa voidaan alentaa terveellisten ruokatottumusten avulla.

Ehkaisevan tyon, elintapaohjauksen ja ravitsemushoidon organisointi

Ravitsemuskasvatuksen, elintapaohjauksen, ravitsemushoidon ja ravitsemispal-
velujen kehittdmista ja koordinaatiota varten perustetaan kuntatasolla pysyva yh-
teistydelin, jonka jasenind ovat ndistd palveluista vastaavat henkil6t sek& kunnan/
kuntayhtyman ravitsemusterapeutti ja alueravitsemusterapeutti.

Ravitsemuksen asiantuntemusta on valttdamatonta lisatd kuntien/kuntayhtymien
organisaatiossa ja terveydenhuollon resursseissa siten ettd ravitsemusterapeutteja
on véhintaén 1/30 000 asukasta.

Kouluruokailu sisallytetddn opetussuunnitelmaan oleellisena osana koulun ter-
veellisiin ruokatottumuksiin ohjaavaa kasvatusta (Kouluruokailun kasikirja 2007).
Terveellisten vélipalojen tarjontaa kehitetaén.

Elintarvike- ja ravitsemuspolitiikka

Valtiovalta tukee laaja-alaisesti eri toimenpitein (kuten verotus, maatalouspolitiik-
ka, EU-politiikka) kansalaisia terveellisten ruokatottumusten yllapitdmiseen.
Lainsa&dantoa kehitetdén niin, ettd kaikkiin myytaviin elintarvikkeisiin merkitaén
energiapitoisuuden liséksi rasvan, kovan rasvan, hiilihydraattien ja kuidun maéara
seka grammoina (100 g) ettd kappaletta tai annosta kohden ja energiaprosentteina.
Samat tiedot tulee olla kaytettavissa myos tydpaikkaruokailun ja kouluruokailun
aterioista.

Véestolle kdynnistetadn terveysviestintdohjelma ravintoarvomerkintéjen ymmér-
tdmyksen lisddmiseksi.

Sydanmerkin tulevaisuus kuluttajien valintoja helpottavana valineené turvataan
taloudellisesti.

Elintarvikkeiden tuotannossa, kaupassa ja markkinoinnissa edistetaén kovan (tyy-
dyttynyt ja transrasva) rasvan véhentdmistd ja rasvan laadun muuttamista peh-
me&an suuntaan valikoimia kehittdmalla.

Teollisten elintarvikkeiden suolapitoisuutta vahennet&an edelleen.
Elintarvikkeiden tuottajien, elintarvikekaupan, valtion ravitsemusneuvottelukun-
nan seké kolmannen sektorin toimijat edistavat yhteisty0ssé kasvisten kéayttéa niin,
ettd saavutetaan véhintadédn 400 gramman kaytto péivassa.

Teollisuus ja kauppa toimivat erityisesti lapsiin suuntautuvan ruokamainonnan hil-
litsemiseksi sekd yhdessa ravitsemisliikkeiden kanssa annoskokojen kohtuullista-
miseksi.
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3.2 Liikunta

Véhéinen fyysinen aktiivisuus on sepelvaltimotaudin, kohonneen verenpaineen seké li-
havuuden ja sen liitdnndissairauksien keskeinen vaaratekija. Arkiliikunnan vaheneminen
nayttdd olevan tarkein syy vdeston liikapainoon eiké todettu lieva vapaa-ajan liikunnan
lisdédntyminen riitd korvaamaan vahentynytta tyon fyysista kuormitusta.

Terveysliikunnan kansainvéliset suositukset on paivitetty ja tarkennettu kesalla 2007. Ter-
veyttd edistdvén liitkunnan tavoitteena on kohtuullisesti kuormittavaa fyysista aktiivisuut-
ta (esimerkiksi reipas kéavely) pdivittdin vahintddn 30 minuuttia. Eri tutkimusaineistojen
perusteella STM on arvioinut, ettd suomalaisista tydikaisista noin kolmannes liikkuu ter-
veytensd kannalta riittdmattomasti (Liikunta — hyvinvointipoliittinen mahdollisuus 2007).
Vaéhiten liikkuvat 35—54-vuotiaat miehet. Noin puolet nuorista pojista ja noin 40 prosent-
tia tytoistd litkkuu terveyden kannalta riittdvasti, ja riittdvasti liikkkuvien nuorten osuus
on tasaisesti kasvanut runsaan vuosikymmenen aikana. Kahdessakymmenessé neljéssa
Euroopan maan kouluissa koululiikunnan viikkotuntimaard 12 kouluvuoden aikana oli
keskimé&érin 2,8 tuntia (vaihteluvéli 1,6-3,5). Suomen luku tassa vertailussa oli 1,7.

Kansanterveyslaitoksen Aikuisvéaeston terveyskayttaytymistutkimuksen (AVTK) mukaan
vapaa-ajan liikunnan harrastaminen on lisdantynyt 1980-luvulta lahtien, mutta muutos on
tasaantunut 1990-luvulta I&htien. Sen sijaan tydssa kayvien tyomatkaliikunta, jota naiset
jatkuvasti harrastavat miehid selvasti useammin, véheni 1990-luvulle tultaessa ja on sen
jalkeen pysynyt jokseenkin 1990-luvun alun tasolla. Vuonna 2006 miehistd 63 prosenttia
ja naisista 68 prosenttia ilmoitti harrastavansa vapaa-ajan liikuntaa vahintdan kahdesti vii-
kossa. Liikuntakerta kesti ainakin 30 minuuttia ja aiheutti vahintdn lievaa hengdstymista.
31 prosenttia miehistd ja 20 prosenttia naisista liikkui vahintdan neljasti viikossa. Tydssa
kdyvistd miehistd 26 prosenttia ja naisista 47 prosenttia kaveli tai pyoréili sdannollisesti
péivittain tydmatkoillaan vahintddn 15 minuuttia. Eldkeikaisista (65-84-vuotiaista) mie-
histd 65 prosenttia ja naisista 61 prosenttia kdveli ainakin 30 minuuttia kerrallaan 4-6
kertaa viikossa (Elékeikdisen vaeston terveyskayttaytymistutkimus, EVTK, 2005).

Suositukset:

— Véestdn liikuntaa ja muuta vapaa-ajan fyysista aktiivisuutta tulee seurata saannélli-
sesti, jotta terveyden kannalta riittdamattomasti liikkuvia voidaan aktivoida.

— Kunnissa tehtévilla paatoksilla on ratkaiseva merkitys ihmisten mahdollisuuksille olla
fyysisesti aktiivisia. Kuntien tulee kuntasuunnittelussa (esimerkiksi liikennereittien
kaavoitus), liikuntatoimessa ja eri toimialueiden yhteistydssa kehittaa terveytta edis-
tavéé liikuntaa. STM:n vuonna 2000 eri toimijoille esittdmien paikallisten terveys-
lilkuntasuositusten toteuttamista tulee seurata.

— STM:n Terveyttd edistdvén liikunnan neuvottelukunnan tulee raportoida eri toimija-
tahoille terveyttd edistdvaa liikkuntaa koskevien toimintasuositusten (2001) toteutumi-
sesta.
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— Kannustetaan tyfnantajia tukemaan monipuolisesti tyontekijoidensd liikkumista ja
liikuntaharrastuksia.

— Liikuntaa tulee lisdta koulun arkeen ja liikuntatuntien viikkomé&ara suurentaa nykyi-
sesté keskiarvosta 1,7 vahintaan eurooppalaiselle keskitasolle 2,8 tuntia viikossa.

3.3 Lihavuus

Suomalaisten miesten ja naisten painoindeksi on kasvanut melko tasaisesti vuodesta 1982
vuoteen 2007. Normaalipainoisia (painoindeksi alle 25 kg/m?) oli 32 prosenttia miehista
ja 48 prosenttia naisista. Lihavia (painoindeksi vahintadan 30 kg/m?) oli 20 prosenttia mie-
histd ja naisista.

FINRISKI-tutkimuksessa mitattuun painoon perustuva 25-64-vuotiaiden miesten ja nais-
ten painoindeksi on kasvanut melko tasaisesti vuodesta 1982 vuoteen 2007. Vuonna 2007
kaikkien tutkimusalueiden painoindeksin keskiarvo oli miehilla 27,2 kg/m? ja naisilla
26,4 kg/m2. Miesten painoindeksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja alueiden va-
lilla. Naisten painoindeksi oli matalin Helsingin ja Vantaan alueella (25,4 kg/m?).

Painoindeksin hienoinen nousu ei ollut tilastollisesti merkitsevd kummallakaan sukupuo-
lella vuodesta 2002 vuoteen 2007. Kuitenkin paino nousi miehill4 500 grammaa ja naisilla
900 grammaa. Miesten painon nousu ei ollut tilastollisesti merkitsevé (p = 0,22) mutta
naisten oli (p = 0.019). Kun sukupuolet testattiin yhdessd, painon nousu oli tilastollises-
ti merkitseva (p < 0,012), mutta sukupuolen ja vuoden vdlinen interaktio ei (p < 0,44).
Tama viittaa siihen, ettei miesten ja naisten painon nousu ole ollut erilainen viimeisen
viiden vuoden aikana. Tulos viittaa my0s siihen, ettd painon nousu voi olla véestotasolla
tasaantumassa. On kuitenkin ennenaikaista sanoa, ettd painon nousu olisi Suomessa py-
séhtynyt.

Painon lisd&ntyminen ndyttdd johtuvan erityisesti tyohon liittyvan arkiliikunnan vahene-
misestd, silla ravitsemustutkimuksen mukaan energian saanti ei ole lisddntynyt. Sen sijaan
alkoholin kayttd on lisdantynyt, joka voi osaltaan vaikuttaa ylipainon syntyyn. Ongelmana
néissé tutkimuksissa on kuitenkin erityisesti ylipainoisten taipumus aliraportoida ravinnon
saantiaan.

Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan myds lasten ja nuorten ylipaino on lisd&ntynyt
2-4-kertaiseksi kuluneen 25 vuoden aikana. Lasten ja nuorten perusliikunta on vahentynyt
mm. television katselun ja tietokoneiden kayton lisadntyessa. Lisaksi lapsille ja nuorille
tarkoitettuja epéaterveellisia vélipaloja mainostetaan voimakkaasti ja myytavat annoskoot
ovat kasvaneet. Tutkimukset eivat kuitenkaan ole selkedsti voineet osoittaa lasten ener-
giansaannin suurentuneen parin viime vuosikymmenen aikana.
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Suositukset:

— Pituus, paino ja vyotaronymparys merkitaan terveyskertomukseen.

— Aikuisten tulee tietdd oma painoindeksinsé ja vyotaronymparyksensd, niiden ta-
voitearvot ja ylipainoon liittyvét riskit.

— Painonhallinnan tulee olla keskeinen osa metabolisen oireyhtyman, kohonneen ve-
renpaineen ja tyypin 2 diabeteksen ehkaisyssa ja hoidossa.

— Lasten ja nuorten ylipainoon tulee puuttua aktiivisesti neuvoloissa ja koulu-
terveydenhuollossa Kdypa hoito -suositusten mukaisesti.

3.4 Metabolinen oireyhtyma

Metabolinen oireyhtyma (MBO) on sydan- ja verisuonitautien riskitekijakasautuma. Ny-
kykasityksen mukaan keskivartalolihavuus johtaa poikkeavuuksien kasautumiseen samal-
le yksil6lle. Lihavuuden ohella metaboliseen oireyhtyméan kuuluvat kohonnut verenpaine
ja muutokset sokeri- ja rasva-aineenvaihdunnassa.

Metaboliseen oireyhtymdan liittyy suuri valtimotautivaara. Samanaikaisesti hyper-
triglyseridemian ja/tai matalan HDL-kolesterolin seka sokeriaineenvaihdunnan hairién
kanssa esiintyva korkea verenpaine merkitsee yksildlle yhtd suurta sepelvaltimotautiin
sairastumisen vaaraa kuin perinteisten korkean verenpaineen, hyperkolesterolemian ja tu-
pakoinnin samanaikaisuus. Pahimmillaan MBO-potilaan sairastumisvaara voi olla jopa
suurempi kuin sydaninfarktin jo kerran sairastaneella henkil6lla.

Kansainvélisen diabetesjarjestéjen liiton (International Diabetes Federation, IDF) hiljattain
julkaisemien kriteerien mukaan henkilélla on metabolinen oireyhtymd, kun hanellé on:

— keskivartalolihavuus (vyotaron ymparysmitta > 94 cm eurooppalaisella miehelld
ja>80 cm eurooppalaisella naisella)

seka mitka tahansa kaksi seuraavista tekijoista:

— seerumin triglyseridipitoisuus: > 1,7 mmol/I tai spesifinen hoito tahan lipidipoik-
keavuuteen.

— seerumin HDL-kolesterolipitoisuus: < 1,03 mmol/l miehilld ja < 1,29 mmol/l nai-
silla tai spesifinen hoito tdhén lipidipoikkeavuuteen.

— kohonnut verenpaine: systolinen > 130 tai diastolinen > 85 mmHg tai hoito aiem-
min diagnosoituun kohonneeseen verenpaineeseen.

— kohonnut plasman paastosokeri: > 5,6 mmol/l tai aiemmin diagnosoitu tyypin dia-
betes. Jos arvo on yli 5,6 mmol/l, oraalisen sokerirasituksen suorittamista suositel-
laan voimakkaasti, mutta se ei ole valttdméaton oireyhtyman toteamiseksi.

Edella mainituilla kriteereilla mitaten MBO:n vallitsevuus on 35-40 % keski-ikaisessa
suomalaisessa vaestdssa.
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Nykyaikaisilla mukavuudenhaluun perustuvilla elintavoilla on suuri vaikutus kaikkiin
metabolisen oireyhtyman taustalla oleviin tekijoihin, erityisesti keskivartalolihavuuden
lisddntymiseen. Suomalaisessa diabeteksen ehkaisytutkimuksessa diabeteksen suhteen
korkeassa sairastumisvaarassa olevat henkil6t kykenivét onnistuneitten elintapamuutosten
avulla véhentdméan sairastumisriskidén tyyppi 2 diabetekseen l&hes 60 prosentilla.

Oleellista tuloksen kannalta oli painon aleneminen, liikkumisen lisédminen ja terveellisen
sydanystavallisen ruokavalion omaksuminen. Jo vahdinen 4-5 kg suuruinen laihtuminen
vaikuttaa edullisesti sairastumisriskiin vahentéessadn metabolisesti aktiivisen sisalmys-
rasvan maaréa. Metabolisen oireyhtyman hoidossa padpaino tuleekin olla asiantuntevas-
ti ohjatuissa elintapamuutoksissa. Tassa julkisen terveydenhuollon apuna voivat toimia
jarjestdjen (Diabetesliitto ja Sydéanliitto) kehittdma painonhallintaohjaajien koulutus ja
ryhmamalli sekd vertaistukea tarjoama ITE-ryhméatoiminta. Kohonnut verenpaine, dysli-
pidemia ja hyperglykemia voivat kuitenkin vaatia myos spesifista l&dkehoitoa.

Varhaisen MBO:n diagnoosin ja hoidon lisdksi tarkeda on toisaalta tyypin 2 diabetek-
sen varhainen diagnosointi ja hoito. Korkean riskin henkildiden seulonnassa kaytettava
ja FINRISKI-tutkimuksen pohjalta kehitetty diabetesriskitesti 16ytad myds aiemmin diag-
nosoimattomat diabeetikot, jotka nédin voidaan ohjata nopeasti hoitoon.

Ylipainon kehittymisen ehkdisyyn on myds Kiinnitettva riittavasti huomiota — ei pel-
kastaan lisaamalla yksilon tietoisuutta ylipainon haitoista, vaan tukemalla eri tavoin ter-
veellisen ravintoon ja liikkumiseen tahtaavié toimia elinymparistossamme. Metabolinen
oireyhtyma on yleisyytensa takia valtava haaste julkiselle terveydenhuollolle ja koko yh-
teiskunnalle.

Suositukset:

— Metabolisen oireyhtyman tunnistamista ja hoitoa tulee terveydenhuollossa nykyi-
sestd oleellisesti tehostaa.

— Metabolisen oireyhtyman ehkaisyyn ja hoitoon liittyvat oleellisesti ruokavaliosta,
liikunnasta ja lihavuudesta ndissé kohdin annetut suositukset.

3.5 Tupakointi

Maassamme on 1,3 miljoonaa sdénnollisesti tupakoivaa henkilod. Aikuisvéeston terveys-
kayttaytymistutkimuksen mukaan vuonna 2006 15-64-vuotiaista miehista 24 prosenttia ja
naisista 19 prosenttia tupakoi. Noin 70 prosenttia oli joskus yrittanyt lopettaa tupakoinnin
ja l&ékarin kehotuksen lopettamisesta oli saanut viidennes tupakoivista. Huolestuttavaa
on, ettd lahes joka neljas sepelvaltimotaudin vuoksi sairaalahoidossa olleista jatkaa tupa-
kointia.
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FINRISKI 2007 -tutkimuksessa sek& miesten ettd naisten tupakointi oli vahentynyt viiden
vuoden takaiseen n&hden. Naisten tupakointi nayttdd kaantyvén laskun vuosikymmenia
jatkuneen tasaisen jakson jalkeen.

Nikotiinikorvaushoidon liséksi kdyttoén on tullut uudempia, keskushermoston kautta vai-
kuttavia ladkkeita.

Suositukset:

— Tupakointi kirjataan asiakkaan terveyskertomukseen ja tupakoinnin riskeista ker-
rotaan.

— Terveydenhuollon tulee tukea aktiivisemmin tupakoinnin lopettamista ja jarjestaé
halukkaille henkil6- ja ryhmékohtaista apua.

— Tupakkalainsaadantoa kehitetaan niin, ettd tupakointikielto koskee kaikkia julkisia
tiloja.

— Tupakoinnin lopettamisen Kéypa hoito -suositus otetaan tehokkaasti kayttoon ja
edistetddn vaeston tupakoinnin lopettamista.

— Nikotiiniriippuvuuden laékehoito tulee saattaa Kelan korvausten piiriin asteittain
aloittaen valtimotauteja tai diabetesta sairastavista potilaista.

3.6 Verenpaine

Véestdn keskimaardinen verenpaine on laskenut Suomessa merkittavasti vuodesta 1972
vuoteen 2002, mutta lasku on nyt pyséhtynyt miehilld. Naisilla hienoinen 1,2 mmHg:n
lasku oli kuitenkin tilastollisesti merkitsevd. Naisten verenpaine oli matalampi kuin mies-
ten ja alueelliset erot olivat sailyneet molemmilla sukupuolilla. Systolinen verenpaine oli
korkeampi id&ssé ja pohjoisessa kuin etel&ssé ja lannessé. Diastolinen verenpaine ei alen-
tunut kummallakaan sukupuolella viimeisen viiden vuoden aikana. Alueelliset it&-1&nsi ja
eteld-pohjoinen erot olivat sdilyneet samanlaisina kuin systolisessa verenpaineessa. \Ve-
renpainetasomme on edelleen kansainvalisesti korkea.

Suomen Verenpaineyhdistyksen asettaman verenpaineen Kéypé hoito -suosituksen mukaan
optimaalinen verenpainetaso (systolinen < 120 mmHg ja diastolinen < 80 mmHg) oli vain 29
prosentilla sekd naisista ettd miehistd. Kohonneita verenpainetasoja (systolinen > 140 mmHg
tai diastolinen > 90 mmHg) oli 62 prosentilla miehista ja 36 prosentilla naisista.

Verenpaineen mittauksia tehdadn lahes riittavasti. Vain noin 5 prosentilla véestosta (nuo-
remmat ikdryhmat ja erityisesti miehet) mittauksia ei ole tehty tai niistd on kulunut yli viisi
vuotta. Vuonna 2007 noin 30 % miehista ja naisista, joiden verenpaine oli yli 160 mmHg
mittauksissa, ei ollut tietoinen kohonneista arvoista. La&kehoidossa olleista puolella oli
systolinen verenpaine yli 140 mmHg ja 16 %:lla yli 160 mmHg. Liiallinen alkoholink&yt-
td, runsas suolan saanti ja ylipaino nostavat verenpainetta. Verenpaineen hoitoa tuleekin
oleellisesti tehostaa.
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Suositukset:

— Aikuisten ja nuorten tulee tietdd oma verenpainearvonsa, ja korkeiden arvojen
merkitys tulee selittaa.

— Jokaisen tulee tietdd, miten verenpaineen tasoa voidaan alentaa muuttamalla elin-
tapoja (laihduttamalla, muuttamalla ruokatottumuksia terveellisestd ruokavaliosta
annetun suosituksen mukaisiksi ja vélttdmalla runsasta alkoholinkdyttoa).

— Ruokavalio- ja liikuntaohjausta on tehostettava henkil6illa, joilla on todettu ko-
honnut verenpaine.

— La&3kehoidon aloitusta ja la&kehoidossa olevien hoitoa toteutetaan K&ypa hoito
-suosituksen mukaisesti pyrkien siind asetettuihin tavoitteisiin.

3.7 Kolesteroli

Vuosikymmenid jatkunut seerumin kolesterolipitoisuuden lasku pysahtyi vuosien 1997 ja
2002 valilla. Vuodesta 2002 vuoteen 2007 kolesterolitaso on kaantynyt uudelleen laskuun
ollen kaikilla tutkimusalueilla keskimaarin 4,9 %. Kaikkien alueiden yhteinen kolesterolin
keskiarvo oli 5,51 mmol/l vuonna 2002 ja 5,24 mmol/l vuonna 2007. Miesten kolesteroli-
tasossa ei alueiden valilla ollut enaa tilastollisesti merkitsevia eroja, mutta naisilla koleste-
rolitasot olivat Itd- ja Pohjois-Suomessa korkeammat kuin Etel&- ja L&nsi-Suomessa.

Vuoden 2007 tutkimuksessa seerumin kolesterolitaso oli alle suositellun 5 mmol/l vain 39
prosentilla miehistd ja 44 prosentilla naisista. Y1li 7 mmol/l arvoja oli noin 5 % miehisté ja
naisista. Kolesterolimittauksia tehddén edelleen liian v&han erityisesti nuoremmissa iké-
ryhmissé, joista puolelta ei ollut mitattu kolesterolia lainkaan tai he eivét tienneet, oliko
sitd mitattu. Ladkehoidossa olevien kolesteroliarvot eivét ole tavoitetasolla. Nuorten ai-
kuisten kolesterolimittauksia tulisi oleellisesti lista.

— Jokaisen tulee tietdd, miten kolesterolitasoa voidaan alentaa muuttamalla ruokatot-
tumuksia terveellisesta ruokavaliosta annetun suosituksen mukaisiksi.

— Mittauksia tulee lisatd ja korkeista arvoista on kerrottava aktiivisemmin.

— Ruokavalio-ohjausta on tehostettava henkil6illa, joilla on todettu kohonnut LDL-
kolesterolitaso.

— Nuorisoterveystarkastukseen liitetd&n aina veren rasva-arvojen mittaaminen ja ter-
veystodistukseen merkitdan aina tieto kolesterolista ja verenpaineesta.

— L&akehoidon aloitusta ja ladkehoidossa olevien hoitoa toteutetaan Kéypa hoito
-suosituksen mukaisesti.
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3.8 Kokonaisriskin arviointi

Valtimotautiriskin arviointiin on kéytettavissd eurooppalainen SCORE-taulukko, joka
ennustaa sydaninfarkti- ja aivohalvauskuolleisuutta 10 vuoden seuranta-aikana. Aineisto
perustuu eurooppalaisiin kohortteihin ja ennustavia tekijoitd ovat ian liséksi verenpaine,
kolesteroli ja tupakointi. Suomalaiseen FINRISKI-aineistoon pohjautuva laskuri ennus-
taa, milla todenndkodisyydelld henkild sairastuu tai kuolee sepelvaltimotautiin tai aivo-
halvaukseen seuraavan 10 vuoden aikana. Ennustavina tekijoind on systolinen verenpai-
ne, kolesteroli, HDL-kolesteroli, tupakointi, diabetes ja vanhempien vastaavat sairaudet.
SCORE taulukoiden 5 % korkean riskin raja vastaa FINRISKI-laskurilla laskettuna 10 %
riski&. Suurimmat yksildiden valiset erot ennusteessa johtuvat siité, etteivat SCORE taulu-
kot hyddynnd HDL-kolesterolia, diabetesta ja sukurasitusta riskid laskettaessa. Kokonais-
riskin arviointia tulisi tehokkaammin hyddyntaa paitsi potilastydssad myds vaeston valis-
tustyosséa.

Suositus: Riskilaskurit tulisi ottaa rutiinik&yttdon arvioitaessa potilaan tarvitsemia ehkai-
sy- ja hoitotoimenpiteita.
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4  SEURANTAJARJESTELMAT

Seurantajarjestelmien tehtdvana on: 1) seurata kuolleisuutta, sairauksien esiintyvyytta,
yleisyyttd ja riskitekijoitd sekd véeston elintapoja ja ruokavaliota, 2) auditoida hoidon
tehokkuutta ja laatua. Tallaista tietoa voidaan kéyttaa terveyspolitiikan suunnittelussa ja
paatdksenteossa.

Ensimméisen kohdan tiedot saadaan kansallisella tasolla aikuisvaeston osalta kohtuullisen
hyvin olemassa olevista rekistereista ja suurista véaestétutkimuksista. Lasten ja nuorten
terveydentilan seuranta on véestétutkimusten osalta jarjestamattd. Sydaninfarktin ja aivo-
halvauksen ilmaantuvuuden seuraaminen edellyttdd kuolemansyyrekisterin ja hoitoilmoi-
tusrekisterin yhdistdmista henkildtunnuksen perusteella. Nykyisen lainsd&ddannon pohjalta
tdmd on mahdollista vain madrdaikaiseen tutkimustarkoitukseen, vaikka tiedon tarve on
jatkuva.

Hoidon laadun arviointi ei ole Suomessa kovin pitkélle kehittynyt. Hoidon vaikuttavuutta
on seurattu yksittaisissa tutkimushankkeissa, mm. Stakesin ja sairaanhoitopiirien yhteis-
tyoné toteutetussa ns. PERFECT-hankkeessa. Tdmankaltaisen vertailutiedon tuottaminen
olisi kuitenkin saatava vakiintuneeksi toiminnaksi. Lisaksi kunnissa tarvitaan aiempaa
enemmadn alueellisia terveys- ja elintapatietoja terveyden edistdmisen suunnittelun ja joh-
tamisen kayttoon.

4.1 Sydan- ja verisuonisairauksien, riskitekijoiden, elintapojen ja
ruokavalion seuranta

Kuolleisuuden seuranta tapahtuu kuolemansyyrekisterin avulla. Stakes yllapitd4 sairaa-
loiden hoitoilmoitusrekisterida. Yhdistamalla ndmé kaksi rekisteria henkildtunnusten pe-
rusteella saadaan sydaninfarktirekisteri ja aivohalvausrekisteri. Nykyisen lainsaadannon
nojalla tietojen yhdistdminen voidaan tehd& Tilastokeskuksen mydntdmén tietojenkayt-
téluvan sekd Kansanterveyslaitoksen ja Stakesin vélisen sopimuksen perusteella. Synty-
nyttd aineistoa voidaan séilyttdd vain maardajan, eika sitd voida kayttdd muuhun kuin
tutkimukseen. Lainsaddantdd tulee muuttaa siten, ettd Kansanterveyslaitos saa pysyvén
oikeuden mm. ndmé sairaudet kattavien valtakunnallisten sairausrekisterien pitoon, koska
tallaisen tiedon tarve on jatkuva.

Kansanterveyslaitoksen FINAMI-tutkimuksesta saadaan tasmallistd tietoa infarktin il-
maantuvuudesta ja tappavuudesta sekd jonkin verran hoidoista. Rekisteri toimii vain muu-
tamilla alueilla, mutta sitd voidaan kayttaa sydaninfarktirekisterin laadunarviointiin.

Sekd Ruotsissa etté Irlannissa on kehitetty sydédnvalvontayksikdiden auditointiin tarkoitet-
tuja rekistereitd. Niiden tarkoituksena on lahinna hoidon laadun seuranta eivatka ne sovellu
sairauksien ilmaantuvuuden seurantaan. Suomen Kardiologinen Seura on tehnyt aloitteen
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valtakunnallisen toimenpiderekisterin perustamiseksi. Rekisteriin tulisi tiedot mm. sepel-
valtimoiden invasiivisesta tutkimuksesta ja hoidosta. Rekisteri tarjoaisi mahdollisuuden
selvittad invasiivisen hoidon toteutumista, hoidon tuloksia ja kustannusvastaavuutta seka
sitd kuinka hoidossa noudatetaan kansainvélisia ja kansallisia hoitosuosituksia. Rekiste-
ri tulisi toteuttaa yhdessé valtakunnallisen rekisterioikeudet omaavan viranomaistahon
kanssa. Lahtokohdan téllaisen valtakunnallisen rekisterin kehittamiselle tarjoaa Stakesin
yllapitdman hoitoilmoitusrekisteriin liitetty vaativan sydanpotilaan lisalehti, jonka tiedon-
keruu kattaa sepelvaltimotoimenpiteiden lisaksi myds tiedot tahdistinasetuksista seké in-
vasiivisten rytmihairididen hoitoon tarkoitetuista toimenpiteista.

Terveys 2000 -tutkimuksesta saadaan infarktin ja sepelvaltimotaudin prevalenssi ja hoi-
toihin liittyvaa tietoa. Ongelmana on, ettd ndin laajaa tutkimusta ei voida toteuttaa kuin
10-15 vuoden vélein, joten hoidon seuranta erityisesti avohoidon osalta on varsin puut-
teellista.

FINRISKI-tutkimuksesta saadaan tieto riskitekijoiden muutoksista, itse raportoiduista sai-
rauksista, terveyskayttdytymisestd ja ruokavalion muutoksista. Tutkimus tehddan viiden
vuoden vélein. Tuloksia voidaan laajasti hyddynta4 terveyspolitiikkaa ja ohjelmia suunni-
teltaessa. Alaotokselle tehdyista tutkimuksista ja sokerirasituskokeesta saadaan diabetek-
sen prevalenssi.

EUROASPIRE-tutkimuksesta saadaan tietoa sydanpotilaiden sekundaariprevention ja
kuntoutuksen toteutumisesta. Tutkimus tehddén eri maissa. Suomesta tutkimuksessa on
mukana Kuopion seutu. Sairaalassa hoidettujen sepelvaltimotautipotilaiden osalta kansal-
lisesti kattavia tietoja sekundaariprevention toteutumista on mahdollista saada Kansanter-
veyslaitoksen, Stakesin ja KELA:n yhteistydnd muodostetusta sydan- ja verisuonitautien
rekisteristd, CVDR-tilastotietokannasta.

4.2 Diabeteksen seuranta

Tyypin 2 diabeteksen prevalenssi ja insidenssi saadaan luotettavasti vain FINRISKI- ja
Terveys 2000 -tutkimuksista, joihin liittyy sokerirasituksen tekeminen.

Tyypin 1 diabeteksen insidenssi ja prevalenssi saadaan KTL:n vuodesta 1985 alkaen ke-
raamista lasten uusista diabetestapauksista. My®ds lasten vanhempien ja sisarusten mah-
dollisesta diabeteksesta on keratty tietoa. Tdman rekisterin avulla on voitu osoittaa tyypin
1 diabeteksen lisdédntyminen maassamme. Rinnakkainen lasten diabetesrekisteri k&ynnis-
tyi vuonna 2002 HUS:n Lasten ja nuorten sairaalan toimesta ja rekisteri tulee toimimaan
myds biopankkina. Rekisterdinti tapahtuu lasten vanhempien luvalla.

Monissa aktiivisissa diabeteshoitoyksikdissé on kehitelty paikallisia ja alueellisia rekis-
tereitd, joiden tavoitteena on ollut parantaa diabeetikkojen hoitoa sekd seurata toiminnan

30



laatua. Rekisterit ovat useimmiten hoitopaikkakohtaisia ja luonteeltaan varsin heterogee-
nisia. Prevalenssin ja insidenssin seuraamiseen nama eivét sovellu.

KELA:n rekistereista diabeteksen seurantaan soveltuvat 1&hinna ladkkeiden erityiskorva-
usoikeuksia ja reseptiostoja kuvaavat rekisterit. Vuodesta 2000 alkaen on uusiin erityis-
korvausoikeuksiin kirjattu myds ICD-diagnoosi, mikd mahdollistaa mm. diabeteksen eri
tyyppien ilmaantuvuutta koskevan seurannan. Muiden tietojen kayttdkelpoisuus diabetek-
sen seurannassa on vahaista.

Dehko-ohjelmassa alkuperéisena tavoitteena oli erillisen valtakunnallisen diabetesrekis-
terin perustaminen. Selvityksen perusteella jarkevimmaksi ja realistisimmaksi kehitta-
misvaihtoehdoksi muodostui kuitenkin diabeteksen hoidon laadun seurantajarjestelman
rakentaminen. Laadun seurantajarjestelma muodostuu kahdesta osasta, jossa toisessa dia-
beteksen esiintyvyyttd, lisdsairauksia ja kuolleisuutta koskeva tieto kootaan olemassa ole-
vista valtakunnallisista rekistereistd. Stakesin, Kelan, Diabetesliiton ja Tilastokeskuksen
yhteistyona julkaistiin ensimmainen diabeteksen esiintyvyytta ja lisasairauksia seka dia-
beetikkojen kuolleisuutta koskeva valtakunnallinen raportti, Diabetes Suomessa, vuoden
2005 lopulla. Selvityksen aineisto on péatetty paivittad. Hankkeen suunnittelu kdynnistyi
kevaalla 2007 ja se toteutetaan vuoden 2008 aikana. Toinen Diabetes Suomessa raportti
ilmestyy siis vuoden 2009 alussa.

Laadun seurantajarjestelman toinen osa muodostuu diabeetikoiden hoidon resurssi- ja pro-
sessiselvityksista. N&issa yhtendisiin laatuindikaattoreihin perustuvaa hoidon laatua koske-
vaa tietoa on hankittu kyselyiden avulla. Kyselyité on tehty seké perusterveydenhuoltoon
ettd erikoissairaanhoitoon ja niiden tuloksia on julkaistu Dehkon raporttisarjassa julkaisussa
Diabeteksen hoidon laatu (Dehko-raportti 2005:4). Lisaa laatukyselyiden tuloksia julkais-
taan vuonna 2008 ilmestyvissa Dehkojulkaisuissa. Kun séhkdisessa terveyskertomushank-
keessa on saatu luotua kansallinen tietoarkkitehtuuri ja se saadaan kaikkien kéyttéon, niin
Se saattaa jatkossa korvata nama nyt tehdyt laatukyselyt. Seurantaraporttien lisdksi maaréa-
vuosin julkaistaan myds suomalaista diabeetikoiden hoitoa laajasti kuvaava Diabetesbaro-
metri, seuraavan kerran vuonna 2009. DEHKO:n meneilldén olevat laatuprojektit tahtaavéat
siihen, ettd Dehkon tyéryhmien tyond tehdyt laatukriteeristot olisivat terveydenhuollossa
kuvattavien hoitoketjujen pohjana ja niiden kaytto olisi jokapdivaistd ja jatkuvaa.

Nékovammarekisteri perustettiin vuonna 1983. Se on Stakesin rekisteri, jota yllapitad Na-
kévammaisten Keskusliitto. Koska diabetes on yksi tdrkeimmistd ndkévammautumisen
syistd, voisi olettaa, ettd nakovammarekisterin avulla voitaisiin seurata diabeetikoiden
silmakomplikaatioiden esiintymistd. Nakévammarekisterin tiedot ovat kuitenkin edelleen
puutteelliset. Rekisterin pit4jat arvioivat rekisterin kattavaksi tyypin 1 diabeteksen aihe-
uttamien ndkdvammojen osalta, mutta puutteelliseksi tyypin 2 diabeteksen osalta. Taméan
takia rekisterin tiedot eivat varmuudella kuvaa silmakomplikaatioiden esiintymisessa ta-
pahtuvia muutoksia.
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Munuaistautirekisteristd saadaan tietoa diabeetikkojen pitkélle edenneistd munuaissaira-
uksista ja niiden hoidosta. Rekisteri perustuu vapaaehtoisuuteen, eli potilailta pyydetaén
lupa omien tietojensa rekisterdintiin. Munuaistautirekisterissa noin neljasosa rekiste-
roidyisté on diabeetikkoja. Tyypin 2 ja 1 diabetes olivat tavallisimmat diagnoosit vuonna
2000 rekisterdidyilla uusilla potilailla. Tyypin 2 diabeetikkojen méard on ollut rekisterissé
jatkuvassa nousussa.

Stakesin yll&pitamalla syntymarekisterill& seurataan raskausaikaa, synnytysten méaria ja
kulkua seka lapsen tilaa syntymén jélkeen. Tietoa kerdtddn myds didin raskaudenaikaisista
sairauksista mukaan lukien diabeteksesta, raskauden aikaisesta sokerirasitustestista ja sen
tuloksesta sekd mahdollisen insuliinihoidon aloittamisesta. Rekisterin tiedot ovat kattavia
ja sisalloltaan luotettavia ja sen avulla voidaan seurata diabetesraskauksien tuloksia ja
madria.

Suositukset:

— Sydan- ja verisuonitautien ja diabeteksen epidemiologiselle seurannalle tulee jar-
jestdd lainsaadannolliset edellytykset Kansanterveyslaitokseen.

— Hoidon laadun seuranta- ja arviointijarjestelmaa tulee kehittdd kokonaisvaltaises-
ti.

— Hoidon, kuntoutuksen ja sekundaariprevention toteutumisen seuranta tulee jar-
jestdd. Toiminnan vaikuttavuudesta tulee saada nykyista luotettavampaa tietoa ja
nyKyista nopeammin.

— Tyypin 1 ja tyypin 2 diabeetikot tulee voida erottaa diabeteksen hoidon ja seuran-
nan kannalta tarkeimmissa rekistereissa.

— Sahkaoisille terveyskertomuksille tulee asettaa vaatimukseksi, ettd niistd saadaan
riittdvasti tietoa eri potilasryhmien hoidon onnistumisesta ja etta tietoa voidaan
kayttad sydan- ja verisuonitautien ja diabeteksen epidemiologiseen sekd hoidon
laadun ja lopputulosten seurantaan kansallisella ja alueellisella tasolla.

— Séhkoisten terveyskertomusten tulee palvella myos ehkdisevdd tyotd perus-
terveydenhuollossa ja tydterveyshuollossa.

— Lasten ja nuorten terveydentilan seurantajarjestelma tulee luoda.
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5 TOIMENPITEET JA OHJELMAT

5.1 Kaypa hoito -suositukset

Néyttéon perustuvia suomalaisia Kdypa hoito -suosituksia tehdaan terveydenhuollon am-
mattilaisten paatoksenteon tueksi Duodecimissa yhdessa eri erikoisalayhdistysten kanssa
jo vuodesta 1994. Sydan- ja verisuontautien ja diabeteksen hoitoon ja ehkaisyyn on jo nyt
olemassa useita hoitosuosituksia (www.kaypahoito.fi), joita terveydenhuollon ammattilai-
set voivat hyddyntaa naita potilasryhmia hoitaessaan.

Kaypa hoito -johtoryhmé valitsee suositusaiheet pé&asiassa erikoisladkériyhdistysten
ehdotusten joukosta. Suositustydryhméan kuuluu asiaa koskevien erikoisalojen kliinisia
asiantuntijoita, vahintaan yksi yleisladkéari seka tarvittaessa muita terveydenhuollon am-
mattilaisia. Prosessin aluksi l&aketieteeseen erikoistunut, kokenut kirjastoalan ammatti-
lainen toteuttaa kirjallisuushaun. Tydryhma arvioi kirjallisuuden kriittisesti ja keskeiset
suosituslauseet laaditaan tieteellisen ndyton perusteella.

Keskeiset sydan- ja verisuonisairauksiin ja diabetekseen liittyvéat Kéypa hoito -suositukset
ovat:

— Aikuisten lihavuus

— Aivoinfarkti

— Diabetes

— Dyslipidemia

— Eteisvéring

— Kohonnut verenpaine

— Lasten lihavuus

— Sepelvaltimotautikohtaus: epastabiili angina pectoris ja sydaninfarkti ilman ST-
nousuja — vaaran arviointi ja hoito

— Sydaninfarktin diagnostiikka

— Tupakointi, nikatiiniriippuvuus, vieroitusoireet

— Liikuntasuositus on tydn alla

5.2 Perusterveydenhuolto

Suurin osa sydan- ja verisuonitautien seka diabeteksen ehkéisystd, hoidosta ja sekundaa-
ripreventiosta tapahtuu perusterveydenhuollossa. Tasta syystd hyvin toimiva terveyskes-
kusjarjestelma on véalttamaton. Terveyskeskusladkéarin tydpanos diagnostiikassa ja hoidon
suunnittelussa on olennainen, mutta hoidon jatkuvuuden takaa hyvé vaestvastuuhoitaja-
jarjestelma.

Ladkkeettdman hoidon toteutumisen varmistamiseksi terveyskeskuksissa pitad olla am-
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mattitaitoisia ravitsemus- ja litkuntaneuvonnan osaajia. Elintapaohjauksen ja ravitsemus-
hoidon kustannusvaikuttavuus on todettu useissa tutkimuksissa. Elintapaohjauksen ja
ruokavaliohoidon avulla voidaan ehkaista diabetesta ja sydan- ja verisuonitauteja, siirtaa
laékityksen aloittamista ja tehostaa l&dkehoidon vaikutusta. Elintapaohjauksen ja ravit-
semushoidon saatavuus perusterveydenhuollossa on edelleen riittdmétontd. Yksittéisilta
tyontekijoiltd puuttuu asiantuntijatuki seka resursseihin ja tydjarjestelyihin liittyva tuki.
Jarjestamalla paikallisesti ja alueellisesti elintapahoidon sekd ravitsemushoidon hoitoket-
jut, voidaan n&hda asiantuntemuksen tarve ja hyddyntdmisen mahdollisuudet eri sekto-
reille.

La&kehoidon paremmaksi suuntaamiseksi terveydenhuollon asiakkaille tulisi maaritella
sydan- ja verisuonitautien kokonaisriski erityisesti todistuksia, ajokorttitarkistuksia ja laa-
kityksia méaariteltaessa seké niille, joilla vastaanottotilanteessa on relevanttia kirjata ko-
konaisriski. Erityisesti korkeariskiset tulisi saada aktiivisemmin hoidon piiriin ja seurata
heidan riskitekijaprofiilinsa kehittymista hoidon aikana ja vahintdan vuosittain kirjata se
terveyskertomukseen.

Perus- ja tyoterveyshuollon tulee huolehtia siitd, ettd jokainen kansalainen tietdd, onko
hanelld kohonnut verenpaine tai kohonnut kolesteroli ja ettd hdn saa tarvittaessa hoidon
ja ohjeet.

Kansansairauksien ehkaisyn ja hoidon resurssit seka tyonjaon kehittdminen

Sydan- ja verisuonitautien seké diabeteksen ehkaisy ja suurin osa hoidosta tapahtuu perus-
terveydenhuollossa. Perusterveydenhuollon kattavuus on hyva, silla noin 70 % véestdsta
kay terveyskeskuksissa vuosittain. Tyoterveyshuolto kattaa nykyisin myds kroonisten tau-
tien ehkaisytoimenpiteitd ja on hyvin organisoitu ainakin suuremmissa tyopaikoissa. Ter-
veydenhuollon ammattilaiset ovat néin ollen avainasemassa ongelmien tunnistamisessa,
ohjauksessa ja seurannassa.

Néisté syista hyvin toimiva terveyskeskusjarjestelmé on vélttamaton. Useat kunnat ja kun-
tayhtymat ovat taloudellisen ahdingon vuoksi tehneet merkittavié leikkauksia ja joutune-
vat tekemadan niitd jatkossakin. Hoitotakuujérjestelma lis&a paineita entisestdan, mutta sen
yhteydessé on varmistuttava siitd, ettei seurauksena ole ehkaisevan tyén mureneminen ja
perusterveydenhuollon painottuminen yksinomaan sairauksien hoitoon.

Valtakunnallisesti asetettavan tyoryhmén tulee priorisoida eri suositusten antamat sai-
rauksien ehkaisyyn ja hoitoon liittyvét esitykset. Nain maéritelladn ehkéisyn ja hoidon
minimitaso, joka kaikissa kunnissa tulee vahintaan jarjestdd. Ongelmana perusterveyden-
huollossa on ohjausta vaativien potilaiden suuri méard ja 1aakéri ja hoitajatyon parempi
kohdentaminen. Nykyinen jarjestelma ei takaa kaikilla paikkakunnilla hoidon jatkuvuut-
ta, joka hoidon ja ennaltaehkéisyn kannalta on olennaisen tarkeda. L&akarityovoimaa ei
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paikka paikoin ole tai la&kéripalvelut saattavat perustua niin sanottujen keikkaldakareiden
kayttoon.

Terveyskeskuslaakérin tydpanos diagnostiikassa ja hoidon suunnittelussa on valttaméaton,
mutta hoidon jatkuvuuden takaa hyva véestdvastuuhoitajajarjestelma. Taméan vuoksi sy-
dén- ja verisuonitautien ja tyypin 2 diabeteksen ehkaisyty6td ja hoidon seurantaa onkin
siirrettdvd enemmaén hoitajille. Uudentyyppisen véestovastuuhoitajan koulutus, oikeudet
ja vastuut on Kirjattava erikseen ja varmistettava oikeudellisesti. L&akari-hoitaja-tyopa-
ritydskentelyyn on panostettava niilla alueilla, joilla laékéritilanne on normaali. VVéesto-
vastuujarjestelmassa on pyrittava resurssien tarkistukseen, esimerkiksi siten, ettd ladkarin
vastuuvaeston koko mitoitetaan suositusten mukaiseksi eli 1500 asukasta ladkaria kohden.
Véestdvastuuhoitaja vastaisi saman véestdn preventiivisesta tydsta.

Uutta tyonjakoa voidaan kehittdd koulutuksen kautta. Sairaanhoitajille voidaan koulutus-
ohjelmiin perustaa kansantautien erikoissairaanhoitajatutkinto, jonka koulutuksen kay-
neet voisivat vastata kansantautien hoidosta ja seurannasta tiettyyn sovittavaan pisteeseen
saakka. Hoitovastuun siirto hoitajatasolle tuo jatkuvuutta hoitoon.

Terveyskeskusjarjestelma ei kykene yksin vastaamaan kansantautien ehkaisysta ja siksi
terveyden edistdmisen infrastruktuuria tulee vahvistaa seké paikallisesti etta alueellisesti.
Kaikkia nykyisia hoitosuosituksia ei ole mahdollista toteuttaa olemassa olevilla resursseil-
la. Terveyden edistamisen infrastruktuuria tulee integroida yli hallinto- ja toimijarajojen.

Sairaanhoitopiirit voisivat huolehtia suurten kansantautien prevention tukemisesta alueel-
laan. Perusterveydenhuollossa toimivat diabetestyéryhmat voisi laajentaa siten, ettd ne
vastaisivat laajemminkin suurten kansantautien preventiosta. Sairaanhoitopiireihin voisi
perustaa perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteiset preventioryhmét, jotka
tukisivat perusterveydenhuollon ryhmien toimintaa.

Riskitekijoiden ehkaisy ja hoito vaestossa

Vaikka korkea kolesterolipitoisuus, kohonnut verenpaine ja tupakointi ovat vaestdssa
oleellisesti vahentyneet, ne ovat edelleen keskeisia riskitekijoitd. Hyotyliikunnan véhe-
neminen ja ylipainon lisddntyminen ovat kasvavia terveysongelmia. Etenkin jo lapsilla ja
nuorilla alkava ja koko idn kestava lihavuus ruokkii metabolisen oireyhtymén ja tyypin 2
diabeteksen syntymisté. Perusterveydenhuollon ja tydterveyshuollon tulee huolehtia siitd,
ettd jokainen kansalainen tietdd, onko hénelld kohonnut verenpaine tai kohonnut koleste-
roli ja saa tarvitessaan hoidon ja ohjeet.

Yksilotason neuvonnan lisaksi ryhmatoimintaa ja itsehoitoa tulee edelleen kehittéa erityi-
sesti elintapamuutosten tukemiseksi ja vaestolle tulee valittaa terveytta edistavaan liikun-
taan ja ravitsemukseen liittyvaa tietoa. Yhteisty6td kolmannen sektorin kanssa on vaesto-
strategian alueella hyddynnettdva nykyistd enemmén.
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Kunnissa pitdd olla terveyden edistdmisestd vastaava henkild (terveyskoordinaattori) /
terveyden edistdmisen tyoryhmd, joka koordinoi kunnan eri toimialojen terveytta edis-
tavéat toiminnat. Kunnan johdon ja terveyslautakunnan tulee ottaa vastuu laajasti véestdn
terveyden parantamisesta eikd pelkéstadan palvelujéarjestelméstd huolehtimisesta. Kolmas
sektori on tdssa tydssa tarked yhteistydkumppani. Kuntien terveyden edistdmisen tueksi
tarvitaan entista selkeampi valtiollinen vastuu ja koordinaatio terveyden edistamiseksi.

Suositukset:

— Perusterveydenhuoltoon tulee rakentaa véestdvastuuhoitajajarjestelma, jonka
avulla turvataan pitk&jénteinen sydan- ja verisuonitautien ja tyypin 2 diabeteksen
ehkdiseva toiminta ja hoidon seuranta ladkaripulan kunnissakin. Vaestévastuuhoi-
tajan oikeudet, vastuut ja koulutus on vahvistettava oikeudellisesti. Vaestdvastuu-
jarjestelmassa on tarkistettava ldakérin vastuuvaeston koko suositusten mukaiseksi
eli enintdén 1500 asukasta ladkaria kohti tai otettava kayttoon vapaa listautuminen
siihen sopivine palkkausjarjestelmineen, jolloin kullekin laékéarille muotoutuu ha-
lutun kokoinen vdesto.

— Lé&&kehoidon nykyistd paremmaksi suuntaamiseksi kaikissa terveyskeskuksissa
tulee ottaa kayttoon riskilaskuri ja jokaiselle potilaalle tulee laskea sairastumisen
kokonaisriski.

— Elintapaohjaukselle ja ravitsemushoidolle on tarpeen laatia hoitoketjut paikalli-
sesti ja alueellisesti. Ladkkeettémén hoidon nykyistad paremman toteuttamismah-
dollisuuden parantamiseksi terveyskeskuksiin tulee perustaa toimia ravitsemuksen
ja liikunnan neuvonnan ammattilaisille tai kyseiset palvelut pit&a jarjestad esim.
sairaanhoitopiirien kautta.

— Ryhmadohjauksen tulee olla terveyskeskuksen normaalia toimintaa potilaiden yksi-
l6ohjauksen rinnalla erityisesti elintapamuutosten tukemisessa.

— Jarjestdjen kehittdméaa ja toteuttamaa vertaistukitoimintaa tulee hyddyntaa perus-
terveydenhuollossa ja tyoterveyshuollossa annettavan ohjauksen jatkeena.

— Terveyden edistdmisen infrastruktuuria tulee vahvistaa seka kunnallisesti etté seu-
dullisesti: kuntiin tulee perustaa eri toimijoista (kansanterveystyo, tyoterveyshuol-
to, litkuntatoimi, koulutoimi ja ympdristotoimi) koostuva elin vastaamaan siit4, etta
terveyteen vaikuttavat tekijat otetaan huomioon kaikilla tasoilla ja palkata tervey-
den edistdmisesté vastaava terveyskoordinaattori, joka koordinoi kunnan eri toimi-
alojen terveyttd edistdvid toimintoja ja yhteisty6t4 kolmannen sektorin kanssa.

— Kuntien terveyden edistdmisen tueksi tarvitaan entistd selkedmpi valtiollinen vas-
tuu ja koordinaatio terveyden edistamiseksi. Sairaanhoitopiirit olisivat luonnolli-
nen organisaatio huolehtimaan siitd, ettd ainakin suurten kansantautien preventio
kunnissa on jarjestetty. Sekd erikoissairaanhoitoon ettd perusterveydenhuoltoon
tulee perustaa preventiotydryhmat, jotka vastaavat suurten kansantautien ennalta-
ehkaisevén tyon toteutumisesta alueellaan.
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— Perusterveydenhuollon organisaation on huolehdittava siité, ettd alueen ensiapu-
ja sairaankuljetusjérjestelmé on kytkettyné l&himman péivystavan sairaalan ensi-
apuun, jotta varhaisen trombolyysin antaminen akuutin sydaninfarktin yhteydessa
toteutuu suositusten mukaisesti. Myos sairaankuljetushenkildston koulutuksesta
on huolehdittava.

5.3 Tyoterveyshuolto

Tyoterveyshuollon rooli sydan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen riskitekijoiden seu-
lonnassa, seka edelld mainittujen sairauksien ehkaisyssa ja hoidossa on merkittava, koska
tyoterveyshuollon piiriin kuuluu ldhes 88 % palkansaajista (v. 2004) ja noin 16 % yritta-
jistd, yhteensa 1,86 miljoonaa ihmistd, ja néista 74 %:lle tyoterveyshuolto tuottaa myods
sairaanhoitopalvelut (1,36 miljoonaa henkila).

Ty0Onantajien ja tyoterveyspalvelujen tuottajien tekemiin tyoterveyshuoltosopimuksiin si-
séltyy lakisaateisen ehkéisevan tydterveyshuollon lisaksi vapaaehtoinen sairaanhoito 13-
hes 90 prosentilla palvelujen saajista. Tyoterveyshuollon painopiste on ennaltaehkaisyssé.
Tyon vaarojen lisaksi kiinnitetddn yh&d enemman huomiota kansantauteihin, niiden en-
naltaehkaisyyn ja riskitekijoiden varhaiseen tunnistamiseen, koska ne vaikuttavat ty6- ja
toimintakykyyn seka tyduran ja elinién pituuteen.

Tyoterveyshuoltopalveluja tuotetaan joko kunnallisissa terveyskeskuksissa, yritysten
omilla tai yhteisilla terveysasemilla tai yksityisilla ladkariasemilla. Suomessa on yhteensa
noin 1 000 tydterveysasemaa. Niiden asiakkaina on noin 80 000 yritystd, joista valtaosa
on pienyrityksid. Tydterveyshuoltosopimuksissa esiintyykin suurta vaihtelua palvelujen
tason ja laajuuden suhteen.

Tyoterveydenhuollossa tehddén vuosittain noin miljoona terveystarkastusta. Néihin voi-
daan sisallyttaa (ja nykyisellaan jo osin siséltyykin) huomattava maaré sydan- ja verisuo-
nitautien ja tyypin 2 diabeteksen riskitekijoiden seulontaa.

Terveystarkastukset keradvét laajasti tietoa liikunnasta, tupakoinnista, alkoholin kaytds-
t4, ruokavaliosta, ylipainosta ja verenpaineesta seka lahisuvun sairauksista. Havaittujen
riskitekijoiden vahentamisen eli seulonnassa I0ydettyjen henkildiden jatkotoimenpiteiden
suhteen esiintyy Kirjavuutta resurssien ja tehtyjen sopimusten asettamissa rajoissa. Vain
suurimmilla tyoterveysasemilla/yrityksilla on mahdollisuus kéyttaa tyoterveyshoitajan ja
tyoterveyslaakarin lisaksi fysioterapeuttien tai psykologien palveluja ja vain harvalla esi-
merkiksi ravitsemusterapeutin palveluja. Nykyisillakin resursseilla voidaan jarjestelmalli-
syydelld, asianmukaisella koulutuksella ja verkostoitumalla péaasta hyviin tuloksiin.

Tyoterveyshuolto on laajasti mukana tyypin 2 diabeteksen ehkéisyssa Dehkon 2D-hank-
keen kautta. Sosiaali- ja terveysministerion alainen tyéterveyshuollon neuvottelukunta on
antanut asiasta oman suosituksensa. Tadma tulee selkiinnyttdmaén ja yhdenmukaistamaan
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riskitekijoiden seulontaa ja siihen liittyvia jatkotoimenpiteita.

Sydan- ja verisuonitautien ja tyypin 2 diabeteksen hoidon osalta tilanne on tydterveys-
huollossa ennaltaehkdisya Kirjavampi. Suuressa osassa isompien yritysten ja ladkériase-
mien tyOterveysasemia verenpainetaudin ja tyypin 2 diabeteksen hoito jarjestyy yleislaa-
kéaritasolla Kaypa hoito -suositusten linjojen mukaisesti. Hoidon jatkuvuus ja seuranta
on naissa hyvin jarjestettyd, mutta erikoislaékarikonsultaatioiden joustava saanti koetaan
hankalaksi. Osa ty6terveyshuoltopalveluista rajoittuu kuitenkin vain tiukasti tyoterveys-
painotteiseen sairaanhoitoon tai vain lain edellyttdmaéan ehkaisevaan tyodterveyshuoltoon
ilman sairaanhoitopalveluja.

Tyoikaisen vaeston riskitekijoiden seuranta ja riskiyksildiden ohjaus on osa hyvaa hoitoa.
Tyoterveyshuollon asiantuntemusta tulisi laajemmin kayttaa tyopaikkaruokailun, -liikun-
nan ja -ilmapiirin kehittdmisessa.

Suositukset:

— Tyoterveyshuollon terveystarkastuksissa tulee kiinnittd4d huomiota kansantautien
riskitekijoihin ja varhaiseen tunnistamiseen ja hyodyntad Dehkon 2D-hankkeessa
tyoterveyshuoltoon kehitettyja malleja.

— Tarkastuksissa tulee huomioida perinndllisten tekijoiden, elintapojen ja tyon osuus
kansantautien synnyssa

— Terveystarkastuksissa mitataan riskitekijat ja vaikutetaan niihin.

— Tyoterveyshuollon tulee sovitun siséllon puitteissa aloittaa hoito tai ohjata hoi-
toon, ja huolehtia seurannasta ja hoidon toteutumisesta

— Tyo6terveyshuollon tulee edesauttaa sujuvien hoitoketjujen syntymista ja yllapitoa
kansanterveystyon, tyoterveyshuollon ja erikoissairaanhoidon vélilla kansantau-
tien ennaltaehkéisyssé ja hoidossa (interventiot, kuntoutus, konsultaatiot, elintapa-
ohjaus).

5.4 Erikoissairaanhoito

5.4.1 Hoidon kehitys

Sydan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen hoidon mahdollisuudet ja hoitokéytdnnot
ovat oleellisesti parantuneet etenkin viimeksi kuluneiden 25 vuoden aikana. Pitk&aikai-
siin satunnaistettuihin hoitotutkimuksiin perustuva nayttd uusien hoitojen merkityksesté
kuolleisuuden ja vakavien sepelvaltimotauti- ja aivohalvaustapahtumien estdmisessa on
voimakkaasti lisdantynyt. Uusien hoitokaytant6jen hyoty on nahtdvissa myds vaestotasol-
la. Nd&mé hoitokdytannot eivat kuitenkaan talla hetkella saavuta kaikkia hoidosta hyotyvia
potilaita. Ongelmat johtuvat muun muassa haja-asutusalueiden pitkista kuljetusmatkoista
hoitoa antaviin keskuksiin ja terveydenhuollon rakenteen jaykkyydestd, mika nékyy uusia
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hoitoja antavien yksikoiden puutteellisena resursointina muuttuneessa tilanteessa. Lisaksi
ongelmia aiheuttavat esimerkiksi la&kekorvauksiin liittyvét lainsaddannolliset paatokset
ja osin myds terveydenhuollon henkil6stdn ja potilaiden tietdmattdmyys uusien hoitojen
vaikuttavuudesta. Keskeistd on uusien hoitojen tehokkaampi kayttoonotto ja hoidon mie-
lekds porrastaminen. Mydskaédn ravitsemushoidon mahdollisuuksia ei hyddynnetd riitta-
vasti. Ravitsemusohjausta on systematisoitava ja tehostettava. Ravitsemusterapiaresursse-
jaon tarpeen lisatd huomattavasti useimmissa erikoissairaanhoidon yksikoissa.

5.4.2 Sydaninfarkti ja dkillinen sepelvaltimotautikohtaus

Sydéaninfarktin kliininen kuva on viimeisten vuosikymmenten aikana muuttunut siten,
ettd ST-noususydaninfarktit ovat vahentyneet ja ns. akuutti sepelvaltimotautitapahtuma
(epastabiili angina pectoris ja ei-ST-nousuinfarkti) on voimakkaasti lisdantynyt. Akuutis-
sa koronaarisyndroomassa sepelvaltimoiden plakkiruptuura aiheuttaa osittaisen hyytymén
muodostumisen, joka ei kokonaan tuki suonta, mutta johtaa sydéanlihaksen hapenpuuttee-
seen ja potilaan epavakaiseen kipuilevaan tilaan.

Néayttd nopean varjoainetutkimuksen ja pallolaajennuksen hyddyistd akuutissa sepelvalti-
motautitapahtumassa on selkeé korkean riskin patilailla, joilla todetaan joko ST-segmentin
laskua EKG:ssa tai troponiinipitoisuuden nousu. Kéypda hoito -suositus painottaa tdman
hoidon tarkeyttd kyseisessé tilanteessa. Tosin viimeisin kansainvalinen suositus hyvaksyy
my0s Kiireettdmamman hoitostrategian, edellyttden tehokasta, modernia antiromboottista
alkuvaiheen hoitoa, ja angiografian tarpeen arvion rasitustestin perusteella. Ongelmaksi
on jalleen muodostunut resurssipula, koska tahan saakka toimenpiteitd on voitu suorittaa
ainoastaan virka-aikana arkipdivisin. Nykyisin muutamat yliopistosairaalat ovat aloitta-
neet toiminnan rajoitetulla ajalla myos viikonloppuisin ja iltaisin, mika helpottaa tilannet-
ta ja véhent&a painetta sydanvalvontaosastoihin ja kalliisiin l&&kehoitoihin siella.

Seké &killisen ST-noususydéninfarktin ettd akuutin sepelvaltimotapahtuman hoito edel-
lyttd& nopeaa diagnostiikkaa ja sepelvaltimoa tukkivan trombin pikaista hoitoa pallolaa-
jennuksella tai trombolyysilla&. Tamé& hoito saavuttaa yha varsin pienen osan akilliseen
sydaninfarktiin sairastuneista potilaistamme (noin 40-50 %). Ongelmana néyttaa olevan
toisaalta potilaiden hakeutuminen hoitoon lilan myo6haén sek& toisaalta suuret etdisyy-
det hoitoa antaviin keskuksiin. Trombolyysihoito on nykyisin kuitenkin hajautettu hyvin
maan eri puolille myds moniin terveyskeskuksiin, mika on tehostanut trombolyysihoidolla
saatavia hyotyja.

Viime vuosien aikana on saatu runsaasti tietoa siitd, ettd akillisen ST-noususydaninfarktin
edullisin hoitomuoto olisi nopea revaskularisaatio sepelvaltimoiden pallolaajennuksella.
Paivaaikaan pallolaajennushoito on varsin hyvin toteutettavissa, koska pallolaajennuksia
suoritetaan lahes kaikissa keskussairaaloissa. Sen sijaan paivystysaikana tata hoitoa voi-
daan jérjestdd nykyisin vain harvassa paikassa, koska hoito edellyttdisi invasiivista kar-
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diologista toimintaa ympari vuorokauden. NyKkyisin tdméan tyyppista hoitoa voidaan antaa
ainoastaan HUS-piirin Meilahden sairaalassa. Ongelmana ovat jélleen hoitoa antavan yk-
sikdn puute ja pitkéat etéisyydet hoitoa antavaan keskukseen.

Sydéninfarktin alkuvaiheen hoito tulee toteuttaa sydanvalvontaosastolla (CCU), mutta
ikdantyneen vaeston lisdantyvat sydaninfarktit joudutaan kyseisten paikkojen puutteessa
usein hoitamaan muissa tiloissa. On osoitettu, ettd sydaninfarktin jalkeinen huolellinen
seuranta (sydéninfarktipoliklinikat) vahentdd ennenaikaista kuolleisuutta. Sydaninfarktin
jalkeinen kuntoutus puolestaan parantaa toipumista ja toimintakykya seka ehkéisee niin
ik&an ennenaikaista kuolleisuutta. Ndma toimenpiteet eivat monin paikoin toteudu edes
tyoikaisilla, mika johtuu erikoissairaanhoidon resurssien véhaisyydesta.

5.4.3 Krooninen sepelvaltimotauti

Kroonisen sepelvaltimotaudin ja angina pectoriksen hoito toteutetaan hoidon vaikeusas-
teesta riippuen konservatiivisella ladkehoidolla (mukaan lukien ladkkeettdmat hoidot),
sepelvaltimoiden pallolaajennushoidolla tai sepelvaltimoiden ohitusleikkauksella. Sepel-
valtimoiden konservatiivinen hoito toteutuu ASA:n ja beetasalpaajien osalta maassamme
varsin hyvin, mutta néitakin potilaita auttava hypolipideeminen hoito ja sen tavoitearvot
jaavat useimmilta potilailta saavuttamatta. Myos laakkeettémat hoidot ravinnon, liikun-
nan sekd tupakoinnin lopettamisen osalta toteutuvat huonosti.

Elektiivisia pallolaajennushoitoja sepelvaltimotaudin hoidossa voidaan maassamme
edelleen tehda riittdméattomasti. Toisaalta tilanne sepelvaltimoiden varjoainekuvausten ja
pallolaajennusten osalta on muuttunut siten, ettd yha suurempi osa toimenpiteista koh-
distuu akuutteihin tilanteisiin ja elektiivisesti toteutettavat toimenpiteet joutuvat odotta-
maan. Yleensékin sepelvaltimoiden varjoainekuvauksia ja pallolaajennuksia suoritetaan
maassamme edelleen selvasti véhemman kuin Keski-Euroopan maissa tai Yhdysvalloissa.
Kuitenkin pallolaajennuksella on huomattavia etuja verrattuna ohitusleikkauksiin: koska
pallolaajennus on véhemman invasiivinen, potilas toipuu tilanteesta nopeasti, toimenpide
voidaan uusia ja myéhemmin kaytettavaksi hoitomuodoksi jaa kuitenkin vield ohitusleik-
kaus.

Sepelvaltimoiden ohitusleikkauksia tehdddn maassamme huomattavan paljon ja suhteessa
vaestoon enemman kuin Keski-Euroopassa tai Yhdysvalloissa. Syyksi on arveltu sepel-
valtimotaudin ekstensiivista luonnetta Suomessa siten, etté tauti on affisioinut kaytannds-
sé kaikki sepelvaltimot, jolloin pallolaajennuksella ei ole voitu hoitaa potilasta. Tilanne on
nyt muuttunut niin, ettéd tauti voidaan diagnostisoida aiemmin ja potilas saadaan nopeam-
min hoitoon, jolloin sepelvaltimoiden ohitusleikkausten tarve ei ainakaan nouse. Sepel-
valtimoiden ohitusleikkauksia tehddan maassamme télla hetkell& riittavasti.

40



5.4.4 Sydamen vajaatoiminta

Sydémen vajaatoimintaa esiintyy 1-2 prosentilla koko véestdssamme ja 5-10 prosentilla
yli 70-vuotiaista henkildistd. Syddmen vajaatoiminnan huonoa ennustetta kuvaa se, etta
tutkimusten mukaan kolmasosa potilaista on menehtynyt kahdessa vuodessa oireiden il-
maantumisesta, kuuden vuoden kuluttua kuolleisuus on 82 % miehilla ja 67 % naisilla.
Sydamen vajaatoimintaa sairastavien henkildiden méaaré on lisddntymassa vaeston ikara-
kenteen muuttuessa. Toisaalta Kelan erityiskorvausrekisterissa olevien potilaiden maara
on tasaisesti pienentynyt, mihin lienee vaikuttanut uusien tapausten tarkentunut diagnos-
tiikkka ja potilaiden keski-i&n korkeudesta johtuva suuri kuolleisuus.

Syddmen vajaatoiminnan tarkeimmat riskitekijat ovat diabetes, kohonnut verenpaine ja
sepelvaltimotauti. Syddmen vajaatoimintaa voidaan ehkéistd hoitamalla sydansairauksia
(sepelvaltimotaudin ehkaisy, sydaninfarktin ehkaisy, hypertension hyva hoito, tyypin 2
diabeteksen ehkéisy ja hoito ja rytmihdirididen hoito) sekd sydanlihaksen dysfunktion ai-
heuttavan syyn poisto (alkoholi, kilpirauhassairaudet).

Hoidon tavoitteina ovat oireiden lievittdminen, suorituskyvyn kohentaminen ja ennusteen
parantaminen. Sydédmen vajaatoiminnan l&akkeeton hoito sisélta4 potilaiden ohjauksen,
painonhallinnan, ruokavalio-ohjeet, tupakoinnin lopettamisen sekd matkustusohjeet. Tar-
kedd on vélttaa erditd ladkkeita (tulehduskipulddkkeitd, kortikosteroidit ym.). Syddmen
vajaatoiminnan l&dkkeettoméan hoitoon kuuluu vaikeissa tilanteissa lepo, mutta stabiilis-
sa vaiheessa liikunnalla on voitu vahentad kuolleisuutta ja sairaalahoitoja.

Ladkehoitoon kuuluvat ACE:n estdjat, AT-2-salpaajat, beetasalpaajat ja digoksiini etenkin
eteisvarindssa seka diureetit oireita helpottamaan. Myds aldosteroniantagonisteilla on saa-
tu lisdtehoa hoitoon. Antikoagulaatio kuuluu hoitoon eteisvérinan sekd kammionsisdisen
trombin ja vaikean syddmen vajaatoiminnan (EF alle 20 %) yhteydessa. Kahden kammion
tahdistinhoidon on uutena hoitomuotona havaittu parantavan syddmen synkronointia po-
tilailla, joilla on EKG:ssa leved QRS -kompleksi ja ultradanitutkimuksessa havaittu sy-
damen supistuksen epétahtisuus. Vajaatoimintatahdistimella potilaiden ennuste paranee,
vajaatoiminnasta johtuvat oireet vahenevat ja sairaalahoidon tarve véhenee. Hiljattain
on saatu viitteitd siitd, ettd sydamen vajaatoimintapotilaiden toistuvat paivystykselliset
hoidot sairaaloissa vahenevat, jos vaikeaa syddmen vajaatoimintaa sairastavien seurantaa
keskitetadn vajaatoimintapoliklinikoille ja toimintaa koordinoi kardiologi ja syddmen va-
jaatoimintaan perehtynyt vajaatoimintahoitaja.
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5.4.5 Eteisvarina

Eteisvérinad esiintyy véestosta 0,4-1,3 prosentilla, mutta ilmaantuvuus kaksinkertaistuu
55 ik&vuoden jélkeen 10 ik&vuoden valein ja 85 vuotta tayttaneistd jopa 20 % on sairas-
tunut pysyvaan tai kohtauksittaiseen eteisvérinaan. Eteisvarinaan liittyy kaksinkertainen
sydan- ja verisuonitautikuolleisuus sek& huomattava sairastavuus. Eteisvarinan etiologia
on moninainen ja sen vaikutukset syddmen toimintaan ja yksilon sairastavuuteen vaihte-
levat suuresti. Hoito on aina yksil6llista, mutta hoidon periaatteet ovat uusien tutkimus-
ten perusteella hiljattain muuttuneet. Eteisvarindan liittyy aivohalvausriski, jonka vuoksi
eteisvarinan hoitoon liitetddn yleensa antitromboottinen hoito.

Viimeaikaiset laajat satunnaistetut tutkimukset ovat osoittaneet, etté lievaoireisilla, iak-
kailla potilailla ennuste on kammiovasteen hidastamiseen téhtadvalla sykekontrollilla
yhté hyva, ellei jopa parempi, ja eldménlaatu keskiméaarin samaa luokkaa kuin toistuvien
kardioversioiden ja rytmihairioladkityksen avulla sinusrytmin séilyttdmiseen tahtaavalla
rytmikontrollilla. Etenkin aivohalvausten maara ndyttaa olevan vahdisempi sykekontrol-
lin ja antikoagulanttihoidon kuin rytmikontrollin aikana. Tdméa hoitokaytantémuutos on
huomattava. Kuitenkin, jos eteisvaring aiheuttaa vaikeita oireita tai hemodynaamisia on-
gelmia optimaalisen sykekontrollila&kityksen aikana, rytminsiirto on edelleenkin paras
vaihtoehto. Nuorelle, fyysisesti aktiiviselle idiopaattista eteisvérindd sairastavalle poti-
laalle kannattaa tehdé kardioversio tarvittaessa useaankin kertaan ja aloittaa estolaakitys.
Potilailla, joilla tyydyt&én sykekontrolliin, toteutetaan huolellinen antikoagulanttihoito.

Jos hoidoksi valitaan rytminsiirto, se voidaan tehda akillisen eteisvarinan yhteydessa, mi-
kali eteisvarind on kestényt alle 48 tuntia. Muutoin rytminsiirtoa lykatdén, kunnes anti-
koagulanttihoito on ollut tavoitetasolla vahintddn kolme viikkoa. Mikali ei ole aikaisem-
paa tietoa siitd, onko eteisvarinan taustalla rakenteellinen sydanvika, potilaalle tehdaan
sydamen ultradénitutkimus akuutin eteisvérindkohtauksen yhteydessé.

Eteisvérinan katetriablaatio on uusi hoitomuoto, joka soveltuu etenkin nuorille (alle 60-
vuotiaat) potilaille, joilla on ladkkeille reagoimaton, vaikeaoireinen, kohtauksittainen
eteisvarindtaipumus. Katetriablaatiosta hyotyy noin 70 % oikein valituista potilaista. Hoi-
totulokset ja ablaatiotekniikka paranevat koko ajan, etenkin uusien katetrien robottiohja-
usmenetelmien ansiosta.

Tehokas antitromboottinen hoito sekd kroonisessa ettd uusiutuvassa eteisvarindssé on
tarkedad tromboembolisten komplikaatioiden estamiseksi. Asianmukainen antikoagulant-
tihoito toteutuu téall& hetkell& vain noin 40 prosentilla potilaista. Uusia antitromboottisia
laékeaineita, varfariinin liséksi, on tulossa, ja naiden kayttddnotto saattaa muuttaa hoito-
tapoja.
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5.4.6 Aivoverenkiertohairiot

Aivoverenkiertohdiridissd samat riskitekijat kuin sepelvaltimotaudissa ja sydaninfarktis-
sa johtavat akilliseen sairauteen, mutta erityisesti kohonneen verenpaineen merkitys ko-
rostuu. Aivoverenkiertohdirion hoito riippuu taustalla olevasta perussyystd, joka voi olla
suonen tukkiva verihyytymd, syddmesta tai suurista valtimoseindmisté l&htenyt embolia
tai aivovaltimorepedmad ja siitd aiheutunut verenvuoto. Diagnostiikassa tarkedd onkin
osaavan henkiléston, yleensa neurologin, lasndolo seké hyvat kuvantamismahdollisuudet
(pdé&n CT). Aivoinfarktin K&ypa hoito -suositus, joka julkaistiin vuoden 2006 lopulla, on
antanut selkedt suuntalinjat tutkimusten suuntaamisesta sekd hoidon ja kuntoutuksen to-
teutuksesta.

Uutena hoitona aloitettu aivoverisuonten hyytyman trombolyysihoito voidaan kohdistaa
tiukoilla reunaehdoilla pieneen osaan aivohalvauspotilaita, jotka varmasti hyétyvat hoi-
dosta suuresti. Kyseisessa hoidossa vaarana on aivoverenvuodon aiheuttaminen, mink&
vuoksi potilaiden valinta on erityisen tarkedd. Pulmaksi muodostuvat maassamme toistai-
seksi liian harvat keskukset, jotka kykenevat riittdvaan diagnostiikkaan ja hoidon toteu-
tukseen. Useimmissa suomalaisissa hoitopaikoissa mahdollisuutta ympérivuorokautiseen
toimintaan ei ole jérjestettavissé. Tilannetta saattaa huomattavasti parantaa suunnitteilla
oleva teleladketieteellinen kehityshanke, jossa tietokonetomografiakuvien tulkinta ja hoi-
don kriteerien soveltuvuus voidaan suorittaa keskitetysti.

5.4.7 Diabetes

Diabetekseen liittyy erilaisia liitdnnéissairauksia kuten valtimotaudin eri ilmentymid
(esim. sepelvaltimotauti, aivohalvaus ja &areisvaltimoiden sairaus) seka mikrovaskulaari-
sia liitdnndissairauksia kuten neuropatia ja retinopatia. Diabeettinen nefropatia (munuais-
sairaus) on myods nopeasti lisdédntymassa oleva liitdnndissairaus. T&mén potilasryhmén
hoidon jarjestdminen on darimmaéisen tarkeédd, koska lukuméaaré on rajussa kasvussa paa-
asiassa vaeston ikaantymisen ja lihavuuden lisdantymisen myota. Samanaikaisesti diabe-
teksen liitdnndissairaudet ovat voimakkaasti lisd&ntymassa.

Diabeetikkojen suuresta lukumaéarasta johtuen suurin osa hoitokontakteista tapahtuu pe-
rusterveydenhuollossa jolla my6s on hoidon padvastuu, lukuun ottamatta lasten ja nuor-
ten diabeteksen hoito, joka tapahtuu padsaantoisesti erikoissairaanhoidossa. Optimaali-
sen hoitotuloksen kannalta maassamme tarvitaan toimivia hoitoketjuja, koska liian usein
sairaalan ja jatkohoidosta vastaavan hoitopaikan vélinen yhteistyd ei ole saumatonta.
Hoitoketjujen paatavoite on yhtendistaa ja selkeyttdd hoitokdytantdja ja tyonjakoa perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélilla.
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Milloin diabeetikko tarvitsee erikoissairaanhoidon palveluja?

On useita tilanteita jolloin erikoissairaanhoidon/erikoisladkarin konsultaatio on tarpeelli-
nen. Muun muassa seuraavissa tilanteissa erikoissairaanhoidon palveluita tulisi hyddyn-
taa/kayttaa:

Erikoissairaanhoitoa vaativat paivystystapaukset (esim. akuutit sydan- ja verisuo-
niongelmat).

Raskautta suunnittelevat ja raskaana olevat diabeetikot.

Tuore tyypin 1 diabetes.

Tyypin 1 diabeteksen alkuopetus ja alkuseuranta (yksilollisesti).
Pitkdaikainen huono tasapaino motivoituneella diabeetikolla.

Jos tehostetusta hoidosta huolimatta nefropatia etenee (albuminuria liséantyy tai
GFR pienenee) tai kehittyy erotusdiagnostinen tai merkittdvé hoito-ongelma

Retinopatian seka diabeettisen nefropatian hoito ja konsultaatio Kaypéa hoito
-suosituksen mukaisesti.

Verisuonikirurgian konsultaatio tarvittaessa (esim. klaudikaation, huonosti para-
nevien haavaumien tai muun verenkiertohdiridepailyn vuoksi).

Hoitoresistentti dyslipidemia ja verenpainetauti.

Sairaalloinen lihavuus mahdollista leikkausharkintaa ajatellen.

Seuraavat Kaypa hoito -suositukset liittyvéat laheisesti asiaan: aikuisten lihavuus, diabeet-
tinen retinopatia, diabeettinen nafropatia, diabetes, dyslipidemiat, kohonnut verenpaine.
Sepelvaltimotautia on kasitelty muualla tassé suosituksessa.

Suositukset:

Sepelvaltimotauti

Sekd ST-noususydéninfarktin ettd akuutin sepelvaltimotautitapahtuman hoidot
keskitetadn riittavasti resurssoituihin aluekeskuksiin, joihin potilailla on kohtuulli-
set etédisyydet.

Suurimmat terveydenhuollon toimintayksikot myos perusterveydenhuollossa jar-
jestavat ympérivuorokautisen trombolyysihoidon ja sydéninfarktin sydanvalvon-
tahoidon seka kontrolloivat kotiutumisen jalkeen sydaninfarktipotilaiden hoitojen
toteutumisen infarktipoliklinikoilla.

Ambulanssissa aloitettua trombolyysihoitoa tulee kehittdd EKG:n séhkdisté diag-
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nostiikkaa ja lahetystekniikkaa hyvaksikéyttden ambulanssien ja paivystystoimin-
taa yllapitavien alueellisten keskusten valilla.

Sydaninfarkti- ja invasiivisesti hoidettujen sydanpotilaiden alkuvaiheen polikli-
nikkatoiminta toteutetaan ensisijaisesti erikoissairaanhoidossa tai riittdvéan tieto-
taidon omaavissa perusterveydenhuollon yksikoissa.

Akillisen sydaninfarktin hoitomuotona kéytettavé sepelvaltimoiden pallolaajen-
nushoito keskitetddn yliopistosairaaloihin. Yhteisty6td keskussairaaloiden ja yli-
opistosairaaloiden vélilla tulee selkiyttaa ja tehostaa.

Selvitetddn mahdollisuus ympérivuorokautiseen sepelvaltimoiden invasiiviseen
toimintaan kaikissa yliopistosairaaloissa.

Lisatadn elektiivisesti toteutetun sepelvaltimotaudin hoitoa riittdvan nopealla se-
pelvaltimoiden varjoainekuvauksella seka pallolaajennuksella seké lisataan CT-
angiografian kayttoa diagnostiikassa.

Sydamen vajaatoiminta

Syddmen vajaatoiminnan diagnostiikka ja hoito edellyttavat edelleen laakareiden
ja hoitohenkildkunnan tehostettua koulutusta seké toimivia hoitoketjuja erikoissai-
raanhoidon ja perusterveydenhuollon valille.

Vaikean vajaatoiminnan hoito ja vajaatoimintapoliklinikkatoiminnan kehittdminen
tulee keskittad kardiologian erikoislaakareille.

Vajaatoimintatahdistimen kayttoa tulisi lisata nayttédn perustuvan tiedon ja kus-
tannusvaikuttavuus selvittelyjen perusteella oikein valituille potilaille, Vajaa-
toimintatahdistimien asennus tulee keskittadd yliopistollisiin keskussairaaloihin.
Kalliin tahdistinhoidon kehittymista ja vaikuttavuutta tulee seurata ja ottaa hoito
tarvittaessa kayttoon.

Syddmen vajaatoimintahoitajan tydpanos vajaatoimintapoliklinikoille kytket&an
hoitoketjun tueksi koordinoimaan vajaatoimintapotilaiden hoitoa.
Vajaatoimintapotilaiden sitoutumista ladkehoitoon ja annettuihin ohjeisiin tulee
tehostaa ohjausta lisaéamalla.

Eteisvérina

Erikoissairaanhoito laatii yhdessé perusterveydenhuollon kanssa selkedn hoitoket-
juohjeen eteisvarinan hoidosta.

Antitromboottisen hoidon kéyttdonottoa tehostetaan ja uudet antikoagulanttil&ak-
keet, jotka helpottavat antikoagulaatiohoidon toteutumista, otetaan kéyttéén nii-
den ollessa saatavilla.

Aivoverenkiertohairiot

Aivoinfarktin akuutin vaiheen hoito on jo keskitetty keskussairaaloiden neurolo-
gian klinikoihin, jotka kykenevét tehokkaaseen ja hyvaan diagnostiikkaan ja eri
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hoitoihin. Tavoitteena on valmius kaikissa sairaanhoitopiireissd ymparivuorokau-
tiseen aivoinfarktin trombolyysihoitoon.

— Aivohalvauksen ennaltaehkéisyd ja uusiutumista pyritddn parantamaan tehos-
tamalla erityisesti verenpaineen l&akehoitoa. Erikoissairaanhoidon tehtdvana on
hoidon aloitus ja hoitotavoitteen asetus seké perusterveydenhuollon ohjeistus jat-
koseurantoihin.

— La&akkeettdmien hoitojen toteutumista tehostetaan kouluttamalla terveydenhuollon
henkilostoa sekd tukemalla ndyttéon perustuvan laékehoidon laajempaa kayttoa
laékekorvauksia koskevilla lainsaéddannéllisilla muutoksilla. Erikoissairaanhoidon
tehtévé&nd on tassakin hoidon aloitus ja hoitotavoitteen asetus sekd perusterveyden-
huollon ohjeistus.

Diabetes

— Diabeetikkojen hoidossa on erityisen tarkedd muodostaa hyva saumaton hoito-
ketju, jossa erikoissairaanhoito ohjaa ongelmallisia tilanteita, ottaa vastuun lisa-
sairauksien hoidosta ja tukee ndin perusterveydenhuoltoa.

5.5 Sekundaaripreventio

5.5.1 Sepelvaltimotauti

Sekundaaripreventiolla tarkoitetaan taudin etenemisen ja uuden tautikohtauksen esta-
mistd. Sepelvaltimotaudin sekundaaripreventio ei toteudu suositusten mukaisesti, vaikka
onnistuneen sekundaariprevention on Kiistattomasti osoitettu vahentavan kuolleisuutta,
uusia sairaustapahtumia tai uusintatoimenpiteiden tarvetta. Tavoitearvot voidaan selkeésti
asettaa potilaan verenpaineen, veren rasva-arvojen, tupakoinnin vieroitushoidon, painon
hallinnan, ravintotottumusten muutosten ja lilkunnan lisdédmisen osalta.

Muutokset sairastuneiden vaaratekijoissa 90-luvun puolivalista 90-luvun loppuun olivat
epésuotuisia, silla kehityssuunta oli myonteinen ainoastaan kolesteroliarvoissa. Edelleen
joka toisella potilaalla kolesteroli- ja verenpainelukemat ylittivat suositukset, tupakoijien
madra oli lisdantynyt (13 % -> 22 %) huomattavasti, ylipainoisia oli joka kolmas (29,6 %
-> 33,3 %) jalkimmaisell4 tarkastelukerralla ja diabeetikkojen osuus oli lisdantynyt. Fin-
ravinto-tutkimuksen mukaan tyydyttyneen rasvan osuus suomalaisessa ruokavaliossa on
edelleen tarpeettoman suuri, samoin ravinnosta saadun suolan maéra (keskimaarin miehil-
18 10 g ja naisilla 8 g/vrk). Sekundaariprevention vaikuttavuus ja menetelmat kdyvat ilmi
jo valmistuneista Kéypa hoito -suosituksista: Sepelvaltimokohtaus, Aikuisten lihavuus,
Tupakointi, Nikotiiniriippuvuus ja vierotushoidot, Kohonnut verenpaine, Dyslipidemiat,
Diabetes. Onnistuneella ld&kehoidolla on suuri merkitys sekundaaripreventiossa sisélta-
en antihypertensiivisen ladkehoidon, statiiniladkityksen ja antitromboottisen ladkehoidon
seké sydaninfarktin sairastaneilla beetasalpaaja- ja ACE:n estdjalaakitykset.
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Sydaninfarktin jalkeisen ladkehoidon on osoitettu estdvan tehokkaasti kuolleisuutta ja
vakavia sepelvaltimotautitapahtumia jatkossa. ASA:n (asetyylisalisyylihappo), beetasal-
paajan ja ACE:n estdjan kdyttd hoitona toteutuu varsin hyvin, mutta kolesterolipitoisuutta
pienentévé hoito (statiinit) toteutuu edelleenkin varsin puutteellisesti. Myds tupakoinnin
lopettaminen onnistuu vield sydéaninfarktin jalkeenkin huonosti (vrt. EUROASPIRE). Te-
hokas verenpaineen hoito sydanpotilaalla vahentaa uusintatapahtumia merkittavéasti. Kui-
tenkin sydénpotilaiden verenpaineen ladkehoidon toteutumisessa on korjaamisen varaa.

Sekundaariprevention ongelmat ja syyt

Sekudaaripreventio ei toteudu toivotulla tavalla, ja siihen liittyvid ongelmia on lukuisia:

— Sekundaaripreventioon tahtaavéat toimenpiteet eivat toteudu.

— Elintapamuutoksiin ei kiinniteta tarpeeksi huomiota.

— Ravitsemusterapeuttien ohjausta ei ole tarjolla riittavasti.

— Laakitys ei toteudu hyvén hoidon edellyttdmélla tavalla.

— Tupakoinnin lopettamiseen tahtaavat toimenpiteet eivat ole riittdvan tehokkaita.

— Liikunnalliseen kuntoutukseen ei panosteta tarpeeksi.

— Potilaat jaévét ilman tarpeellista ohjausta ja neuvontaa.

— Masennus jaa usein tunnistamatta ja hoitamatta, ja se voi vaikuttaa seké& ennustee-
seen ettd ty6hon palaamiseen.

— Sairaalan ja jatkohoidosta vastaavan hoitopaikan valinen yhteistyd ei ole sauma-
tonta.

Yksinkertaisempia ja kayttajaystavallisempid ja yhdessa toimijoiden kanssa laadittuja hoi-
tosuosituksia tarvitaan niiden tehokkaamman toimeenpanon toteuttamiseksi. Valtakunnal-
linen terveyspolitiikka voi tuoda selkedn avun mm. tukemalla terveyden edistdmisty6ssa
(primaari- ja sekundaaripreventio) ja kuntoutuksessa ladkéreiden ja hoitohenkil9ston ajan-
kayttoa ja palkitsemista seka lisadmalla véaeston tietoisuutta mm. laajalla koulutuksella pe-
ruskoulusta alkaen. Keskeistd on myds monitieteellinen ja moniammatillinen toimeenpa-
nostrategia. Terveyden edistdmisen kehittdminen erikoissairaanhoidosta kasin edellyttéé
siihen liittyvaa erillista paatostd, sopimista ja siihen osoitettua lisaresurssointia.

5.5.2 Aivoverenkiertohairiot

Tuore aivoinfarktin Kaypa hoito -suositus antaa selkeat ohjeet aivoinfarktipotilaan sekun-
daaripreventiosta: se tulee aloittaa kaikille aivoinfarktin sairastaneille niin pian kuin diag-
noosi on varmistunut siséltden antitromboottisen ladkehoidon seké tavoitteellisen vaara-
tekijoiden hoidon, joista erityisesti verenpaineen hoidon toteutumiseen on panostettava.
Sama koskee aivoverenvuotopotilaita.

Aivoinfarktin jalkeinen veren hyytymista estava ladkehoito toteutuu varsin hyvin. Ve-
renpaineeseen kohdistuva hoito on edelleen vaillinaisesti toteutunut maassamme. Vain
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harvalla on ihanteellinen verenpaine 120/80 mmHg ja nykyisiin tavoitelukemiin 140/90
mmHg ylta4 vain 1/3 yli 65-vuotiaista henkildistd. Kohonnut verenpaine on ehdottomas-
ti se riskitekija, jonka eliminoimiseen yhteiskunnan kannattaa uhrata lisdd voimavaroja.
Hyperlipidemian hoito toteutuu maassamme aivoinfarktin ehkaisyssa vield heikommin.
Kaikista aivoinfarkteista uusia tapahtumia on yli 70 %, mika korostaa primaariprevention
merkitysta. Aivoinfarktipotilaiden riski sairastua uudelleen on suuri. Aikaisemmissa sta-
tiinild&ketutkimuksissa sepelvaltimopotilailla on todettu merkittédvé aivoinfarktien vahe-
neminen. Nyttemmin tdmé on todettu myds kontrolloidussa tutkimuksessa aivoinfarkti- ja
TIA-patilailla. Merkittava epatasa-arvoa aiheuttava seikka on se, ettd aivoinfarktipotilailla
hyperlipidemian la&kehoito ei ole Kelan erityiskorvattavuuden piirissa. Aivoinfarkti onkin
pikaisesti saatava hyvaksytyksi erityiskorvattavien sairauksien joukkoon.

Suositukset:

— Sepelvaltimotautipotilaiden sekundaaripreventiota (eli uusintatautitapahtuman es-
toa) tehostetaan mm. luomalla alueellisia hoitoketjumalleja ja palkitsemalla terve-
ydenhuollon toimijoita onnistuneesta sekundaariprevention toteutumisesta.

— Suurten kansansairauksien, kuten sepelvaltimotaudin primaari- ja sekundaaripre-
vention kehittdmiseksi ja koordinoimiseksi esitetddn perustettavaksi sairaanhoito-
piireihin terveyden edistdmisen yksikot.

— Kebhitetdén valtakunnallinen sydén- ja verisuonisairauksien sekd diabeteksen hoi-
don, sekundaariprevention ja kuntoutuksen toteutumisen seurantajarjestelma.

— Aivoverenkiertohéirididen ehkdisyd ja uusiutumista pyritdan parantamaan tehosta-
malla erityisesti verenpaineen la&kehoitoa.

— Aivohalvauspotilaiden ladkkeettémien hoitojen toteutusta tehostetaan.

— Tuetaan ndyttoon perustuvan ladkehoidon laajempaa kéyttoad ladkekorvauksia kos-
kevilla lainsdadannollisilla muutoksilla.

5.6 Kuntoutus

5.6.1 Sydan- ja verisuonitaudit

Kuntoutus on lakiin perustuvaa, mutta siitd huolimatta sydanpotilaiden kuntoutus usein
laiminlyddaan. Sydanpotilaan kuntoutus kuuluu hyvaan hoitoon ja sen vaikuttavuus on
tieteellisesti osoitettu. Sydankuntoutus tulee aloittaa riittdvan varhaisessa vaiheessa ja sen
on oltava tavoitteellista muuta hoitoa tdydentdvdd moniammatillista toimintaa. Kuntoutuk-
sella pyritadan parantamaan sydanpotilaan fyysista, psyykkista ja sosiaalista toimintakykya
ja opastamaan potilasta eldmaén sairautensa kanssa. Kuntoutuksen kéytannon tavoitteena
on fyysinen ja psyykkinen toipuminen, riskitekijoiden tunnistaminen, elintapamuutos-
ten onnistumisen tukeminen, tyd- ja toimintakyvyn palautuminen ja hyva eldmanlaatu.
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Psyykkisisté tekijoista erityisesti depressio, joka on yleinen sydantapahtuman lapikéyneil-
14 potilailla, suurentaa uuden tautitapahtuman riskid jopa 2,5-kertaiseksi.

Keskiméaarin runsas 50 000 sepelvaltimotautia sairastavaa potilasta kotiutetaan sairaala-
hoidosta vuosittain. Heistd noin viidesosalla kyseessé on ensimmdinen sairaustapahtuma.
Lisaksi vuosittain yli 10 000 potilaalle tehdaan joko sepelvaltimoiden ohitusleikkaus tai
pallolaajennushoito. Siten varhaisessa vaiheessa aloitetun sydankuntoutuksen tarpeessa
on vuosittain tuhansia sydéanpotilaita.

Kelan kuntouttamia verenkiertoelinsairauspotilaita oli 5 220 vuonna 2006. Aivoverisuoni-
sairaudet olivat selvasti suurin alaryhmad, niiden vuoksi kuntoutettavien maéra oli 2 307 ja
iskeemisten sydénsairauksien vastaava luku oli 1 200. Kaikista timén p&aryhmén vuoksi
kuntoutetuista 73 % kuului ikdryhmiin 45-64-vuotiaat. Kelan kuntoutuksen piiriin tulee-
kin pédasiassa tydikaisia, ja ikdantyneiden kuntoutus on julkisen terveydenhuollon vas-
tuulla.

Tuoreen Suomen Sydéanliiton tekemén selvityksen mukaan (2007) sydankuntoutuksen tar-
jonta sairaaloissa ja terveyskeskuksissa kohdistuu vain vajaalle 10 %:lle sydénpotilaista.
Sydankuntoutuksen tarjonnassa on vakavia puutteita ja siksi sairaalavaiheen aikaiseen ja
jalkeiseen kuntoutukseen onkin syytd panostaa nykyista enemmaén. Suomi oli selvasti jal-
jessd, kun verrattiin sydankuntoutuksen toteutusta 15 Euroopan maassa.

Kuntoutuksen vaikuttavuus on tieteellisesti osoitettu. Tuoreen Cochrane-katsauksen mu-
kaan pelkéstaan liikuntaa sisaltdvét ohjelmat ovat véhenténeet sydankuolleisuutta noin
kolmanneksen ja kokonaiskuolleisuutta vajaan kolmanneksen. Suomalaisessa 70-luvulla
suoritetussa tutkimuksessa kuntoutusohjelma véhensi dkkikuolemia ja vaikutus oli pysy-
va. Liikuntaan ja ruokavalioon perustuvalla ohjelmalla on voitu véhent&a aterosklerootti-
sia muutoksia sepelvaltimoissa.

Kuntoutuksella on edullinen vaikutus riskitekijatasoihin, mutta se selittda vain osan kun-
toutuksesta saadusta hyodystéd. Joissakin tutkimuksissa kuntoutus on edistanyt tyohon
paluuta, véhentényt sairaalakéyntejé ja kohentanut potilaiden eldménlaatua vahentamall&
ahdistusta ja masennusta. Ulkomaisten tutkimusten mukaan kuntoutus on ollut myos kus-
tannustehokasta.

Valtaosa sydéanpotilaiden hoitoon kaytetyistd kustannuksista johtuu invasiivisista hoi-
doista. Kustannuksia kasittelevan vaitoskirjatutkimuksen mukaan sydanpotilaiden ohja-
ukseen ja fysioterapiaan kului vain 1,6 prosenttia kokonaishoitokustannuksista. Stakesin
tydryhman suorittamassa kolmen kunnan kuntoutuskustannuksia koskevassa selvitykses-
sé todettiin kuntoutukseen kaytettyjen kustannusten olleen n. 7,5 prosenttia sosiaali- ja
terveysmenoista. Kuntoutuskustannuksista sydéansairauksia koskevat osuudet olivat 1,9
prosenttia henkildtydajasta ja 2,2 prosenttia kustannuksista.
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5.6.2 Aivoverenkiertohairiot

Intensiivinen ja riittdvdn monipuolinen kuntoutus on paitsi tehokasta myds kustannus-
vaikuttavaa. Aivohalvauspotilaan kuntoutuksesta on syksystd 2006 lahtien aivoinfarktin
Kaypa hoito-suositusten pohjalta pidetty lukuisia koulutustilaisuuksia ja tietoisuus oikeis-
ta menettelytavoista kuntoutuksen toteuttamiseksi onkin nopeasti lisédntymdassa maassam-
me. Toimintatapojen yhtendistyminen ja tehokkuuden paraneminen on l&hitulevaisuuden
tavoite. Moniammatillisen ja riittavasti resurssoidun seka oikein ajoitetun aivohalvauspo-
tilaiden kuntoutuksen toteutumisessa on kuitenkin viel& suuria alueellisia eroja. Samoin
kuntoutuksen tarpeen arviossa on puutteita erikoissairaanhoidon lyhentyneiden hoitoai-
kojen seurauksena ja mm. neuropsykologisen kuntoutuksen arviointiin ja toteutumiseen
tulee kiinnitt4d huomiota.

Syksylla 2006 valmistuneessa aivoinfarktin Kaypéa hoito — suosituksessa oli mukana laa-
jahko osuus, joka késitteli kuntoutusta. Kaypé hoito -tydéryhmassa on otettu kantaa yksi-
tyiskohtaisesti tavallisimpien kuntoutusmenetelmien (fysio-, toiminta-, puheterapia, neu-
ropsykologinen kuntoutus, kuntouttava hoitotyd) kaytantdjen vaikuttavuuteen tieteellisen
tutkimuksen valossa. Tassa selvityksessa tuodaan kuitenkin esille keskeisimmat asiat, jot-
ka ovat onnistuneen kuntoutuksen perustana ja ensimmaisiné saatettava tyokaytannoksi.
Ensimmaiseksi on huolehdittava siitd, ettd tehokas kuntoutus aloitetaan riittdvéan varhain,
heti kun potilaan tila on akuutin vaiheen jalkeen vakaantunut. Aktiivinen kuntoutus jat-
kuu niin kauan kun toipumista tapahtuu jatkuen sen jalkeen yllapitdvana kuntoutuksena.
Akuutin vaiheen aikana riittdvan informaation tarjoaminen potilaalle ja omaisille on tér-
ked osa kuntoutusta.

Toiseksi, jokaiselle potilaalle tulee tehd& kuntoutustarpeen arviointi. Kuntoutustarpeen
arvio tehdaan jokaiselle ennestdaan omatoimiselle aivoinfarktipotilaalle fyysisen ja kogni-
tiivisen kuntoutuksen tarpeesta. Arvio siitd, kuka potilas hydtyy kuntoutuksesta edellyttaa
moniammatillisen asiantuntijaryhmén yksil6llista arviota. Kuntoutusta tarvitseville poti-
laille laaditaan seuraavaksi moniammatilliseen ndkemykseen perustuva kuntoutussuunni-
telma.

Kolmantena keskeisin seikka, josta on myds vakuuttavin ndyttd tutkimuksen valossa: jo-
kainen soveltuva potilas tulee hoitaa moniammatillisessa kuntoutusyksikdssa. Tallaises-
sa yksikdssd kuntoutuminen on nopeampaa, sen tehokkuus on nahtavissa lyhentyneena
hoitoaikana, vahdisempana vammaisuutena ja parempana elamanlaatuna. Vaikuttavuus on
riippumaton iastd tai halvauksen vaikeusasteesta. Hyvassd moniammatillisessa kuntoutus-
yksikossé ovat edustettuna laakari, fysioterapeutti, toimintaterapeutti, puheterapeutti, neu-
ropsykologi ja sosiaalitydntekija. Kuntouttava hoitoty® on keskeinen osa yksikon toimin-
taa. Tehokkuus perustuu henkiloston ammatilliseen osaamiseen ja sujuvaan yhteistyohon.
Raajaoireiden kuntoutuksen lisaksi myds kognitiivinen kuntoutus on perusteltua aloittaa
mahdollisimman varhain. Aktiivisessa kuntoutuksessa on tarkedd kokonaisvaltainen ote,
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jossa potilaan fyysisen ja psyykkisen tilan mukaan joustavasti painottuvat erilaiset toimin-
tatavat kuten:

— Hairiintyneen toiminnon suora intensiivinen harjoittaminen, jolla pyritaan toi-
minnon palauttamiseen mahdollisimman lahelle lahtttasoa.

— Toiminnallinen sopeuttaminen kuten haittaa kompensoivien toimintojen ja/tai
apuvélineiden kayton harjoittaminen, jolla pyritddn olemassa olevan haitan mini-
mointiin.

Potilaan kotiutus on valmisteltava hyvin, ja tdman jélkeen lopulta on vield huolehditta-
va yhtenaisella tavalla potilaan jatkohoidosta ja seurannasta. Tutkimusndyton perusteella
tiedet&dn, ettd toimintakykya on edelleen mahdollista parantaa avokuntoutuksella kotiu-
tumisen jalkeen ainakin vuosi aivoinfarktista. Kaikille kotiutuville potilaille, jotka voi-
vat osallistua aktiivisesti kuntoutukseen ja joiden toimintakyky on heikentynyt, tehdaén
toimintakyvyn paranemiseen tahtd&va kuntoutussuunnitelma, jota tarkistetaan tarvittaessa
potilaan tilan muuttuessa. Kodin ja l&hiympériston muutostéilla ja jarjestelyilld edistetaan
lilkkumista ja omatoimisuutta. Apuvélineiden tarve on arvioitava yksilollisesti ja apuva-
lineet on tarvittaessa sovitettava ja niiden kayttd ohjattava seka kéyton alussa etta tois-
tuvasti myohemmin, jotta saadaan niista taysi hyoty. Apuvalineiden antaminen viiveetta
parantaa niistd saatavaa hyotyé ja potilaiden tyytyvéisyytta.

Aivohalvauksen jalkeinen kuntoutushoito on vain osassa maamme sairaanhoitopiireista
toteutunut Kaypéa hoito -suosituksen suuntaviivojen mukaisesti. Tehokkaan ja vaikutta-
van kuntoutuksen piiriin pd&seminen on erilaista asuinpaikkakunnasta riippuen. Erityi-
sesti ikaantyneiden henkildiden on vaikea paasta hyvin toteutettuun kuntoutushoitoon.
Aivohalvaus on terveydenhuollolle ja yhteiskunnalle erittéin raskas ja kallis sairaus, koska
potilaasta, joka ei toivu aivohalvauksesta ja menettdd toimintakykynsd, aiheutuu suuria
kustannuksia. Tall& hetkelld suurin osa kustannuksista kéytetd&nkin aivohalvauksen pitké-
aikaishoitoon. Térkein hoitotulokseen vaikuttava menettelytavan muutos on saumattomi-
en hoitoketjujen muodostaminen sairaanhoitopiireihin. Tdmé&n saumattoman hoitoketjun
alkupdassa on ennaltaehkéisevé hoito ja akuutin vaiheen hyva hoito. Ketjun lopussa tulee
olla tehokas ja hyvin ajoitettu kuntoutus, jolla korjataan niita vaurioita, joita ei ole kyetty
estdmaan.

5.6.3 Diabetes

Diabeetikon kuntoutuksen pitaé olla suunnitelmallista, pitk&janteistd ja jo sairastumisesta
lahtien osa henkilokohtaista hoitosuunnitelmaa. Kuntoutusta tarvitaan elaman eri vaiheis-
sa, jonka vuoksi oikea ajoitus ja kohdentaminen ovat tarkeitd. Keskeisin ongelma diabee-
tikoiden kuntoutuksessa on kuntoutuksen saatavuus.

Diabeteksen esiintyvyyden voimakkaan kasvun vuoksi entista suurempi joukko diabeetik-
koja tarvitsee kuntoutusta: hyvin nuorena tyypin 1 diabetekseen sairastuvien maaréa néyt-
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t&4 lisdantyvén ja toisaalta jo murrosidssa alkaa esiintyd myos tyypin 2 diabetesta. Samaan
aikaan diabetes on yleistynyt kaikkein tuntuvimmin ikaantyvilla. Kelan kustantamana sai
vuonna 2006 kuntoutusta 1382 diabeetikkoa.

Lasten ja nuorten kuntoutus

Lapsen ja nuoren kuntoutuksen tarve tunnistetaan omassa hoitoyksikdssa. Kuntoutuksen
p&édmadrand on tukea lapsen ja nuoren kasvua ja kehitysta seké auttaa h&nté ja hénen per-
hettdan selviytyméaan mahdollisimman hyvin elamasta kroonisen sairauden kanssa. Kun-
toutuksen kustannuksista vastaavat seka Kela ettd sairaanhoitopiirit.

Diabetesta sairastavien lasten ja nuorten sopeutumisvalmennuskuntoutusta jérjestetaan
useissa eri paikoissa. Suomen Diabetesliiton omistamassa Diabeteskeskuksessa on kuu-
den pdivan mittaisia perhekursseja alle 12-vuotiaille lapsille ja heidén perheilleen. Yli
12-vuotiaille nuorille on samanpituisia kursseja, joille nuoret tulevat ilman perheenjase-
nid. Rahoitus naille kursseille tulee padasiassa erikoissairaanhoidolta. Kela on viime vuo-
sina myontényt harkinnanvaraisista kuntoutusta 16—17-vuotiaille.

Sairaalat jérjestavat tarpeen mukaan eripituisia kuntoutusjaksoja lapsille ja heidan perheil-
leen sekd nuorille. Kuntoutukseen verrattavaa toimintaa ovat myos erikoissairaanhoidon
yhteydet pdivahoitoon ja kouluihin. Erilaisilla teemapéivilla jaetaan tietoa diabeteksesta
paivékotien ja koulujen henkilokunnalle sek& muille lapsille, jotta diabetesta sairastava
lapsen ja nuoren on helpompi siirtyéd kodin ulkopuolella olevaan elamaan ja ympéristoon.
Liséksi diabetesyhdistykset toimivat kuntoutuksen tukijoina muun muassa yll&pitdméalla
perhekerhoja ja jarjestamalla eripituisia leireja, joilla virkistdvan toiminnan ohessa paneu-
dutaan myos diabeteksen hoitoon.

Aikuisdiabeetikkojen kuntoutus

Aikuisten diabeetikkojen kuntoutus on joko sopeutumisvalmennusta tai vaikeavammai-
sen laé&kinnallistd kuntoutusta. Kelan diabeetikoille rahoittama kuntoutus toteutuu seka
Diabeteskeskuksessa etta useissa muissa kuntoutuslaitoksissa. Folkhélsan tuottaa palvelu-
ja ruotsinkielisille diabeetikoille.

Diabeteskeskus on jarjestanyt jo pitkdan vuosittain kurssin myos vaikeavammaisille dia-
beetikoille yhteistydssd Nakovammaisten Keskusliiton ja Munuais- ja siirtopotilaiden
liiton kanssa. Olennaisena osana Diabeteskeskuksessa jarjestettavad kurssia on ladketie-
teellisen kokonaistilanteen Kkartoitus ja tarvittaessa laakityksen tehostaminen seké aina
omahoidon moniammatillinen tukeminen. Tavoitteena on myds tukea kuntoutujan ja
oman hoitopaikan yhteisty6té hyvén hoidon turvaamiseksi.
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Ongelmat diabeetikoiden kuntoutuksessa

Lasten ja nuorten kuntoutuksessa on suuria alueellisia eroja ja vain harvat sairaanhoito-
piirit ovat aktiivisia kuntoutuksen jérjestdmisessé. Diabeetikkojen hoitotasapainoa koske-
vien tutkimustulostenkin perusteella lasten ja nuorten kuntoutukseen on syyté kiinnittaa
erityisen suurta huomiota.

Tyoikaisten kohdalla on tdrkedd nostaa esiin diabeteksen huomioiminen my®s muussa
kuntoutuksessa, esimerkiksi tyoelékelaitosten ja Kelan jarjestamassa ammatillisessa kun-
toutuksessa tai Kelan jarjestamassa ammatillisesti syvennetyssé la&kinnallisessd ASLAK-
kuntoutuksessa. Sotaveteraanien vaheneminen tarjoaa mahdollisuuden erityisesti tyypin
2 diabeetikkojen kuntoutuskapasiteetin lisddmiseen useissa korkeatasoista kuntoutusta
tuottavissa laitoksissa. Tdmé kuitenkin edellyttdd sekd kuntoutuslaitosten henkilokunnan
tehokasta diabetestdydennyskoulutusta ettd diabeetikon hyvén kuntoutuksen laatukritee-
reiden luomista. Kumpaakaan ei toistaiseksi ole olemassa.

Suositukset:

— Laaditaan Sydankuntoutuksen suositus seka edellytetddn laadittavaksi alueelliset
saumattomat palveluketjut sekundaariprevention ja kuntoutuksen toteuttamisesta
siséllyttden niihin minimitavoitteet toimenpiteiden onnistumiselle. Terveyden-
huollon tulee jarjestad kansainvéliseen tapaan sairaalavaiheen jalkeinen valitén
kuntoutus.

— Suurten kansansairauksien, kuten sydan- ja verisuonisairauksien ja diabeteksen
kuntoutuksen kehittdmiseksi ja kuntoutuskoulutuksen jarjestamiseksi esitetaan
perustettavaksi valtakunnallinen kuntoutuksen oppituoli.

— Tehostetaan kuntoutusalueen ammatillista tdydennyskoulutusta.

— Hyo6dynnetdén veteraanikuntoutuksen ja muuhun kuntoutukseen keskittyneiden
laitosten voimavaroja sydan- ja verisuonitauteja ja tyypin 2 diabetesta sairastavi-
en kuntoutuksessa.

— Tuetaan jarjestdjen kehittdmaa painonhallinta- ja vertaistukiryhmatoimintaa ja
vahvistetaan niiden ohjaajakoulutusta sek& lisatdén valtimotautipotilaiden ja
diabeetikoiden tavoitteellista kuntoutusta ja sekundaaripreventiivista ohjausta
perusterveydenhuollossa.

— Aivoinfarktin kuntoutuskdytannot tulee saattaa Kaypé hoito -suosituksen mu-
kaisiksi koko valtakunnan alueella. Tavoitteena on kaikille soveltuville potilaille
riittdvan monipuolinen ja intensiivinen kuntoutus, joka tapahtuu neurologian
yksikoiden vastuulla tai ostopalveluna asiantuntevista kuntoutussairaaloista ja

-laitoksista.

— Laaditaan diabeetikkojen kuntoutusta koskeva suositus vuoden 2004 kuntoutus-

selvityksen pohjalta.
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5.7 Tutkimuslaitokset

Kansanterveyslaitokselle perustetun asiantuntijaryhmén tehtdvéné on antaa suosituksia
sydan- ja verisuonitautien seké diabeteksen ehkaisysta ja hoidosta. Laitos tekee moni-
puolista tutkimusta ndiden sairauksien ehké&isemiseksi. Laitos vastaa syddninfarktin ja
aivohalvauksen insidenssin ja riskitekijoiden seké véaeston terveyskayttaytymisen ja ruo-
kavalion seurannasta. Pitkdjanteinen kuva vaeston liikuntatottumuksista saadaan Kansan-
terveyslaitoksen FINRISKI- ja Aikuisvdeston terveyskayttaytymistutkimuksista. Liséksi
Kansanterveyslaitos on yksi paatoimijoista Dehkon 2D-ehkaisyhankkeessa (2003-2007)
ja vastaa hankkeen vaikuttavuuden arvioinnista.

Stakes vastaa hoitoilmoitusrekisterin mukaan lukien vaativan sydanpotilaan liséatietojen,
syntymarekisterin ja osaltaan erdiden erillisrekistereiden yllapidosta ja kehittdmisesta.
Stakes kehittdd menetelmid rekisteritietojen hyddyntamiseksi terveyspalvelujen tuotta-
vuuden, laadun ja vaikuttavuuden seurannassa ja arvioinnissa. Sahkdisen sairauskerto-
muksen ydintietoja méaaritettdessa ja avohoidon tilastointia kehitettdessé sydan- ja ve-
risuonitautien ja diabeteksen ehkdisyn ja tulosten seurannan mahdollisuus on tarkoitus
siséllyttdd mukaan.

Tyoterveyslaitoksella on keskeinen rooli tydterveyshuoltoa kehitettdessa. Tulevaisuudessa
tyoterveyshuollolla voi olla yha suurempi merkitys kansantautien riskitekijoiden kontrol-
loimisessa ja hoidossa.

UKK-instituutin tehtdvana on liikunnan tutkimus ja edistaminen.

Kelan rekisteritietoja hyddynnetddn kansantautien esiintyvyytta ja ilmaantuvuutta koske-
vissa tietojarjestelmiss, ja niiden avulla voidaan arvioida my®s terveyspalvelujen kayttoa
ja siitd aiheutuvia kustannuksia. Kelan terveystutkimuksen yksi painoalue on kuntoutus.

Suositukset:

— Tutkimuslaitosten tulee huolehtia yhteistytssa sydan- ja verisuonisairauksien ja
diabeteksen seuranta-, tutkimus- ja asiantuntijatehtévista.

— Tutkimuslaitosten tulee huolehtia siité, ettd uusin tutkimustieto on kaikkien sita
tarvitsevien tahojen kéytettavissa.
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5.8 Kansanterveysjarjestot

Sosiaali- ja terveysjarjestdt ovat erottamaton osa suomalaista yhteiskuntaa ja palvelu-
jarjestelmaa. Jarjestot tulee ottaa huomioon asioiden valmistelussa, paatoksenteossa ja
toimeenpanossa. Jarjestdille on taattava riittdvat toimintaedellytykset. Kansalaisjarjestot
ovat yksi kanava asiakaspalautteelle ja juuri asiakaspalaute on yksi julkisten palveluiden
tarkeimpia laatumittareita. Kansalaisjarjestjen toiminta on myos kansalaisten aktivointia
osallistumaan yhteisiin asioihin, kansalaisvaikuttamista.

Asiantuntijaryhman toimialueella on maassamme kolme keskeista valtakunnallista jarjes-
totoimijaa: Aivohalvaus- ja dysfasialiitto, Suomen Diabetesliitto ja Suomen Sydanliitto.
Lisaksi laheisesti talla alueella toimii Terveyden edistamisen keskus ja lukuisia muita kan-
salaisjarjestoja. Liittojen toiminta koostuu toisaalta vakiintuneesta potilas-, kuntoutus- ja
terveyden edistdmistoiminnasta seka yhteiskunnallisesta vaikuttamisesta ja toisaalta paa-
asiassa RAY-rahoitteista ehkaisyn, hoidon ja kuntoutuksen kehittdmisohjelmista. Aivohal-
vaus- ja dysfasianliiton, Diabetesliiton ja Sydanliiton edustamat valtimosairaudet menevat
eldmantapoihin liittyvien riskitekijoiden osalta vahvasti paéllekkéin. Liitot ovatkin tiedos-
taneet paéllekkéisyyden ja lahteneet tietoisesti kehittdmaan strategista kumppanuuttaan.

Toimijat ja niiden roolit

Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry on potilas-, vammais-, kansanterveys- ja asiantuntija-
jarjestd, jossa kohderyhmind ovat aivoverenkiertohdiriditd sairastavat ja syntymaéstaan
saakka dysfaattiset henkiltt. Liitolla on 56 jasenyhdistystd, joissa on yhteensa 11 000
henkiltjasentd. Toimintaa on 150 paikkakunnalla.

Liitto on valtakunnallinen toimija ja oikeuksienvalvoja sek& vammaisasioissa ettd kan-
santerveydesséd. Se vaikuttaa aktiivisesti perusterveydenhuoltoon, erikoissairaanhoitoon
ja kuntoutukseen, vanhustydhon ja omaishoitoon seka dysfasian osalta pdivahoitoon,
kouluun, ammatinvalintaan ja kuntoutukseen. Voimavaroja kohdennetaan terveytta edis-
tdvadn toimintaan, aivoverenkiertohdirididen akuuttihoidon ja kuntouttamisen ajanmu-
kaistamiseen ja kommunikoinnin tukemiseen. Liiton asiantuntijuus perustuu seké laajaan
ammattilaisen yhteistydverkostoon etté sairastuneiden omaan asiantuntijuuteen.

Perustoimintojen lisdksi liitolla on vuoteen 2006 ulottuneen Aivoverenkiertohdirididen
akuuttihoidon ja kuntoutukseen ohjautumisen kehittdmisprojektin jatkona uutena hank-
keena Aivoverenkiertohdirion sairastaneiden kuntoutukseen ohjautuminen ja kuntoutuk-
sen toteutuminen -tutkimushanke vuosille 2006-2009. Projektin on tarkoitus osaltaan
vieda eteenpdin vuonna 2006 valmistuneen Aivoinfarktin Kéypa hoito -suosituksen jal-
kauttamista. Samalla jatkuu myds avh-akuuttihoitoprojektissa esille nousseen tietokone-
valitteisen kuvantamisen "telestroken” kehittdmistoiminnan tukeminen yhteistydssa kes-
kussairaaloiden kanssa.
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Suomen Diabetesliitto ry kuuluu suuriin kansanterveysjarjestoihin, jolla on jasenin&an 110
paikallista diabetesyhdistysté seké nelja alaan liittyvaa ammatillista terveydenhuoltoalan
jarjestod: Diabetestutkijat ja Diabetologit ry, Diabeteshoitajat ry, Suomen jalkojenhoitajien
ja jalkaterapeuttien liitto ry ja Suomen DESG ry. Diabetesyhdistyksissé ja em. jarjestoissé
on yhteensa vajaa 60 000 jasentd. Liiton toiminnan padalueet ovat koulutus-, jarjesto-,
tiedotus- ja julkaisu- ja asiantuntijatoiminta sekd yhteiskunnallinen vaikuttaminen.

Perustoimintojen liséksi Diabetesliitolla on kdynnissa vuoteen 2010 ulottuva Diabeteksen
ehkaisyn ja hoidon kehittdmisohjelma (Dehko) ja my6s vuonna 2007 paattyvalle Dehkon
2D -hankkeelle on mydnnetty jatkorahoitus vuoden 2008 loppuun ohjelmassa kehitettyjen
mallien jalkauttamiseksi koko terveydenhuoltoon.

Suomen Sydaénliitto ry on seké potilas- ettd kansanterveysjérjesto, jossa on 84 000 henki-
16jasentd, 240 rekisterditya paikallisyhdistysté sekd 19 sydanpiirid. Lisaksi liiton jaseniné
on kolme valtakunnallista erityisjarjestda: Sydanlapset ja -aikuiset ry, Sydan- ja keuhko-
siirrokkaat, SYKE ry sek& Kardiomyopatiapotilaat, Karpatiat ry.

Sydanliiton tehtdvana on edistdd suomalaisten sydanterveyttd turvaamalla terveellisen
elaman edellytykset koko eldménkaaren ajaksi ja edistaa sydanpotilaiden hyvan hoidon
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ja kuntoutuksen toteutumista. Sydanliitto toteuttaa tata tehtdvad Suomalaisella Sydanoh-
jelmalla neljasté eri ndkdkulmasta. Kansalaistoimijana Sydénliitto piireineen ja paikal-
lisyhdistyksineen tekee sydantyotd paikallistasolla, l&helld ihmisté. Liitto toimii sydan-
terveyden sekd sydan- ja verisuonipotilaiden edunvalvojana sydanterveyttd koskevassa
paatdksenteossa ja sydanterveyteen vaikuttavaa elinympaéristda kehitettdessd. Maamme
suurimpana sopeutumisvalmennuksen ja kuntoutuksen jarjestajana liiton rooli sydan- ja
verisuonipotilaiden tukijana ja auttajana on keskeinen. Terveyden edistdmisen ja sairauk-
sien ehkaisyn alueella Sydanliiton ominta aluetta on eldméntapoihin - erityisesti ravinto-
tottumukset, liikunta ja savuttomuus - vaikuttaminen niin vaest6tasolla kuin riskiryhmis-
sékin. Liitto toimii sekd suomen etté ruotsin kielella.

Perustoimintojen lisaksi liitolla on ké&ynnissa vuoteen 2011 ulottuva Suomalainen Sy-
danohjelma ja suunnitteilla Harvinaisempien sydansairauksien resurssikeskushanke.

Suomalaisen Sydanohjelma — Sydanliiton strategia sydén- ja verisuoniterveyden edista-
miseksi

SUOMALAINEN SYDANOHJELMA

Suomen Sydanliiton tavoitteena on, ettd 2020-luvulla sydén- ja verisuonisairaudet eivit ole enda
merkittdva kansanterveysongelma tyoikadisessa viaestossa ja etta terveet ja
toimintakykyiset elinvuodet kasvavat vastaavasti.

SYDAN- JAVERISUONI-  yARHAISEN DIAGNOOSIN JA KUNTOUTUS JA UUDEN
TERVEYDEN EDISTAMINEN

HOIDON STRATEGIA SAIRAUSKOHTAUKSEN
JA -SAIRAUKSIEN EHKAISY EHKAISY
- terveys kaikessa yhteiskunnallisessa - oikea hoito oikeaan aikaan
paatksenteossa - sosiaaliryhmien hoitoerot + Avokuntoutukseen lisia

« véaestéryhmien viliset terveyserot voimavaroja

+ resursointi valtakunnallisella ja |
maakunnallisella tasolla — alueelliset
tervey y

- erikoissairaanhoidon ja

Viestostrategia - sekundaariprevention
perusterveydenhuollon

Riskiryhma-strategia u a e
kehittaminen ja seuranta

- valtimosairaudet ja - Kéypi hoito L
elintavat - - ) 3 - kuntoutuksen resursointi
« liilkunta ehkaisyohjelma . L - terveyskeskusten antaman
a - oikea ito ja i i
* ravinto Y
M N - erikoissairaanhoidon ja
y kki

- joukkoruokailu kokonaisuudistus

« painonhallinta

peruster
yhtelstyon kehittiminen

kardi ipai ystys y i
sairaaloihin

- naisten hoitokaytanto
- sydankohtausten ja

« tupakoimattomuus

- naisen valtimo-
sairauksien erityispiirteet

aivohalvausten oireiden

tunnistaminen ja niihin
reagointi
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Suositukset:

— Matti Vanhasen toisen hallituksen hallitusohjelmaan siséltyvan terveyden edista-
misen politiikkaohjelman osana tehostetaan suurten kansansairauksien ehkaisya.
Suomalainen Sydéanohjelma, Diabeteksen ehkdisyn ja hoidon kehittdmisohjelma
ja Dehkon 2D -hankkeen jatko seké aivoverenkieron hairididen ennaltaehkéisyn
tehostamisen, akuuttihoidon ja kuntoutuksen kehittdmisen tulee olla oleellinen
osa ohjelmaa.

— Raha-automaattiyhdistyksen rahoituksen painopiste siirretddn suurissa kansansai-
rauksissa projektiluonteisesta kehittdmisrahoituksesta laajojen ja pitkakestoisten
ohjelmien rahoitukseen.

— Jérjestetaan vaeston tietoisuuden lisddmiseksi maaraajoin valtakunnallisia
viestintdkampanjoita akuutin sydédnkohtauksen ja aivohalvauksen oireista seka
ensiavusta ja yleisestd hatdnumerosta. N&in edistetdén varhaista hoitoon hakeutu-
mista ja lyhennetéan hoitoviivetta.

— Raha-automaattiyhdistyksen yksinoikeus pelitoiminnassa turvataan ja sen tuotto
tulee kayttad kokonaan sosiaali- ja terveysjarjestdjen toimintaan, jotta jarjestdjen
arvokas tyo séilyy.

— Perustetaan alueellisia terveyden edistamisen yksikdité julkisen sektorin ja
kolmannen sektorin yhteistyond esimerkiksi Pohjois-Karjalan kansanterveyden
keskuksen mallin mukaisesti.
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