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Opinnaytetydn tarkoituksena oli tuottaa Helsingin kaupungin sosiaali- ja terveysvirastolle
tietoa, jota voidaan kayttaa jalkojenhoidon toteuttamista koskevan paatoksenteon tukena.
Tavoitteena oli diabeetikon jalkojen 3. riskiluokkaan kuuluvien diabetespotilaiden hoidon
kehittdminen Helsingin kaupungin jalkaterapiayksikdissa. Tyo tehtiin yhteistydssa sen aloit-
taneiden, kaupungilla tydskentelevien jalkojenhoitajien kanssa.

Opinnaytetyon tutkimuksellinen |&hestymistapa oli monimetodinen: siihen sisaltyi seka
maarallinen etta laadullinen osuus. Tyodn aloittaneet jalkojenhoitajat olivat keranneet maa-
rallisin menetelmin analysoitavan aineiston. Se kerattiin Helsingin kaupungin jalkatera-
piayksikdissa hoitoa saavilta 3. riskiluokkaan kuuluvilta diabetespotilailta paperisella kyse-
lykaavakkeella. Kyselylla pyrittiin selvittdmaan potilaiden hoidon ja omahoidon toteutumis-
ta.

Vastaukset analysoitiin tilastollisin menetelmin. Kyselyssa kerattiin myos tekstimuotoista
palautetta, josta tehtiin yhteenveto. Tyon maaralliseen osuuteen kuuluu myos jalkojenhoi-
tajien Pegasos-potilastietojarjestelman avulla tekema riskiluokitusarvio. Tyon laadullinen
osuus toteutui, kun kyselyn tuottamaa tietoa verrattiin kansainvaliseen ja kansalliseen dia-
beetikon jalkojenhoitohoitosuositukseen.

Kyselyyn vastasi 266 riskiluokkaan 3 luokiteltua diabetespotilasta eli noin 75 % jalkatera-
piayksikdissa hoidettavista 3. riskiluokan potilaista. Kyselyn tuloksia hoitosuosituksiin ver-
taamalla selvisi kehityskohteita. Riskiluokitusta ei ole tehty ohjeistuksen mukaan reilun 10
%:n kohdalla. llmeni myds, ettd omahoito, esimerkiksi jalkojen paivittdinen tarkistus ja var-
vasvalien hoito, sek& hoitoon paasyn oikea-aikaisuus eivat kaytannossa toteudu kaikkien
vastaajien kohdalla suositusten mukaisesti. Myos jalkineiden kayton ohjauksessa voitiin
nahda kehitettdvaa. Kyselyn tekstimuotoisessa palauteosiossa suurin osa vastanneista
potilaista ilmaisi tyytyvaisyytensad saamaansa hoitoon.

Tulosten perusteella tehtiin kehitysehdotuksia riskiluokituksen tekemisesta ja sen kaytosta
potilasohjauksessa sekd hoidon ja omahoidon toteutumisesta. Toivomme tuottamamme
tiedon hyodyntavan Helsingin kaupungin jalkaterapiayksikoitéd diabeetikoiden jalkojenhoi-
tokaytanteiden kehittamisessa. Tata tyota voisi jatkaa jalostamalla tuotetuista kehitysehdo-
tuksista esimerkiksi riskiluokituksen tekemiseen ohjaavaa koulutusmateriaalia tai riskiluok-
ka 3:n potilaille suunnattua omahoidon ohjausmateriaalia.

Avainsanat diabeettinen jalka, riskiluokka 3, jalkojen riskiluokitus,
hoitosuositus
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The purpose of this study was to produce information for the use of the City of Helsinki, Department
of Social Services and Healthcare. The information can be used in organizing foot therapy services
in the City of Helsinki's foot care units. The aim of the study was to improve the foot therapy ser-
vices for patients with diabetes and the highest risk classification. The study was made in collabora-
tion with the two chiropodists who had initiated the study and who are working for the City of Helsin-
ki.

The study consists of both a qualitative part and a quantitative part. The data for the quantitative
analysis was collected by the two chiropodists mentioned above. Information was collected by a
paper-based questionnaire that was answered by those foot care patients within the City of Helsinki,
who have diabetes and the highest risk classification. The aim of the questionnaire was to find out
the levels of effectiveness of the supplied foot care and the patients’ self-care of the feet.

The data was analyzed statistically. The respondents did also have a possibility to give feedback,
and such feedback is summarized in our work. The quantitative part also includes the risk classifica-
tion assessment made by the chiropodists. The assessment is based on the Pegasos patient care
database. The material of the qualitative part consists of a comparison between questionnaire in-
formation and the recommendations of the international and the national guidelines for foot care of
patients with diabetes.

The questionnaire was answered by 266 patients with diabetes and the highest risk classification;
that is approximately 75 % of all such patients with highest risk classification, who are receiving foot
therapy in the foot care units. Targets for development were found by comparing the results of the
questionnaire to the foot care guidelines. The risk classification assessment was misapplied in more
than 10 % of the cases. Foot self-care, such as daily self-inspection of the feet, taking care of areas
between toes and receiving treatment when needed, are matters that need improving. In addition,
more guidance to appropriate footwear is needed. When asked about feedback, the majority of the
respondents were satisfied with the foot care they were receiving.

Suggestions for development were constructed on the basis of the results. The suggestions consid-
ered making the risk classification assessment and the using the classification in guiding patients,
giving foot care and guiding foot self-care. It is our wish that the information we have produced will
be useful in improving foot therapy services in the foot care units of the City of Helsinki. This study
could be continued by applying our suggestions for creating educational material on how to make
the risk classification assessment or a self-care guide targeted to the patients with the highest risk
classification.

Keywords Diabetic foot, Risk classification system, High risk foot,
Guideline
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1 Johdanto

Diabetes on aineenvaihdunnan hairid, joka ilmenee kohonneena veren glukoosi- eli
sokeripitoisuutena ja sen aiheuttamina erilaisina sairauksina. Kohonnut veren sokeripi-
toisuus johtuu joko insuliinihormonin puutteesta tai sen heikentyneesta toiminnasta tai
molemmista. (De Courten 2002: 16; Saraheimo 2011: 9.)

Sairaus jaetaan tyypin 1 ja tyypin 2 diabetekseen. Tyypin 1 diabeteksessa aineenvaih-
duntahairié aiheutuu haiman insuliinia tuottavien solujen tuhoutumisesta seka siita joh-
tuvasta insuliinin puutteesta ja tyypin 2 diabeteksessa insuliinin vaikutuksen heikenty-
misesta seka siihen liittyvasta samanaikaisesta riittamattomasta insuliinierityksesta.
(Saraheimo 2011: 9.)

Tyypin 2 diabetesta sairastavien maaran kasvu vaestdossa liittyy ylipainoisuuden ja
keskivartalolihavuuden lisdantymiseen. Ihminen altistuu insuliininerkkyyden vahenemi-
selle likunnan vahaisyyden, ruokavalion runsaan rasvan ja vahaisen kuidun, stressin,
tupakoinnin, runsaan alkoholin kayton seka kehon ikdantymiseen liittyvan lihaskudok-
sen ja rasvakudoksen maaran muuttumisen takia. (Saraheimo 2011: 31.) Diabeetikon
ruokavalion tulee edesauttaa glukoositasapainoa, ja sdanndllinen lilkkunta on tarkea osa

hoitoa, erityisesti tyypin 2 diabeteksessa (KH 5).

Diabetes on hyvin yleinen sairaus maailmalla ja Suomessa. IDF:n eli International Dia-
betes Federationin mukaan maailmassa diabetesta sairasti vuonna 2014 jo 387 miljoo-
naa ihmista ja vuoteen 2035 maaran arvioidaan nousevan 592 miljoonaan. 179 miljoo-
naa ihmistd sairastaa diabetesta tietdamattdan. (IDF 2014.) Noin 80 % sairastavista
elaa kehitysmaissa. Maailmassa amputoidaan alaraaja diabeteskomplikaatioiden
vuoksi joka 20. sekunti. (IWGDF.)

Suomessa puolestaan arvioidaan, ettéd noin 10 % vaestOsta sairastaa diabetesta, jopa
yli 200 000 tietdmattaan (Diabetesliitto n.d). Kelan tilastojen mukaan Suomessa vuon-
na 2014 korvattiin diabeteslaakkeitd 352 054 henkildlle. Korvausmaara samana vuon-
na oli 189 255 230 euroa. (Kela 2015.)



Diabeteksen kustannukset Suomessa 1998-2007 -tutkimuksen mukaan diabeteksen
aiheuttamat sairaanhoidon kokonaiskustannukset olivat vuonna 2007 yhteensa 1304
miljoonaa euroa. Diabeteksen aiheuttamat lisakustannukset tastd summasta ovat
vuonna noin 833 miljoonaa euroa. (Jarvala — Raitanen — Rissanen 2010: 17.) Hoidosta
aiheutuvien suorien kustannusten lisaksi on huomioitava diabeteksen aiheuttamat tuot-
tavuuskustannukset, joita luovat sairauspaivarahat, ennenaikaiset elakkeet ja kuole-
mat. Naitd kustannuksia tutkimuksessa laskettiin 16—58-vuotiailla diabeetikoilla vuonna

2007 olevan yli 1 330 miljoonaa euroa. (Jarvala ym. 2010: 34, 50.)

Kaikkien kustannusten osalta kustannusvaikutuksen kasvun suuruus ajanjaksolla
1998-2007 johtuu pitkalti juuri 2-tyypin diabeetikkojen maaran kasvusta. Tyypin 2 dia-
beetikoita on tdman tutkimuksen mukaan noin 85 % kokonaismaarasta: vuonna 2007
heitd oli 295 254. (Jarvala ym. 2010: 16, 21.) Lahes 42 %:lla diabeetikoista on diag-
nosoitu jokin lisdsairaus. Kaikista diabeetikoista lisdsairauksia saaneiden hoidosta ai-
heutui yli kaksinkertaiset kustannukset verrattuna lisdsairaudet valttaneisiin. (Jarvala
ym. 2010: 17-18.) Jos diabeetikko valttyy lisdsairauksilta, hdnen kustannuksensa eivat
juuri eroa keskimaaraisten vaestoverrokkien sairaanhoitokustannuksista (Jarvala ym.
2010: 36).

Kattava suomalainen kokonaistutkimus tukee siis kansainvalisten tutkimusten nake-
mysta, ettd on taloudellisesti jarkevaa hoitaa diagnosoitujen diabeetikkojen terveytta
niin, ettd he valttavat lisasairaudet tai ettd ne ilmaantuvat mahdollisimman mydhaises-
sa vaiheessa. Nain on mahdollista selkeasti vahentaa diabeteshoidon kokonaiskustan-
nuksia. (Jarvala ym. 2010: 39.)

Tama opinnaytetyd on osa Diabeettiset riskiluokka 3 potilaat Helsingissé -selvitystyota.
Tyoémme aineistona on yhteistydkumppaniemme, Helsingin kaupungin jalkojenhoitajien
Marjo Palkeisen ja Virpi Uusi-Hakimon laatimat kyselykaavakkeet, jotka on jaettu ke-
vaalla 2014 kaikille helsinkilaisille jalkojen riskiluokkaan 3 kuuluville diabeetikkopotilail-
le. Kaytannon tydssa havaittu diabeetikoiden jalkavaivojen maaran kasvu seka kasvun
syiden ymmartamisen ja tyon kehittdmisen halu sai jalkojenhoitajat ryhtymaan selvitys-

tyshén.

Opinnaytetyon aihe on merkittdva terveydenhoitoalan ammattilaisille, diabeetikoille ja

meille opiskelijoina — tulevina jalkaterapeutteina. Haluamme kaikki mahdollisuuksiem-



me mukaan vahentda diabeteksesta aiheutuvia negatiivisia seurauksia seka kustan-

nuksia.

Tyomme tavoitteena on diabetespotilaiden hoidon kehittaminen Helsingin kaupungin
jalkaterapiayksikoissa. Tydssa keskitymme diabeetikoihin, jotka on luokiteltu jalkojen
kunnon perusteella 3. riskiluokkaan. Tarkoituksemme on siis tuottaa yhteistydkumppa-

nien paatoksenteon tueksi tietoa, jonka avulla tavoitteeseen paastaan.



2 Yhteistyokumppanin esittely

Helsingin sosiaali- ja terveysvirasto on aloittanut toimintansa yhdistyneena vuonna
2013. Virastossa tydskentelee 15 000 alan ammattilaista. Sosiaali- ja terveyspalveluja
jarjestetdaan 2,1 miljardilla eurolla vuodessa, noin 3500 euroa helsinkilaistd kohden.

(Sosiaali- ja terveysvirasto, esittely 2014.)

Helsingin kaupungin jalkaterapiayksikdissa hoidetaan diabeetikon jalkojen riskiluok-
kaan 1-3 kuuluvia potilaita seka nivelreumaa, vaikeaa valtimokovettumatautia ja vai-
keaa alaraajaneuropatiaa sairastavia potilaita. Nailla potilailla on tuntomuutoksia, vir-
heasentoja, verenkiertomuutoksia tai haavoja tai heiltd on amputoitu alaraaja, jalkatera
tai varvas. MyOs muita vakavia sairauksia sairastava henkild, jolla on jalkakomplikaati-
oiden riski, voi saada lahetteen jalkaterapeutille tai jalkojenhoitajalle. Potilaat tulevat
hoitoon l&akarin, omahoitajan tai diabeteshoitajan lahetteelld. Hoidon alkaessa arvioi
jalkojenhoitaja tai jalkaterapeutti hoidon tarpeen, hoitomenetelméat ja -valin seka jatko-

seurantapaikan. (Helsingin kaupunki, jalkaterapia. n.d.)

Helsingin kaupungin terveysasemilla ja sairaaloissa tyoskentelee 18 jalkojenhoitajaa tai
jalkaterapeuttia seitsemassa eri toimipisteessa. Toimipisteet ovat Laajasalon terveys-
asema, Munkkiniemen terveysasema, Viiskulman terveysasema, Koskelan monipuoli-
nen palvelukeskus, Suursuon sairaala, Malmin sairaala sekd Laakson sairaala. (Hel-

singin kaupunki, sisainen tiedote 2015.)

Kokonaisuudessaan yhteistydkumppanina toimii Helsingin kaupunki, sosiaali- ja terve-
ysvirastoon kuuluvat terveys- ja paihdepalveluiden osaston alaiset terveysasemat ja
sisatautien poliklinikka. Palkeisen ja Uusi-Hakimon esimies Airi Saarela on sisatautien

poliklinikan osastonhoitaja ja myos yhteistydokumppaninamme tyossa.



3 Diabetes ja jalkaterveys

3.1 Diabetes ja alaraajaongelmat

Diabeteksessa elimistdon ylimaarainen sokeri yhdistyy kemiallisesti ihon, luiden ja lihas-
ten valkuaisainesiin, jotka osaltaan yllapitavat verenkiertoa, hengitysta, liikkkumista,
aineenvaihduntaa ja rakennetta. Kehon valkuaisaineiden sokeroiduttua niiden elamaa
yllapitava toimintakyky heikkenee tai loppuu kokonaan ja syntyy elinmuutoksia. (Sara-
heimo 2011: 9.) Diabetes aiheuttaa verenkierron heikentymistd, neuropatiaa eli her-
moston hairiotd, lisdantynyttd infektioherkkyyttd ja kudosten, esimerkiksi lihaskudok-
sen, sokeroitumisen takia tapahtuvaa jaykistymistd. Nama altistavat tekijat yhdessa
ulkoisten syiden kanssa voivat johtaa vakaviin alaraajaongelmiin, kuten haavoihin, tu-
lehduksiin ja kuolioihin. (KH 2; Rénnemaa 2011: 1959; Saraheimo 2011; 9.)

Diabeteksen yhteydessa esiintyvaa sensorisen, motorisen ja autonomisen hermoston
hairiota voidaan yhdessa kutsua diabeettiseksi polyneuropatiaksi (Boulton 2000: 22-23;
Liukkonen — Nissen 2011: 664). Sensorinen ja motorinen neuropatia aiheuttaa tuntoyli-
herkkyytta ja vaikeasti maariteltavia kiputuntemuksia seka edetessaan tuntoaistin hei-
kentymista, alaraajojen ja jalkaterien virheasentoja sekad muuttunutta kuormitusmallia.
Autonomisen hermoston toiminnan hairiintyminen puolestaan aiheuttaa hikoilun vahe-
nemista, joka johtaa ihon kuivumiseen, sekd punaisuutena ja turvotuksena ilmenevaa
hiussuonten toimintahairi6ta, jonka tuloksena on veren oikovirtaus laskimoihin. (Boul-
ton 2000: 22-23; Foster 2006:1-4; KH 2; Liukkonen — Nissen 2011: 663-666; Ronne-
maa 2011: 196.)

Polyneuropatiasta karsivan jalkaterat ovat alttiit kovettumien, rakkojen, kansien, hal-
keamien ja muiden ihorikkojen synnylle seka palo- ja rasitusvammoille, joten niissa on
kohonnut haavariski, jonka seurauksena jalkatera tai sen osa voidaan joutua amputoi-
maan. (Liukkonen — Nissen 2011: 663-666; Ronnemaa 2011: 196.) Katso myds kuvio
1.



Diabetekseen liittyva verenkierron heikkeneminen johtuu mikroangiopatiasta, jonka
lopputulos on hiussuonia ahtauttava mikroangioskleroosi, seka makroangiopatiasta,
jonka tuloksena ateroskleroosi eli valtimonkovettumatauti kovettaa valtimoita. Nama
verenkierronhairiét aiheuttavat alaraajoissa haavoille ja infektioille altistumisen vaaraa,
katkokavelyoireita, haavan paranemisen hairiintymista seka kuoliovaaran kohonnutta
riskid. (Liukkonen — Nissen 2011: 668.)

Suonien ahtautuminen ja kovettuminen voi johtaa iskemiaan, joka tarkoittaa paikallista
hapen tai veren puutetta, jolloin verenkierto on riittamaton kudosten tarpeeseen nah-
den (Alaraajojen tukkiva valtimotauti huonontaa jalkojen verenkiertoa 2010). Kun iske-
misen jalan verisuoniston toiminta on hairiintynyt, infektioilta suojautumisen seka syn-
tyneiden haavojen parantumisen kyky on heikentynyt (Boulton 2000:20; Foster
2006:11).
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Kuvio 1. Diabeettisen jalkahaavan patofysiologia (KH 2).

Diabeteksen myota kasvanut infektioherkkyys ja kudosten jaykistyminen tuovat omalta
osaltaan alttiutta vakaviin vaivoihin ja ongelmiin alaraajoissa. Seka pinnallisempia bak-
teeri- ja sieni-infektioita ettd neuropatian vuoksi syntyneen haavan kautta syvemmalle

kudoksiin ulottuvia infektioita esiintyy diabeetikoilla erityisesti kasvaneen infektioherk-



kyyden vuoksi. (Liukkonen — Saarikoski — Stolt 2010: 347.) Sokeritasapainon ollessa
huono valkosolujen toiminta hairiintyy niin, etta solut eivat tapa tehokkaasti ihoon tun-
keutuneita bakteereita. Nain alaraajaan syntynyt haava tulehtuu normaalia helpommin
ja riski saada esimerkiksi sienitulehdus kasvaa. Sidekudosten sokeroitumisen yhtey-
dessa kasvaa riski saada haava, silld kudosten valkuaisaineiden jaykistyttya iho ja ni-
velet jaykistyvat ja virheasennot puolestaan altistavat haavan synnylle. (R6nnemaa
2011:197.)

Sairauteen yhdistetyn harvinaisen Charcot-jalan eli neuroartopatian perimmainen syn-
tymekanismi on viela selvittaméatta, mutta sen tiedetaan liittyvan usein pitkdan jatku-
neeseen huonoon diabeteksen hoitotasapainoon ja olemassa olevaan neuropatiaan
(Rénnemaa 2011: 203). Charcot-jalka havaitaan 7-10 %:lla diabeettista neuropatiaa

sairastavista elamansa aikana (KH 7).

Osteoklastien eli luunsyéjasolujen aktiivisuuden lisdantyminen Charcot-jalasta oireile-
valla aiheuttaa luiden ja nivelten paikallisen luhistumisen ja johtaa voimakkaisiin vir-
heasentoihin ja epamuodostumiin, jos tilanteen vakavuutta ei havaita akuuttivaiheessa.
Turvotus, kuumotus ja punoitus, jotka iimenevat useimmiten jalkapdydan ja nilkan koh-
dalla, ovat Charcot-jalan akuuttivaiheen oireita. (Liukkonen — Nissen 2011: 666.) Jos
tila pystytdan diagnosoimaan talloin, tulee raaja pitdd varaamattomana ja immobilisoi-

da kipsilla tilanteen rauhoittumiseen asti (KH 2; Liukkonen — Nissen 2011: 666).

3.2 Diabeetikon jalkojen riskiluokitus

Diabeetikoiden jalkojen riskiluokitus kuvaa potilaan alaraajojen tilaa, ja sen avulla pys-
tytdan ennustamaan jalkahaavan ja amputaation ilmaantuvuutta. Riskiluokitus on neli-
portainen. Diabeetikon jalkojen tilaa luokitellaan seuraavin kriteerein: suojatunnon
puuttuminen, rakennevirhe, pulssien puuttuminen ja aiempi haava tai amputaatio. Ris-
kiluokka tulee arvioida vuosittain tai tarvittaessa useammin. Riskiluokitustaulukossa

(taulukko 1) maaritetddn myos, millaista hoitoa tulisi saada. (Huhtanen 2011: 199.)

Luokkiin 1-3 kuuluvat ovat ns. riskijalkoja, ja riskiluokitus 3 on asteikon vakavin luoki-
tus. Kun vakavien jalkaongelmien riski on suuri, ammattitaitoisen jalkahoitopalveluiden

ja huolellisen omahoidon toteutuminen on tarkeaa. (Huhtanen 2011: 199.) Koska riski-



luokka 3:n potilailla riski saada uusi jalkahaava on kymmenkertainen, olisi toivottavaa,

ettd 3. riskiluokkaan ajautuisi mahdollisimman vahan potilaita.

Taulukko 1. Diabeetikon jalkojen riskiluokitus (KH 2).

" : Aiempi
Riskiluokka S"‘:I’:ttt"u"uto Ra‘:(;::e P":::;:" haava tai Toimet
P P amputaatio
Tarkastus ja riskiluokitus vuosittain
0 E d d H Perusohjaus
1 QLA Tarkastus vastaanotolla vahintaan
AR vuosittain
l{aavansl_u 1 El E El Perusohjaus ja jalkojen omaseuranta
kaksinkertainen
Jalkineohjaus
2 KYLLA KYLLA Saanndlliset kaynnit jalkaterapeutilla
Omahoidon tehostus
Haavariski yli KYLLA TAIEI TAIEl El
: Vihintaan toinen naista Tarkastus vastaanotolla
viisinkertainen 2 Verenkierron selvittely
Saannolliset kaynnit jalkaterapeutilla
Valmius ongelmien hoitoon
Tarkastus joka vastaanottokaynnilla

Riskiluokituksen toteamiseksi tutkitaan diabeteteksen aiheuttamia muutoksia potilaan
alaraajoissa ja kirjataan, onko potilaalla ollut aiempaa diabeettista haavaa tai amputaa-

tiota, silla tdma on yksi riskiluokituksen kriteereista. (KH 2.)

Toista kriteeria, suojatunnon puuttumista tutkitaan sensorisesti 10 g:n monofilamentti-
tutkimuksella ja varinatuntoa 128 Hz:n aaniraudalla. Monofilamenttitutkimus on paras
tutkimus todentamaan neuropaattisia muutoksia diabeetikon jaloissa ja kartoittamaan

neuropaattista jalkariskia. (KH 2.)

Kun tarkastellaan perifeerisen sensorisen neuropatian oireita (hyperestesia, pareste-
sia, polttava tai pistava kipu, sekd kuuma- ja kylmatuntemukset), autonomisen neuro-
patian oireita (ihon kuivuminen ja halkeilu sekd oikovirtauksen aiheuttama turvotus ja
laskimoiden taytelaisyys) ja motorisen neuropatian oireita (lihasten heikentynyt toiminta

ja jalkateran asentomuutokset), niin saadaan tietoa potilaan jalkojen tilasta (KH 2).

Jalkojen verenkiertoa havainnoidessa kiinnitetddn huomiota jalkojen Iampédtilaan, variin
ja kuolioiden mahdollisuuteen. Pulssien puuttuminen on kolmas luokittelukriteereista, ja
siten sykkeiden palpaatio on olennainen osa vuosittaista seurantaa ja riskiluokituksen

maarittamista. (KH 2.)



Rakennevirhe on neljas luokittelun kriteereista: jalkojen biomekaanisia muutoksia arvi-
oidessa ja jalkineita tutkittaessa tavoitteena on tunnistaa merkittdva rakennepoikkeama
ja sen yhteys toimintaan ja syntyneisiin ihomuutoksiin. Ihomuutosten, kuten kansien ja
kovettumien, arvioinnissa voidaan tarvittaessa kayttda apuna jalkapeilia. Jalkojen bio-
mekaanisiin tutkimuksiin kuuluu akillesjanteen kireyden tutkiminen, jota havainnoidaan
nilkkanivelen dorsifleksiolla. Jalkoja ja niiden toimintaa arvioidaan sek& potilaan seis-
tessa ettd kavellessa. Lisaksi arvioidaan myos jalkineiden sopivuus ja huomioidaan

mahdollisten vierasesineiden riski jalkineissa. (KH 2.)
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4 Diabeetikon jalkojenhoitosuositukset

Valitsimme tutkimukseemme kansainvalisen ja kansallisen suosituksen: International
Working Group on the Diabetic Foot -organisaation suosituksen seka Diabeetikon jal-
kaongelmat — K&ypé hoito -suosituksen. Molemmat suosituksista ovat laajasti kaytetty-
ja ja tunnustettuja. IWGDF:n sivusto kasittelee pelkdstaan diabeetikon jalkaongelmia,
kun taas Kaypa hoito -sivusto on terveydenhoitosuosituskokonaisuus, jonka yksi osa
kasittelee diabeetikon jalkaongelmia. Suositussivuihin viitatessa kaytetdan poikkeuk-

sellisesti lyhenteita viestinnan tiiviyden vuoksi (ks. Lahteet).

41 IWGFD

International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) on kansainvalinen organi-
saatio, joka on perustettu vuonna 1996, ja siihen kuuluu jasenia yli sadasta maasta.
IWGDF kuuluu kansainvéliseen diabetesjarjestoon IDF:8an (International Diabetes
Federation). IWGDF on tehnyt diabetespotilaiden jalkojen hoitoa koskevan suositusko-
konaisuuden The International Consensus on the Diabetic Foot, johon olennaisena
osana kuuluu kaytadnnén ammattilaisille suunnattu Practical Guidelines on the Mana-
gement and the Prevention of the Diabetic Foot -osio. Suosituksia on paivitetty vuonna
2011 ja ne on julkaistu organisaation Internet-sivustolla. (IWGDF A.) Suositukset uudis-
tettiin kevaalld 2015, mutta koska olimme kirjoittaneet teoriaosuuden ennen uudistusta,

emme viittaa niihin.

Julkaisu tarjoaa yksityiskohtaisia suosituksia diabetespotilaiden laadukkaaseen ja kus-
tannustehokkaaseen jalkojen hoitoon seka jalkavaivojen ennaltaehkaisyyn. Suositukset
on tuotettu tieteellisin menetelmin ja perustuvat systemaattisiin kirjallisuuskatsauksiin.
Suositusten lIahtdékohtana on hoidon moniammatillisuus, kdytdnndnlaheisyys ja yleistet-

tavyys. Suosituksilla tavoitteena on hoidon tuloksellisuuden lisdaminen. (IWGDF Gdp.)

Suositus kasittelee diabeetikon alaraajoihin ja jalkoihin liittyvid seuraavia teemoja: jal-
kojen hoito ja komplikaatioiden estdminen, jalkahaavan hoito, infektioiden hoito, aa-

reisverenkierron hairion diagnosointi ja hoito sekad jalkineet ja keventaminen. Kukin
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teema on pilkottu pienempiin osiin, joissa avataan ammattihenkilGille nakokulmia, joita

tulee ottaa huomioon diabeetikon jalkojen hoitoa toteuttaessa. (IWGDF.)

4.1.1 Riskiluokituksen kaytto

Useat tutkimukset osoittavat, ettd kattava jalkojen hoito-ohjelma voi vahentaa diabeet-

tisia jalkavaivoja jopa 50 prosentilla potilaista. Hoito-ohjelman kulmakivia on viisi:

1. S&anndllinen riskijalkojen tarkistus ja tutkiminen

2. Riskiluokituksen maarittdaminen

3. Potilaan, perheen ja terveydenhuollon ammattilaisten koulutus
4. Sopivat jalkineet

5. Pienten iho-ongelmien hoito.

(IWGDF Pg Map.)

Kun diabeetikon jalkojen kuntoa arvioidaan, selvitetdan taustatekijat ja tehdaan Kliini-
nen tutkimus. Aiempi jalkahaava, sosiaalisten kontaktien vahyys ja matala koulutus
ovat jalkaongelmariskia lisaavia taustatekijoitd. Tutkiminen varmistaa oireet ja osoittaa
hoitotarpeen. Olennaisia havaintoja ovat esimerkiksi heikentynyt suoja- ja varinatunto,
akillesrefleksin puuttuminen, kovettumat, jalkojen asentomuutokset sekd sopimattomat
jalkineet. (IWGDF C Pfp.)

Kliinisen tutkimisen jalkeen potilas luokitellaan sovitun riskiluokittelun mukaisesti.
IWGDF:n suositustekstin mukaan ei valitettavasti ole sellaista yhtenaista diabeettisen
jalan riskiluokitusta, joka ennustaisi tulevaa jalkahaavaa, mutta nykyisin IWGDF:n ke-
hittdmistyohon erikoistuneet ammattilaiset suosittelevat kaytettavaksi seuraavaksi esi-

teltya neliosaista luokittelujarjestelmaa. (IWGDF C Pfp.)

Taulukko 2. Diabeettisen jalan riskiluokitussysteemi (IWGDF C Pfp).

Luokka | Oireet Tarkistusvali
1 ei tuntopuutoksia Kerran vuodessa
2 tuntopuutoksia Joka 6. kuukausi

tuntopuutoksia,
3 aareisverenkiertohairidita ja/tai Joka 3. kuukausi
jalan virheasentoja

4 jalkahaava 1-3 kuukauden valein
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4.1.2 Hoito ja omahoito

Vahintaan kerran vuodessa asiantuntija tarkastaa kaikkien diabetespotilaiden jalat,
riskiluokan tai tilanteen akuuttiuden mukaan useammin. Riskiluokka 4:n potilaitten jalat
olisi tarkastettava siis 1-3 kuukauden valiajoin (Suomessa riskiluokka 3:n). Terveys-
alan ammattilaisten velvollisuus on tunnistaa riskijalat ja alkavat ongelmat. Valitettavas-
ti jalkojen tutkimista laiminlyodaan, vaikka suositukset ovat varsin selvat. Epataydelli-
nen jalkojen tarkistus on raportoitu syyksi jopa 50 prosentissa amputaatioita. (IWGDF
C Pfp.)

Hoitoketju pitaa siis suunnitellaan sellaiseksi, ettd diabetespotilaan jatkuva seuranta ja
hoito sujuu. Koska tauti on krooninen, on hoidettava potilasta kokonaisuutena eika on-
gelmaa, esimerkiksi juuri syntynyttd haavaa. Potilaalle on annettava tarkoituksenmu-
kaiset omahoito-ohjeet. Niista selvidvat myos, miten tunnistetaan infektio: kuume, haa-

van tilan muutokset tai hyperglykemia. (IWGDF Pg Map.)

Selkea ja tavoitteellinen opetus ja ohjaus ovat olennaisessa osassa, kun tahdotaan
estaa jalkaongelmia. Tavoite on vahvistaa taitoja ja motivoida. Potilaiden on itse opitta-
va havaitsemaan potentiaalit jalkaongelmat ja oltava tietoisia tarvittavista jatkotoimen-
piteista. Kouluttajan on demonstroitava taitoja, esimerkiksi oikea tapa leikata varpaiden
kynnet. (IWGDF Pg Map.)

Koulutusta on tarjottava useita kertoja diabetesvuosien edetessa ja kaytettava vaihte-
levia keinoja. On olennaista tarkistaa toistuvasti, ettéd diabeetikko on todella ymmarta-
nyt ohjeet oikein, on motivoitunut toteuttamaan niitd ja hanella on riittdvat omahoitotai-
dot. Ohjeita sekd uudelleenkoulutusta tarvitsevat potilaan liséksi omaiset seka hoito-

henkilokunta, jotta riskipotilaat saavat mahdollisimman hyvaa hoitoa. (IWGDF Pg Map.)

Riskipotilaalle annettavat omahoito-ohjeet sisaltavat vahintaan seuraavat tiedot:

* Paivittainen jalkojen tarkistus, myds varpaiden valit tarkistetaan.

* Tarkistus- ja hoitoapu on valttdamaton, jos ihminen ei nde tai muuten kykene.
* Saanndllinen jalkojen pesu ja kuivaus, erityisesti varpaiden valeista.

* Pesuveden l[ampétila alle 37°C.

* Eilammityslaitteita tai kuumavesipulloja jaloille.

* Ei kavelya paljain jaloin ulkona eika sisalla.
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* Kenkia ei saa kayttaa ilman sukkia.

* Kovettumia ja kansia ei saa poistaa kemiallisin keinoin tai laastarein.

* Paivittainen jalkineiden sisdosan tarkistus kasin.

* Eisaa kayttaa pienia kenkia.

* Kengissa ei saa olla teravia reunoja tai epatasaisia saumoja.

» Jalat on rasvattava kuivaihoisille tarkoitetuilla kosteusvoiteilla tai 6ljylla, ei kui-
tenkaan varpaiden valeja.

* Sukat on vaihdettava paivittain.

* Sukissa ei saa olla saumoja, tai ne on kdannettava ulkopuolelle.

* Eisaa koskaan kayttaa tiukkoja sukkia tai polvisukkia.

* Kynsien oikea leikkaustekniikka on suora.

» Kovettumat ja kansat pitda poistattaa terveysalan asiantuntijalla.

* Potilaan on ehdottomasti oltava tietoinen, ettd hanen jalkansa tarvitsevat saan-
nollista terveydenhoidon asiantuntijatarkistusta.

* Potilaan tulee ilmoittaa asiantuntijalle heti, jos rakko, haava, naarmu pahenee

tai kipeytyy.
(IWGDF Pg Map.)

Haavanhoidon yhteydessa mainitaan, etta jalkakylvyt eivat ole suositeltavia, koska ne

aiheuttavat ihon maseroitumista (IWGDF Pg Map).

Potilalla, jolla on iskemia eli perifeerinen valtimosairaus (PAD) ja jalkainfektio, on todel-
la suuri riski isoon raaja-amputaatioon (major limb amputation). Hanen pitaisi paasta
hoitoon todella nopeasti, 24 tunnin kuluessa. (IWGDF Sg PAD.) Tutkimukset osoittavat,
ettd jos diabeetikolla on jalkaongelmia, hanen pitdisi sadda hoitoa monitieteellisesti
jarjestetylta jalkahoitotiimiltd. Niihin paasyn seurauksena amputaatiot ovat vahentyneet
45-85 %. (IWGDF C Oac.)

Kaikkien diabeettisten jalkahaavojen infektioriski on aina tutkittava. Vakavat infektiot on
hoidettava sairaalassa, muuten kotihoitona. Leikkausta tai tutkimusta vaativat infek-
tiohaavat kuuluvat sairaalaan, samoin ne lievemmat, joita potilas ei tahdo hoitaa tai

pysty hoitamaan itse. (IWGDF Sg Toi.)

4.1.3 Jalkineet ja apuvalineet

Diabetespotilasta, jolla on riskijalka, tulisi ohjata olemaan kaveleméatta paljain jaloin ja
kayttdmaan suojaavia jalkineita niin sisalla kuin ulkona (IWGDF Sg PAD). Jalkine tulee
valita ja sita tulisi muokata virheasentojen ja muuttuneen kuormituksen mukaan, niin
ettd jalkineella voidaan ehkaistd mahdollisia diabeteksen jalkakomplikaatioita. (IWGDF
Pg Map.) Kengéat suojelevat diabeetikon jalkoja vammoilta, tartunnoilta seka liiallisilta

lampotilavaihteluilta. Huonot kengat saattavat aiheuttaa kovettumia ja kansia, jotka
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voivat johtaa haavan syntyyn. Kenkien ominaisuuksiin tulee kiinnittdd huomiota, jotta

haavojen riskitekijoiden syntyminen ehkaistaan. (IWGDF C Pfp.)

Diabeetikot, joilla on tuntopuutoksia tai iskemian oireita, tarvitsevat kengan, joka ei ole
lian 16ysa eika kired ja jonka sisamitta on 1-2 senttimetria jalkojen mittaa pidempi.
Kenkien tulisi olla jalkojen levyiset jalkapdydanluiden distaalinivelten kohdalta mitattu-
na, ja jalkineen tulisi olla niin korkea, etta varpailla on tarpeeksi tilaa. Jalkineen sopi-
vuus tulee arvioida asiakkaan ollessa pystyasennossa, mieluiten paivan loppupuolella.
(IWGDF Pg Map.)

Jos sopivaa jalkinetta ei I0ydeta virheasentojen takia tai havaitaan, etta jalat kuormittu-
vat epanormaalisti (merkkind esimerkiksi punoitus, haava, kovettuma), asiakkaalle tulisi
suositella erityisjalkineita, pohjallisia ja ortooseja seka antaa ohjausta niiden hankin-
nasta ja mahdollisesti valmistaa ne asiakkaalle. (IWGDF Pg Map.) Oikeanlaisten jalki-
neiden kayttd on oleellista myds aareisverenkiertohairiotd sairastavilla diabeetikoilla.
(IWGDF C PAD).

Kliinisen kokemuksen perusteella jalkoihin, joissa on huomattava virheasento, on vai-
kea 10ytda sopivaa muokkaamatonta kenkaa. Talloin suositellaan yksildllisesti valmis-
tettua erityisjalkineita. Niita kaytetdan ehkaisemaan diabeettisen riskijalan plantaarisia
haavoja. Erityisjalkineisiin tulisi sisallyttda yksilollisesti valmistettavat tukipohjalliset,

jotta plantaarinen paine saataisiin tasattua mahdollisimman hyvin. (IWGDF Sg PAD.)

Jalkahaavan syntymisen yleisin syy on kengan aiheuttama trauma (IWGDF C P). Tun-
non hairiintyessa neuropatian takia diabetespotilas altistuu ulkoisille haavan riskiteki-
j6ille. Huonosti istuvat ja liian ahtaat kengat voivat aiheuttaa jalkahaavan, joka syntyy
usein varpaiden tai jalkapdydan alueelle. Lisaantynyt plantaarinen paine taas saattaa
johtaa haavan syntymiseen plantaarisesti jalkapdydanluiden distaalipaissa. (IWGDF C
Mao.)

Mekaanisen paineen poistaminen on ensisijaisen tarkedd haavan paranemisen mah-
dollistamiseksi, ja haavan paikka ja tyyppi (neuropaattinen, neuropaattis-iskeeminen,
iskeeminen) maaraa kevennystavan. Potilaalle on syyta selvittdd haavahoidossa kayt-
tavan kevennysjalkineen merkitys ja siitd saatavat hyodyt, silla potilaan voi olla vaikeaa

ymmartaa, miksi kevennysta tulee kayttaa. (IWGDF C Mao.)
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Keventaminen on olennainen osa painealueella sijaitsevien haavojen hoitamista. Koko
jalan Kipsi tai muut kipsaustekniikat ovat suositeltavia, jotta plantaarinen haava saa-
daan kevennettya taysin. Seisomisen ja kavelyn rajoittaminen seka kainalosauvojen
kayttd kuuluvat myds haavahoidon periaatteisiin. Valiaikainen jalkine tai yksildllisesti
valmistetut pohjalliset ja kengat ovat myds haavanhoitomenetelmia. (IWGDF Pg Map.)
Myos alaraajan aareisverenkiertohairiotd hoidettaessa yhtena hoitomenetelmana kay-
tetdan keventamista (IWGDF Sg PAD).

Jalan kipsaaminen kokonaan on suositeltava haavanhoitomuoto diabeetikon infektoi-
tumattomille, neuropaattisille plantaarisille jalan etuosan haavoille potilaalla, jolla ei ole
kriittisen iskemian oireita. Nilkan liikkumattomuus, vahentynyt aktiivisuustaso, univai-
keudet, autolla ajamisen vaikeus seka huonon kipsaustekniikan takia syntyvat paine-

haavat ovat mahdollisia negatiivisia seurauksia koko jalan kipsissa. (IWGDF Sg PAD.)

Jos kipsaus ei ole mahdollista, kipsikengan kayttda tulisi harkita. Olisi suositeltavaa
valmistaa kipsikenka sellaiseksi, etta potilas ei pysty irrottamaan sita, silla kipsikengan
yhtajaksoisella kaytolla on positiivinen vaikutus haavan parantumiseen. Haavanhoito-
kenkien kayttda suositellaan neuropaattisten plantaaristen haavojen hoidossa, jos poti-
laalla on kontraindikaatio, joka estda koko jalan kipsauksen tai kipsikengan kayton.
(IWGDF Sg PAD.)

Myo6s muualla kuin plantaarisesti sijaitsevat haavat edellyttavat keventamista. Jalki-
neen muokkaus, valiaikaiset jalkineet ja ortoosin kayttd ovat esimerkkeja menetelmista,
joita voi kayttaa hoidossa haavan sijainnista riippuen. Jos muita kevennysmenetelmia
ei ole kaytettavissa, huopakevennysta yhdistettynd sopivaan kenkaan voidaan kayttaa
paineen poistamiseen haavasta. Huovalla keventamista ei tulisi kayttaa ainoana hoi-

tomenetelmana. (IWGDF Sg Fao.)

Neuroartropatian eli Charcot-jalan hoidossa tavoitteena on estaa taysin jalan kuormit-
taminen. Charcot-jalka tulee olla kuormittamattomana, kunnes jaloissa ei ole lampétila-
eroa ja tulehduksellinen vaihe on ohi. Yleensa immobilisaatio saadaan aikaan koko
jalan Kipsilla, mutta myos kipsikenkaa ja kainalosauvoja kaytetaan hoitovaihtoehtona.
(IWGDF C N.)

Alaraajan osan amputointia suunnitellessa tulee ottaa huomioon se, etta alaraajasta

jaljelle jaavaa osaa tulee pystya kuormittamaan mahdollisimman normaalisti amputaa-
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tion jalkeen ja etta tynkaa pystytaan hyodyntamaan, kun valmistetaan proteesi, ortoosi
tai erityisjalkineet (IWGDF C A). Alaraajan osan amputoinnin jalkeen jalkineisiin tulee-
kin kiinnittda erityistd huomiota. Potilas tarvitsee usein yksilOllisesti valmistetut erityis-
jalkineet tai tehdasvalmisteiset erityisjalkineet, joissa on otettu huomioon amputaation

tuomat muutokset alaraajoissa. (IWGDF C A.)

Pienen osan amputointi alaraajasta ei valttamatta aiheuta suurta muutosta alaraajojen
kuormittumiseen, mutta pienikin muutos voi pitkalla aikavalilla aiheuttaa ongelmia.
Esimerkiksi isovarpaan amputaatio voi aiheuttaa jalkaan lievan kuormitusmallin muu-
toksen ja virheasennon eli olla plantaarisen haavan riskitekija. Myds 2.—5. varpaiden
amputaatio voi lisata haavariskia, silla kun yksi varvas poistetaan, muut varpaat voivat
siirtyd syntyneeseen tyhjaan tilaan ja riski varvasvaliin syntyvélle haavalle kasvaa. Or-
toosi, joka on tarkoitettu tayttamaan amputoidusta varpaasta jaaneen tyhjan tilan, voi

mahdollisesti ehkaista tallaisten haavojen syntymisen. (IWGDF C A.)

4.1.4 Taustatekijat

Taudin psyykkista ulottuvuutta mittaavissa tutkimuksissa on havaittu, etta diabeetikot,
joilla on krooninen jalkahaava tai joille on tehty amputaatio, ovat masentuneempia ja
kdyhempia kuin muut diabeetikot. Haava- ja amputaatiopotilailla on mydés enemman
tyollistymiseen liittyvia ongelmia ja henkista stressia. Haavapotilaat suhtautuvat nega-
tiivisemmin jalkoihinsa kuin diabeetikot yleensa. Elamanlaatu puolestaan on heikom-

paa sellaisilla neuropatiasta karsivilla potilailla, joilla on jalkahaava. (IWGDF C Pae.)

Juuri liikunnan vaikeutuminen kroonisten jalkahaavojen vuoksi heikentda potilaan ela-
manlaatua, vaikeuttaa tyollistymistd ja rajoittaa urasuunnitelmia. Jalkahaavapotilaat
ovat usein poissa toista, he joutuvat eldkkeelle normaalia aiemmin tai menettavat tyo-
paikkansa. Sosiaalinen elama, esimerkiksi ystavyyssuhteiden yllapitdminen, vaikeutuu
likuntarajoitteiden vuoksi. (IWGDF C Pae.)

Miesten ja naisten valilla asenteissa on eroja suhteessa ennaltaehkaisevaan jalkojen
hoitoon. Miehet kayttavat tutkimusten mukaan jalkaterapiapalveluja naisia vahemman.
Myds heikko taloudellinen tilanne on ilmeinen este: kaikilla ei ole varaa jalkojen hoi-
toon. (IWGDF C Pae.)
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Jos tahdotaan kustannustehokkuutta, niin perusedellytys on se, ettd diabeetikot sitou-
tuvat noudattamaan terveysalan asiantuntijoiden suosituksia. Omahoitomotivaatiota
vahentanee se, ettd ihmiset joutuvat yleensa itse maksamaan ennaltaehkaisyn kulut,

mutta yhteiskunta korvaa haavan tai sairaanhoidon kulut. (IWGDF C Pae.)

Useissa simulaatioanalyyseissd on havaittu diabeetikon jalkaongelmien ennaltaeh-
kaisyn edullisuus suhteessa haava- ja amputaatiohoitoihin. Jos erityisesti kaikki kor-
keimpiin riskiryhmiin kuuluvat diabeetikot saisivat nykysuositusten mukaista optimaalis-
ta jalkojenhoitoa ja ohjausta seka sopivat jalkineet, tulokset olisivat selvasti kustannus-

tehokkaita, terveysmenoja jopa saastettaisiin. (IWGDF C Pae.)

On monitahoisia esteitd, sekd hyvin henkil6kohtaisia ettd yhteiskunnallis-taloudellisia,
jotka vaikuttavat hoidon tuloksiin: pelko, tiedon puute tai torjunta, elamantavat, yk-
sinasuminen, kouluttamattomuus, kdyhyys seka vakuutusturvan puute. Hoidon saata-
vuuden tai hoitoon paasyn ongelmia voidaan tarkastella myds terveyspalvelujen tarjo-
ajan nakokulmasta, esimerkiksi jalkojenhoitoammattilaisia on vahan, potilasrekisteri ei
ole ajantasainen, hoidon seurantasysteemi puuttuu eivatka potilaat saa ajoissa lahet-
teitd. IWGDF C I.)

4.2 Kaypa hoito

Kansalliset Kéypé hoito -suositukset ovat riippumattomia hoitosuosituksia, jotka perus-
tuvat tutkimusnayttoon ja kasittelevat suomalaisten terveyttd, eri sairauksien hoitoa
seka ennaltaehkaisya. Suositukset on laadittu terveydenhuollon ammattihenkildstolle ja
kansalaisille hoitopaatdsten tueksi sekad terveydenhuollon voimavaroista paattaville.
Suositukset ovat sovellettavissa suomalaiseen hoitokaytantéén ja toimivat perustana
laadittaessa alueellisia hoito-ohjelmia. Suositusten avulla on mahdollista parantaa hoi-

don laatua ja vahentaa hoitokaytantdjen vaihtelua. (KH 1.)

Kaypa hoito -suositusten takana on Suomalainen Laakariseura Duodecim ja erikois-
ladkariyhdistys. Suositukset laatii asiantuntijaryhma yhdessa Kaypa hoito -toimituksen
kanssa, ja toiminnan rahoitus on julkista. Suositukset on tuotettu tieteellisin menetelmin
ja perustuvat systemaattisiin kirjallisuuskatsauksiin. (KH 1.) Diabeetikon jalkaongelmat

-suosituksen on laatinut Suomalaisen Laakéariseuran Duodecimin, Diabetesliiton 1aaka-
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rineuvoston, Suomen Endokrinologiyhdistyksen ja Suomen lhotautiladkariyhdistyksen

asettama tyéryhma, ja se on julkaistu vuonna 2009 (KH 2).

Diabeetikon jalkaongelmat -suosituksessa kasitelldan diabeetikon jalkaongelmia ja
niiden riskitekijoita, jalkojen tutkimista ja jalkojen riskin arviointia, jalkaongelmien hoi-
toa, diabeettisen jalkahaavan hoitoa seka hoidon jarjestamista, vaikuttavuutta ja seu-
rantaa. Suositukseen kuuluu sahkdéinen tausta-aineisto, jossa on lisatietoa omahoidos-
ta ja potilaiden ohjauksesta. (KH 2.) Suosituksen tavoitteena on vahentaa diabeetikoi-
den jalkaongelmia: pyritdan tehostamaan jalkaongelmariskien toteamista ja paranta-
maan jalkojenhoitomahdollisuuksia. Jalkaongelmien diagnostiikan, hoidon, hoitoketju-
jen ja hoidon porrastamisen yhtenadistdminen sekd& jalkahaavojen, alaraaja-
amputaatioiden ja jalkaongelmien aiheuttaman sairaalahoidon tarpeen ja kuolleisuuden

vahentaminen ovat myds suosituksen taustalla olevia tarkeitd paamaaria. (KH 2.)

Diabeetikon jalkaongelmat -suosituksessa diabeetikon jalkaongelmalla tarkoitetaan
nilkan tai jalkateran alueella olevaa haavaa tai muuta kudosvauriota ja siihen liittyvaa
infektiota, joiden taustalla on neuropatia tai iskemia. Suosituksessa ei kasitelld sdaren

alueen haavoja. Suosituksessa ei tehda eroa diabeteksen alamuotojen valilla. (KH 2.)

4.2.1 Riskiluokituksen kaytto

Kansallisessa Kéypé hoito -suosituksessa kuvaillaan diabeetikon jalkojen tutkimisen
vaiheita seka tutkimustulosten perusteella tehtavan riskiluokituksen kayttda ja luokituk-
sesta saatavaa hyotya. Diabeetikon jalkojen perustutkimukseen kuuluu aiempien am-
putaatioiden ja jalkahaavojen kirjaaminen, jalan rakenteen ja biomekaniikan tutkiminen,
jalan suojatunnon tutkiminen monofilamentin avulla, jalan verenkierron arviointi vahin-

tadan sykkeiden palpaatiolla, jalkineiden tarkistaminen ja I6yd&sten kirjaaminen (KH 2).

Riskiluokka tulee arvioida vuosittain tai tarvittaessa useammin, paikallisesti sovitun
tydnjaon mukaisesti. Diabeetikon riskiluokka seka jalkaterapeutin tai jalkojenhoitajan
arvio maarittda sen, kuinka tiheasti ammattihenkiloston pitaa tarkastaa potilaan jalat.
(KH 2.) Katso taulukko 3.

Mita vakavampia muutoksia diabetes on aiheuttanut potilaan jaloissa, sitd korkeampi

riskiluokka on. Siten huomiota tulee etenkin kohdistaa riskiluokkien 2 ja 3 potilaisiin.
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Maarittelemalld diabeetikon jalkojen riskiluokka pystytdan ennustamaan jalkahaavan ja
amputaation ilmaantuvuutta seka kuolleisuutta. 20-50 % diabeetikoista kuuluu riski-

luokkiin 2 ja 3 sairastettuaan diabetesta keskimaarin 10 vuotta. (KH 2.)

Taulukko 3. Diabeetikon jalkojen riskiluokitus (KH 2, muokattu alkuperaisesta).

. . Aiempi
s uojatunto | Rakenne- | Pulssien . -
Riskiluokka Suoj . haava tai Tarkastusvali
puuttuu virhe puute .
amputaatio
Tarkastus ja riskiluoki-
0 El El El El tus vuosittain
Tarkastus vastaanotolla
1 KYLLA El El El vahintaan vuosittain
Saannodlliset kaynnit
A jalkaterapeutilla
2 KYLLA Vahintaan toinen naista El Tarkastus vastaanotolla
Saannodlliset kaynnit
3 EI MERKITYSTA KYLLA | Jalkaterapeutila

Tarkistus joka vastaan-
ottokaynnilla

4.2.2 Hoito ja omahoito

Diabeetikon jalkaongelmien ehkaisy ja seuranta tulee aloittaa, kun diabetes todetaan.
Jalkojen saanndlliset seulontatutkimukset ja niiden perusteella potilaalle maariteltava

riskiluokitus ovat tarkeita jalkariskien toteamiseksi. (KH 2.)

Neuropatian, iskemian ja ulkoisten vaurioiden lisaksi jalkainfektiot voivat vaikuttaa jal-
kaongelmien kehittymiseen. Jalkojen hoidon tarkeys korostuu diabeetikolla, silla oike-
anlaisella hoidolla voidaan ehkaista diabetekseen liittyvia vakavia ongelmia, esimerkik-

si jalkainfektioita, ja niiden uusiutumista. (KH 2.)

Jalkainfektion riskitekijoitd ovat haavat, jotka ulottuvat luuhun saakka, ovat olleet
avoinna yli kuukauden, ovat uusiutuneet tai ovat traumaperaisia. Myos tukkiva aareis-
valtimotauti on riskitekija. Jalkainfektio kdynnistyy useimmiten ihon rikkouduttua esi-
merkiksi hautuman, trauman, hiertyman tai neuropaattisen painehaavan takia. Siksi
pienetkin ihovauriot tulee hoitaa viipymatta. Jalkainfektio voi levita lihasaitioissa nope-
asti ja johtaa hengenvaaralliseen infektioon. Noin 25-70 %:ssa tapauksis-

ta jalkainfektio levida luuhun asti (osteomyeliitti). (KH 2.)
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Jalkojen pesun yhteydessa jalat tulee kuivata pehmealla pyyhkeelld varvas varpaalta,
silla kosteaksi jaanyt iho voi altistua sieni- ja bakteeri-infektioille. Jos varpaiden valit
ovat hautuneet, voidaan niitd hoitaa pujottamalla varvasvaleihin puuvillakangassuikale

tai lampaanvillaa keraamaan kosteutta ja eristdmaan varpaat toisistaan. (KH 3.)

Jalat tulee tarkistaa paivittain pesun yhteydessa, ja talléin huomioidaan ihon kunto,
[dmpd, vari, hautumat, kovettumat, rakkulat, kynnet ja kynsien ymparistd. Apuna tarkis-
tamisessa voi kayttaa peilid. Jos poikkeavia 16ydoksia, kuten ihorikko, haava, kynnen
ympariston punoitus tai kipu, ilmaantuu, raaja on laitettava lepoasentoon. Potilaan on
otettava yhteytta sovittuun hoitopaikkaan parin paivan kuluessa, ellei paranemisen

merkkeja nay. (KH 3.)

Diabeetikon hoidossa mukana olevien terveydenhuollon ammattilaisten (Iaakarien, jal-
katerapeuttien seka jalkojen-, terveyden-, sairaan-, diabetes-, lahi- ja perushoitajien)
tulee pystya antamaan potilasohjausta jalkojen hoidossa. Yksi jalkaterapeuttien ja jal-
kojenhoitajien ydintehtavista onkin ohjata diabetespotilaita niin, ettd nadma sitoutuvat
jalkojen omahoitoon ja seurantaan jalkaongelmien ehkaisemiseksi. Nain on mahdollista
ehkaistd sairauden aiheuttamia ongelmia, kuten haavoja ja amputaatiota. Riskiluokal-

taan korkealle sijoittuvat tarvitsevat jatkuvaa huolellista seurantaa. (KH 2.)

Diabetespotilaan yksildllinen ohjaus on osoittautunut paremmaksi kuin pelkkien kirjallis-
ten ohjeiden antaminen. Jotta potilas sitoutuu noudattamaan hanelle yksil6llisesti an-
nettuja ohjeita, on niiden oltava selkeitd ja perusteltuja. Ohjeiden noudattaminen ja
ymmartaminen tulisi tarkastaa toistuvasti vastaanotolla ja kerrata niita tarpeen vaaties-
sa. Opetuksen tulisi olla potilasta kannustavaa. Opetuksessa tulisi olla ohjeistus siita,
kuinka toimitaan riskitilanteissa. Ryhmaopetusta voidaan antaa lisana yksildlliselle ope-

tukselle: ryhmissa on mahdollista vaihtaa kokemuksia vertaisten kanssa. (KH 4.)

Jalkojenhoidon ohjauksessa tulee tarkistaa omahoitotottumukset seka muistuttaa jalko-
jen paivittaistarkistuksesta seka kerrata toimintaohjeet poikkeavien 16ydosten ilmaan-
tuessa. Omahoitoa ohjatessa potilaalle tulee neuvoa myds jalkavoimistelu, kynsien

hoito seka sukkien ja jalkineiden valinta. (KH 2.)

Perusterveydenhuollon toiminnassa korostuvat diabeetikoiden jalkaongelmien ehkaisy,

tunnistus, hoidon varhainen aloittaminen, hoidon seuranta ja jatkohoitoon ohjaaminen.
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Perusterveydenhuollossa tulee olla joko paikallinen tai alueellinen moniammatillinen
jalkatyéryhma, johon kuuluu diabetesvastuulaakari, diabeteshoitaja ja jalkaterapeutti tai
jalkojenhoitaja. Mahdollisuus myds fysioterapeutin arvioon liikunnan ohjauksessa seka

apuvalineteknikon ohjaukseen apuvalineasioissa tulisi olla, jos tarvetta esiintyy. (KH 2.)

Moniammatillisen jalkatyéryhman avulla voidaan kohdentaa hoitotoimenpiteet oikein ja
oikeaan aikaan. Jalkaterapeutin ja jalkojenhoitajan tulisi olla kiinteassa yhteistydssa
diabeetikkoa hoitavien ladkarien kanssa ja valiton konsultaatio tulisi olla mahdollista

kiireellisimmissa ongelmissa. (KH 2.)

Laskennallinen vahimmaistarve Suomessa on yhden jalkaterapeutin tai jalkojenhoita-
jan taysipaivainen tyopanos tuhatta diabeetikkoa kohden. Diabeetikkojen hoitoon kes-
kittyneitd jalkojenhoitajia tai jalkaterapeutteja tarvitaan maassamme noin 170, ottaen
huomioon diabetesta sairastavien lukumaara. Vuonna 2008 julkisessa terveydenhuol-

lossa oli vain noin 60 virkaa. (KH 2.)

Erikoissairaanhoidolta tulee saada konsultaatiota diabetespotilaan hoitoon, mikali haa-
va ei osoita asianmukaisesti hoidettuna parantumisen merkkeja kahden viikon kulues-
sa, todetaan kriittinen iskemia jalassa, potilaalla on lievaa vaikeampi jalkainfektio, leik-
kaushoitoa vaativa virheasento, charcot-jalka tai epaily siita tai jos potilaalla on keven-

nyshoidon erityisarvion tarve. (KH 2.)

Diabetekseen jo sairastuneilla olennaista on estda perifeerisen neuropatian, tukkivan
aareisvaltimotaudin ja niiden aiheuttamien komplikaatioiden kehittyminen. Jalkahaavo-
ja ehkaisevat toimenpiteet tulee kohdentaa erityisesti riskiryhmiin, etenkin perifeerista
neuropatiaa sairastaviin. Perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon moniammatil-
linen yhteisty0 ja tehokas hoitoketju ehkaisevat kudosvaurioita diabeetikoiden jaloissa,

ja siten myos amputaatioita. (KH 2.)

4.2.3 Jalkineet ja apuvalineet

Diabeetikon jalkojen virheasennon konservatiiviseen hoitoon kuuluu jalkineopastus,
jalan suojaus, esimerkiksi ortoosien kaytto seka jalkineiden kayttdé niin ulkona kuin si-
salla, ihon hoitaminen ja potilaan omatoiminen toiminnallinen harjoittelu ja venyttely.
(KH 2.)
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Kevennyshoidolla, jonka tarkoituksena on poistaa liiallinen paine ja hankaus kuormi-
tuskohdista, voitaneen ehkaista diabeetikoiden jalkahaavoja. Kevennys voidaan saada
aikaan luista uloketta keventavalla ja asentoa korjaavalla tukipohjallisella, valiaikaisilla

hoitokengilla ja yksildllisilla jalkineilla. Hoito valitaan yksildllisesti. (KH 2.)

Lievan virheasennon hoidossa voidaan kayttaa tavallista jalkinetta, ja tarvittaessa yksi-
I8llisid pohjallisia tai tehdasvalmisteisia erityisjalkineita. Vaikea-asteisemman vir-
heasennon hoidossa kaytetaan yksilollisesti valmistettuja jalkineita, joiden tarve on

pysyva niiden maaraamisen jalkeen. (KH 2.)

Varvasortooseja kaytetaan varpaiden suojaamiseen tai niiden asennon suoristami-
seen. Myos puuttuvien varpaiden tilalle voidaan valmistaa ortoosi parantamaan jaljella
olevien varpaiden kykya toimia ja estamaan mahdollisia paineesta ja hankauksesta
syntyvia vaurioita. Perusterveydenhuollosta tai erikoissairaanhoidosta diabetespotilas
voi saada maksusitoumuksen jalkinekustannuksiin, paikallisesti sovitun kaytdnnén mu-
kaan. (KH 2.)

Jalkahaavan valittomana kevennyksena ovat lepo, kainalosauvat ja mahdollisimman
vahainen liikunta. Virheellistd paineen jakautumista korjaava kevennys tapahtuu yksi-
IGllisesti muotoilluilla kevennyspohjallisilla, hoitokengilla, ilmakevennetyilla lastoilla,
avattavilla tai umpinaisilla lasikuidusta tehdyillda kevennyskipseilla. Kevennyskipsihoi-
don yhteydessa tulisi aina kayttaa sauvoja, jotta jalan kuormittaminen voidaan estaa.
(KH 2.)

Suurin osa amputaatioista olisi estettavissa silla, ettd diagnostiikka ja hoito olisivat oi-
kea-aikaista ja tehokasta (KH 2.) Aikaisessa vaiheessa kaytt6on otettu haavanhoito-
kenka voi estdd haavan syvenemisen ja laajenemisen (KH 3). Huono myodntyvyys ke-
vennysapuvalineen kayttddon on usein hoidon epdonnistumisen syyna. Umpinainen
kevennyskipsin tai ei-avattava kevennysvalineen on tutkittu nopeuttavan haavan para-
nemista verrattuna ilmakeventeiseen lastaan ja hoitokenkaan, silla jos kevennysapuva-

linettd ei voi itse poistaa, asiakas kayttaa hoitovalinetta keskeytyksetta. (KH 2.)

Hoitokengan oikeanlainen kaytto tulee opettaa potilaalle, ja kengan kayttoa tulee val-
voa. Hoitoon liittyvien mahdollisten komplikaatioiden, kuten neuropaattisten hankaumi-

en, iskemian ja hermopinteiden, mahdollisuus tulee huomioida. Haavan parannuttua
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jalkineiden asianmukaisella valinnalla voidaan mahdollisesti ehkaistd haavojen uusiu-
tumista. (KH 2.) Ihorikon tai haavan syy tulee aina selvittaa, ja jos syyna on liian ahdas

jalkine, tulee jalkineet vaihtaa sopivampiin, jottei ongelma uusiudu (KH 3).

Charcot-jalan hoidossa immobilisaatiotarve kestda usein 3—6 kuukautta. Kipsihoidon
jalkeinen mobilisaatio toteutetaan usein ortoosilla tukien nilkkaa ja jalkateraa, ja jalan
kuormittaminen aloitetaan lisdamalla vahitellen paivittaista askelmaaraa. Kuormituksen
lisdaminen tulee olla asteittaista, silla jos kuormittaminen alkaa liian aikaisessa vai-
heessa tai on lilan runsasta, tulehdus voi aktivoitua uudestaan. Taman valttamiseksi ja

huomaamiseksi jalkoja tulee seurata aktiivisesti. (KH 2.)
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5 Tyon tavoite, tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Tyomme tavoitteena on diabeetikon jalkojen 3. riskiluokkaan kuuluvien diabetespotilai-
den hoidon kehittdminen Helsingin kaupungin jalkaterapiayksikoissa. Tarkoituksemme
on tuottaa yhteistydkumppanille tietoa, jota voidaan kayttaa hoidon toteuttamista kos-

kevan paatoksenteon tukena.

Tutkimuskysymyksemme ovat seuraavat:
1. Kuuluvatko tutkimukseen osallistuneet potilaat 3. riskiryhmaan
a) Pegasos-tietokannasta 16ytyvan tiedon mukaan
b) kyselylomakkeen vastausten mukaan?
2. Miten tutkimukseen osallistuneiden potilaiden hoito toteutuu suhteessa 3. riski-

luokkaan kuuluvien diabeetikoiden jalkojenhoitosuosituksiin?
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6 Menetelmalliset ratkaisut

6.1 Tutkimuksellinen [ahestymistapa

Taman tutkielmatyyppisen opinnaytteen (Harkdénen — Karhu — Konkka — Mikkola — Roi-
vas 2011: 10) lahestymistapa diabeetikon jalkaongelmien hoitoon on monimetodinen
(Vilkka 2007a: 53). 1. tutkimuskysymyksen osalta lahestymistapa on kvantitatiivinen
(maarallinen). Esittelemme a- ja b-osista saadut lukumaarat. Maarallisessa tutkimuk-
sessa on mahdollista havaita tiettya kausaalisuutta ja |0ytaa yleisia lainalaisuuksia, jos
tulkitaan valittujen muuttujien suhteita toisiinsa (Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen
2013: 57; Vilkka 2007a: 50; Vilkka 2007b: 23). Kun tutkijan tiedonintressina on saavut-
taa numeraalista tietoa, kuvailla jotain asiaa, sen muuttumista tai vaikutuksia toisiin

asioihin (Vilkka 2007a: 49-50), on loogista valita kvantitatiivinen tutkimusmenetelma.

2. tutkimuskysymys on sek@ kvantitatiivinen ettd kvalitatiivinen (laadullinen). Laadulli-
sen tutkimuksen tiedonintressina on ilmion selittdminen ihmisen toiminnan paamaarien
avulla sekd tdman toiminnan ymmartdminen (Vilkka 2007a: 56). Tyétdamme voi pitaa
laadullisena silta osin, ettda pohdimme teorian ja kaytannon suhdetta, kun ensin olem-

me analysoineet laajan kyselyn tuottaman maarallisesti saadun tiedon.

Usein jakoa kvantitatiiviseen ja kvalitatiiviseen tutkimukseen pidetdan keinotekoisena
ja turhaan vastakohtaisuutta korostavana. Useimmiten suuntauksia kaytetdan rinnak-
kain (Hirsjarvi 2014, 135-137), erityisesti tutkimuksissa, joissa lahtdkohtana on koko-
naisvaltainen ihmiskasitys. Triangulaatio eli monimetodinen I&hestymistapa toteutuu
tydbssamme myds, kun pyrimme objektiivisen tiedon liséksi pohdintaosuuksissa avaa-
maan potilaiden ja heitd hoitavien ammattilaisten toimintaa, toiminnan syitd seka ym-

martamaan niita.

Aineisto, jonka yhteistybkumppanimme oli kerannyt, noudattaa tutkimusstrategialtaan
ns. survey-tutkimuksen perinteita: mittari on luotu tata tutkimusta varten, ja kyseessa
on primaariaineisto, joka keratdan strukturoitua kyselylomaketta kayttden (Hirsjarvi
2014: 134; Kankkunen — Vehvildinen-Julkunen 2013: 113-114). Kyseessa on nyt poi-
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kittaistutkimus, mika on hoitotieteellisessa traditiossa hyvin yleista: aineisto kerataan
vain kerran, eikd ilmion ajallista etenemistd tarkastella (Kankkunen — Vehvildinen-
Julkunen 2013: 56). Tutkimuksen tarkoitus rajaa tutkimusstrategian eli lahestymista-
van valintaa. Tydmme on kuvailevaa ja kartoittavaa (Hirsjarvi 2014: 138-139), silla
tarkoituksemme on kuvata ilmi6ta eli Helsingin kaupungin riskiluokkaan 3 kuuluvien

diabetespotilaiden hoidon toteutumista.

Teoreettinen viitekehyksemme muodostuu yhdesta kotimaisesta ja yhdesta kansainva-
lisestd diabetespotilaan jalkojen hoitosuosituksesta. Tydmme toiminnallinen viitekehys
on kukin helsinkildinen terveyskeskus, sairaala tai vanhustenkeskus, jossa sijaitsee
jalkaterapiayksikkd. Kohderyhmamme ovat Helsingin alueen jalkaterapeutit seka jalko-

jenhoitajat, jotka hoitavat diabetespotilaiden jalkavaivoja.

6.2 Aineiston keradminen

Taman opinnaytetyon aineistona ovat yhteistydbkumppanin laatimat ja keradmat kysely-
kaavakkeet, joihin riskiluokkaan 3 luokitellut diabetespotilaat ovat antaneet vastauk-
sensa, yhteistydkumppanin laatima riskiluokitusarvio seka yksi kotimainen ja yksi kan-
sainvalinen diabetespotilaan jalkojen hoitosuositus. Kyselykaavakkeiden vastaukset ja
yhteistydkumppanin arvio vastaavat 1. tutkimuskysymykseemme, ja kyselykaavakkeen

vastaukset yhdessa suositusten kanssa vastaavat 2. tutkimuskysymykseemme.

Yhteistydkumppanimme Marjo Palkeinen ja Virpi-Uusi Hakimo olivat mukana tekemas-
sa diabetespotilaiden m&araa koskevaa seulontatutkimusta Helsingin jalkaterapiayksi-
koissa vuosina 2009 ja 2011 seka 2011 julkaistua jalkaterapiayksikoiden tyontekijoiden
tuottavuusraporttia. He halusivat jatkaa selvitystyota, silla diabeetikoiden maara oli
noussut huomattavasti, esimerkiksi riskiluokkaan 3 kuuluvia 1-tyypin potilaita oli tullut

lisda 75 ja tyypin 2 potilaita 199, eli maara naytti kaksinkertaistuneen. (Liite 1.)

Yhteistydbkumppanimme laativat kyselykaavakkeen, jolla oli tarkoitus kerata tietoa siita,
kuinka monta 3. riskiluokan diabetespotilasta on todellisuudessa sosiaali- ja terveysvi-
raston jalkojenhoidon piirissa Helsingissa. Tarkoituksena oli verrata maaraa riskiluoki-
tusta koskevaan tietoon, jonka he poimivat Pegasos-potilastietojarjestelmasta. Tarkoi-

tuksena oli myds selvittaa taustatietoja, jalkojen senhetkista tilaa seka potilaan omahoi-
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toa, jotta voitaisiin kartoittaa kehittdmistarpeita hoidon toteutuksessa. Kyselykaavake

suunniteltin ammatillisen koulutuksen ja kokemuksen tuoman tiedon avulla. (Liite 1.)

Palkeinen ja Uusi-Hakimo pyysivat jalkaterapiayksikdissa tydskentelevia jalkojenhoita-
jia ja jalkaterapeutteja ilmoittamaan yksikoissa asioivien riskiluokkaan 3 kuuluvien poti-
laiden maaran (Liite 1). limoitettujen potilaiden yhteislukumaara oli 355, ja jalkatera-
piayksikkoihin toimitettiin kyselykaavakkeita ilmoitettujen potilasmaarien mukaisesti
kevaan 2014 aikana. Kaavakkeet taytettiin vastaanottoajan yhteydessa, useissa kirjuri-
na on toiminut potilaan jalkojenhoitaja tai jalkaterapeutti. Yhteistybkumppanimme otti-
vat yhteyttad oppilaitokseemme saadakseen tydllensa jatkajan. Viimeiset kyselykaavak-

keet palautuivat heille kesakuun aikana.

Kaavakkeita oli tehty ja epahuomiossa lahetetty yksikoihin kolmea erilaista, ja nain
kaavakkeiden kysymyksissa oli joitakin pienid eroavaisuuksia, joita kasitellaan tassa
tydssa aineiston analysointiluvussa 6.3. seka etiikkaa ja luotettavuutta kasittelevassa

Pohdinta-luvussa 9. Tydmme liitteenad on yksi versio kaavakkeista (Liite 1.).

Opinnaytetydmme laajin osuus koostuu siten kyselyyn osallistuneiden riskiluokkaan 3
luokiteltujen 266 potilaan vastauksista. 30 potilasta ei halunnut osallistua kyselyyn,
joten heidan kaavakkeensa palautuivat tyhjina. Kyselykaavake on nelisivuinen, ja siina
on moni- ja sekamuotoisia kysymyksia yhteensa noin 40. Kysymykset on jaoteltu kol-
mella otsikolla: Taustatiedot, Jalkojen tdmén hetkinen tila ja Omahoito. Lopussa on
avoin, omiin kommentteihin varattu Muuta- tai Onko teilld viestid jalkojenhoidosta -
kohta.

Sovittuamme jatkavamme yhteistydkumppaniemme aloittamaa selvitysty6ta opinnayte-
tydbn muodossa, maarittelimme opinnaytetydmme tutkimuskysymykset niin, ettd seka
yhteistydbkumppanien tarpeet ettd oppilaitoksemme vaatimukset tayttyisivat. Kaavak-
keen kysymyksista osa kartoittaa potilaan tilaa ja osa kuvaa sita, miten potilaiden hoito

toteutuu.

Tyoémme painopiste on hoidon toteutumista kuvaavissa kysymyksissad, koska niitten
vastauksia saatoimme verrata siihen, mita suositukset kertovat diabeetikon jalkojen
hoidon toteuttamisesta. Palvellaksemme yhteistydkumppanin kiinnostusta myos poti-

laiden taustatekijoihin esittelemme liséksi tydssamme niita.
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Kyselykaavakkeesta valittin kasiteltavaksi 32 kysymysta. Tutkimuskysymyksiimme
vastaavat kysymykset esitelladn Tulokset-luvussa, ja kasitellyt tutkimusjoukkoa kuvaa-

vat taustatiedot ovat liitteena (Liite 4).

Tyomme aineiston toinen osa, yhteistydkumppaniemme arvio kyselyyn vastanneiden
diabetespotilaiden riskiluokituksesta, on tehty Pegasos-potilastietojarjestelmasta poimi-
tun tiedon perusteella ja kirjattu kunkin kyselyyn vastanneen potilaan palautuneeseen
kyselykaavakkeeseen. Tama tieto on kuvattu sanallisesti ja graafisesti. Se vastaa 1.
tutkimuskysymykseen yhdessa sen kaavakkeen kysymyksen kanssa, jolla potilailta on

kysytty heidan riskiluokkaansa.

Tassa tydssa kolmantena osana eli [ahdeaineistona ovat valitsemamme yleisesti kay-
tossa olevat, nayttdéon perustuvat ja tunnustetut hoitosuositukset. Nama suositukset
ovat International Working Group on the Diabetic Foot -organisaation suositus diabee-
tikon jalkojen hoitoa koskien seka kansallinen Kéypé hoito -suositus Diabeetikon jalka-
ongelmat. Suosituksista kerattiin kaavakkeen kysymyksia vastaava tieto, jotta sita voi-

daan verrata kyselyn tuottamiin tuloksiin ja saada vastaus 2. tutkimuskysymykseen.

IWGDF:n diabetespotilaiden jalkojen hoitoa koskevasta suosituskokonaisuudesta ke-
ratty teoriatieto saatiin IWGDF:n internet-sivuilta. Kaypa hoito -suositus Diabeetikon
Jalkaongelmat oli my0s internet-lahde, josta kerattiin tutkimuskysymyksia koskeva teo-
ria Diabeetikon jalkaongelmat -suosituksesta ja siihen sisaltyvasta sahkoisesta tausta-
aineistosta: Jalkojen omahoito-ohje potilaalle ja Ohjeita potilasopetuksen ja ohjauksen
toteuttamiseksi. Suosituksista saatu tieto teemoitettiin tadssa tydssa kolmeksi kokonai-
suudeksi:

* riskiluokituksen kaytto
* hoito ja omahoito
* jalkineet ja apuvalineet.
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6.3 Aineiston analysointi

Yhteistydkumppaniemme tavoitteena on ollut kokonaistutkimus. Tama tarkoittaa sita,
etta jokaisella perusjoukkoon kuuluvalla havaintoyksikolla on ollut mahdollisuus osallis-
tua kyselyyn. (Vilkka 2007b: 51.) Nyt tavoiteperusjoukkona olivat kaikki Helsingin kau-
pungin jalkaterapiayksikoissa hoidossa olevat 3. riskiluokkaan kuuluvat diabeetikot, ja
otokseksi saatiin tutkimusperusjoukko, joka koostui 266 potilaasta. Kato on 89 yksik-

k6a. Vastausprosentiksi tuli 75, mita voi pitaa varsin edustavana.

Tilastoinnissa kaytettiin SPSS-tilasto-ohjelmaa. Sen avulla laskettiin vastausten pro-
senttiosuudet. Tutkimusaineiston kuvaamisessa kaytettiin padosin pylvaskuvioita, kos-
ka ne sopivat hyvin nominaaliasteikollisten muuttujien arvojen kuvaamiseen (Heikkila
2014: 150.) Luokittelu-, nominaali- eli laatueroasteikollisten muuttujien jarjestysta tai
paremmuutta ei voida selvittda (Ernvall — Ernvall — Kaukkila 2002: 13) eikd nailld muut-
tujien arvoilla voi suorittaa laskutoimituksia (Heikkild 2014: 81). Tutkimusaineistolle ei

siis ole tehty tilastollisia testeja.

Muutamia muuttujia on maaritelty uudelleen, esimerkiksi muodostamalla kokoavia ika-
luokkia, jotta tulokset palvelevat paremmin tarkoitusta ja ovat helposti kuvattavissa.
Kyseiset luokittelu- ja kaavamuutttujat (Heikkild 2014: 129, 131) selitetdan tuloksia esi-
teltdessa luvussa 7. Tulokset esitetaan prosentteina pylvaskuvioissa, mutta sanallises-

sa osuudessa seka prosentteina etta lukumaarina.

Opinnaytetytssa analysoimme tutkimuskysymyksiemme kannalta olennaiset kysymyk-
set kaavakkeesta ja esitamme ne Tulokset-kappaleessa. Vastaajien taustatiedot esite-
taan liitteena (Liite 4). Koska kaytdssa oli kolme eri kysymyskaavakeversiota, alla ole-
vissa taulukoissa voi havaita yhteistybkumppaniemme tekemien kysymysten erilaiset
muotoilut. Alkuperaisen kaavakkeen sisallosta 32 kysymysta kuuluvat kasittelemiimme,
ja ne selviavat seuraavista taulukoista 4—6. Koska kysymysten numeroinnissa oli epa-
tarkkuutta ja kaavakeita useita, kysymyksia ei ole nyt numeroitu. Kysymysten oikeakie-

lisyytta on hieman stilisoitu.



Taulukko 4. Kasitellyt kysymykset: Taustatiedot.

Kysymys Kysymystyyppi / vaihtoehdot
Syntymavuosi avoin

Sukupuoli monivalinta: nainen — mies
Pituus/cm, paino/kg avoin

Asuinalueenne: HKI postinumero avoin

Asuminen

monivalinta: yksin —
perheen/kumppanin kanssa

Mina vuonna teilla todettiin diabetes?

avoin

Onko diabeteksenne_?

monivalinta: dm1 — dm2 — en osaa sanoa

Onko teilla_? monivalinta: tablettihoito — insuliinihoito —
tabletti + insuliini
Tupakoitteko? monivalinta: kylla — ei

Kuinka kauan? Lopettanut?

avoin

Onko teilla todettu Charcot-jalka
(neuropaattinen artropatia)?

monivalinta: kylla — ei — en tieda

Onko teilla ollut varvasvalihautumia
puolen vuoden aikana?

monivalinta: kylla — ei

Taulukko 5. Kasitellyt kysymykset: Riskiluokitus.

Kysymys

Kysymystyyppi / vaihtoehdot

Tiedattekd (oman) riskiluokkanne?

monivalinta: kylld — ei; avoin: mika?

Onko teilla ollut diabeettista
jalkahaavaumaa?

monivalinta: kylla — ei

Missa? Milloin?

avoin

Kuinka nopeasti saitte apua ongelmaanne?
TAI

Kuinka nopeasti saitte apua ongelmaanne
hoitohenkilékunnalta (th/sh/laakari/jh/jt)?

monivalinta: heti — viikko — kuukausi —
enemman

Hoitopaikka/paikat

avoin

Onko teille tehty ihonsiirre/ amputaatio?
TAI
Onko teille tehty alaraajaan ihonsiirre/
amputaatio?

a. ihonsiirre

b. amputaatio

monivalinta: kylla — ei; ihonsiirre — varvas —
jalkatera/ osa jalkateraa — saari — reisi

monivalinta: kylla — ei
monivalinta: varvas — jalkatera/
osa jalkaterad — saari — reisi
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Taulukko 6. Kasitellyt kysymykset: Hoidon toteutuminen.
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Kysymys Kysymystyyppi / vaihtoehdot
Kuinka hoiditte [varvasvalihautumia]? avoin

Hoidatteko itse jalkojanne? monivalinta: kylla — ei — joku muu
Tarkastatteko jalat paivittain? monivalinta: kylla — ei
Kuivaatteko varvasvalit? monivalinta: kylla — ei
Kaytatteko erityisjalkineita? monivalinta: kylla — ei
TAI

Kaytatteko yksildllisesti valmistettuja

erityisjalkineita?

Kaytatteko sisajalkineita? monivalinta: kylla — ei
Kaytattekd haavanhoitojalkinetta? monivalinta: kylla — ei
TAI

Onko teilla jalkojenhoitajan/jalkaterapeutin

antamaa haavanhoitojalkinetta?

Onko teilla kaytdssanne yksildllisesti monivalinta: kylla — ei
valmistetut tukipohjalliset?

Onko teilld kdytdssanne hoitosukat? monivalinta: kylla — ei
Onko teilla kaytdssdanne muita apuvalineitd? | monivalinta: kylla — ei
Mita? avoin

Oletteko talla hetkella jalkojenhoita- monivalinta: kylla — ei
jan/jalkaterapeutin saanndllisissa kontrol- TAI

leissa?

vaihtoehto: kyll&, avoin: kuinka usein?

Onko jalkojenhoitajanne/jalkaterapeuttinne
vaihtunut viimeisen vuoden aikana?

monivalinta:

kylla — ei

Oletteko saaneet yksildllista
omabhoito-ohjausta?

TAI

Oletteko saaneet yksildllista
omahoito-ohjausta hoitohenkilékunnalta
(th/sh/laakari/jh/jt)?

monivalinta:

kylla — ei

Muuta
TAI
Onko teilla viestia jalkojenhoidosta?

avoin

Kyselyn tuottamat tulokset kuvattiin siis sekad graafisesti ettd sanallisesti. Maarallisin

menetelmin analysoitavan tiedon lisaksi kyselykaavakkeesta valittiin nelja avointa ky-

symysta, joista koottiin esiin nousseet teemat. Tilastointivaiheessa rajasimme valitse-

miamme kysymyksia viela niin, etta jatimme pois muutamia avoimia jatkokysymyksia.

Pois valikoituneisiin kysymyksiin ei ollut saatu joko tarpeeksi vastauksia, ne eivat olisi

tuoneet olennaista lisatietoa tutkimuskysymyksiin tai vastausten erilaisuus teki teemoit-

telun mahdottomaksi.
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6.4 Opinnaytetydn eteneminen

Tartuimme aiheeseen kevaan 2014 opinnaytetyon aloitusseminaarissa. Aihe tuli Hel-
singin kaupungin palveluksessa olevilta jalkojenhoitajilta, Marjo Palkeiselta ja Virpi Uu-
si-Hakimolta, jotka olivat aloittaneet aikaisemmin oman diabetespotilaisiin liittyneen

selvitystyonsa.

Palkeinen ja Uusi-Hakimo olivat tehneet ja jakaneet kyselyn riskiluokkaan 3 kuuluville
diabetespotilaille Helsingin kaupungin jalkaterapiayksikoihin. Kaavakkeiden palautu-
mista odottaessaan he ottivat yhteyttd Metropolian jalkaterapian koulutusohjelmaan,
jotta opiskelijat voisivat jatkaa tyota. Tyo soveltui opinnaytetyon aiheeksi, ja me innos-
tuimme ajankohtaisesta ja kohdetydyhteisolle tarpeellisesta aiheesta. Koska olimme
toivoneet, ettd voisimme aloittaa tyon aikaisemmin ja panostaa siihen jo talvella ja ke-

vaalla 2015, tama aihe oli meille sopiva.

Tapasimme yhteistydkumppanit kevaalla 2014 ennen koulun loppumista ja keskuste-
limme yhteisista toiveista ty6ta koskien. Saimme haltuumme heidan selvitystyonsa ko-
pion ja perehdyimme siihen. Olimme yhteydessa myds heidan esimieheensa Airi Saa-

relaan ja sovimme tutkimusluvan hakemisesta syksylla 2014.

Syksylla 2014 tapasimme yhteistyOkumppaneitamme uudemman kerran ja tarkensim-
me heidan asettamiaan tavoitteita. Heidan toiveenaan oli, ettd kyselykaavakkeen ky-
symyksia analysoimalla saataisiin selville, tehdaankd riskiluokitus Helsingin kaupungin
jalkaterapiayksikoissa suositusten mukaisesti ja miten kyselyyn vastanneiden potilai-

den hoito toteutuu.

Tarkoituksemme oli rakentaa opinnaytetyd, joka palvelee seka yhteistydbkumppaniem-
me tarpeita etta oppilaitoksemme vaatimuksia opinnaytetydlle. Pitdmalla molemmat
l[&htokohdat mielessa ryhdyimme hahmottamaan tydmme tutkimuskysymyksia ja tarkoi-
tusta sekd suunnittelemaan opinnaytetyon etenemista. Paadyimme ratkaisuun, jossa
analysoimme vain osaa kyselykaavakkeen noin neljastakymmenestd kysymyksesta

hakiessamme vastausta tutkimuskysymyeksiin.
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Saimme syksyn mittaan ohjausta oppilaitoksemme opettajilta. Tama auttoi meitd hah-
mottamaan opinndytetyon eri osa-alueita ja suunnittelemaan etenemista. Lokakuussa
haimme tydllemme apurahaa Diabetesliitolta. Marraskuussa esittelimme ideasuunni-
telmamme ideaseminaarissa ja haimme tutkimuslupaa Helsingin kaupungilta. Sovim-

me, etta tyosta ei aiheudu kustannuksia yhteistyokumppaneille eika koululle.

Kun yhteisymmarrys tyon paalinjoista, tutkimuskysymyksista seka keinoista, joilla vas-
tauksia tutkimuskysymyksiin haetaan, oli syksyn aikana vahvistunut, teimme tyosta
tutkimussuunnitelman. Sen ideoinnin ja kirjoittamisen yhteydessa aloimme syventya

teoreettiseen viitekehykseen.

Koska tarkoituksena oli tarkastella, kuinka riskiluokituksen kaytto ja hoito toteutuu Hel-
singin jalkaterapiayksikdiden potilaiden kohdalla suhteessa siihen, miten sen kirjalli-
suuden mukaan tulisi toteutua, etsimme Kirjallisuutta hoitosuosituksista. Paadyimme
tunnustettuihin diabeteksen hoitosuosituksiin: kansalliseen Kéypé hoito -suositukseen
ja kansainvaliseen IWGDF:n julkaisuun. Kerdsimme naista kirjallisuuskatsausten avulla
rakennetuista hoitosuosituksista ohjeistukset niista hoidon toteutusta kasittelevia tee-
moista, joita kyselykaavakkeissa oli jo kysytty potilailta. Nain pystyimme vertaamaan

hoidon suosituksia ja toteutumista.

Kevaan 2015 alussa saimme tutkimusluvan Helsingin kaupungilta (Liite 2) ja yhteisty6-
kumppanimme luovuttivat kyselykaavakkeet haltuumme. Saimme apua kaavakevasta-
usten tilastointiin oppilaitoksemme opettajalta. Tilastointiin kaytimme tiiviin vilkkon maa-
liskuussa ja paasimme lopulta analysoimaan tilastoimiamme tietoja huhti- ja touko-
kuussa. Touko- ja kesakuussa kirjoitimme aineiston tulkintaosuutta ja viimeistelimme
tydtamme tahoillamme syyskesalld. Syksylla lukuvuonna 2015 esitimme tyémme opin-

naytetydseminaarissa. Tyon etenemisen aikataulu tiivistetaan taulukossa 4.
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Taulukko 7. Opinnaytetydn eteneminen

Kevit 2014

Lokakuu 2014

Marraskuu 2014

Joulukuu 2014—-
tammikuu 2015

Helmi- ja
maaliskuu 2015

Huhti- ja
toukokuu 2015

Kesa 2015
Syksy 2015

Marraskuu 2015
Talvi 2015

Aloitusseminaari

Aiheen paattdminen

Yhteistybkumppanien tapaaminen
Yhteistybkumppanien tavoitteiden tdsmentadminen
Opinnaytetydn tavoitteiden rajaaminen ohjaajien kanssa
Apurahan hakeminen Diabetesliitolta

Alustava lahteisiin tutustuminen
Ideasuunnitelman tekeminen

Ideaseminaari 12.11.

Tutkimusluvan hakeminen Helsingin kaupungilta
Tutkimussuunnitelman ideoiminen
Teoriamateriaaliin syventyminen

Viitekehyksen tdsmentéaminen

Helsingin kaupunki myontaa tutkimusluvan 7.1.
Yhteistybkumppani luovuttaa aineiston 30.1.
Tutkielmasuunnitelman tekeminen
Tutkielmaseminaari 6.2.

Teoriamateriaalin analysointi

Menetelma- ja teoriaosuuden kirjoittaminen
Aineiston sy6tt6 tilastomatriisiin (SPSS)
Aineiston analysointi ja tulosten taulukointi
Menetelmaosuuden kirjoittaminen
Opinnaytetydn rakenteen muokkaus

Tulkinta- ja pohdintaosuuksien kirjoittaminen
Tulkinta- ja pohdintaosuuksien kirjoittaminen
Hiontaa vertais- ja ohjaajien palautteiden jalkeen
Rakenteen ja kieliasun viimeistely
Opinnaytetydseminaari 9.11.

Tyon esittely yhteistybkumppaneille

Kavimme esittelemassa tydétamme ja sen tuloksia yhteistydorganisaatiollemme, Hel-

singin kaupungin jalkaterapiayksikkdjen tydntekijdille, yhdessa Palkeisen ja Uusi-

Hakimon kanssa. Tulosten hyddynnettavyys riippuu yhteistyborganisaation tahdosta ja

tuloksien vaikuttavuudesta. Tekijoina voimme hyodyntaa tuloksia seka hankkimaamme

uutta tietoutta tulevissa asiantuntijarooleissamme tyoelamassa.
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7 Tulokset

Kyselyyn vastasi 266 Helsingin kaupungin jalkaterapiayksikdissa hoitoa saavaa, riski-
luokkaan 3 luokiteltua diabetespotilasta. Osa 266 vastaajasta ei ollut vastannut kaikkiin
kasiteltavaksi valikoituneisiin kysymyksiin, joten tyhjat vastaukset jatettiin huomiotta
tuloksia kasitellessa. Taulukoissa ja seliteteksteissa prosentit esitetdaan nyt ja jatkossa
ilman desimaaleja. Pyoristys voi muutamissa kohdissa aiheuttaa sen, ettd kokonais-

prosentti nayttaa yli sadalta.

Analysoidun aineiston sisallosta tutkimusjoukon kuvaus, riskiluokkaan kuuluminen ja
hoidon toteutuminen esitetdan tdssa luvussa. Tutkimusjoukon taustatiedot esitetdan

tyon lopussa (Liite 4).

7.1 Tutkimusjoukon kuvaus

Potilailta kysyttiin ikda vuosina. Kaikki 266 heista olivat tdhan kysymykseen vastan-
neet, tai jos muutamalta ika puuttui, se poimittiin potilaiden antamasta sosiaaliturvatun-
nuksesta. Tilastoinnissa luokiteltin annetut vastaukset seitsemaan ikaryhmaan: alle
39-vuotiaisiin, 40—49-vuotiaisiin, 50-59-vuotiaisiin, 60—-69-vuotiaisiin, 70—79-vuotiaisiin,
80-89-vuotiaisiin seka yli 90-vuotiaisiin. Seuraava histogrammi (kuvio 2) osoittaa, etta
vastanneiden luokitellun ikajakauman muuttujat noudattavat normaalijakaumaa el
edustavat hyvin perusjoukkoa (Heikkila 2014: 99) eli helsinkilaisia riskiluokkaan 3 kuu-

luvia diabeetikkoja.

Eniten vastaajista eli 30 prosenttia potilaista (80) kuului 70—79-vuotiaiden luokkaan.
Seuraavaksi yleisin oli 60—69-vuotiaiden ryhma, jossa oli 28 % potilaista (76). 50-59-
vuotiaita oli 19 % (50) ja 80—89-vuotiaita 16 % (42).
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Kuvio 2. Potilaat ikaryhmittain

Kun tarkastellaan potilaiden ikdjakaumaa, tulosta voidaan pitda odotettuna. Suurin osa
vastaajista on eldkeikaisia: 75 prosenttia oli yli 59-vuotiaita. On selvaa, ettd vakavim-
paan riskiluokkaan 3 kuuluvat diabeetikot ovat paaosin iakkampia, koska vakavat on-
gelmat ja oheissairaudet liittyvat seka pitkittyneeseen sairastamiseen ettd ikdantymi-

seen.

On silti muistettava, ettéd diabetestyypiltddn vain 30 prosenttia vastaajista sairastaa
tyypin 1 diabetesta, johon yleensa sairastutaan nuoruudessa, minka seurauksena sai-
rastamisen vuosia kertyy luonnollisesti enemman kuin tyypin 2 -diabeetikoille. Heita

vastaajista ilmoitti olevansa yli 60 prosenttia.

Kaikki 266 vastasivat sukupuolta koskeneeseen taustakysymykseen. Vastanneista

miehia oli valtaosa eli 68 prosenttia (180), naisia oli 32 prosenttia (86).
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Tassa tutkimuksessa diabetesta sairastavia miehid on enemman kuin naisia, mika
osoittaisi samansuuntaista tulosta kuin laaja suomalainen tutkimus Diabeteksen kus-
tannukset Suomessa 1998-2007. Emme tieda, mika kaikki ihmisen sairaudessa liittyy
juuri sukupuoleen, vaikka potilaan hoidon saatavuuteen ja laadukkuuteenhan sukupuoli
ei saisi vaikuttaa. Tassa opinnaytteessa ei syvennyta siihen, kuinka potilaan sukupuoli
vaikuttaa hoitoon. Muistaa kannattaa kuitenkin se, ettd koska diabetesta sairastavia
miehia on selvasti enemman kuin naisia, heidan tautinsa komplikaatioiden vahentami-

nen toisi yhteiskunnalle saastgja.

IWGDF:n suositusten taustatekijoita kasittelevassa osassa oli huomio sukupuolesta ja
asenne-eroista suhteessa ennaltaehkaisevaan jalkojen hoitoon. Miehet kayttavat tut-
kimusten mukaan jalkaterapiapalveluja naisia vahemman. (IWGDF C Pae.) Tama ha-
vainto on toki kiintoisa: Onko kyse yleensa itsensd hoitamisen arvostamisesta tai
eradnlaisesta sukupuolittuneesta perinteesta, joka heijastuu terveydenhuoltoon? Nai-
set saattavat yleisesti olla kiinnostuneempia jalkojen ulkonadsta ja terveydesta kuin
miehet, joille voi olla tarkeampaa jalkojen toiminnallisuus. Jos naiset hakeutuvat palve-
lujen aareen aiemmin, ongelmat havaitaan ja niihin voidaan puuttua aiemmin. Jos taas
hoitoon hakeutumista Iykataan, kunnes on ns. todellinen hata, ongelmat saattavat olla

jo suuret eikd esimerkiksi amputaatiolta valtyta.

Erityisesti vakavan riskiluokan diabeetikon jalkojen hoito sukupuolesta huolimatta ei
saisi perustua pelkdstaan vapaaehtoiseen hoitoon hakeutumiseen vaan hyvin suunni-
teltuun hoitoketjuun (KH 2), joten ihomuutokset pitdisi havaita riittdvan nopeasti. Dia-
beetikon jalkojen hoidon laht6kohta perusterveydenhuollossa ei koskaan ole kosmeet-

tinen, minkd ammattilaiset luonnollisesti tietavat.

Hoidosta aiheutuvien suorien kustannusten lisdksi kustannuksia lisdavat diabeteksen
aiheuttamat tuottavuuskustannukset: sairauspaivarahat, ennenaikainen elakoityminen
ja kuolema. Naita tutkimuksessa oli 16—-58-vuotiailla diabeetikoilla vuonna 2007 yli 1
330 miljoonaa euroa, josta miesten osuus oli noin 887 miljoonaa euroa, ja naisten noin
445 miljoonaa euroa. (Jarvala — Raitanen — Rissanen 2010: 50.) Miesten osuus on siis
kaksinkertainen tassa suhteessa. Ymmarrettavaa on, ettd vasta vakavat komplikaatiot,
joista riskiluokkaan 3 kuuluvat diabetespotilaat karsivat, aiheuttavat naita sairauspois-

saoloja, elakoitymista tai ennenaikaisia kuolemia.
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Potilailta kysyttiin pituutta ja painoa. Nama tiedot yhdistamalla voitiin SPSS-ohjelmalla
luoda kaava, joka laskee, mihin painoindeksiluokkaan he kuuluvat. Kysymykseen vas-
tasi 243 potilasta (n = 266).

40—

207

Prosenttia

0 T T T T T
alle 18 4 18,5-25 251-30 301-35 351-40 yli 40
Luokiteltu BMI

Kuvio 3. Potilaiden painoindeksi

Painoindeksiluokista ylipainoisten eli lievasti lihavien luokkaan kuuluu eniten vastaajia,
35 prosenttia (86). Merkittavasti ylipainoisia ja normaalipainoisia on keskendan sama
maara, molempia 23 % (59) vastaajista. Vaikeasti ja sairaalloisesti lihavia on yhteensa
16 % (38) kyselyyn vastanneista potilasta. Suuri osa eli noin 75 % vastaajista on siis

ylipainoisia.

Koska tyypin 2 diabetesta sairastavien maaran kasvu vaestossa liittyy ylipainoisuuden
ja keskivartalolihavuuden lisdantymiseen (Saraheimo 2011: 31) ja diabetes aiheuttaa
vakavia muutoksia alaraajoissa (KH 2; Rénnemaa 2011: 9,195), on kaikkien ammatti-
henkildiden syyta kannustaa potilaita painon vahentamiseen. Jalkojenhoitajien ja jalka-

terapeuttien rooli on oleellinen, silld he voivat antaa potilaalle tietoa siitd, mitka muu-
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tokset ja ongelmat alaraajoisssa liittyvat ylipainoon. Saadessaan lisaa tietoa ja tukea,

potilas voi ymmartda muutoksen merkityksen elaméassaan ja parantaa elintapojaan.

Kun diabetespotilaita kannustetaan painon vahentdmiseen, jalkaterapiayksikon tyonte-
kija voisi kayttdd apunaan esimerkikisi motivoivaa keskustelua (motivational intervie-
wing), jolla voidaan lisatd potilaan ymmarrystd ongelmakayttdytymisestdan ja antaa
hanelle henkisia tyokaluja toimintansa muuttamiseen. Ongelman puheeksi ottaminen,
potilaan kuunteleminen, toimintaa puoltavien ja vastustavien tekijoiden lapikayminen,
tiedon avulla motivointi, ymparistotekijdiden vaikutuksen huomioon ottaminen, positiivi-
nen kannustaminen seka kasitellyn asian tiivistaminen luovat motivoivan keskustelun
kokonaisuuden. (Suomalainen Laakariseura Duodecim — Motivoiva keskustelu.) Jatku-

vaa motivointia korostaa my6s kansainvalinen suositus (IWGDF Pg Map).

Jo 5 prosentin suuruinen laihdutus on hyodyllinen terveyden kannalta, kunhan laihtu-
mistulos jaa pysyvaksi (KH 6). Pienellakin painonpudotuksella voi siis olla merkitysta

diabeteksen aiheuttamien alaraajakomplikaatioiden kannalta.

Kyselykaavakkeissa potilaiden asuinpaikkaa kysyttiin postinumeroalueittain (Liite 3;
Tilastokeskus 2015) ja alueet luokiteltiin tilastointivaiheessa (kuvio 4). Vastauksia saa-
tiin 262 (n=266). Kyselyn potilaista suurin osa eli 23 prosenttia (60) asuu postinumero-
alueella 00900—-00990. Tahan alueeseen kuuluvat Puotinharju, Puotila, Myllypuro, Ita-
keskus-Marjaniemi, Kontula, Vartioharju, Pohjois-Vuosaari, Mellunkyla, Etela-Vuosaari

ja Aurinkolahti. Nama potilaat asuvat siis itdisessa Helsingissa.
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Kuvio 4. Potilaiden luokitellut asuinalueet

Seuraavaksi eniten potilaita eli 15 % (39) asuu postinumeroalueilla 00700—-00790. Va-
hiten potilaita eli 5 % (14) asuu puolestaan alueilla 00400-00440, johon kuuluvat Poh-
jois-Haaga, Malminkartano, Kannelmaki, Maununneva ja Lassila (Tilastokeskus 2015).
Postinumeroluokkien 00100-00190, 00200-00290, 00300-00390, 00600-00690 ja
00800-00890 valiset erot vastauksien potilasmaarissa ovat pienet: vastanneiden luku-

maarat olivat 22—-26.

Hoitotarvetta 3. riskiluokan potilaille nayttaisi taman aineiston perusteella olevan eniten
Helsingin itaisessa osassa, jossa asui kyselyn 60 vastaajista. Potilasmaaran suuruus
suhteessa asuinpaikkaan vaikuttaisi ymmarrettavalta: tilastokeskuksen mukaan niilla
kaikilla kolmella postinumeroalueella (00900-00990, 00700-00790, 00500-00590),
jossa asuu eniten diabetespotilaita, asuu myds eniten ihmisia. (Tilastokeskus 2015;
Liite 4). Loogista lienee, ettd terveyspalveluja ja hoitopaikkoja suunnitellessa tulee ot-
taa huomioon vaestomaara ja mahdolliset terveysongelmakeskittymat. Kaiken kaikki-

aan nayttaisi, ettad diabeetikkoja asuu varsin tasaisesti ympari Helsinkia.
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7.2 Riskiluokkaan kuuluminen

7.2.1 Pegasoksesta loytyva tieto

Jalkaterapiayksikoissa tyoskentelevat jalkojenhoitajat ja jalkaterapeutit antoivat taman
tutkimuksen kyselykaavakkeet potilaille, jotka on luokiteltu diabeetikon jalkojen risk-
luokituksen mukaan luokkaan 3. Tydn aloittanut taho halusi selvittda, hallitaanko jalka-
terapiayksikoissa riskiluokituksen tekeminen vai onko siind kehitettavaa. Niinpa jalko-
jenhoitajat Virpi Uusi-Hakimo ja Marjo Palkeinen katsoivat Pegasos-potilastietojarjes-
telmastad kyselyyn osallistuneiden potilaiden tiedot ja arvioivat riskiluokan uudestaan

saatavilla olevan tiedon mukaan.
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Kuvio 5. Jalkojenhoitajien arvio potilaan riskiluokasta

Kyselyyn osallistuneista 266 potilaasta 235 eli 88 prosenttia kuuluu 3. riskiluokkaan

Uusi-Hakimon ja Palkeisen arvion mukaan. 12 % (31) kuuluu siten tdman arvion mu-
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kaan muuhun kuin 3. riskiluokkaan. Naisten ja miesten valinen ero riskiluokkaan kuu-
lumisessa on 5 prosenttiyksikkoa, silla pelkastaa miehista riskiluokkaan 3. kuulumatto-

mia on 10 %, kun naisista siihen kuulumattomia on 15 %.

Koska 12 % potilaista on tdman arvion mukaan vaarassa riskiluokassa, voi olla aiheel-
lista, ettd selvitettaisiin, mika on syyna siihen, etta riskiluokitusta ei ole tehty ohjeistuk-
sen mukaan kaikkien potilaiden kohdalla. Potilas voi olla hoidon tarpeessa ja hanella
voi olla vakavia jalkaongelmia, mutta jos han ei tayta 3. riskiluokituksen kriteereita, tulisi
hanen olla muussa riskiluokassa. Koska riskiluokituksen kriteerit ovat selkeat, voidaan

ammattihenkilolta edellyttda niiden hallintaa.

7.2.2 Kyselyn tuottama riskiluokkatieto

Potilailta kysyttiin, tietavatko he riskiluokkansa. Kysymykseen vastasi 257 potilasta
(n = 266), eli vastausprosentti oli korkea. Vastaajista suurin osa vastasi tietdvansa,
mihin jalkojen riskiluokkaan kuuluu, naisista 77 % (64) ja miehista 78 % (135). Kuiten-
kin naisista 23 % (19) ja miehistd 22 % (39) vastasi, ettei tieda riskiluokkaansa. Katso

kuvio 6.
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Kuvio 6. Potilaan tieto omasta riskiluokasta

Selkean tavoitteellinen opetus ja ohjaus ovat olennaisessa osassa, jos tahdotaan estaa
jalkaongelmia. Diabetespotilaan on opittava havaitsemaan omat potentiaalit jalkaon-
gelmansa, oltava tietoinen tarvittavista jatkotoimenpiteistd seka tiedostettava, ettd ha-
nen jalkansa tarvitsevat saannollista terveydenhoidon asiantuntijatarkistusta. Koulutus-
ta on tarjottava usein diabetesvuosien edetessa ja ohjauksessa on kaytettava vaihtele-
via keinoja. (IWGDF Pg Map.) Suosituksissa ei sanota suoraan, ettd potilaan tulee eh-
dottomasti tietda riskiluokkansa, mutta se on olennainen tieto jalkaongelmien vakavuu-

desta ja jalkojen terveysriskeista yhta lailla potilaalle kuin ammattihenkilékunnalle.

Jotta potilas sitoutuu noudattamaan héanelle yksildllisesti annettuja ohjeita, on niiden
oltava selkeita ja perusteltuja. Ohjeiden noudattaminen ja ymmartadminen tulisi tarkas-
taa toistuvasti vastaanotolla, eli tietoa on kerrattava tarpeen vaatiessa. (KH 4.) Riski-
luokitus on selkea jarjestelm3, jolla voidaan kuvata potilaan alaraajojen tilaa ja ennus-

taa komplikaatioiden esiintymista (KH 2). Riskiluokitusta on siis syyta kayttaa potilasoh-
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jauksessa apuna seka riskien selvittamiseksi ettd sisallon perusteluksi. Sdanndllinen
riskiluokituksen uudestaan maarittdminen ja riskiluokituksen selvittdminen potilaalle

antaa tietoa, jonka avulla han voi ohjata omaa kayttaytymistaan.

Jatkokysymyksena tiedusteltiin, mika riskiluokka on. Muutama vastaaja oli vastannut
jatkokysymykseen ”3” mutta jattdnyt vastaamatta siihen, tietddkd han riskiluokkansa.
Tallin tulkitsimme vastauksen niin, ettd vastaaja tietda riskiluokkansa. Tama nakyy

edellisen kysymyksen tuloksessa.
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Kuvio 7. Potilaan vastaama riskiluokka

Kysymykseen siitd, mika riskiluokka on, vastasi 153 potilasta (n = 266), 113 eli 42 %
jatti vastaamatta kysymykseen. Kysymykseen vastanneista miehistd 99 % (98) ja nai-
sista 98 % (53) vastasi kuuluvansa riskiluokkaan 3. Vastaajista yksi potilas oli vastan-
nut kuuluvansa 1. riskiluokkaan, ja yksi potilas 2. riskiluokkaan. Melkein kaikki kysy-

mykseen vastanneet potilaat kertoivat siis olevansa riskiluokassa 3.
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Kysymyksen asettelu saattoi vaikuttaa vastaamattomuuteen, sillda kysymys miké [riski-
luokka on] oli asemoitu ei-vastauksen jalkeen (ei tietoa omasta riskiluokasta). Toki se-
kin olennainen fakta, ettd kysely on suunnattu ainoastaan riskiluokkaan 3 kuuluville
potilaille, saattoi nakya tdssa kohtaa vastausten vahaisyytend — miksi vastata jo ilmi-
selvaan asiaan? Kyselyn kohderyhma selvisi potilaiden saamasta saatekirjeesta (Liite

1), todennakdisesti myds kyselykaavakkeen valittdneiden ammattilaisten kertomana.

7.3 Hoidon toteutuminen

Potilailta kysyttin myds hoitoon paasyn nopeudesta. Kysymys oli alakysymys dia-
beettisen jalkahaavan esiintyvyydelle (Liite 4) , ja tarkoituksena oli selvittdad, kuinka
nopeasti potilaat paasivat hoitoon haavauman synnyttya. Kysymykseen vastasi 216
potilasta (n = 266). Suurin osa potilaista eli 63 % (135) vastasi saaneensa hoitoa heti,
22 % (48) viikossa, 11 % (24) kuukaudessa, ja 4 %:lla (9) hoidon saaminen oli kestanyt

enemmaén kuin kuukauden.
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Kuvio 8. Diabeettisen jalkahaavauman hoidon aloitusaika
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On huomionarvoista, ettd kysymyksen asettelusta saattoi jadda vastaajalle epaselvyys
siita, liittyikd hoitoonpaasyaika viimeisimpaan jalkahaavaumaan vai ikdan kuin keskiar-

voon kaikissa haavaumatapauksissa.

Suurin osa amputaatioista olisi estettavissa, jos diagnostiikka ja hoito olisivat oikea-
aikaisia ja tehokkaita (KH 2). Jos poikkeavia 16ydoksia, kuten ihorikko, haava, kynnen
ympariston punoitus tai kipu, ilmaantuu, raaja on laitettava lepoasentoon. Potilaan on
otettava yhteytta sovittuun hoitopaikkaan parin paivan kuluessa, ellei paranemisen
merkkeja ndy. (KH 3.) Jos jo olemassaoleva rakko, haava, naarmu pahenee tai kipey-

tyy, potilaan tulee ilmoittaa asiantuntijalle heti (IWGDF Pg Map).

Riskijalan infektioriski on aina tutkittava (IWGDF Sg Toi), silld diabeetikon jalkainfektio
kaynnistyy useimmiten ihon rikkouduttua esimerkiksi hautuman, trauman, hiertyman tai
neuropaattisen painehaavan takia. Siksi pienetkin ihovauriot tulee hoitaa viipymatta.
Potilaalla, jolla on iskemia eli perifeerinen valtimosairaus ja jalkainfektio, on todella suu-
ri riski isoon raaja-amputaatioon ja hanen tulisi paasta hoitoon 24 tunnin kuluessa.
(IWGDF Sg PAD.)

Yksi perusterveydenhuollon toiminnassa korostuvista asioista on diabeetikoiden hoidon
varhainen aloittaminen. Erikoissairaanhoidolta tulee saada konsultaatiota diabetespoti-
laan hoitoon, mikali haava ei osoita asianmukaisesti hoidettuna parantumisen merkkeja
kahden viikon kuluessa. (KH 2.) Samaa Kkiireellisyyttd korostaa edelld mainittu

IWGDF:n suositus juuri riskipotilaiden kohdalla.

Suositukset kuvaavat, ettd diabeettisen jalkahaavauman synnyttyd hoidon tulisi olla
oikea-aikaista ja alkaa varhaisessa vaiheessa, viipymatta. Tarkkaa tavoiteaikaa vas-
taanotolle paasysta ei ole maaritelty, mutta potilasta kehotetaan ottamaan yhteytta hoi-
topaikkaan parin paivan kuluessa ihorikon tai haavan ilmaantumisesta, mikali tilanne ei

parane, ja ilmoittamaan heti, jos se pahenee.

Vastaanottoaika tulisi siis saada pikaisesti, ennemmin paivien kuin viikkojen aikana.
Koska valtaosa potilaista (63 %) oli saanut hoitoa heti, on tilanne melko hyva. Kuitenkin
jo 22 % potilaista oli saanut hoitoa vasta viikossa. Jos potilas ei ole tietoinen haavan

omahoidon periaatteista, voi haava pahentua merkittavasti viikon aikana. Niilla 11
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%:lla, jotka odottivat hoitoa kuukauden, ja 4 %:lla, jotka odottivat hoitoa yli kuukauden,

hoitoonpaasyaika on liian pitka suhteessa suosituksiin.

Tulisi pyrkia siihen, ettd haavan synnyttya potilas saisi hoitoa viipymatta. Jos tdhan ei
kyeta, olisi hyva, ettd potilas saisi mahdollisimman hyvat omahoito-ohjeet haavan hoi-
tamiseksi, jotta tilanteen paheneminen hoitoa odottaessa ehkaistaisiin. Haavan nopea
paheneminen tai paraneminen riippuu luonnollisesti noudatetun omahoidon tasosta:

sen pitaisi aina olla kunnossa tasokkaan ammattilaisohjauksen ansiosta.

Potilailta kysyttiin heilla olleiden varvasvalihautumien hoidosta. Kysymys oli avoin, ja
siihen vastasi 58 potilasta (n = 266). Vastanneista 32 potilasta on kayttanyt pelkastaan
lampaanvillaa tai lampaanvillaa yhdessd muun omahoidon kanssa. 9 potilasta mainitsi
hoitaneensa varvasvalihautumia kuivaamalla niitd. Sorbact-nauha oli kdytéssa 4 poti-

laalla. My6s muun muuassa rasvaus ja ortoosin kayttdé mainittiin hoitomuotoina.

Kéypé hoito suosittelee, ettd kun varpaiden valit ovat hautuneet, voidaan niitd hoitaa
pujottamalla varvasvaleihin puuvillakangassuikale tai lampaanvillaa keradmaan koste-

utta ja eristdmaan varpaat toisistaan (KH 3.).

On positiivista, ettd iso joukko vastanneista toimii suositusten mukaan ja pyrkii kuivat-
tamaan varvasvalihautumia. Kuitenkaan 26 vastaajaa ei maininnut lampaanvillan tai
puuvillakangassuikaleen kayttamista hoitomuotona. Taman joukon omahoitotottumus-
ten kohentamiseen tulisi panostaa, jotta valtyttaisiin niiltd vakavimmilta ongelmilta, jot-
ka voivat saada alkunsa varvasvalihautumasta. Onhan mahdollista, ettd vastaajien
toimintakykyyn nahden lampaanvillan pujottaminen on liilan vaikeaa: vaikka he olisivat
saaneet tietoa sen tehokkuudesta omahoidossa, he eivat valttamatta kykene kaytta-

maan sita.

Myds rasvaus ja ortoosin kayttd mainittiin hoitomuotoina. IWGDF suosittaa, ettd var-
paiden valeja ei tule rasvata (IWGDF Pg Map). Kaiken kaikkiaan potilaiden ohjeistami-

nen siita, mita juuri varvasvalihautumien hoidossa tulee ottaa huomioon, olisi tarkeaa.

Kaiken kaikkiaan vastaajia oli vahan eli alle 22 prosenttia kyselyn tayttdneesta 266
potilaasta, joten kovin kattavaa tietoa ei saada. Olettaa voinee, ettd varvasvalihautumia
on ollut usemmalla, koska haavaumat ja amputaatiot ovat niin yleisia. Ehkapa vastaajat

tietavat, etta eivat ole hoitaneet hautumaansa ohjeen mukaisesti, eivatka tahdo vasta-
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ta? Ehka he eivat ole edes havainneet varvasvalihautumaa, vaikka itsenainen tai avus-
tettu omahoito onnistuukin kyselyyn vastanneista jopa 94 prosentilta? Voiko olla mah-
dollista, ettd hautumaa ei tunnisteta? Muistaa kannattaa myés, ettd osassa kyselykaa-

vakeversioita hautumakysymys rajataan viimeisen puolen vuoden aikaisiin.

Potilailta kysyttiin omahoitoon liittyvia kysymyksia, joita valitsimme opinnaytteeseemme
niiden periaatteiden mukaisesti, jotka esiteltiin luvussa 6.3 Aineiston analysointi. En-
simmaisten kysymysten tavoitteena oli kartoittaa, miten potilas jalkojaan kotioloissa
hoitaa, eli toteutuuko itsendinen jalkojen hoito ja paivittdinen jalkojen kunnon tar-
kistus. Kolmas samaan aihepiiriin liittyva kysymys kasitteli varvasvaélien kuivaamista.
Tahan kolmiosaiseen omahoito-osuuteen vastasi 98 prosenttia potilaista. Nama kol-

men kysymyksen vastaukset on yhdistetty seuraavaan kuvioon 9.

Vastausvaihtoehtoja omahoitokysymyksissa on yleensa kaksi: kyllé tai ei, mutta kun
tahdottiin tietdd, pystyyko potilas hoitamaan jalkansa itsenaisesti vai hoitaako hanen
jalkojaan joku muu, oli vaihtoehtona liséksi joku muu. Osa ei-vastanneista oli valinnut
myos joku muu -vaihtoehdon, jolloin se tulkittiin ainoaksi vastaukseksi. Itsenainen tai

avustettu omahoito onnistuukin kyselyyn vastanneista 94 prosentilta.
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Kuvio 9. Potilaan jalkojen omahoito

Sukupuolittain hoito sujuu seuraavasti: Jalkojen hoito itsenaisesti kotioloissa onnistuu

vastausten mukaan miehistd 78 prosentilta (140) ja naisia 79 prosentilta (67). Tahan
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kysymykseen oli vastannut 264 potilasta (n = 266). Hoito ei suju itsenaisesti miehista 4

%:Ita eika naisista 9 %:lta. Vastaavat lukumaarat ovat 8 miesta ja 8 naista.

Jalkojaan tarkistaa paivittdin miehista 72 % (128) ja naisista 61 % (52). Vastaajia oli
262. Tarkistusta ei tee miehistd 28 % (49) eika naisista 39 % (33). Varvasvalinsa kui-
vaa miehista 82 % (144), naisista 86 % (70); kuivaus jaa tekematta 18 %:lla miehista
(31) ja naisista 14 %:lla (11). Vastaajia oli 256.

Hoitoa kartoittavat kysymykset keskittyivat 1ahinna jalkojen ihon hoitoon. Vastauspro-
sentti omahoito-osuudessa oli hyva: 98 % vastasi, joten tdhan kyselyyn vastanneiden

hoidosta on saatavissa varsin kattava yleiskuva.

Suositukset painottavat sdanndllisen jalkojenhoidon olennaisuutta diabeetikon arjessa.
Jos tarkistus ja hoito ei suju, apu on valttdmaton. (IWGDF Pg Map; KH 3.) Kaksi hyvaa
vaihtoehtoa jalkojen omahoitoon oli kaavakkeessa valittavissa: jos potilas ei itse pysty
hoitamaan jalkojaan, on tarpeen, ettad joku sukulainen tai kotihoidon tyontekija hoitaa
potilaan ihoa ja kynsid. Naitad potilaita oli yhteensa 94 prosenttia vastaajista (248). Ti-
lanne vaikutti siis hyvalta: suurimman osan jalat tulevat hoidetuksi. Hoidon yksityiskoh-

tia ei kaavakkeessa tiedusteltu.

Mydskaan tavallisten sukkien valinnasta, kynsien leikkauksesta, jalkojen pesusta, ras-
vauksen saannollisyydesta tai kavelysta avojaloin ei opinndytteemme aineistona ole-
vassa kyselykaavakkeessa kysyta, mika luonnollisesti kaventaa saamaamme koko-

naiskuvaa potilaitten kotona tapahtuvasta vastuullista omahoidosta.

Molemmat suositukset muistuttavat, ettd sukat olisi vaihdettava seka jalkojen ja var-
vasvalien kunto tarkistettava paivittain, jalkojen pesun ja kuivauksen tulisi olla sdannal-
listd sekd ihon rasvaamisesta olisi huolehdittava. (IWGDF Pg Map; KH 3.) Tietty ero
nakyy kansainvalisessa ja suomalaisessa suosituksessa. IWGDF muistuttaa kylla ras-
vaamisen ja pesun saannodllisyydestd mutta ei kehota niitd tehtavaksi paivittain
(IWGDF Pg Map). Suomalaisessa suosituksessa molemmat ilmoitetaan paivittaisiksi
toimiksi (KH 3). Pesua ei kyselykaavakkeessa kartoiteta, vaikka se toki liittyy varvasva-
lihautumiin. Voi lisdksi pohtia, onko kotimaisen suosituksen mukainen paivittainen jal-
kojen pesu tai sukkien vaihto vanhusvaestolla tarpeen tai edes realistinen tavoite, eri-
tyisesti jos liikunta on vahaista tai hoito ei onnistu itsenaisesti. Riskijalkojen riittavan

saannodllinen tarkistus luonnollisesti on olennaista.
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Toki on my6s muistettava, etta riskiuokkaan 3 kuuluvat diabeetikot tarvitsevat ja saavat
varsin usein apua kynsi- ja iho-ongelmiinsa juuri asiantuntijalta, eikd kotona valttamatta
leikata itse kynsia tai kasitellda kovettumia, mika normaalisti kuuluu jalkojen omahoi-
toon. Suosituksethan kehottavat kovettumien ym. ihomuutosten hoidattamiseen jalka-
terapeutilla, jalkojenhoitajalla (KH3) tai terveysalan asiantuntijalla (IWGDF Pg Map).
Kyselyn mukaan lahes 100 prosenttia potilaista kay jalkojenhoitajan tai jalkaterapeutin

saannollisissa kontrolleissa, mika oli hyva tulos.

Kummassakaan suosituksessa ei eritella eri riskiluokkiin kuuluvien omahoitoa vaan
ohjeet ovat yleispatevid. Ohjeiden noudattaminen on epaileméattd helpompaa, jos dia-
beetikko on nuori ta kuuluu riskiluokkiin 0—2. Iakkaan tai riskiluokkaan 3 kuuluvan poti-

laan saattaa olla vaikeampaa selvita samoista hoitotoimista.

Molemmat muistuttavat paivittaisesta kenkien sisdosien tarkistamisesta kasilla (IWGDF
Pg Map; KH 3). Kéyp& hoidon ohje erittelee sen tehtdvaksi juuri ennen kengéan puke-
mista jalkaan (KH 3), milld halutaan varmistua, ettei edellisen kayttokerran jalkeen ole

kenkaan esimerkiksi tippunut mitaan pikkuesinetta.

Jos arvioidaan keskiarvoa kaikista kolmesta hoitokysymyksesta, niin vajaa 20 % kuu-
luu siihen ryhmaan, joiden hoito vaikuttaa puutteelliselta. Ongelmallisia kohtia, joihin
voisi kiinnittdd huomiota ovat mm. seuraavat: paivittainen tarkistus jai tekematta vas-

tanneista yli 30 %:Ita (82) eika heista varvasvalejaan kuivannut 16 % (42).

Saanndllisyys ja paivittaisyys diabeetikon kaikessa hoidossa on olennaista. Koska tas-
sa kyselyssa kohteena olleet potilaat ovat paasaantoisesti riskiluokkaan 3 kuuluvia,
komplikaatioita on jo esiintynyt ja niiden esiintyminen jatkossakin on hyvin todenngkais-

ta, jos jalkojen hoitoa ei tehda huolellisesti.

Kohtuullisen hyvaltd omahoito vaikuttaa itsenaisyyden nakokulmasta: yhteensa vain 16
potilasta ilmoitti olevansa niita, jotka eivat itse pysty hoitamaan jalkojaan. Paaosa eli yli
90 % joko hoiti itse jalat tai joku muu hoiti ne potilaan puolesta. Kiintoisaa olisi ollut

tietda, kuinka vaivatonta avun saaminen on, jos potilas asuu yksin.

Kyselyn Omahoito-osioon kuuluivat erilaiset jalkinevalinnat. Potilailta kysyttiin erillisina

kysymyksina, kayttavatké he erityis-, sisd- tai haavanhoitojalkinetta. Vastaaja sai
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valita kaikki hanen kaytossaan olevat jalkinevaihtoehdot kyll4-valinnoilla tai valita vas-
tauksen ei jokaisen jalkinevaihtoehdon kohdalla. Erityisjalkineita kysyttédessa eri lomak-
keissa oli kaytetty kahta eri kysymysta: toisessa kysyttiin yksilbllisen erityisjalkineen ja

toisessa erityisjalkineen kayttda. Vastaukset on koottu kuvioon 10.

BE mKyll
70
60
50
40
30
20

10

Erityisjalkineet Sisdjalkineet Haavanhoitojalkineet

Jalkineiden kaytto

Kuvio 10. Erityis-, sisa- ja haavanhoitojalkineiden kayttd

Vastausten mukaan 39 % (102) potilaista kayttaa erityisjalkinetta. 64 % (167) kayttaa
sisdjalkinetta ja 36 % (93) haavanhoitojalkinetta. Miesten ja naisten keskuudessa eri-
tyisjalkineiden kayttd on yhta tavallista. Vastanneet naiset kayttivat sisajalkineita 16

prosenttiyksikk6a ja haavanhoitojalkineita 5 prosenttiyksikkdda enemman kuin miehet.

Kattava jalkojen hoito-ohjelma voi vahentaa diabeettisia jalkavaivoja jopa 50 prosentilla
potilaista. Hoito-ohjelman kulmakivista tarkeimpia ovat sopivat jalkineet (IWGDF Pg
Map.) Riskijalkaista diabeetikkoa tulisi ohjata olemaan kavelematta paljain jaloin ja
kayttamaan suojaavia jalkineita sisalla ja ulkona. (IWGDF Sg PAD.) Kyselyn mukaan
36 prosenttia kaikista vastaajista ei kayta sisajalkinetta, vaikka niita tulisi kayttaa. Mies-
ten keskuudessa sisajalkineen kayttd oli naisia harvinaisempaa, silla 41 % miehista ei
kayttanyt niitd. Tahan olisi hyva kiinnittdd huomiota jalkaterapiayksikoissa. Potilaiden
ohjauksessa tulisi korostaa sisdjalkineen merkitysta diabeettisten komplikaatioiden
ehkaisyssa, jotta saataisiin jokainen potilas kayttamaan sisajalkineita ja riski uusiin on-
gelmiin, kuten jalkahaavaan, vahenisi. On mahdollista, ettd potilaat liikkuvat kotona

sukkasillaan tai jopa avojaloin, vaikka sovelias kenkaratkaisu olisi tehty.
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Jos sopivaa jalkinetta ei I0ydeta virheasentojen takia tai havaitaan, etta jalat kuormittu-
vat epanormaalisti, asiakkaalle tulisi suositella erityisjalkineita. (IWGDF Pg Map.) Jal-
koihin, joissa on huomattava virheasento, suositellaan yksilollisesti valmistettua erityis-
jalkineita. Niitd kaytetaan ehkdisemaan diabeettisen riskijalan plantaarisia haavoja.
(IWGDF Sg PAD; KH 2.) Yksil6llisien erityisjalkineiden tarve on pysyva niiden maa-

raamisen jalkeen (KH 2).

Vastausten mukaan 39 % potilaista kayttaa erityisjalkinetta, eli 61 % ei kayta niitad. Ky-
symyskaavakkeita oli kahta erilaista: toisessa kysyttiin eritysjalkineen ja toisessa yksi-
I6llisesti valmistetun erityisjalkineen kaytosta. Nain ollen on mahdollista, etta niilla vas-
taajilla, joille meni kysymys yksil6llisesti valmistetusta erityisjalkineesta, onkin kaytdssa
tehdasvalmisteinen erityisjalkine, ja tuloksessa on vaaristyma. Voi myos miettia, tietaa-
ko asiakas, mita eroa nailla jalkineilla on tai kumpi hanella on kaytéssa. Kumpikin vaih-

toehto voi olla toimiva valinta potilaan jalkaan.

Useimmilla kyselyyn vastanneilla on ollut diabeettinen jalkahaava tai amputaatio — tai
molemmat. On oletettavaa, ettd koska haavauma on paassyt syntymaan tai amputaatio
on jouduttu tekemaan, monella vastaajalla on selkeita muutoksia jalkojen rakenteessa
ja tunnossa. Erityisjalkineen kayttda tulisi siis suositella potilaille, jotta uusilta kompli-
kaatiolta saastyttaisiin. Oletettavasta tarpeesta huolimatta tulosten mukaan erityisjalki-

neita on kaytossa reilusti alle puolella vastaajista, mika vaikuttaa vahaiselta maaralta.

Alaraajan osan amputoinnin jalkeen jalkineisiin tulee kiinnittaa erityistd huomiota. Tal-
16in potilas tarvitsee usein yksildllisesti valmistetut erityisjalkineet tai tehdasvalmisteiset
erityisjalkineet, joissa on otettu huomioon amputaation tuomat muutokset alaraajoissa.
(IWGDF C A.) Amputaato asettaa siis omat vaatimuksensa kengalle, mika tulisi huomi-

oida aina potilastilanteessa.

Kevennyshoidon tavoite on ehkaistd diabeetikoiden jalkahaavoja. Kevennys voidaan
saada aikaan mm. yksildllisilla jalkineilla. Perusterveydenhuollosta tai erikoissairaan-
hoidosta voi saada maksusitoumuksen jalkinekustannuksiin, paikallisesti sovitun kay-
tdnndn mukaan. Kun potilaalle tehddan saanndllinen seulontatutkimus ja riskiluokitus,
arvioidaan myos jalkineiden sopivuus ja annetaan jalkineohjausta potilaalle (KH 2.)
Talloin jalkaterapiayksikoissa tulisi siis kiinnittad huomiota siihen, etta jalkineiden tarve
arvioidaan aina uudestaan tarkastuksen yhteydessa, jotta muutokset ja mahdollinen

erityisjalkineen tarve tulee huomioitua jatkuvasti. Jos vain 39 % vastaajista kayttaa eri-
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tyisjalkinetta, olisiko mahdollista, ettd useampikin vastaajista hyotyisi niiden kaytosta ja
jalkahaavoja pystyttaisiin ehkaisemaan tehokkaammin, jos useampi saisi erityisjalki-

neet?

Diabeetikon jalkaongelmien ennaltaehkaisyn edullisuus suhteessa haava- ja amputaa-
tiohoitoihin on havaittu useissa analyyseissa. Jos erityisesti korkeimpiin riskiryhmiin
kuuluvat diabeetikot saisivat taysin nykysuositusten mukaista jalkojenhoitoa ja ohjausta
sekad sopivat jalkineet, tulokset olisivat selvasti kustannustehokaita ja terveysmenoja
jopa saastettaisiin. (IWGDF C Pae.) Jalkineet kylla maksavat, mutta suhteessa synty-
neen komplikaation hoitoon ne ovat kustannustehokas ratkaisu, puhumattakaan siit3,

etta potilaan karsimyksia kyettaisiin vahentamaan.

Mekaanisen paineen poistaminen on ensisijaisen tarkedd haavan paranemisen mah-
dollistamiseksi. Haavan paikka ja tyyppi (neuropaattinen, neuropaattis-iskeeminen,
iskeeminen) maaraa kevennystavan. (IWGDF C Mao.) Aikaisessa vaiheessa kayttéon
otettu haavanhoitojalkine voi estdd haavan syvenemisen ja laajenemisen (KH3). Kun
potilaalla on diabeettinen jalkahaavauma, haavanhoitokenkien kayttda suositellaan
neuropaattisten plantaaristen haavojen hoidossa, jos potilaalle ei sovellu koko jalan
kipsi tai kipsikenka (IWGDF Sg PAD).

Haavanhoitokenka on siten yksi mahdollisuuksista, joilla haavaa voidaan keventaa ja
parantumista edesauttaa. Vastaajista 36 %:lla oli kdyt6ssa haavanhoitojalkine. Tulos-
ten tulkinta on haastavaa, silla ei tiedeta, kuinka monella vastaajalla on ollut vastaus-
hetkellda haava ja akuutti tarve haavan keventamiselle ja kuinka monella haava puoles-
taan on ollut aiemmin, ja nyt olisikin tarvetta esimerkiksi erityisjalkineelle. Ei mydskaan

tiedeta, onko vastaajilla kaytdssa jokin muu mahdollinen kevennysmenetelma.

Jalkahaavan valittomana kevennyksena ovat lepo, kainalosauvojen kayttd ja mahdolli-
simman vahainen liikunta. Virheellista paineen jakautumista korjaava kevennys tapah-
tuu yksildllisesti muotoilluilla kevennyspohjallisilla, hoitokengilla, ilmakevennetyilla las-
toilla, avattavilla tai umpinaisilla lasikuidusta tehdyilld kevennyskipseillda. (IWGDF Pg
Map; KH 2.)

Umpinaisen kevennyskipsin tai ei-avattava kevennysvalineen on tutkittu nopeuttavan
haavan paranemista verrattuna ilmakeventeiseen lastaan ja hoitokenkaan. Jos keven-

nysapuvalinettd ei voi itse poistaa, asiakas kayttda hoitovalinettd keskeytyksetta. (KH
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2.) Potilaalle on syyta selvittdd haavanhoidossa kaytettdvan kevennysjalkineen merki-
tys ja siitd saatavat hyodyt, silla potilaan voi olla vaikeaa ymmartaa, miksi kevennysta
tulee kayttaa (IWGDF C Mao). Huono myontyvyys kevennysapuvalineen kayttdén on

usein hoidon epdonnistumisen syyna (KH 2).

Potilaalle tulisi aina selvittda tarkasti, kuinka oleellista on, etta kevennysratkaisu on
kaytdéssa koko ajan, eika sita riisuta. Omaohjaukseen panostaminen nousee tarkeaksi
haavanhoitojalkinetta kayttoon otettaessa. Jos umpinaista kevennysvalinettd on mah-
dollista kayttada, se olisi kaikista suositeltavin vaihtoehto. Haavanhoitojalkineet ovat
kaytdéssa 5 prosenttiyksikk6d enemman naisilla kuin miehilld. On haastavaa arvioida,
mika eron aiheuttaa: viittaako se esimerkiksi naisten korkeampaan hoitomydnteisyy-
teen vai onko miehilld enemman muita kevennysratkaisuja kaytdssa? Kaikkia mahdol-

lisia kevennysratkaisujahan ei kyselyssa kartoiteta haavapotilailta.

Potilailta kysyttiin apuvalineistd seuraavia kysymyksia: kayttavatkdé he yksiléllisia tu-
kipohjallisia, hoitosukkia tai muita apuvilineita. Kayttd on koottu yhteiseen kuvioon
11.
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Kuvio 11. Tukipohjallisten, hoitosukkien ja muiden apuvalineiden kaytté

Yksil6llisia tukipohjallisia ilmoitti kayttdneensa 70 prosenttia potilaista (184), 30 pro-
senttia (78) ei kayta niitd. Vastanneita kaikkiaan tukipohjalliskysymykseen oli 262 (n =
266). Naisista kayttajiksi ilmoittautui 65 % (55), miehista 73 % (129).
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Hoitosukkia ei kayta 79 %, mutta 21 % kayttda. Kaikkiaan vastanneita oli 260. Prosen-
tuaalisesti miehet ja naiset kayttavat saman verran hoitosukkia, mutta maarallisesti ero
on selkea: ei-vastanneita miehia oli 140, naisia 64; kylld-vastanneita miehia 38, naisia
18.

Muita apuvalineita oli vastausten mukaan 39 prosentilla kaytdssa, 62 prosentilla taas
ei. Muut apuvaélineet -kysymykseen vastasi 257 potilasta. Sukupuolittain kaytté jakaan-
tui seuraavasti: naisista kayttgjia ja kayttdmattomia oli molempia 50 % (42), miehista
kayttajia oli 33 % (57), kayttamattomia 67 % (116).

Yksilolliset tukipohjalliset oli selvasti kaytetyin apuvaline, mika vaikuttaa varsin ym-
marrettavaltd niiden huomaamattomuudenkin vuoksi. 70 prosenttia potilaista ilmoitti
kayttavansa niitd. Miehilla tukipohjalliset olivat 7 prosenttiyksikkda kaytetymmat kuin
naisilla. Tukipohjallisilla voidaan saada apua virheasentojen korjaamiseen, iho-ongel-

mien ehkaisyyn ja keventaa haavaa (IWGDF pg Map; KH 2).

Hoitosukkien kayttd oli varsin niukkaa, vain 21 prosenttia kaytti niita, mika tarkoittaa,
ettd 260 vastaajasta jopa 204 ilmoitti, ettei kayta tukisukkia. Voihan olla, etta kyselyn
potilailla ei ole laskimoperaisia verenkiertohairioita, joiden aiheuttamaan turvotukseen
tukisukkia usein kaytetaan. Alkuperaisessa kyselykaavakkeessa oli kysymys jalkojen
verenkiertohairidista, mutta se rajautui opinnaytteestdmme pois, eikd olisi muutenkaan

selventanyt verenkiertohairion laatua.

Potilaista ylipainoisia tai merkittavasti ylipainoisia oli yhteensa 58 % seka vaikeasti tai
sairaalloisesti lihavia yhteensa 16 % (kuvio 3). Koska ylipaino on yksi alaraajojen turvo-
tusta lisdava syy, voisi olla mahdollista lisatd niiden kayttéa potilailla. Kayttamamme
suositustekstit eivat mainitse tukisukkien kayttda. Turvotusta voidaan toki hoitaa muil-
lakin keinoin, esimerkiksi |aakityksella ja sopivalla liikunnalla. Syyna vahaiseen kaytt6-

prosenttiin voivat olla esimerkiksi tukisukkien pukemisvaikeudet.

Muita apuvalineita oli vastausten mukaan lahes 39 prosentilla kaytdssa, 62 prosentilla
taas ei, mika tarkoittaa 158 potilasta. Kayttoé tuntuu kaiken kaikkiaan tuntuu vahaiselta,
ainakin jos potilailla on jalkahaavauma tai Charcot-jalka. Jalkahaavauman ajankohta
-kysymykseen vastasi vain alle puolet kaikista potilaista (n = 266), ja heistd vastaus-
hetkelld 30:114 oli haava. Charcot-jalka on puolestaan diagnosoitu 31 vastaajalla. Kai-

ken kaikkiaan haavauma on joskus ollut 80 prosentilla eli 208 potilaalla. Jos ottaa suo-
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situkset huomioon, niiden mukaan seisomisen ja kavelyn rajoittaminen seka kainalo-
sauvojen kayttd ovat osa haavanhoitoa (IWGDFPg Map; KH 2). Tama tavoite ei nayta

toteutuvan maarallisesti mitaten parhaalla mahdollisella tavalla kyselyn mukaan.

Potilaita pyydettiin avoimella kysymyksella erittelemaan, mitd muita apuvalineitd heilla
oli kaytdssaan. Tahan avoimeen apuvalinekysymykseen oli vastannut 96 potilasta.
Keppi tai kavelykeppi mainitaan 31 vastauksessa. Toiseksi eniten on mainintoja rol-
laattorin kaytosta (23). Pyoratuolia sanoo kayttavansa 14 vastaajista. Kyynarsauvat ja
-kepit ilmoittaa apuvalineekseen 9 vastaajaa. Myos pelkkd sauvat-maininta laskettiin
tahan ryhmaan. Varvasortoosi tai ortoosi on nimetty 7 kertaa. Yksittaisia mainintoja on
seuraavista apuvalineistd: apuajoneuvo, kainalosauvat, nilkkatuki, pihdit, pesutuoli,

sokeain keppi, suihkupalli, sukanvetolaite ja sahkdmopo.

Vaikutti huolestuttavalta, ettd apuvalineitd on noinkin vahan kaytdéssa. Todennakoista
on, ettd potilaissa oli myds sellaisia vastaamatta jattaneita, jotka olivat kayttaneet apu-
valineita akuutin haavanhoidon aikana. He eivat ehka koe itsedan vakituisiksi apuvali-
neen kayttajiksi, jos eivat juuri nyt kayta apuvalinetta tai jos eivat ehdottomasti tarvitse
apuvalinetta, esimerkiksi rollaattoria, arkiseen liikkumiseen. Voi toki olla niinkin, etta
vastaaja luettelee hanella olevat apuvalineet, vaikka ei niitd aktiivisti kayta. Selkea on-
gelma apuvalineiden kayton maaran tai hyotyjen tutkimisessa on se, ettd potilasta ei

yleensa paase seuraamaan kotioloissa.

Muiden apuvalineiden kaytdssa nakyy myods selva sukupuoliero, johon kannattaisi kiin-
nittdd ohjauksessa huomiota. Miehista vain yksi kolmasosa kayttaa apuvalineita, esi-
merkiksi kavelykeppid, kyynarsauvoja tai rollaattoria. Siis jopa 116 miehistd on niit3,

jotka kyselyssa ilmoittivat, etta eivat kayta muita apuvalineita.

Onko syyna kokonaisuudessaan potilaan vahainen liikkumattomuus tai apuvélineen
toimimattomuus? Jos kotona liikkuminen rajoittuu 1ahinnd sangyn ja sohvan valisille
matkoille eika kodin ulkopuolella kayda juuri ollenkaan, apuvalineen kayttéon ei toden-
nakoisesti ole motivaatiota tai riittavaa lihaskuntoa. My0s jos esimerkiksi rollaattorilla ei
mahdu kaikkiin kodin tiloihin, on selvaa, etta apuvalinetta ei tule kaytettya optimaalises-
ti.

Potilailta kysyttiin, ovatko he talla hetkella jalkojenhoitajan tai jalkaterapeutin saan-

nollisissa kontrolleissa. Kysymykseen vastasi 263 potilasta (n = 266), ja yli 99 %
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(262) heista vastasi kylld. Vastanneista alle 1 % (1) ei ole talld hetkelld sdanndllisissa

kontrolleissa.

Suositusten mukaan kattava jalkojenhoito-ohjelma voi vahentaa diabeettisia jalkavaivo-
ja jopa 50 prosentilla potilaista. Hoito-ohjelman kulmakivista yksi on saanndllinen riski-
jalkojen tarkistus ja tutkiminen (IWGDF Pg Map). Diabeetikon jalkaongelmien ehkaisy
ja seuranta tulee aloittaa, kun diabetes todetaan. Diabetespotilaan tulisi paasta jalkojen
seulontatutkimuksiin ja riskiluokituksen arviointiin sdannéllisesti. (KH 2.) Tassa kyselyn
osassa sekd vastausprosentti ettd kylld-vastaajien osuus on korkea. Saanndllisyys
jalkaterapiakontrolleissa toteutuu vastaajilla erittain hyvin, silla melkein kaikki paasevat

vastaanotolle saanndllisesti.

Jatkokysymyksena sille, kdyko potilas saanndllisissa kontrolleissa, potilailta kysyttiin,
kuinka usein he kayvat jalkojenhoitajan tai jalkaterapeutin saanndllisissa kontrolleissa.
Kontrollien tiheys -kysymys oli avoin, ja siihen vastasi 227 potilasta (n = 266) eli 85 %
vastaajajoukosta. Osassa kyselylomakkeista oli lopussa merkintd "vuodessa”, joten
vastanneet olivat kirjoittaneet lukumaaran, kuinka monta kertaa he kayvat vuodessa.
Joissain kaavakkeista vuosimerkintaa ei ollut, ja talloin vastaajat olivat merkinneet
kayntivalin. Muutamassa kaavakkeessa ei ollut tata jatkokysymysta ollenkaan. Vaikka
tama heikentdd vastausten arvoa, paadyttiin kysymys kasittelemaan. Kaikki annetut

vastaukset muunnettiin sellaisiksi muuttujiksi, ettd ne ovat kasiteltavissa kayntivaleina.

Vastaajista suurin osa, 79 potilasta, kdy 1-3 kuukauden vélein kontrollissa. Seuraavak-
si suurin ryhma oli kuukausittain kayvat 52 vastaajaa. Vahintaan 6. kuukauden valein
kay 33 ja viikottain 22 vastanneista. Vastaajissa oli myds potilaista, jotka kavivat kerran

vuodessa tai tarvittaessa.

Kansainvalinen suositus kertoo, etta 3. riskiluokan potilaiden jalat tulisi tarkastaa 1-3
kuukauden valiajoin (IWGDF C Pfp.). Kotimainen suositus ei anna yhta tarkkaa arvioita
vaan kertoo, ettd diabeetikon riskiluokka seka jalkaterapeutin tai jalkojenhoitajan arvio
maarittda sen, kuinka tiheasti ammattihenkiloston pitaa tarkastaa potilaan jalat. Riski-
luokaltaan korkealle sijoittuvat tarvitsevat jatkuvaa huolellista seurantaa. (KH 2.) Suu-
rimmalla osalla vastaajista kontrollointi vahintdan 1-3 kuukauden valein toteutui. Useat
kavivat viikoittain tai kuukausittain, joten voi olla, etta heilld on juuri vastaushetkella
esimerkiksi haava tai muu diabeteskomplikaatio, joka vaatii tihedmpaa kontrollointia

kuin oireettomana aikana.
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Hoitoketju pitda suunnitella sellaiseksi, ettd diabetespotilaan jatkuva seuranta ja hoito
sujuu (IWGDF Pg Map). 33 vastanneista kadvi harvemmin kuin /IWGDF suosittaa riski-
luokkaan 3 kuuluville, heidan kayntivalinsa oli jopa 6 kuukautta. Muutamat vastaajista
kavivat kontrollissa kerran vuodessa tai tarvittaessa. Kéypé hoito -suositus maarittelee
tarpeen ilmaisuna “jatkuva huolellinen seuranta”. Vastaajien tilanne voi mahdollisesti
olla sellainen, etta jalkaterapiayksikon ammattihenkild on arvioinut 6 kuukauden valin
olevan riittdva. Tarvittaessa ja kerran vuodessa kayviakin I0ytyi vastaajista. Vuosittai-
nen tarkastus tuntuu harvalta suhteessa IWGDF:n suositukseen. Voidaan pohtia, onko
kontrollien tiheys tosiaan riittava vai tulisiko kansallisen suosituksen maaritella kaynti-
valisuositus myo6s tarkemmin. Luonnollisesti jalkaterapiayksikdiden resurssien tulisi olla

sellaiset, etta suositusten mukainen hoidon totetus olisi kaytdnn6ssa mahdollista.

Potilailta kysyttiin jalkojenhoitajan tai jalkaterapeutin vaihtumisesta edellisen vuo-
den aikana. Tahan on vastannut 262 potilasta (n = 266). Melko monella on pysynyt
sama hoitosuhde vuoden aikana: 78 prosentilla (203) ei ole vaihtunut hoitava ammatti-
lainen viime vuoden aikana, 22 prosentilla (59) on vaihtunut (kuvio 12). Jatkokysymyk-
set ("kuinka usein, miksi”) oli rajattu pois tdssa opinnaytteessa, koska ne eivat ole riski-
luokituksen, hoidon sisallon tai taustatietojen kannalta olennaisia, eika moni ollut vas-

tannutkaan tdhan kysymykseen.
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Kuvio 12. Jalkaterapeutin tai jalkojenhoitajan vaihtuminen vuoden aikana

Lahes 80 prosentilla potilaista hoitava ammattilainen oli siis pysynyt samana, mika
osoittaa hoitosuhteen pysyvyyttd. Ainakin potilaitten loppukommenteista ilmeni, etta
hoitajan pysyvyys ja ammattitaito koettiin tarkeiksi. Kokonaisvaltainen hoito toteutuu
toimivimmin, jos ammattilainen ja potilas ovat toisilleen tutut, ndin omahoito tukee luon-

tevasti yhteiskunnan tarjoamaa.

Potilailta kysyttiin, olivatko he saaneet yksilollista omahoito-ohjausta. Vastauksia tuli
258 (n = 266): 5 prosenttia vastasi kielteisesti, 95 prosenttia myodnteisesti, 8 jatti vas-
taamatta. (Katso kuvio 13.) Vastanneista 244 potilasta oli siis saanut yksildllistd oma-

hoito-ohjausta, 14 ei.
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Kuvio 13. Yksilollisen omahoito-ohjauksen saaminen

Jos verrataan miehia ja naisia, ero ei ole prosentuaalisesti iso: miehistd 94 % (164) ja
naisista 96% (80) oli saanut ohjausta. Lukumaaria verrattaessa on selva ero: miehista

ohjausta on saanut kaksinkertainen maara.

Koska suurin osa eli 95 % ilmoitti saaneensa omahoito-ohjausta, tulosta voi pitda edus-
tavana ja positiivisena. Suositukset painottavat, ettd diabetesvuosien aikana on tarjot-
tava tasaisesti monipuolista opetusta ja ohjausta. Potilaan on oltava tietoinen, etta ha-

nen riskijalkansa tarvitsevat sdanndllisesti asiantuntijan tarkastusta. (IWGDF Pg Map.)

Tassa kyselyn osuudessa ei kuitenkaan selvia suoraan, kuinka saanndllista ohjaus on
ollut tai kaipaisiko joku vastaajista useammin tai muunlaista ohjausta. Puolet potilaista
on sairastanut diabetesta jo 6—25 vuotta ja yli 40 % kauemminkin, joten potentiaalisia
ohjausvuosia on takana paljon talla kyselyn potilasryhmalla. Tassa tutkimuksessa ei
nay yhteyttad ohjauksen saatavuuden ja diabeteksen sairastamisajan valilla, mutta posi-

tiivinen vastaustulos osoittaisi, ettd ohjausta on tarjottu ja saatu varsin runsaasti.
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Ohjaustarpeen suuntausta tdman kyselyn tulosten perusteella voisi olla esimerkiksi
apuvalineiden kayttdon. Osoittautuihan, ettd apuvalineitad ei kayta kuin 39 % potilaista,

vaikka 80 % vastaajista kuuluu riskiluokkaan 3.

Potilailta pyydettiin antamaan kyselyn tekijoille vapaasti kommentteja kyselykaavak-
keen lopuksi joko "Muuta”- tai "Onko teilld viestia jalkojenhoidosta” -kehotuksella. Ai-
neiston 122 kaavakkeessa (n = 266) oli jotain kommentoivaa tekstia. 11 naista voitiin
jattda huomioimatta analysointivaiheessa, koska kommenttina oli pelkastaan oli kirjuri-
na toimineen ihmisen nimi. Yleensa kyseessa oli jalkojenhoitaja tai jalkaterapeutti, silla

kaavakkeet oli taytetty vastaanoton yhteydessa.

Kommentti ulkopuolisesta kirjurista saattoi olla myods etusivulla, ja me laitoimme tilas-
tointivaiheessa tiedon hakasulkeissa tahan viimeiseen avoimeen kohtaan. Kun tilas-
toimme kaavakkeiden tietoja SPSS-ohjelmaan, saman jalkaterapiayksikdn kaavakkeet
olivat pinossa paallekkain. Kasialan perusteella oli paateltavissa, etta naita ulkopuoli-

nen Kirjuri -tilanteita oli useampiakin, vaikka tietoa ei aina ollut ilmaistu.

Kommentteja poimittiin ja teemoitettiin 111 kyselykaavakkeesta, eli noin 42 prosenttia
potilaista oli vastannut jotain tdhan osioon. Kirjoitusasu on paaosin alkuperainen. Joi-
tain palautteita on katkaistu, jos potilaan tekstissd mainitaan henkildiden nimia tai teksti
sisaltdd oman sairauden yksityiskohtaista kuvailua. Virkkeen lopettavia valimerkkeja on

myos lisatty, jos opinnaytteen oikeakielisyys niin vaatii.

Paaosin loppukommenteissa kiitettiin (’Kiitos”-ilmaus esiintyy 14 kertaa) tai havainnoi-
tiin muuten positiivisesti jalkaterapiapalvelujen nykytilaa tai asiakaspalvelua. 93 kaa-

vakkeessa oli mainittu jotain positiivista: kaytettiin todella usein adjektiivi-ilmauksia "hy-
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va”, erittdin hyva”, "paras”, “erinomainen”, joilla viitattiin joko hoitoon tai hoitohenkil®-

kuntaan.

Hoito ja hoitaja huippuluokkaa. Olen erittéin tyytyvainen nykytilanteeseen.
Palvelu hyvaa, asianmukaista ja ystavallistd. Huolta pidetaan kiitettavasti.

Ei vois parempaa toivoa!!!

Olen saanut erinomaista hoitoa pikku tassuilleni. Yritdn kovasti tsempata, jotta
sahaa ei tarvittaisi.

Haluan kiittdd saamastani hyvasta jalkojenhoidosta.

Loistavaa palvelua.

Erinomaista!

10.
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Taitava ammattilainen tai toimiva hoitopaikka nimetdan suoraan 17 palautteessa. Vas-
tauksissa yksiloidaan jalkojenhoitaja ammattina, jalkaterapeutti-nimeketta ei kayteta
kertaakaan. Jalkojen hoidon hyvaa tasoa tai hoitajan patevyytta korostetaan myos 17
palautteessa:

Saamani hoito on ollut tarpeellista, minka johdosta olen saastynyt pahemmilta
ongelmilta. Hoito on ollut erittéin hyvaa ja ammattitaitoista.

Hoitaja tarkka ja huolellinen tyossaan.

Hyvin toimiva, ammattitaitoinen vaki.

Hoito ja hoitaja huippuluokkaa. Olen erittéin tyytyvainen nykytilanteeseen.
ERITTAIN AMMATTITAITOISTA, KIITOS.

Kahdessa palautteessa korostetaan sita, etta Iaakari ei hallitse diabeetikon jalkaon-
gelmia niin hyvin kuin jalkojenhoitaja. Parissa hoitoa verrataan johonkin aiempaan tai
ulkomaiseen kokemukseen: Saksassa on diabeteshoitoon erikoistuneet laakarit —
Suomessa ei ole; Englannissa jalkojenhoito on ollut puolestaan heikkoa verrattuna

helsinkilaiseen. Negatiivista tai kriittistd palautetta oli kaiken kaikkiaan hyvin vahan.

Potilaat esittivat toiveita, kuten tallaisessa osiossa tapana on. Seuraavissa kommen-
teissa voi joko havaita kritiikkia tai parannusehdotuksia:

Ajanvaraus: pitka jonotus. Akuuttitilanne: aikaisemmin hidasta paéasya hoitoon.
En ole saanut tarpeeksi tietoa "oikeista sukista”.

Tukisukkia (ainakin aluksi) pitdisi saada useammat kuin kahdet vuodessa - -.
Sama koskee mittoihin valmistettavia kenkia, kun lahdetdan nollatilanteesta ei
ole kuin yhdet joita voi vaihtaa tarpeiden mukaan.

Jonotusaika olisi lyhyempi.

Useampia kayntikertoja jalkaterapeutille.

Hoitoihmiset hyvia, resurssit rajattuja.

Jalat hoidetaan suunnilleen ja luoja parantaa muuten. Henkilékunta on kivaa ja
hyvaa.

Hierontaa pitaisi saada!

Potilas ihmettelee miksi nilkkaturvotuksia ei hoideta. Jalkahoitoon tyytyvainen.

Aiheista nousevat esiin muun muassa apuvalineet, hoitoon paasy tai hoidon sisalto.
Talla rajallisella tietomaaralla on vaikea ottaa kantaa, mitkd toiveista olisivat nyky-
resurssein toteutettavissa jalkaterapiayksikoissa. Jos tavoitteena olisi kartoittaa diabe-
tespotilaiden hoitotoiveita ja -tarpeita, kannattaisi varmaan ottaa mukaan kaikkien riski-

luokkien potilaat. Nain myds komplikaatioiden ennaltaehkaisy korostuisi.

Pelkona on muutamilla sdanndllisen hoitosuhteen katkeaminen tai hoitopaikan vaikea
saavutettavuus:

Kiitos. Toivottavasti saan jatkossakin hoitoa jaloilleni.

Saan erittéin hyvaa hoitoa ja kiitos etta hoito suhde on kestanyt jo vuosia. Toivot-
tavasti jatkuu entiselldan. Silla pidan jalkojani erittain tarkeina.

Olen erittain tyytyvainen saamaani jalkojenhoitoon ja omahoitoohjeisiin. Toivotta-
vasti ei tarvitse vaihtaa hoitajaa.
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No, jalkahoito voisi olla [Ahempana, mutta hoitosuhde on niin hyva, ettd ndin on
ihan hyva.

Pitaisi pystya pitdmaan sama hoitaja pitkan aikaa (vastuu ja hoitaja oppii tunte-
maan potilaan jalat.). Ei saisi tulla heittelya hoitajalta toiselle (tyon laatu karsii).

Usea on kyllakin tyytyvainen juuri siihen, etta joko paasee jalkojenhoitoon tarvitessaan
hyvinkin nopeasti tai kontrolli on kaiken kaikkiaan tiivista:

Erittain hyvat kokemukset - heti olen paassyt asiaansa tuntevan jalkojenhoitajan
luo.

Apua olen saanut pikaisellakin ajalla. Hoitaja tarkka ja huolellinen tydssaan. Infoa
olen saanut kiitettavasti. Jalkine- ja tukisukka-pohjallisasioissa ripeat/ripeasti 1a-
hetteet eteenpain.

Hienoa ettd paasee jalkahoitajalle nopeastikin akuuttitilanteissa. Kynsivallin tu-
lehduksessa paasee hoitoon I&hipaivina akuuttiajalle.

Saan tilata ajan tarvittaessa.

Saanndllinen jalkahoito on ollut erittéin hyva juttu! Kiitos!

Omahoidon ja ohjauksen tarkeys tai hoidon onnistuneisuus tulee esiin muutamassa
kommentissa:

Omabhoito jalkojen hoidossa on tarkedad. Ammatti-ihmisen suorittama tarkastus ja
hoito silti valttamatonta. - -.

Todella ammattimaista ja erittdin osaavaa jalkojenhoitoa. Osaa aina auttaa on-
gelmissa ja tukee vaikeina aikoina. Ohjaus esim. haavojen hoidossa on todella
hyvaa, ja myos kotihoito ohjeet muutenkin, ilman haavoja, ovat hyvat. Olen oikein
tyytyvainen jalkojenhoitajaani. Luotan hanen ammattitaitoonsa taysin.

Nyt pateva ja asiantunteva hoitaja, saan todella ohjaavia neuvoja.

On ollut hyvaa ja tarpeellista hoitoa. Ohjeita ja opastusta annettu riittavasti (mm.
hoito, tukipohjallisen, kenkien hankinta ym.) Kiitos.

Erittdin hyvaa ammattitaitoista hoitoa saanut jalkahoidosta, samoin uusia vinkke-
j& omahoitoon ym.

Tukisukkien kayttoonotto lopetti sdarihaavat.

Jalkahoito Helsingissa on ollut erinomaista, niin hoito kuin neuvonta. - - Toivotta-
vasti taso sailyy ennallaan, ja vield kehittyy. Mielestani Helsingin kaupunki voisi
lisata valistusta jalkojen hoidosta ja kunnon valvonnasta jo peruskoulu ja lukio ta-
solle. Minun ikaluokalleni tallaista ei annettu.

Mahdollisuus kommentteihin kaavakkeen lopussa toi esiin toiveita ja kritiikkia, vaikka
palaute olikin padosin kiittdva. Kyselykaavakkeen versio, joissa on ”"Muuta”-kehotus
lopussa, on tavoitteeltaan epaméaarainen ja innostaa vapaamuotoisten henkilokohtais-
ten terveisten lahettdmiseen, mika nakyikin vastauksissa. Se kaavakeversio, jonka
lopussa oli "Onko teilla viestia jalkojenhoidosta” -kysymys, maarittelee vastaajan keskit-

tymaan selvasti juuri jalkojenhoitoon liittyviin kommentteihin.

Voi pohtia, kuinka obijektiivista tai monipuolista palaute on, jos sen on kirjannut se am-
mattilainen, joka my0s hoitaa potilaan jalat. Kohteliaisuus tai arkuus voi aiheuttaa tietyn
positiivisen vaaristyman: ovatko kaikki todella tyytyvaisia vai eivatkd uskaltaneet kriti-

soida jalkaterapiapalvelua? On selva3, etta usea riskijalkainen diabeetikko on hyvassa
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hoidossa Helsingissa, koska han paasee aina tarvittaessa tutulle ammattilaiselle tai

tuttuun hoitoyksikkoon.

Jos kaikki positiivinen kommentointi olisi ns. koko totuus, eli 93 merkintda 111:sta on
42 % kaikista tdhan kysymykseen vastatuista, Helsingin kaupungin jalkojenhoitoyksi-
kbissa voidaan olla tyytyvaisia: asiakkaat ovat saaneet tasokasta hoitoa, ja heidat on
huomioitu henkilokohtaisesti. Voi toki myos miettia, mista syysta yli puolet vastaajista ei
ole antanut tahan viimeiseen kyselyn osaan mitaan palautetta: Jos he ovat tyytymat-
tomiad, kokonaistulos muuttuisi selvasti negatiivisempaan suuntaa. Jos he taas ovat
tyytyvaisia nykyhoitotilanteeseensa, eivatkd sen vuoksi kommentoi, positiivinen koko-

naisvaikutelma sailyy.

Avoin palaute on kyllakin linjassa tiettyjen hoitokysymysten positiivisen tuloksen kans-
sa: Vastanneista potilaista jalkahaavan vuoksi hoitoon paasi 85 % vahintdan viikon
kuluessa. Saanndllisissa jalkojenhoitajan tai jalkaterapeutin kontrolleissa 1-3 kuukau-
den valein kavi 79 %. Yksildllistd omahoito-ohjausta ilmoitti saaneensa 95 %. 80 %:lla

hoitava ammattilainen oli pysynyt samana, mika osoittaa pysyvyytta hoitoketjussa.
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8 Yhteenveto

Tyoémme tavoitteena oli diabeetikon jalkojen 3. riskiluokkaan kuuluvien diabetespotilai-
den hoidon kehittdminen Helsingin kaupungin jalkaterapiayksikoissa. Tarkoituksemme
on ollut tuottaa yhteistyOkumppanille tietoa, jota voidaan kayttaa hoidon toteuttamista
koskevan paatbksenteon tukena. Lahestymistapa diabeetikon jalkaongelmien hoidon

kartoittamiseen oli monimetodinen.

Kevaalla 2014 tehtyyn kyselyyn vastasi 266 Helsingin kaupungin jalkaterapiayksikoissa
hoitoa saavaa, riskiluokkaan 3 luokiteltua diabetespotilasta. Eniten vastaajista eli 30
prosenttia potilaista kuului 70—79-vuotiaiden luokkaan. Seuraava ryhma oli 60—-69-
vuotiaiden ryhma, jossa oli 28 % potilaista. 50-59-vuotiaita oli 19 % ja 80-89-vuotiaita
16 %. Kyselyssa kartoitettiin myos vastaajien muita taustatekijoitd, joista kasiteltiin Tu-
lokset-osiossa seuraavat: sukupuoli, pituus ja paino, asuinpaikka, ja liitteena (Liite 4)
IO0ytyvat seuraavat: asumismuoto, sairastamisen kesto, diabetestyyppi, hoitomuoto,

tupakointi, Charcot-jalka seka varvasvalihautumat.

Ensimmainen tutkimuskysymyksemme oli kaksiosainen: tahdoimme tietda, kuulu-
vatko tutkimukseen osallistuneet potilaat 3. riskiryhmdan a) Pegasos-tietokannasta

I6ytyvan tiedon mukaan ja b) kyselylomakkeen vastausten mukaan?

Kyselyyn osallistuneista 88 prosenttia kuuluu 3. riskiluokkaan Pegasos-tietokannasta
I6ytyvan tiedon mukaan. Potilaista 12 % kuuluu tdman arvion mukaan muuhun kuin 3.
riskiluokkaan eli on luokiteltu vaarin. Olisi tarkeaa selvittda, mista johtuu, etta riskiluoki-

tusta ei ole tehty ohjeistuksen mukaan muutamien potilaiden kohdalla.

Potilailta kysyttiin, tietdvatkd he oman riskiluokkansa. Vastaajista suurin osa eli 78 %
vastasi tietdvansa. Vastanneista 1/5 ei tiennyt, mihin riskiluokkaan kuuluu. Jatkokysy-
myksena potilailta kysyttiin, mika heidan riskiluokkansa on. Tahan kysymykseen vasta-

si vain 58 % kyselyyn vastanneista. Heista 99 % ilmoitti riskiluokakseen 3.

Suosituksista kay ilmi, ettéd diabetespotilaan on tarkeaa tietdd oman terveydentilansa

vakavuus. Riskiluokitus kuvaa potilaan alaraajojen tilaa ja ennustaa komplikaatioiden
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esiintymistd, ja sita kaytetdan diabeetikoiden alaraajaongelmia hoitavien ammattilais-
ten tydvalineena. Olisi olennaista, ettd myds potilas itse tietda riskiluokituksensa, jotta
pystyy osallistumaan omaan hoitoonsa ja tiedostaa omat hoidon tarpeensa. (IWGDF
Pg Map.) Koska riskiluokka 3 on luokituksen vakavin aste, tulisi kaikki ilmentyneet

muutokset alaraajoissa ottaa vakavasti.

Toinen tutkimuskysymyksemme oli seuraava: miten tutkimukseen osallistuneiden
potilaiden hoito toteutuu suhteessa 3. riskiluokkaan kuuluvien diabeetikoiden jalkojen-

hoitosuosituksiin?

Haavan ilmaantumisen jalkeistd hoitoon paasyaikaa kysyttaessa, suurin osa potilaista
eli 63 % vastasi saaneensa hoitoa heti, 22 % sai hoitoa viikossa, 11 % kuukaudessa, ja
4 %:lla hoitoon paasy oli kestanyt enemman kuin kuukauden. Diabeetikon haavahoi-
don varhainen aloittaminen on tarkeda. Suurin osa amputaatioista olisi estettavissa, jos
hoito olisi oikea-aikaista (KH 2). Suositusten ohjeistus antaa kuvan siita, ettd vastaan-
ottoaika tulisi saada pikaisesti, mutta tarkkaa tavoiteaikaa vastaanotolle paasysta ei ole
maaritelty. Potilasta kehotetaan ottamaan yhteytta hoitopaikkaan parin paivan kuluessa
ihorikon tai haavan ilmaantumisesta, mikali tilanne ei parane, ja ilmoittamaan heti, jos
se pahenee (KH 3). IWGDF mainitsee, ettd sellaisen potilaan, jolla seka iskemia etta
jalkainfektio, tulisi paasta hoitoon 24 tunnin kuluessa (IWGDF Sg PAD).

Ne potilaat, jotka saivat hoidon heti, ovat hyvassa asemassa. Jos hoitoon paasy venyy
viilkon paahan, haava voi pahentua merkittavasti. Hoitoonpaasyaika on liian pitka suh-

teessa suosituksiin, jos potilas joutuu odottamaan hoitoa kuukauden tai enemman.

Potilailta kysyttiin avoimella kysymyksella varvasvalihautumien hoidosta. Tahan kysy-
mykseen vastasi 22 % potilaista. Vastanneista yli puolet oli kayttanyt lampaanvillaa,
jota myds Kéypéa hoito suosittelee (KH 3). Potilasohjauksessa tulisi panostaa omahoito-
tottumusten kohentamiseen niiden kohdalla, joilla oikeanlainen hoito ei toteudu. Nain
valtyttaisiin niilta vakavimmilta ongelmilta, jotka voivat saada alkunsa varvasvalihautu-

masta.

Kysyttiin myds, toteutuuko itsenainen jalkojen hoito ja paivittainen jalkojen kunnon tar-
kistus. Kolmas samaan aihepiiriin liittyva kysymys kasitteli varvasvalien kuivaamista.
Itsendinen tai avustettu jalkojen hoitaminen onnistuukin kyselyyn vastanneista 94 pro-

sentilta, mikd on hyva tulos. Jos arvioidaan keskiarvoa kaikista kolmesta hoitokysy-
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myksesta, niin vajaa 20 % kuuluu siihen ryhmaan, jonka hoito vaikuttaa puutteelliselta.
Ongelmallisia kohtia, joihin voisi kiinnittdd huomiota ovat muun muassa seuraavat: pai-
vittdinen tarkistus jai tekemattd vastanneista yli 30 %:lta, eikd heistéd varvasvalejaan
kuivannut 16 %. Naihin hoitotoimiin tarvitaan joko lisdd omahoidon ohjausta tai liséa

apua ammattilaiselta tai laheiselta.

Potilailta kysyttiin erillisina kysymyksina, kayttavatko he erityis-, sisa- tai haavanhoito-
jalkinetta. Vastausten mukaan 39 % potilaista kayttéa erityisjalkinetta, 64 % kayttaa

sisdjalkinetta ja 36 % haavanhoitojalkinetta.

Vastanneista 61 % ei kayta erityisjalkineita. Jalkoihin, joissa on huomattava virheasen-
to, suositellaan yksil6llisesti valmistettua erityisjalkineita. Naiden erityisjalkineiden tarve
on pysyva niiden maaraamisen jalkeen. (IWGDF Sg PAD; KH 2.) On mahdollista, etta
usealla riskiluokkaan 3 kuuluvilla potilaalla on virheasento, koska heille on syntynyt
haava tai amputaation tarve.Tata ei voida kuitenkaan todeta tiedoksi, silld kyselykaa-

vakkeet eivat paljasta potilaiden jalkojen tilaa suhteessa hoitoon.

36 % kaikista vastaajista ei kayta sisadjalkinetta, vaikka diabeetikon tulisi kayttaa niita
(IWGDF Sg PAD). Ohjauksessa tulisi siis ehdottomasti korostaa sisajalkineen merkitys-
ta diabeettisten komplikaatioiden ehkaisyssa, jotta saataisiin potilaat kayttamaan sisa-

jalkineita ja riski uusiin ongelmiin vahenisi.

Vastaajista 36 %:lla on kdytdssa haavanhoitojalkine. Sen kaytdn tulosten tulkinta on
haastavaa, silla ei tiedeta, kuinka monella vastaajalla on ollut vastaushetkelld haava,
eli tarve haavan keventamiselle, ja kuinka monella haava puolestaan on ollut aiemmin,
ja nyt olisikin tarvetta esimerkiksi erityisjalkineelle. Vastaajilla voi olla kaytossad myos
jokin muu kevennysmenetelma. Haavanhoitokenka on yksi kevennysmahdollisuuksis-

ta, joilla haavan parantumista voidaan edesauttaa (IWGDF Pg Map; KH 2).

Potilailta kysyttiin, kayttavatko he yksildllisia tukipohjallisia, hoitosukkia tai muita apuva-
lineitd. 70 prosenttia potilaista ilmoitti kayttavansa yksildllisia tukipohjallisia. Niilla voi-
daan saada apua virheasentojen korjaamiseen, iho-ongelmien ehkaisyyn ja keventaa
haavaa (IWGDF pg Map; KH 2).
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Vain 21 prosenttia kaytti hoitosukkia. Mahdollista on, ettad kyselyn potilailla ei ole laski-
moperaisia verenkiertohairidita, joiden aiheuttamaan turvotukseen tukisukkia kayte-

tadan. Suositukset eivat mydskaan korosta tukisukkien kayttoa.

Muita apuvalineita oli vastausten mukaan lahes 39 prosentilla kdytdssa. Apuvalineiden
kayttd tuntuu vahaiselta suhteessa kyselyyn vastanneiden potilaiden ikaan ja alaraajo-
jen ongelmien maaraan. Potilailta pyydettiin myds avoimella kysymyksella erittele-
maan, mitd muita apuvalineitd heilld oli kaytéssdan. Kysymykseen oli vastannut 36 %
potilaista. Eniten vastanneilla oli kaytossa kavelykeppi ja toiseksi eniten rollaattori.
Avoimessa kysymyksessa esiin tulleiden apuvalineiden kaytt6a suositukset eivat maa-

rittele.

Potilailta kysyttiin, ovatko he talla hetkelld jalkojenhoitajan tai jalkaterapeutin sdannolli-
sissa kontrolleissa. Yli 99 % vastasi kylld. Diabetespotilaan tulisi paasta jalkojen riski-
luokituksen arviointiin sdanndllisesti (IWGDF Pg Map; KH 2). Kyselyn perusteella vas-

taajaryhman hoidon saanndllisyys toteutuu suositusten mukaisesti.

Avoimessa jatkokysymyksessa potilailta kysyttiin, kuinka usein he kayvat jalkojenhoita-
jan tai jalkaterapeutin saanndllisissa kontrolleissa. Vastaajista suurin osa, 79 potilasta,
kdy 1-3 kuukauden valein kontrollissa. Seuraavaksi suurin ryhma oli kuukausittain
kayvat 52 vastaajaa. Vahintaan 6 kuukauden valein kay 33 ja viikoittain 22 vastanneis-
ta. Vastaajissa oli myOs potilaista, jotka kavivat kerran vuodessa tai tarvittaessa. Kan-
sainvalinen suositus kertoo, etta riskiluokka 3:n potilaiden jalat tulisi tarkastaa 1-3 kuu-
kauden valiajoin (IWGDF C Pfp). Kaypa hoito -suositus ei anna yhta tarkkaa arvioita
vaan kertoo, ettad diabeetikon riskiluokka seka jalkaterapeutin tai jalkojenhoitajan arvio
maarittaa tarkistustiheyden. Korkean riskiluokan potilaat tarvitsevat jatkuvaa huolellista
seurantaa. (KH 2.) Ne, jotka kayvat kerran vuodessa tai tarvittaessa, kayvat ainakin

IWGDF:n suosituksen mukaan liian harvoin kontrollissa.

Potilailta kysyttiin jalkojenhoitajan tai jalkaterapeutin vaihtumisesta edellisen vuoden
aikana. Lahes 80 prosentilla potilaista hoitava ammattilainen oli pysynyt samana, mika
tuo pysyvyytta hoitoon. Myds potilaitten loppukommenteista ilmeni, etta hoitajan pysy-

vyys ja ammattitaito koettiin tarkeiksi.

Potilailta kysyttiin, olivatko he saaneet yksildllistd omahoito-ohjausta. Suurin osa eli 95

% ilmoitti saaneensa tallaista ohjausta, mikd on hyva tulos. Suositukset painottavat,
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ettd tasaisesti diabetesvuosien aikana on tarjottava monipuolista ohjausta. Potilaan on
oltava tietoinen, ettd hanen riskijalkansa tarvitsevat sdanndllisesti asiantuntijan tarkas-
tusta. (IWGDF Pg Map.)

Potilailta pyydettiin antamaan kyselyn tekijoille kommentteja kyselykaavakkeen lopuksi
joko "Muuta’- tai "Onko teilla viestia jalkojenhoidosta” -kehotuksella. Noin 42 prosenttia
potilaista oli vastannut jotain tdhan osioon. Paaosin palaute oli positiivista. Taitava
ammattilainen tai toimiva hoitopaikka nimetaan useassa palautteessa. Potilaat esittivat
palautteessa my0s jalkojen hoitoon liittyvia parannusehdotuksia ja kritiikkid. Toiveena
on pysyva hoitosuhde ja riittdva kayntikertojen tiheys. Omahoidon ja ohjauksen tarkeys

tulee esiin muutamissa kommenteissa.

Tutkimusjoukkoa kuvaavasta kysymyksesta, joka koski potilaan asuinpaikkaa, saatiin
tietoa potilaiden jakautumisesta eri alueille Helsingissa. 3. riskiluokan potilaiden hoito-

tarve nayttaisi tdman aineiston perusteella olevan suurin Helsingin itdisessa osassa.
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9 Pohdinta

Kehitysehdotuksia yhteistyokumppanille

Ammattihenkildstod tahtoo aina kehittaa omaa toimintaansa ja tyonsa tarkkuutta. Kyse-
lykaavakkeen tulkinnan perusteella tulisi selvittaa, mista johtuu se, ettd diabeetikon
jalkojen riskiluokitusta ei ole tehty ohjeistuksen mukaan reilun 10 % kohdalla. Jatkotut-
kimuksena jalkaterapiayksikdiden henkildkunnan haastatteleminen riskiluokituksen
tekemisesta voisi auttaa selvittdamaan, mita tulisi tehda, jotta luokitusta kaytettaisiin
tasmallisesti. Olisi aiheellista tietda tarkemmin, mika kaikki vaikuttaa riskiluokituksen
tekemiseen ja miksi sitd ei kayteta taysin oikein. Jos syy on esimerkiksi tiedon puut-
teessa, voitaisiin riskiluokituksen tekemiseen jalkaterapiayksikdissa tarjota kertausma-

teriaalia tai -koulutusta.

Myds potilasohjauksessa tulisi huomioda viela tarkemmin riskiluokasta informoiminen
ja antaa potilaalle tietoa siitd, mita hanen tulee ottaa huomioon, kun kuuluu kyseiseen
riskiluokkaan. Vaikka luokittelu olisi tapahtunut aikaa sitten, on potilaalle hyva muistut-
taa jalkaterveydentilan vakavuudesta. Esimerkiksi kirjallinen materiaali, joka olisi suun-
nattu nimenomaan korkean riskin jaloille, voisi hyddyttaa potilasta. Nain potilas saisi
kotona muistutusta siitd, mita juuri korkeimpaan riskiluokkaan kuuluvan tulisi huomoida

jalkojen omahoidosssa.

Tulisi pyrkia siihen, etta haavan synnyttya potilas saisi hoitoa viipymatta. Pieni osa vas-
taajista ei saanut hoitoa suositusten mukaisessa aikataulussa. Naiden potilaiden koh-
dalla hoitoon paasyn nopeudessa olisi kehitettavaa. Koko hoitoketjun tulisi toimia niin,

ettd haavan hoidon aloitus tapahtuisi viipymatta.

Potilasohjauksessa tulisi panostaa omahoitotottumusten kohentamiseen niiden kohdal-
la, joilla oikeanlainen hoito ei toteudu. Lampaanvillan kayttdminen varvasvalihautumien
hoidossa puuttui melkein puolelta hautumista ilmoittaneilla, joten ohjaukseen voisi pa-
nostaa viela lisaa. Paivittdinen jalkojen tarkistus ja varvasvalien kuivaus jai tekematta
osalta vastanneista, joten myos niihin tarvitaan joko lisdd omahoidon ohjausta tai lisaa

apua ammattilaiselta tai laheiselta.
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Vaeston terveydenhoito vaatii moniammatillista nakokulmaa ja toimivaa tyonjakoa.
Koska vastaajista jopa 45 % (121) on yksinasuvia (liite 4) potilaiden ikdantyessa on
tarkedd miettia, kuinka yksinasuvien saanndllinen omahoito toteutuu arjessa. Yk-
sinasuminen on havaittu hoidon tuloksellisuuden riskitekijaksi (IWGDF C I). Samoin
henkiset voimavarat voivat olla erityisesti vakavasti sairailla diabeetikolla vahaiset, mi-
kd heikentdd elamanlaatua: haava- ja amputaatiopotilaat ovat tutkimusten mukaan
masentuneempia kuin muut diabeetikot (IWGDF C Pae). Tama tieto vaikuttaa luonnol-

lisesti tarjotun ohjauksen tarpeeseen ja sisaltoon.

Suhteessa vastaajien vakavaan jalkaterveydentilaan ja suosituksiin seka erityisjalkinei-
ta ettd sisdjalkinetta kaytetaan vahaisesti. Jalkineohjaukseen, joka huomio riskijalan,
tulisi kiinnittaa viela enemman huomiota. Ammattilaisten rooli oikeanlaisen jalkineen
suosittajana on olennainen, jotta potilas ymmartaa jalkineen jatkuvan kayton tarkey-
den. Pohjallistarve niiden vastaajien kohdalla, joilla pohjallisia ei ollut kaytossa, tulisi
tarkentaa. Apuvalineita kaiken kaikkiaan oli kaytossa vahaisesti suhteessa potilaiden
ikadan ja alaraajaongelmien maaraan, joten olisi syyta tiedottaa toistuvasti niihin liittyvis-
td mahdollisuuksista. Ammattilaiset voisivat pohtia, kuinka motivoida uudella tapaa
apuvalineiden ja oikeanlaisten jalkineiden kayttoon, jotta potilaalla mahdollisesti jo

olemassa olevat valineet ja kengat tulevat kayttoon.

Kansainvalinen suositus maarittaa 3:n riskiluokan potilaiden kontrollien tiheyden tar-
kemmin kuin kotimainen. Sen perusteella osan vastaajista tulisi paasta useammin vas-
taanotolle, kuin he nyt kdyvat. Voisi pohtia, olisiko tarvetta yhtenaistdd suomalaista
kaytantoa kansainvalisen kanssa niin, etta jalat tarkistettaisiin 1-3 kuukauden valiajoin.
On kuitenkin mahdollista, ettd potilaat ovat paasseet hoitoon muulle ammattilaisella,

kuten haavahoitajalle, kontrolliensa valissa.

3. riskiluokan potilaiden hoitotarve nayttaisi olevan suurin Helsingin itdisessa osassa.
Voitaisiin tarkistaa, ettd jalkaterapeuttien ja jalkojen hoitajien maara vastaa potilaiden
hoidon tarvetta niissa jalkaterapiayksikdissa, jonne itaisen Helsingin potilaat hakeutu-

vat hoitoon.
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Etiikka ja luotettavuus

Tutkimusetiikkaan eli hyvaan tieteelliseen kaytantoon liittyvat yhteisesti sovitut peli-
saannot kaikkien tutkimukseen osallistuvien toimijoiden kesken, eettisesti kestavat tie-
donhankinta- ja tutkimusmenetelmat seka kaytettyjen lahteiden merkinnan tarkkuus
(Vilkka 2007a: 30-31). Naitad periaatteita olemme pyrkineet noudattamaan koko tutki-
muksen ajan, mistd tdma opinnaytetyé on naytteena. Olemme pyrkineet suhtautumaan
luottamuksellisesti ja kunnioittavasti potilaisiin eli tutkimuskohteisimme (Vilkka 2007b:

164), kun kirjasimme ja tulkitsimme heidan vastauksiaan.

Opinnaytteemme oli kokoava osa Marjo Palkeisen ja Tuula Uusi-Hakimon tutkimuk-
seen Diabeettiset riskiluokka 3 potilaat Helsingissé. Jo myonnetyn luvan ehdot olivat
myos meidan tyétdmme rajaavat: tyosta ei saa aiheutua kustannuksia sosiaali- ja ter-
veysvirastolle, tutkimusraportissa ei yksiloida tutkimukseen osallistuvia henkildita ja
tutkimusaineisto havitetdan henkildtietolaissa edelletylla tavalla. Mielestamme edella
luetellut kriteerit tayttyvat, mika lisda tutkimuksen eettisyytta. Tutkimuksen kyselykaa-
vakkeita, jotka on saatu henkilOkohtaisesti yhteistydbkumppaneilta, on sailytetty lukitus-
sa tilassa kasittelyvaiheessa ja luovutamme ne takaisin yhteistydkumppaneille, kun

opinnayte valmistuu.

Emme ole kayttaneet sellaisia havainnoivia tutkimustapoja, jossa tapaisimme potilaita
henkilokohtaisesti. Emme myodskaan ole itse etsineet tietoja Helsingin kaupungin Pe-
gasos-tietoverkosta, joten emme joutuneet henkilokohtaisesti tekemisiin muun luotta-
muksellisen potilastiedon kanssa, vain sen, jonka kayttdon potilaat ovat antaneet lu-

van. Potilaille ei tutkimuksesta aiheudu haittaa, koska he pysyvat tuntemattomina.

Kummallakaan meista ei ole diabetesta, emmeka tunne laheisesti ketdan diabetesta
sairastavaa, joten suhde sairauteen on lahtdkohdiltaan ulkopuolinen, mika lisaa tutki-
muksemme objektiivisuutta. Meilla on valmistuvan jalkaterapeutin ndkdkulma, joka on
syntynyt opintojen myoéta. Tiedamme diabeteksen vakavuuden sekda ymmarramme
ennaltaehkaisyn térkeyden terveyden ja hyvinvoinnin ndkdkulmasta. Olemme molem-
mat suorittaneet jalkaterapiaopintojen harjoittelujakson 3:n eli diabetesharjoittelun

vuonna 2014. Saimme opinnaytettdmme varten stipendin Diabetesliitolta.
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Maarallisen tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella kokonaisluotettavuuden na-
kdékulmasta, joka muodostuu reliabiliteetista ja validiteetista (Vilkka 2007b: 149-152).
Reliabiliteetilla tarkoitetaan sita, ettd tutkimuksen tulos ei ole sattumanvarainen vaan
sama tulos on toistettavissa (Heikkila 2014: 279.), validiteetilla tarkoitetaan puolestaan
mittauksen patevyytta, eli tutkimus mittaa sitd, mita pitikin (Heikkild 2014: 177, 280).
Reliabiliteetti olisi olennaisempi, jos olisimme suorittaneet tilastollisia testeja — nainhan
emme nyt tehneet. Validiteetti sen sijaan on kiinnostava erityisesti siitd nakdkulmasta,
ettd varsinainen mittari eli kysely oli jo valmis, ennen kuin me aloimme aihetta kasitella.

Emme tieda, onko mittaria testattu potilailla ennen lopullista kayttoa.

Tutkimuksen otos (n = 266) on edustava: 75 prosenttia tavoiteperusjoukosta (N = 355).
Tama runsas vastaajien maara lisda opinnaytteemme luotettavuutta ja vahentaa tulos-
ten sattumanvaraisuutta. Vastaajien ikdjakauma noudattaa myds varsin hyvin normaa-

ljakaumaa, mika kertoo satunnaisvirheiden vahaisyydesta (Heikkila 2014: 100).

Kokonaisluotettavuutta tarkastellessa voidaan todeta, ettd pyrimme tilastointi- ja ana-
lyysivaiheessa keskustellen I0ytamaan yhteisen linjan niiltd osin, kuin mittari oli epa-
tarkka: avoimissa kysymyksissa ja eri lomakeversioiden muotoiluissa oli tulkinnan va-
raa. Naita yhteisia linjauksia kirjattiin tutkimuksen aikana paivittyviin muistiinpanoihin,
jotka puolestaan koottiin yhteiseen opinnaytteen tyétilaan, joilla minimoimme omalta
osaltamme mittausvirheitd. Kun olimme syo6ttaneet aineiston havaintomatriisiin, tarkas-

timme kaikki tiedot kertaalleen, jotta saisimme pois mahdolliset nappailyvirheet.

Potilalle oli lahetetty useita kyselykaavakeversioita. Osassa meidan nakdkulmamme
kannalta tarkeissa kysymyksissa oli muutoksia, jotka toivat tietojen kasittelyyn ja tulkin-
taan epavarmuustekijoita. Koska kaavakekysymysten erilaisuus tai muotoilutapa saat-
toi aiheuttaa seka vastaajille ettd meille opinnaytteen tekijdille tulkintahaasteita, olem-

me kertoneet tulosten esittely- ja pohdintaosioissa naista kohdista.

Tutkimuksen alkuperdinen tavoite on ollut etsia kehityskohteita nykyiseen jalkatera-
piayksikdiden toimintaan ja tekijoitd on kiinnostanut, miksi vakavimpiin riskiluokkiin luo-
kiteltujen diabetespotilaiden maara on noussut niin paljon viime vuosina. Voidaan ky-
sya: Saatiinko talla tutkimuksella olennaista tietoa? Kuinka ajankohtaista vuoden 2014
tieto on suhteessa luokittelun tekemiseen? Koska osa potilaista on varsin idkkaita ja
riskiluokitus 3 pysyva, onko kukaan nykytyontekijoistéd vastuussa niiden tekemisesta?

Emmehan itse tutustuneet Pegasos-tietoihin tai tarkistaneet erikseen virheellisesti luo-
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kiteltuja potilaita emmeka tieda, kuka on aikanaan luokittelun tehnyt. Senhan voi tehda

ainakin 1aakari, jalkojenhoitaja tai jalkaterapeutti.

Prosessin lopuksi

Tyoémme valmistuttua olemme ymmartaneet tyon rajauksen merkityksen. Alussa kay-
timme paljon aikaa yleisen diabetesteorian kokoamiseen, vaikka olisi voinut olla hy6-
dyllisempaa keskittya suoraan diabeettisen jalan hoidon teoriaan. Lukijan kannalta olisi

ollut hyva saada lopullinen kokonaisuus viela tiivimmaksi.

Yhteistydbkumppanimme olivat aloittaneet oman tutkimustyonsa: maarittaneet aiheen,
laatineet kaavakkeet ja toimittaneet ne potilaille. Oli innostavaa paasta mukaan tarpeel-
liseksi koettuun tyohon. Tyon aloittajat olivat kunnianhimoisia laatiessaan laajan kysy-
myspaketin, ja hyodyimme siitd, ettd heidan kontaktiensa avulla tutkimusjoukko oli jo

tavoitettu.

Vaikeana koimme kuitenkin, kuinka yhdistda yhteistydkumppanin valmis aihe ammatti-
korkeakoulun opinnaytteen vaatimuksiin. Nyt ymmarramme, etta tyon etenemista tai
ainakin tyon rajausta olisi varmaankin helpottanut koko prosessin tekeminen itse. Tal-
I6in tutkimuskysymys ja tutkimusjoukko valikoituisivat omien resurssiemme mukaan.
Emme pystyneet hyddyntamaan tydssamme kaikkia kaavakkeessa kysyttyja kysymyk-
sia, joten osa niistd on kysytty turhaan, jos kukaan ei kasittele kaavakkeita tdman tyon
jalkeen. Palvellaksemme yhteistyOkumppanin tiedonhaun tavoitteita kasittelimme kui-
tenkin mahdollisimman paljon taustatekijoita (Liite 4). Téman vuoksi opinndyteproses-

sin aikana taustatiedot painoittuvat ehka liikakin suhteessa tutkimuskysymyeksiin.

Olisimme voineet saada tarkempaa tietoa valikoiduista hoitoa kuvaavista yksityiskoh-
dista, kuten jalkineiden ja kevennyksen kaytosta, suhteessa potilaan tilanteeseen, jos
niista olisi kysytty. Jos tavoite olisi tietdd havainnollisesti, kuinka potilas arjessa kayttaa
apuvalineita, olisi voitu laatia lomake, jolla selvitettaisiin hoidon kausaliteettia. Hoidon
toteutumista arjessa olisi voitu tutkia myos tekemalla tapaustutkimus. Laadullisen tut-
kimuksen avulla yleensa paastaan tarkastelemaan yksittaisen potilaan todellisuutta ja
henkilokohtaisten valintojen syitd (Kylma — Vehvildinen-Julkunen — Lahdevirta 2010:
614).
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Opinnaytetydn tekeminen oli meille opettavainen kokemus. Nyt tieddmme paremmin,
mitd ammattikorkeakoulun opinnaytetyodltd odotetaan, miten diabetes vaikuttaa jalka-
terveyteen sekd millaiset ovat diabeettisen jalan hoitosuositukset. Opimme myo6s pe-
rusteita tilastollisen tutkimuksen toteuttamisesta ja padsimme hyédyntamaan SPSS-

jarjestelmaa.

Koska teimme opinndytetyon kaksin, jaoimme nakokulmia seka lahdeaineiston haku-
etta kirjoitusvaiheessa. Vaikka pyrimme yhtenaiseen linjaan kirjoitustyossa, kirjoitustyyli
ja painotukset vaihtelevat jonkin verran tekijan mukaan. My6s kasitellyn Iahdeaineiston
rakenne aiheuttaa painotuseroja opinnaytetyon lopullisessa tekstiosiossa. Kansallinen
ja kansainvalinen suositussivusto on rakennettu eri tavalla, mika vaikutti tarvittavien

tietojen I6ytamiseen.

Tyon teoriatieto etsittiin paaosin talvella 2014-2015 eika sitéd enaa tdydennetty kevaalla
suositusten osalta. Kirjoitusvaiheessa olisimme halunneet viela syventdd muutamaa
hoitoon liittyva yksityiskohtaa IWGDF:sta, mutta suositussivusto oli uudistettu kokonai-
suudessaan kevaalla 2015. Vanhaa sivustoa ei enaa loytynyt, emmeka aikaresurs-
siemme takia voineet enaa tutustua uuteen kokonaisuuteen. Emme tieda, olisiko paivi-
tys tuonut uutta oleellista tietoa tydssdmme kasiteltyihin suositusnakokulmiin. Kéypé
hoidon jalkojenhoitosuosituksessa oli puolestaan hyvin vahan diabeetikoiden taustate-

kijoihin liittyvaa teoriaa, kun taas IWDGF esitteli sitd runsaammin.

Kayttamamme suositukset kasittelevat kaikkien diabeetikoiden jalkojen hoitoa, riski-
luokituksesta riippumatta. Ne eivat ole siis erikoistuneet riskiluokkaan 3. Suosituksista
voi kuitenkin 10ytaa osioita, jotka kasittelevat vain 3. riskiluokkaan kuuluvien potilaiden

komplikaatioita, esimerkiksi amputaatioriskia.

Tyoémme on kuvaileva, eika siina nay hoidon toteutukseen liittyvaa kausaalisuutta. Yh-
teistydkumppaniemme halu kerata runsaasti tietoa helsinkilaisista riskiluokkaan 3 kuu-
luvista potilaista ohjasi tyota tahan suuntaan. Kuvailevuus on luonteva valinta, koska

materiaalia oli niin paljon ja kysymykset olivat paaosin nominaaliasteikollisia.

Tilastointi oli aikaa vievaa ensikertalaisille, ja nelisivuisia kyselykaavakkeita oli 1ahes
300. Myo6s se, etta kysely oli paperilla, vei aikaa tilastointivaiheessa. Nykyisin on ylei-

sempaa luoda kysely sahkdisesti, mika nopeuttaa tilastointia merkittavasti. Tutkittavat
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potilaat olivat sen verran iakkaita, ettd paperinen kyselykaavake oli varmaankin paras

valinta heille.

Koska hyppasimme mukaan jo alkaneeseen tutkimukseen, paadyimme valitsemaan
teorialdhteiksemme valmiit suostukset. Emme siis tassa opinnaytetydssa itse toteut-
tanneet operationalisointia tai systemaattista kirjallisuushakua. Tama on puute, jos
ajattelemme tutkijataitojamme, mutta ymmarrettavaa, kun tiedamme opinnaytteeseen
kaytettavat rajatut resurssit. Mielestdmme voimme olla varsin tyytyvaiset tydhomme

kokonaisuudessaan: tiedamme tehneemme parhaamme.

Jos olisi ollut olennaista tehda aineistolle testeja, emme niitd pystyneet nyt toteutta-
maan. Opintoihin kuuluva tilastokurssikin sijoittui lukujarjestykseen tydémme etenemista
ajatellen noin vuotta lilan myohaiseksi. Voimme opinnaytteemme vuoksi nahda mo-
niammatillisen yhteistydhaasteen: jos ammattikorkeakoulussa on tarvetta laajalle kvan-
titatiiviselle tutkimukselle, tilasto-osuudesta voisi olla vastuussa jokin sellaisen paaai-
neen opiskelijaryhma, esimerkiksi tekniikan alalta, jolle tilastomatematiikka on tuttua.
Vaihtoehtoisesti ehdotamme, ettd hyvinvointialalla tarjottaisiin huomattavasti run-

saammin kaytannon tilasto-opetusta opiskelun alussa ja -ohjausta tyontekovaiheessa.

Tulkintaongelmia tuotti se, etta tilastointi- ja kirjoitusvaiheessa selvisi potilaille menneita
kaavakkeita olevan kolme kappaletta. Eroavaisuudet kaavakkeiden kysymyksissa eivat
olleet suuria, mutta niitd oli juuri kysymyksissa, joita olimme paattaneet kayttaa tyos-
samme. Jotkut kysymykset oli myds asemoitu kaavakkeelle epatarkasti tai muotoiltu
kielellisesti niin, ettd niihin jai tulkintavaraa. Tulokset-osiossa kerroimme kysymyskoh-
taisesti, miten erot vaikuttivat tulkintaamme. Jouduimme tekemaan tarkistuskierroksia

ja rajamaan pois kasiteltavia kysymyksia viela tilastointivaiheessa.

Lomakkeiden avoimien kysymysten vastaukset olivat myos tulkinnanvaraisia, mika voi
vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. Avoimien kysymysten tuottamat tiedot ovat kuiten-
kin tassad maarallisessa tutkimuksessa taydentavia, joten emme koe niiden monitulkin-
taisuutta niin ongelmallisiksi. Kaiken kaikkiaan avoimet kysymykset tuovat tutkimuk-

seemme kiintoisan laadullisen elementin.

Jaimme pohtimaan tulkintavaiheessa sukupuolen merkitysta hoidon toteutumisessa.
Miessukupuoli oli vahvasti edustettununa 3. riskiluokan potilaissa, silla 266 vastaajasta

180 on miehia. Tama varmasti nayttaytyy arjen hoitotydssa. Esittelimme useita vasta-
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uksia sukupuolittain eriteltyind, mutta emme kuitenkaan painottaneet sukupuolen mer-
kitysta, koska se ei noussut suosituksissa voimakkaasti esille eika saisi vaikuttaa hoi-
don tasoon. Joitain eroavaisuuksia oli kuitenkin havaittavissa. Apuvalineiden ja sisajal-
kineiden kaytdssa on nahtavissa se, ettd miehet eivat ole yhta innokkaita niiden kaytta-
jina. Voi olla, ettd miesten ohjaukseen tulisi panostaa viela enemman. Yleisesti ajatte-
lemme, ettd ohjaustapa tulisi valita potilaan tilanteen, persoonan ja oppimistavan mu-

kaan, eika sukupuolen mukaan.

Kaikkiaan kyselykaavakkeen omahoitokysymykset olivat niukat: kysyttiin, tekeeko poti-
las jotain, mutta ei sitd, miten han kaytadnnossa toimii. Niinpa ei selvinnyt, toimiiko han
suositusten mukaisesti. Havaitsimme my0s, etta esimerkiksi haavanhoitojalkineen kayt-
t6a kysyttdessa kysymys oli aseteltu epatarkasti. Silla ei saatu selville potilaan todellis-
ta tarvetta haavahoitojalkineelle kyselyhetkella eika sita, onko kaytdéssa muita haavan-
hoitomenetelmia. Esimerkiksi kipsikenkaa, jota potilas ei itse saa irti, pidetdan par-

haimpana hoitona haavan paranemisen kannalta.

Viimeiseen, avoimeen kysymykseen, jossa potilaan oli mahdollisuus antaa monenlaista
vapaata palautetta, oli tullut paljon positiivisia kommentteja. Koska jalkaterapeutti tai
jalkojenhoitaja oli auttanut useaa potilasta kaavakkeen tayttamisessa, tama saattoi

vaikuttaa positiivisuuden korostumiseen.

Tarkoituksemme oli tuottaa yhteistyOkumppanille tietoa hoidon kehittamisen tueksi.
Tieto, jota saimme vertaamalla potilaiden raportoimaa tietoa suhteessa suosituksiin,
kuvasi riskiluokkaan 3 kuuluvien potilaiden jalkojen hoidon tilaa. Tiedon perusteella
esitimme muutamia kehityskohteita. Toivomme, etta tastd on kaytannon hyotya Helsin-
gin kaupungin jalkaterapiayksikoissa. Opinnaytteemme tarjoaa potilailta koottua uutta
tietoa: tama on tietddksemme ensimmainen kerta, kun keskitetysti juuri helsinkilaisilta

riskiluokkaan 3 kuuluvilta potilailta on kysytty vastaavaa.

Jos joku tahan tyohon tutustuva kokee, etta jokin diabeetikoiden jalkojen hoitoon liittyva
tieto jai puutteelliseksi, ja nakee tutkimusnakokulman, jota emme kasitelleet, han voisi
tyota jatkaa. Kasaamistamme kehitysehdotuksista voisi jalostaa konkreettisia tuotoksia,
kuten riskiluokituksen tekemiseen ohjaavaa koulutusmateriaalia tai riskiluokka 3:n poti-

laille suunnattua omahoidon ohjausmateriaalia.
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Esitamme kiitoksen [ahimmille yhteistydkumppaneillemme: Marjo Palkeiselle, Virpi Uu-
si-Hakimolle sekad Airi Saarelalle. Toivomme yhteistyOkumppaniemme ja diabeetikoi-
den terveydenhuollon hyotyvan erityisesti laajan kyselykaavakkeen tuottaman aineis-
ton tiivistdmisesta. Nyt suuri osa keratysta kyselyaineistosta on graafisestikin kaytetta-

vissa, kun jalkaterapiayksikkojen kehitystyo jatkuu.

Hyotyna pidamme myods sita, ettd koska kyselyn tuottamaa tietoa on verrattu alan tun-
nustettuihin suosituksiin, voi kuka tahansa diabeetikoiden jalkojenhoidosta kiinnostunut
ammattilainen halutessaan saada opinnaytetydomme tutustumalla lisatietoa arkityonsa
tueksi. Han pystyy kaytadnnon tyon asiantuntijana suhtautumaan omasta nakokulmas-
taan kriittisesti niihin tulkintoihin, joita me alan noviiseina esitdmme. Ehkapa innos-
tamme alalla toimivia pohtimaan oman tyonsa linkittymista tydmme tarjoamiin teoriatie-

toihin.
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Lahteet
Suositukset

Suositussivuston alasivuista kaytetdan lahdeviitteissa lyhenteita. Kayttamamme
IWGDF-sivusto on julkaistu vuonna 2011. Moni linkeista ei enaa toimi, koska sivusto
on uudistettu kevaalla 2015.

IWGDF

IWGDF. Home.
<http://iwgdf.org/>.

IWGDF A. About IWGDF.
<http://iwgdf.org/about-iwgdf/>.

IWGDF Gdp. Guideline development prosess.
<http://iwgdf.org/guidelines/iwgdf-consensus-guidelines-development-process/>.

IWGDF Pg Map. (Pg) Management and prevention.
<http://iwgdf.org/guidelines/management-prevention/>.

IWGDF Sg Toi. (Sg) Treatment of infections.
<http://iwgdf.org/guidelines/treatment-of-infections/>.

IWGDF Sg PAD. (Sg) Treatment and diagnosis of PAD.
http://iwgdf.org/guidelines/diagnosis-treatment-pad/>.

IWGDF Sg Fao. (Sg) Footwear and off-loading.
<http://iwgdf.org/guidelines/footwear-off-loading/>.

IWGDF C Pae. Psycho-social and economic.
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IWGDF C Mao. Management and outcomes.
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<http://iwgdf.org/consensus/neuro-osteoarthropathy/>.

IWGDF C A. Amputations.
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IWGDF C Pfp. Organize a clinic.
<http://iwgdf.org/consensus/how-to-organize-a-diabetic-foot-clinic/>.

IWGDF C I. Implementation.
<http://iwgdf.org/consensus/implementation-of-guidelines/>.
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19175339AE73DB2?id=khp00017>. Julkaistu 17.01.2011.
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Suunnitelmapaperi ja kyselykaavake

HELSINGIN KAUPUNKI

SOSIAALI- JA TERVEYSVIRASTO

Terveys- ja paihdepalvelut osasto

Terveysasemat ja sisatautien poliklinikka

DIABEETIKON RISKILUOKKA 3 JALKAONGELMAT HELSINGISSA

DIABEETTISET RISKILUOKKA 3 POTILAAT HELSINGISSA

Olemme valmistuneet Helsingin IV Terveydenhuolto-oppilaitoksesta jalkojenhoitajiksi
vuonna 1993. Viimeisen kymmenen vuoden ajan olemme tyoskennelleet
diabeetikoiden parissa Helsingissa. Tana aikana diabeetikoiden jalkaongelmien
maara on ollut noususuuntainen. Tasta johtuen haluamme lahted selvittamaan mista
johtuu riskiluokka 3 potilaiden suuri kasvu Sosiaali- ja terveysvirastossa. Talla
hetkella eri terveysasemilla ja sisatautipoliklinikoilla tydskentelee 12 jalkojenhoitajaa
seka 6 jalkaterapeuttia(AMK).

Jalkaterapeutin ja jalkojenhoitajan tehtavat ovat perusterveydenhuollossa
diabetespotilaan jalkojen sdanndllinen seuranta, jalkaongelmien hoito, apuvalineiden
valmistus (tukipohjalliset, varvasortoosit), tarvittaessa ohjaus jatkohoitoon
yhteistyossa perusterveydenhuollon |adkarin kanssa, potilaan yksildllinen opastus tai
ryhmaohjus. Jalkaterapeutin ja jalkojenhoitajan tulee olla saumattomassa
yhteistyossa diabeetikkoa hoitavien 1adkarien kanssa ja myds mahdollisuus
valittdmaan (paivystysluonteiseen) konsultaatioon kiireellisisséd ongelmissa.

SUUNNITELMA:

Soten jalkahoitoyksikdssa hoidetaan diabeetikon riskiluokka 3 potilaita (Riskiluokassa 3
potilaalla on ollut aiempi diabeettinen jalkahaava tai aikaisempi amputaatio,
Diabeetikon jalkaongelmat Kédypé hoito, 24.6.2009), joilla on erilaisia haavoja,
neuropatiaa ja/ tai verenkiertohairididen aiheuttamia ongelmia. Hoito ja seuranta
toteutetaan jalkojenhoitajien /jalkaterapeuttien toimesta yhteistyénd muun
hoitohenkilokunnan kanssa. Tutkimuksen ja kirjallisen toteutuksen suorittavat
jalkojenhoitajat Marjo Palkeinen ja Virpi Uusi-Hakimo. Asiantuntija ladakarina toimii
osastonladkari Helena Lanki, sisatautien poliklinikka

Keratty aineisto on luottamuksellinen, vain tutkijoiden tiedossa.

TAUSTA:

Soten jalkahoitoyksikkdissa hoidettiin aikaisemmin kaikkia diabetes- ja nivelreumaa
sairastavia potilaita. Potilasmaarien kasvun takia seurasimme tukkimiehen kirjanpidolla
kuukauden ajan kuinka paljon mistakin riskiluokasta potilaita hoidettiin. Taman
seurauksena Sosiaali- ja terveysviraston jalkojenhoidon avosairaanhoidon toiminta-
ohjeen lahettamisen kriteereihin tehtiin muutoksia ja uusittiin (2009). Uuden
toimintaohjeen mukaan pystyimme karsimaan ei hoidonpiiriin kuuluvat potilaat.

Dm potilaiden riskiluokka seuranta toteutettiin kahtena eri vuonna samana
ajankohtana(16.3. — 16.4.2009/2011). Tarkoituksena oli selvittdad mita potilasryhmia ja
kuinka paljon mitakin potilasryhmia hoidettiin hoitopisteissa. Seulontatutkimuksessa
selvitettiin riskijalat ja tunnistettiin ne diabeetikot joiden jalkojen kunto tarvitsee tiivista
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seurantaa. Potilasseurannassa kerattiin tietoja diabeetikoiden riskiluokka potilaiden
ensikaynneista, tehdyista vuositarkastuksista, haavanhoidoista seka perushoidoista.

DM 1 riskiluokka 0 potilaita vuonna 2009 oli 61 ja vuonna 2011 oli 130 potilasta
riskiluokka 1 potilaita vuonna 2009 0li45 ja vuonna 2011 oli 34 potilasta
riskiluokka 2 potilaita vuonna 2009 oli 23 ja vuonna 2011 oli 29 potilasta
riskiluokka 3 potilaita vuonna 2009 oli 94 ja vuonna 2011 oli 169 potilasta

DM 2 riskiluokka 0 potilaita vuonna 2009 oli 338 ja vuonna 2011 oli 307 potilasta
riskiluokka 1 potilaita vuonna 2009 oli 299 ja vuonna 2011 oli 393 potilasta
riskiluokka 2 potilaita vuonna 2009 oli 242 ja vuonna 2011 oli 177 potilast
riskiluokka 3 potilaita vuonna 2009 oli 165 ja vuonna 2011 oli 364 potilasta

TUOTTAVUUSRAPORTTI:

Tuottavuusraportti tehtiin ensimmaisen kerran 2011 johon kerattiin
asiakastyytyvaisyyskyselyn tulokset 2/2011, DM riskiluokka kartoitus (2009/2011),
kayntitilastot ja -hinnat (2010/2011), lyhyet sairauslomat (alle 3pv), koulutukset, luennot
seka kokoukset ja muu toiminta (LIITE 6).

Tuottavuusraportin mukaan (2012) Riskiluokka 3 potilaat ovat lisdantyneet
huomattavasti seka tyypin 1 etta tyypin 2 potilailla. Tyypin 1 riskiluokka 3 (2009/2011)
kasvua oli 75 potilasta ja tyypin 2 riskiluokka 3 (2009 / 2011) kasvua oli 199.
Haluamme taman tutkimuksen myo6ta kerata tietoa kuinka monta riskiluokka 3 potilasta
on todellisuudessa Sosiaali- ja terveysviraston jalkojenhoidon piirissa.

Kyselykaavakkeella haluamme selvittaa taustatietoja, jalkojen tamanhetkista tilaa seka
potilaan omahoitoa. Onko esimerkiksi sukupuolella tai asuinalueella merkitysta
haavaumien ilmaantuvuudelle. Kuinka moni riskipotilaista tupakoi? Mika on johtanut
jalkainfektioon ja kuinka monelle on tehty amputaatioita alaraajoihin. Tietdako potilas
oman riskiluokituksensa. Millaiset potilaan omahoitotottumukset ovat ja minkalaisia
jalkineita he kayttavat. Haavaumien ennaltaehkaisylla ja seurannalla valtetdan
haavaumien syntya. Hoitovastuu on tarkein keino luomaan hyvan hoitosuhteen
potilaaseen. Sdanndllinen haavaumien hoito, hoidon ohjaus ja seuranta auttavat
valttdmaan alaraaja amputaatioilta.

Riskiluokassa 0 jalkojen suojatunto on normaali eika rakenteellisia muutoksia ole.
Riskiluokassa 1 jalkojen suojatunto puuttuu, mutta rakenteellisia muutoksia ei ole.
Riskiluokassa 2 jalkojen suojatunto puuttuu ja jaloissa on rakenteellisia ja toiminnallisia
muutoksia tai puutteellinen verenkierto.

Riskiluokassa 3 potilaalla on ollut aiempi diabeettinen jalkahaava tai aikaisempi
amputaatio. Pegasos- tietojarjestelman ja tietojenkeruu lomakkeen avulla saamme
kattavaa tietoa riskiluokka 3 potilaan haavaongelmista ja miten haavat on hoidettu ja
mista ne ovat syntyneet.

Ovatko hoidot tuottaneet hyvaa tulosta vain ovatko johtaneet amputaatioihin. Millaisia
apuvalineitd haavahoidon rinnalla on kaytetty?
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TARKOITUS:
Tarkoituksena on kartoittaa:

Kuinka monta riskiluokka 3 potilasta on todellisuudessa Sosiaali- ja terveysviraston
jalkojenhoidon piirissa.
Diabeetikoiden omahoidon toteutus.

Hoidon kehittamistarpeet kunnallisen puolen jalkahoitoloissa

TOTEUTUS:

Potilastiedot keratdan Pegasos —tietojarjestelmasta riskiluokka 3 potilaiden
henkildtunnusten avulla jonka potilas on antanut tutkimukseen suostumus
kaavakkeella (LIITE2)

Miten seuranta ja hoito toteutetaan jalkojenhoitajan / jalkaterapeutin toimesta, seka
miten tiivista yhteistyd on muun hoitohenkilokunnan kanssa.

Potilaan omahoidon toteutuminen kerataan potilaille jaettavasta kyselylomakkeesta
(LIITE 3).

Tietojenkeruu lomake jalkojenhoitajalle / jalkaterapeutille (LIITE 1)

Selvitetdan miten taustamuuttujat, demografiset, sairauteen liittyvat , muut tekijat,
jalkastatus, jalkineet ja apuvalineet vaikuttavat haavaumien syntyyn.

Demografiset: ika, sukupuoli, ammatti, sosiaalinen tilanne ja asuminen ,
hoitomotivaatio

Sairauteen liittyvat: sairauden kesto, verensokeritasapaino, diabetestyyppi,
seurantakaynnit, muut sairaudet ja muut liitdnnaissairaudet

Muut tekijat; BMI, tupakointi

Taman hetkinen jalkastatus: tuntopuutos, aikaisempi tai nykyinen jalkahaava, haavan
sijainti, haavan kesto, amputaatiot, luutulehdus, Charcot’'n jalka, verenkiertohairio,
jalan rakenne virheet

Jalkineet; tukipohjalliset, ortopediset jalkineet, tehdasvalmisteiset jalkineet,
sisgjalkineet,

apuvalineet, haavanhoitojalkineet, kevennyskipsi, tukisidokset, tukisukat
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LITE 1

Tarkoituksena on kartoittaa kuinka monta riskiluokka 3 potilasta on Helsingin
kaupungin kunnallisen jalkojenhoidon piirissa.

KAYPAHOITO SUOSITUS
Riskiluokassa 0 jalkojen suojatunto on normaali eika rakenteellisia muutoksia ole
Riskiluokassa 1 jalkojen suojatunto puuttuu, mutta rakenteellisia muutoksia ei ole

Riskiluokassa 2 jalkojen suojatunto puuttuu ja jaloissa on rakenteellisia ja toiminnallisia
muutoksia tai puutteellinen verenkierto

Riskiluokassa 3 potilaalla on ollut aiempi diabeettinen jalkahaava tai aikaisempi
amputaatio.

Tarvitsemme jalkojenhoitajien/jalkaterapeuttien hoidonpiirissa olevien riskiluokka 3
potilaiden lukumaaran.
Voisitteko ystavallisesti ilmoittaa 31.1.2014 mennessa Virpille

Lukumaara:

tiedot antoi:

kiittaen,

Palkeinen Marijo, Uusi-Hakimo Virpi
jalkojenhoitaja jalkojenhoitaja

marjo.palkeinen@hel.fi virpi.uusi-hakimo@hel.fi




Liite 1
5(9)

LIITE2

Pyydamme Teitd antamaan suostumuksenne Sosiaali- ja terveysviraston
potilastietojarjestelmasta saataviin Teitd koskevien potilasasiakirjojen katsomiseen
tutkimusta varten.

DIABEETTISET RISKILUOKKA 3 POTILAAT HELSINGISSA

Pyydamme Teita osallistumaan tutkimukseen, jonka tarkoituksena on kartoittaa kuinka
monta diabeteksen riskiluokka 3 potilasta on Sosiaali- ja terveysviraston jalkojenhoidon
piirissa ja jalkojen tamanhetkinen kunto. Potilasaineisto kerataan terveyskeskuksen
jalkojenhoidon piirissa olevasta potilasaineistosta.

Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd miten potilaan antamat taustatiedot, jalkojen
taman hetkinen tila ja omahoitotottumukset vaikuttavat haavaumien syntyyn. Tutkimus
toteutetaan jalkojenhoitajien Marjo Palkeisen ja Virpi Uusi-Hakimon tutkimustyona.
Tutkimukseen osallistujien potilastiedot keratdan Pegasos tietojarjestelmasta,
jalkojenhoitajan/jalkaterapeutin antamien riskiluokka 3 potilaiden suostumuslomakkeen
avulla.

Teille ei aiheudu kustannuksia tutkimukseen osallistumisesta. Kysymykset tulevat
sisaltamaan valmiit vastausvaihtoehdot seka avoimia vastausmahdollisuuksia.

Tietonne ovat tietosuojalain alaisia ja niita kasitellaan luottamuksellisesti
henkil6tietolain edellyttamalla tavalla. Osallistuminen on taysin vapaaehtoista ja voitte
kieltaytya osallistumisesta milloin tahansa.

Kieltaytyminen tai osallistumisen peruuttaminen ei vaikuta mitenk&an hoitoon nyt tai
tulevaisuudessa. Tiedot havitetdan asianmukaisesti tietosuoja jatteena

Tutkimuksesta vastaavana laakarina toimiin osastonlaakari Helena Lanki, sisatautien
poliklinikka

Paikka: aika: 12014
Potilaan allekirjoitus:
Nimen selvennys:
Henkilbturvatunnus: -

Helena Lanki Palkeinen Marjo Uusi-Hakimo Virpi
osastonlaakari jalkojenhoitaja jalkojenhoitaja
helena.lanki@hel.fi marjo.palkeinen@bhel.fi virpi.uusi-hakimo@hel.fi
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Terveys- ja paihdepalvelut osasto
Terveysasemat ja sisatautien poliklinikka )
DIABEETIKON RISKILUOKKA 3 JALKAONGELMAT HELSINGISSA

KYSELYKAAVAKE
TAUSTATIEDOT
Syntymavuosi
Sukupuoli [l nainen [] mies
pituus__ cm paino kg
Ammatti

Oletteko [ tyossda [ ]tydtdn [ elakkeelld [ ] sairauslomalla [ ] opiskelija

[ ] joku muu, mika

Asuin alueenne: HKI postinro:
Asuminen [ ] yksin [] perheen/kumppanin kanssa

Mina vuonna teilla todettiin diabetes

Onko diabeteksenne [ ] dm1 [ ]dm2 []en osaasanoa
Onko teilld [ ] tablettihoito [ _] insuliinihoito [ ] tabletti + insuliini

Viimeisin mitattu pitkdaikaissokeriarvonne: HbA1c

Lisésairaudet [ kylla []ei
[] retinopatia eli silménpohjamuutokset
[] nefropatia eli munuaissairaus
[ ] neuropatia eli dareishermoston muutoksia

Onko teillda muita sairauksia ? mita:

Tupakoitteko L kylla [] kuinka kauan

[ ei [] lopettanut, vuosi:



KYSELYKAAVAKE

JALKOJEN TAMAN HETKINEN TILA?

Onko teilla todettu tuntopuutoksia?
Clkylla e
Onko jaloissanne todettu verenkiertohairiéta?
[ kylla [Jei [ ] en tieda
Onko jalkoihinne tehty pallolaajennus tai ohitusleikkaus?
[ kylla [Jei [] en tieda
Onko jaloissanne todettu rakennevirheita?
[ kylla [Jei [ ] en tieda

millaisia:

Onko teilld ollut varvasvalihautumia puolen vuoden aikana?

1 kylla []ei

kuinka hoiditte:

Onko teilla ollut diabeettista jalkahaavaumaa?
L kylla [ei

missa:

milloin:

kuinka nopeasti saitte apua ongelmaanne hoitohenkilokunnalta (th/sh/laakari/jh/jt)?

[ ] heti [ ]viikko [ ] kuukausi [ ] enemman

hoitopaikka/-paikat:
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10.

11.

KYSELYKAAVAKE

Onko teilld ollut jalkainfektioita viimeisen puolen vuoden aikana?
[ ] kylla [Jei [ ] mita
Onko teille tehty alaraajaan ihonsiirre /amputaatio?
a. ihonsiirre [ kylla [Jei
b. amputaatio: [ ]varvas [ ] jalkateré/osa jalkateraa
[ s&ari [ reisi
Onko teilla todettu Charcot’in jalka (neuropaattinen artropatia)?
[ ] kylla [Jei [] en tieda
Onko teilla todettu luutulehduksia (osteiittia) jaloissa?
[ kylla [Jei [ ] en tieda
OMAHOITO

Hoidatteko itse jalkojanne?
L kylla [ei [ ] joku muu
Tarkastatteko jalat paivittain?

L kylla [Jei kuinka usein:

Kuivaatteko varvasvalit?

[Ikylla [ei

Oletteko huomannut jaloissanne ihomuutoksia?

] kylla [ ei ] mita

Oletteko huomannut jaloissanne kynsimuutoksia?

] kylla [ ei ] mita

Kaytattekd yksildllisesti valmistettuja erityisjalkineita?

[Ikylla [ei
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12.

13.

14.

15.
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Kaytatteko sisdjalkineita?

[ kylia [Jei
Onko teilld jalkojenhoitajan/jalkaterapeutin antamaa haavanhoitojalkinetta?
[ kylla [Jei
Onko teilld kaytdssanne yksildllisesti valmistetut tukipohjalliset?
[ kylla [Jei
Onko teilla kaytdssa hoitosukat?
[ kylla [Jei
Onko teilld kaytdssanne muita apuvalineita?
[ kylla [Jei [ ] mité:

Oletteko talla hetkelld jalkojenhoitajan/jalkaterapeutin sdanndllisissa kontrolleissa?

[ ] kylla, kuinka usein

Onko jalkojenhoitajanne / jalkaterapeuttinne vaihtunut viimeisen vuoden aikana?
L kylla [] kuinka usein, miksi
[ei

Tiedatteko riskiluokkanne?

] kyll [ ei miké:

Oletteko saaneet yksil6llistd omahoito-ohjausta hoitohenkildkunnalta (th/sh/ldakari/jh/jt)?
[T kylla [ei

Onko teilla viestia jalkojenhoidosta:

KIITOS VASTAUKSISTANNE.
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Helsingin kaupunki Poytakirjanote 2/2015 1(2)
Sosiaali- ja terveysvirasto

Terveys- ja paihdepalvelut

Terveysasemat ja sisatautien poliklinikka 7.1.2015

Terveysasemien johtajalaakari

Aino Brommels

2§
Paatos tutkimuslupahakemuksesta HEL2014-014433

HEL 2014-014433 T 13 02 01
Paatos

Terveysasemien johtajalaakari paatti myontaa tutkimusluvan Aino
Brommels ym. tutkimukselle: “Diabetespotilaiden jalkojenhoidon
toteuttaminen, riskiluokka 3 Dm1 ja 2 potilaat Helsingissa" tassa
paatoksessa ilmenevin ehdoin. Tutkimus on jatkoa aiemmalle
"Diabeteksen riskiluokka 3 potilaat Helsingissa" tutkimukselle (HEL
2013-008294). Johtava ylihoitaja Tuula Kauppinen antoi hakemuksesta
puoltavan lausunnon 4.12.2014. Terveysasemien johtajalaakari nimeaa
yhteyshenkiloksi sisatautien poliklinikan osastonhoitaja Airi Saarelan.

Tutkimusluvan ehdot ovat seuraavat:

- Helsingin sosiaali- ja terveysviraston yhteyshenkild on sisatautien
poliklinikan osastonhoitaja Airi Saarela. Yhteyshenkilon tehtavana on
valvoa, etta tutkimus toteutetaan sosiaali- ja terveysvirastossa
suunnitelman ja lupaehtojen mukaisesti

- Tutkimussuunnitelmaan liittyvien potilastietojen tarkistamiseen,
tietojen keraajana toimivat kaupungin tyontekijat hakevat tarvittaessa
jatkoa tutkijatunnuksilleen tietohallintoylilaakarilta

- Tutkimuksesta ei saa aiheutua kustannuksia sosiaali- ja
terveysvirastolle

- Tutkimuksessa syntyva mahdollinen henkilorekisteri havitetaan tai
arkistoidaan henkilttietolaissa edelletylla tavalla

- Tutkimusraportista ei ole yksiloitavissa tutkimukseen osallistunutta
henkil6a

- Tutkijat saapuvat pyydettaessa maksutta esittelemaan tutkimuksen
tuloksia siihen yksikkoon, jota tutkimus koskee
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Helsingin asukasmaara postinumeroalueittain vuonna 2013

1. Asukasrakenne 2013

yht.
00100 Helsinki Keskusta (Helsinki) 17402
00120 Punavuori (Helsinki) 6795
00130 Kaartinkaupunki (Helsinki) 1457
00140 Kaivopuisto (Helsinki) 7707
00150 Eira (Helsinki) 9277
00160 Katajanokka (Helsinki) 4469
00170 Kruununhaka (Helsinki) 7219
00180 Ruoholahti (Helsinki) 12495
00190 Suomenlinna (Helsinki) 788 67609
00200 Lauttasaari (Helsinki) 14814
00210 Vattuniemi (Helsinki) 7119
00220 Jatkasaari (Helsinki) 1642
00230 limala (Helsinki) .
00240 Lansi-Pasila (Helsinki) 5175
00250 Taka-T66l6 (Helsinki) 10931
00260 Keski-T6616 (Helsinki) 5387
00270 Pohjois-Meilahti (Helsinki) 7546
00280 Ruskeasuo (Helsinki) 2803
00290 Meilahden sairaala-alue (Helsinki) 157 55574
00300 Pikku Huopalahti (Helsinki) 5725
00310 Kivihaka (Helsinki) 887
00320 Eteld-Haaga (Helsinki) 9460
00330 Munkkiniemi (Helsinki) 8469
00340 Kuusisaari-Lehtisaari (Helsinki) 1663
00350 Munkkivuori-Niemenmaki (Helsinki) 9095
00360 Pajamaki (Helsinki) 1820
00370 Reimarla (Helsinki) 6348
00380 Pitajanmaden teollisuusalue (Helsinki) 4333
00390 Konala (Helsinki) 6269 54069
00400 Pohjois-Haaga (Helsinki) 9273
00410 Malminkartano (Helsinki) 8495
00420 Kannelmaki (Helsinki) 13723
00430 Maununneva (Helsinki) 4758
00440 Lassila (Helsinki) 4494 40743
00500 Sornainen (Helsinki) 12393
00510 Etu-Vallila (Helsinki) 8737
00520 Ita-Pasila (Helsinki) 6707
00530 Kallio (Helsinki) 18484
00540 Kalasatama (Helsinki) 1139
00550 Vallila (Helsinki) 9221
00560 Toukola-Vanhakaupunki (Helsinki) 12256
00570 Kulosaari (Helsinki) 3822




00580 Verkkosaari (Helsinki) 2228
00590 Kaitalahti (Helsinki) 376 75363
00600 Koskela-Helsinki (Helsinki) 4136
00610 Kapyla (Helsinki) 7902
00620 Metsala-Etela-Oulunkyla (Helsinki) 3145
00630 Maunula-Suursuo (Helsinki) 7852
00640 Oulunkyla-Patola (Helsinki) 7886
00650 Verdjamaki (Helsinki) 4265
00660 Linsi-Pakila (Helsinki) 6504
00670 Paloheina (Helsinki) 6036
00680 Ita-Pakila (Helsinki) 3682
00690 Tuomarinkyla-Torpparinmaki (Helsinki) 2740 54148
00700 Malmi (Helsinki) 13184
00710 Pihlajamaki (Helsinki) 12347
00720 Pukinmaki-Savela (Helsinki) 8413
00730 Tapanila (Helsinki) 11205
00740 Siltamaki (Helsinki) 10116
00750 Puistola (Helsinki) 9202
00760 Suurmetsa (Helsinki) 7734
00770 Jakomaki (Helsinki) 6433
00780 Tapaninvainio (Helsinki) 7034
00790 Viikki (Helsinki) 10372 96040
00800 Lansi-Herttoniemi (Helsinki) 7090
00810 Herttoniemi (Helsinki) 11200
00820 Roihuvuori (Helsinki) 7254
00830 Tammisalo (Helsinki) 2300
00840 Laajasalo (Helsinki) 8133
00850 Jollas (Helsinki) 3148
00860 Santahamina (Helsinki) 452
00870 Eteld-Laajasalo (Helsinki) 4838
00880 Roihupellon teollisuusalue (Helsinki) 426
00890 Itdasalmi (Helsinki) 2094 46935
00900 Puotinharju (Helsinki) 4066
00910 Puotila (Helsinki) 6144
00920 Myllypuro (Helsinki) 11110
00930 Itakeskus-Marjaniemi (Helsinki) 6729
00940 Kontula (Helsinki) 25367
00950 Vartioharju (Helsinki) 5516
00960 Pohjois-Vuosaari (Helsinki) 6941
00970 Mellunkyld (Helsinki) 10641
00980 Etela-Vuosaari (Helsinki) 22447
00990 Aurinkolahti (Helsinki) 7444 106405
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Tilastokeskus 2015. 1. Asukasrakenne 2013. Postinumeroalueittainen avoin tieto. 2015 julkaistu
aineisto. Viimeksi paivitetty 17.12.2014. Verkkodokumentti.
<http://pxnet2.stat.fi/PXWeb/pxweb/fi/Postinumeroalueittainen_avoin_tieto/Postinumeroalueittai
nen_avoin_tieto_ 2015/paavo_1_he_2015.px/table/tableViewLayout2/?rxid=5bb2251a-ec1e-

4e05-a0ac-4f7ad05b513d>. Luettu 20.4.2015. (Taulukkoa on muokattu.)
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Kyselyyn vastanneiden taustatekijat

Potilailta kysyttiin asumismuotoa, eli asuvatko he yksin vai perheen/kumppanin kans-
sa. Vastauksia saatiin 263 (n = 266).
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Asumismuoto

Kuvio 14. Potilaiden asumismuoto

Asumismuodot olivat prosentuaalisesti tarkastellen varsin tasavakiset: yksinasujiksi
ilmoitti itsensa 121 (46 %) kaikista vastaajista, jonkun muun tai joidenkin muiden kans-
sa asui 142 (54 %). Eroa sukupuolten valilla kuitenkin oli havaittavissa: naisten ryh-
massa yksinasuminen on yleisempaa kuin kumppanin tai perheen kera, miehet puoles-
taan asuivat yleisemmin juuri kumppanin tai perheen kera kuin yksin. On muistettava

lukumaarallinen ero: miehia vastaajista oli 180, naisia vain 86.

Hoidon tuloksellisuuden riskitekijat ovat moninaiset, mutta yksinasuminen on mainittu
yhdeksi naistd (IWGDF C I). Tassa kyselyssa on 121 (n = 266) yksin asuvaa, joiden
tukemiseen kannattaisi erityisesti panostaa. Jos omahoito ei potilaalta onnistu, ei hoito-

tasapainon yllapitokaan ole helppoa. Kun ottaa huomioon, ettad kyselyyn vastanneista
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jopa 75 % (200) oli yli 60-vuotiaita, on todennakdista, ettd konkreettista hoitoapua tar-

vitsevia on tulevina vuosina jopa enemman, kun vastaajajoukko vanhenee.

Potilailta kysyttiin diabeteksen sairastamisen aikaa. Kysymykseen vastasi 236 potilas-
ta (n = 266). 6-15 vuotta sekd 16-25 vuotta sairastaneita potilaita on keskendan sama
maara, molempia lahes 25 % (58), eli ne muodostavat noin 50 % koko vastaajajoukos-
ta. Ryhmien koot pienenevat aina pidempiin sairastamisaikaluokkiin edetessa, mutta yli
26 vuotta sairastaneiden potilaiden luokkiin kuuluu yhteensa kuitenkin 42 % (100). Alle
5 vuotta sairastaneita potilaista on 9 % (20) vastanneista. Koska potilaiden kuuluvat
riskiluokka 3:seen, oli odotettavaa, ettd vastaajien sairastamisen aika on pitkd. Tama

olettamus kay toteen osan vastaajien kohdalla.
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Kuvio 15. Diabeteksen sairastamisen aika

Koko maailman vaestosta arviolta 179 miljoonaa ihmista sairastaa diabetesta tietamat-
taan (IDF 2014). Sairastamisen aika lasketaan siita, milloin potilas on saanut diabetes-
diagnoosin. On mahdollista, ettd monella tdman kyselyn vastaajalla sairauden tuomat

muutokset ovat osaltaan ehtineet tapahtua jo ennen diagnosointia. Taten sairastami-
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sen aika nayttaytyy kaaviossa lyhyempana, kuin sairauden todellinen vaikutusaika.
Tama voi nakya siinakin, ettd vastanneista 9 % ilmoittaa sairastaneensa vain alle 5

vuotta, vaikka kuuluu jo riskiluokkaan 3.

Potilailta kysyttiin, mitd diabetestyyppia he sairastavat. Kysymykseen vastasi 256
potilasta (n = 266). Vastaajista suurin osa eli 62 % (159) sairastaa tyypin 2 diabetesta,

30 % (76) tyypin 1 diabetesta, eika 8 % (21) osannut vastata kysymykseen.
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Kuvio 16. Potilaiden diabetestyyppi

Diabeteksen kustannukset Suomessa 1998—-2007 -tutkimuksen mukaan tyypin 2 dia-
beetikoita on noin 85 % diabeetikoiden kokonaismaarasta (Jarvala — Raitanen — Ris-
sanen 2010: 16, 21.) Verrattuna siihen tutkimusjoukkoon, tdman kyselyn vastaajajou-
kosta tyyppia 2 sairastavia on 23 % vahemman. Lansimaissa tyypin 2 diabetes on ylei-

sempi, kuten tiedamme.

Tyypin 1 diabetekseen sairastuneista 8—9 kymmenesta on alle 30-vuotiaita, usein lap-
sia (KH 5). Kun diabetekseen sairastutaan jo nuorena, tulee sairausvuosia paljon ja
sairaus ehtii aiheuttaa muutoksia ja niistd aiheutuvia alaraajakomplikaatioita, kuten

haavoja tai amputaatioita.
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Potilailta kysyttiin diabeteksen hoitomuotoa. Kysymykseen vastasi 257 potilasta (n =
266). Suurin osa vastaajista, 47 % (121), kaytti insuliinihoitoa. Tabletin ja insuliinin yh-

distelmahoito oli kaytdssa 27 %:lla (71) ja pelkka tablettihoito 24 %:lla (65) vastaajista.
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Kuvio 17. Diabeteksen hoitomuoto

Kyselyyn vastanneista potilaista 3 % jatti vastaamatta diabeteksen hoitomuoto
-kysymykseen. Tama voi johtua esimerkiksi siita, etta mikdan kysymyksen vaihtoeh-
doista ei sopinut vastaajalle. Kuitenkin 97 % vastasi kysymykseen valiten hoitomuo-
tonsa. Tama kuvastaa myos vastanneiden joukon sairauden vakava tilaa, silla kun 1aa-
kehoitoa saa 97 % vastanneista, diabeteksen hoitaminen pelkilla elintapamuutoksilla ei

ole ollut mahdollista heidan kohdallaan.
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Potilailta kysyttiin, tupakoivatko he vai eivat. Vastaajia oli 265 (n = 266). Yleisinta oli
tupakoimattomuus: 80 % (210) vastasi e/, 20 % (55) kyllad. Prosentuaalisesti sukupuol-
ten valilla ei ollut suurta eroa, kuten alla oleva kuvio osoittaa. Maarissa ero tuli esiin:

tupakoimattomia miehia oli 141, naisia 69; tupakoivia miehia oli 39, naisia 16.
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Kuvio 18. Potilaiden tupakointi

Tupakoivilta (55) kysyttiin lisdksi avoimella kysymyksella tupakointiaikaa vuosina ja
lopettamisvuotta. Vain yksi tupakoitsijaksi itsensa ilmoittanut jatti vastaamatta tupa-
koinnin aika -kysymykseen. Selvisi, ettd useimmat olivat polttaneet melko kauan. Kes-
kiarvo ilmoitetuista tupakointivuosista oli 42. Minimi ilmoitetuista vuosimaarista oli 10
vuotta ja maksimi 65 vuotta. Sellaiset avoimet kohdat, joissa aika oli ilmoitettu noin-
arvona (esimerkiksi vastaaja oli tupakoinut “n. 30 vuotta” tai oli lopettanut ”"n. [vuonna]

20007, tulkitsimme pelkkina lukuina.

Tupakoinnin lopettamisvuoden ja diabetesdiagnoosivuoden avulla muodostettiin ero-

tusmuuttuja (Heikkild 2014: 131), josta selvisi ero naiden vuosien valilla. Vain 42 poti-
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lasta oli vastannut molempiin kysymyksiin. Keskiarvoksi tuli 16 vuotta, muuten vaihte-
lua oli paljon. 10 tupakoinnin lopettaneista vastaajista oli lopettanut samana vuonna,
kuin diabetesdiagnoosi oli saatu. Toiseksi eniten vastauksia eli 7 oli niilta, jotka lopetti-

vat tupakoinnin 15 vuotta diagnoosin saamisen jalkeen.

Koska vastaajien enemmistd edustaa iakkaitd suomalaisia, lahes 50 prosenttia oli yli
70-vuotiaita, on pitkaaikainen tupakoiminen tietylla lailla luonteva elamantapa. Esimer-
kiksi 1940-60-luvuilla pidettiin tupakoimista sisatiloissakin varsin tavallisena ja erityi-
sesti miesten tupakoiminen oli jopa tavoiteltava piirre. Nykyaikana kukaan ei luonnolli-
sestikaan voi valttya siltd tiedolta, ettd tupakoiminen on monen sairauden riskitekija ja
sen lopettaminen kannatettavaa, mutta valttdmatta nuorena opitusta tavasta ei ole
helppo paasta eroon. Tupakoitsijoita oli tassa tutkimusryhmassa onneksi melko vahan,
vain 55 (20 %).

Tupakointi-kokonaisuus oli osittain haasteellisesti asetettu: kysymys "kuinka kauan” oli
tarkoitettu edelleen tupakointia jatkaville, koska se oli heti vaihtoehdon "kylla” jalkeen.
Koska tarkennus “lopettanut, vuosi” oli puolestaan vaihtoehdon "ei” jalkeen, asettelu
implikoi sita, ettd kaikki vastaushetkelld tupakoimattomat olisivat tupakoineet aiemmin.
Nainhan ei automaattisesti voi olettaa. Vastaajat saattoivat hammentya ja jattaa vas-
taamatta avoimiin kohtiin. "Kylla/ei”-osaan tupakointiteeman kysymyspaketistahan oli
vastattu hyvin kattavasti, 264 (n =266). Selvaa oli, ettad tupakoimattomuus oli vastaajilla
yleisempi — ja diabeetikolle suositusten mukainen — elamantapa: 80 % ei tupakoinut.
Jos suurin osa naista 210 tupakoimattomasta ei ole koskaan tupakoinut, tupakointi ei

ole heidan kohdallaan ollut riskitekija.

Meita kiinnosti tilastointivaiheessa se, voisimmeko saada selville, oliko moni lopettanut
piakkoin diabetesdiagnoosin saatuaan, mika olisi voinut olla osoitus moniammatillisen
diabetesinfon tehokkuudesta. Tata tietoa emme kuitenkaan luotettavasti saaneet selvil-
le, koska kaikki eivat olleet vastanneet kaikkiin tupakointi-kokonaisuuden osiin tai sitten
diabetesdiagnoosin vuosi puuttui. Diabetesdiagnoosin saaminen saattaa vaikuttaa tu-

pakoinninlopettamispaatokseen, mutta yksiselitteista linjaa ei ole havaittavissa.
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Potilailta kysyttiin, onko heilld ollut Charcot-jalkaa. Kysymykseen vastasi 251 potilasta
(n = 266). Vastaajista 12 %:lla (31) on ollut Charcot-jalka, 70 %:lla (176) ei ole ollut,

eika 18 % (44) osannut vastata.
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Charcot-jalka

Kuvio 19. Charcot-jalan esiintyvyys

Kéypéa hoito -suosituksessa kerrotaan, ettd Charcot-jalka havaitaan 7-10 %:lla diabeet-
tista neuropatiaa sairastavista elamansa aikana (KH 7). Tahan kyselyyn vastanneella
joukolla Charcot-esiintyvyys on hieman suurempi kuin kotimaisessa suositustekstissa

esitellaan.

Kysymyksen vastausprosentti oli 94, mutta kaikista vastanneista 18 % ei tiennyt, onko
Charcot-jalkaa ollut. Tama voi viitata siihen, ettd Charcot-jalka on vieraskielisend ter-
mind haastava eikd vastaaja ole ollut varma, mika se on. On oletettavaa, etta jos vas-
taajalla on diagnosoitu Charcot-jalka, han on siita tietoinen. Ei kuitenkaan voida sulkea
pois sitd epailysta, ettad jos potilaan tietous omasta sairaudestaan on puutteellista, oh-

jaustydssa on kehitettavaa.
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Turvotus, kuumotus ja punoitus, jotka iimenevat useimmiten jalkapdydan ja nilkan koh-
dalla, ovat Charcot-jalan akuuttivaiheen oireita (Liukkonen — Nissen 2011: 666). Jos tila
pystytaan diagnosoimaan talloin, tulee raaja pitda varaamattomana ja se tulee immobi-
lisoida kipsilla tilanteen rauhoittumiseen asti (IWGDF C N; KH 2; Liukkonen — Nissen
2011: 666.) Immobilisaatiotarve kestaa usein 3—6 kuukautta (KH 2), mahdollisesti jopa
vuoden (Liukkonen — Nissen 2011: 666). Koska Charcot-jalan esiintyvyys on korostu-
nut diabeetikoilla, on tarkeda, ettd se osataan tunnistaa valittomasti jalkaterapiayksi-

koissa.

Potilailta kysyttiin, onko heilld ollut varvasvalihautumia puolen vuoden aikana. Kysy-
mykseen vastasi 258 potilasta (n = 266). Vastaajista suurimmalla osalla, 73 %:lla
(187), ei ole ollut varvasvalihautumia puolen vuoden aikana. 27 %:lla (71), eli hieman
yli neljanneksellad vastaajista on ollut varvasvalihautumia puolen vuoden aikana. Niin-
pa jalkaterapiayksikdiden potilaille annettavan, varvasvalihautumiin liittyvan omahoidon
ohjeistuksen on oltava selkeaa ja kattavaa, jotta hautumasta aiheutuvat riskit minimoi-

daan.

Riskipotilaalle annettavat omahoito-ohjeet sisaltavat paivittaisen varpaiden valien pe-
sun, kuivauksen ja tarkistuksen (IWGDF Pg Map; KH 2.). Jos potilas ei kykene tarkis-
tamaan varvasvaleja itse, tulisi hanella olla tarkistusapua. Kylpyja ei suositella, koska

ne aiheuttavat ihon maseroitumista (IWGDF Pg Map).

Jalkainfektio kdynnistyy useimmiten ihon rikkouduttua esimerkiksi hautuman, trauman,
hiertyman tai neuropaattisen painehaavan takia. Siksi pienetkin ihovauriot tulee hoitaa
viipymatta. Suurin osa amputaatioista olisi estettavissa silla, ettd diagnostiikka ja hoito
olisivat oikea-aikaista ja tehokasta. (KH 2.) Pienesta varvasvalihautumasta voi koitua
suuria ongelmia, joten riskin tiedostaminen seka oikeanlainen hoito ja omahoito ovat

tarkeita.

Potilailta kysyttiin, onko heilla diabeettista jalkahaavaumaa. Kysymykseen vastasi
260 potilasta (n = 266). Kyselykaavakkeeseen vastanneilla potilailla jalkahaavan esiin-
tyminen oli hyvin yleista: 80 prosentilla eli 208:lla oli (ollut) haava. Naisvastaajista haa-
va oli 85 %:lla (71), miesvastaajista puolestaan 78 %:lla (137). Haavattomaksi itsensa
ilmoitti miehista 22 % (39), naisista 15 % (13).
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Tama kysymys oli olennainen ensimmaisen tutkimuskysymyksemme kannalta, silla jos
diabetespotilaalla kerran todetaan diabeettinen jalkahaava, hanet luokitellaan lop-
puidkseen riskiluokkaan 3. Naisvastaajien ryhmassa haava oli 7 prosenttiyksikkoa ylei-
sempaa kuin miesvastaajien; maarallisesti miehilld haavoja oli silti enemman (137) kuin
naisilla (71), joten hoitotarpeen nakdkulmasta miespotilaiden huomioiminen on olen-

naista.

Kysymyksen muotoilu "Onko teilld ollut diabeettista jalkahaavaumaa?” viittaa entisiin

haavoihin, ja tarkentava alakysymys antaa mahdollisuuden kertoa, onko potilaalla haa-
va vastaushetkeilla. Ainahan potilas ei silti ole ollut tietoinen, onko kyse muusta kuin
diabeteksen aiheuttamasta haavasta, jos haava joka tapauksessa on jalassa. Kuten
tama kysely osoitti, 12 prosenttia nykyisista riskiluokkaan 3 luokitelluista potilaista ei
kuuluisikaan mukaan. Joka tapauksessa riskiluokkatulkinnasta vastuussa on ammatti-

lainen, ei potilas.

Potilailta kysyttiin jalkokysymyksena myos mahdollisen diabeettisen jalkahaavan si-
jaintia. Kysymys oli avoin, ja siihen vastasi 190 potilasta (n = 266). Vastanneista osa
mainitsi useamman kuin yhden paikan, jossa oli ollut diabeettinen jalkahaava. Eniten
diabeettisia haavoja oli ollut isovarpaassa, 43 vastaajalla. 30 vastasi haavauman olleen
kantapaassa, 29 pakiassa ja 21 vastasi haavauman olleen 2. varpaassa. Kun laske-
taan kaikissa varpaissa olleet haavaumat yhteen, on lukema yhteensa 102 vastausta.
Myds varvasvalit, jalkapoyta, saari, nilkka, jalkatera ja jalkapohja mainittiin haavauman

paikkoina.

Jalkahaavan syntymisen yleisin syy on kengan aiheuttama trauma (IWGDF C P). Huo-
nosti istuvat ja liian ahtaat kengat voivat aiheuttaa jalkahaavan, joka syntyy usein var-
paiden tai jalkapdydan alueelle. Lisdantynyt plantaarinen paine saattaa johtaa haavan
syntymiseen plantaarisesti jalkapdydanluiden distaalipaissa. (IWGDF C Mao.) Myds
esimerkiksi isovarpaan amputaatio voi aiheuttaa lievan kuormitusmallin muutoksen ja
virheasennon jalkaan ja olla plantaarisen haavan riskitekija. 2.-5. varpaiden amputaa-
tio voi lisata haavariskia: kun yksi varvas poistetaan, muut varpaat voivat siirtya synty-
neeseen tyhjaan tilaan, minka seurauksena riski varvasvaliin syntyvalle haavalle kas-
vaa. (IWGDF C A.) Oikeanlaisen jalkineen kayttaminen korostuu siis jalkahaavan eh-

kaisyssa.
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Vastaajien jalkahaavaumien yleisimmat sijainnit tdsmasivat suositusten tarjoaman tie-
don kanssa silta osin, etta varpaat ja pakiat ovat yleisimpia jalkahaavaumien paikoista.
Myo6s suhteessa tdhan kyselyyn vastanneiden henkilon amputaatiopaikkoihin I0yde-
tdan yhtalaisyyksia. Varvas on vastanneiden yleisin amputoitu osa, joten yhteys jalka-
haavaumien ennaltaehkaisylla ja amputaatiolla on merkittava. Hoitoa tulisi kehittda niin,
ettd haavaumia syntyisi potilaille mahdollisimman vahan ja jo syntyneet haavaumat
saataisiin hoidettua valittdomasti. Vastaajilla myds kantapaa nousi esiin yhtena yleisim-

mista haavauman paikoista, mutta sita ei mainittu suosituksissa.

Potilasta tulisi hoitaa kokonaisuutena, eika pelkkaa juuri syntynyttd ongelmaa (IWGDF
Pg Map). Jalkahaavauman syyn selvittdminen ja naiden tekijéiden muuttaminen on siis
osa pitkajanteista hoitoa, jota tulisi kehittaa, jotta pystytdan ehkaisemaan tulevat jalka-

haavat.

Potilailta kysyttiin toisena jatkokysymyksend jalkahaavan ajankohtaa "Milloin?”-kysy-
myksella. Tahan avoimeen kysymykseen oli vastannut 125 potilasta (n = 266) jotain, eli
vajaat 50 % kyselyyn osallistuneista. Teemoittelimme ne vastaukset, joissa oli riittavan
selkeat numeraali-ilmaukset, neljaan rynmaan seuraavasti: ennen vuotta 1990, vuosina
2000-2009, vuosina 2010-2013 ja 2014. Myos sellaiset sanalliset ilmaukset, kuten

“juuri nyt” tai "parasta aikaa”, laskettiin kuuluvaksi vastausvuoteen 2014.

Ennen vuotta 1990 jalkahaavoja oli ollut 5:114, vuosina 2000-2009 haavoja oli 23:lla,
vuosina 2010-2013 haavoja oli 76:lla ja vuonna 2014 haavoja oli 30 potilaalla. Naita
ajallisesti ilmaistuja haavautumia oli 125 vastaajalla yhteensa 134. Joidenkin potilaiden
(12) numeraali-ilmauksen ohessa tai koko vastauksena oli sanallinen huomio haa-

” o ” 9 »

vaumien toistuvuudesta, esimerkiksi "aika-ajoin”, "silloin tall6in”, "toistuvasti”, "useita” ja
"vuosittain”. Epamaaraisia tai taysin ilman vuosilukua olevia ilmauksia, jotka eivat tul-

leet luokiteltua vuoden 2014 ryhmaan, oli myés muutama.

Jos potilas oli ilmoittanut vain yhden ajankohdan, esimerkiksi "kesélla 2012”, sen mu-
kaan teemoittelu oli helppo tehda. Jos potilas oli ilmaissut haavauman alku- ja loppu-
ajan, aika tulkittiin loppumerkinndn mukaan. Samalla oli mahdollisuus myds hieman
arvioida haavan kestoa — sitahan ei tdssa kysymyksessa kuitenkaan kysytty. Jos poti-
las luetteli useita erillisia aikoja, oli kyse toistuvista haavaumista. Talloin laskimme
kaikki eritellyt kerrat erillisind. Sama vastaaja oli yleensa kertonut yhdestad kolmeen

haava-ajankohtaa.
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Osa vastaajista (15) kertoi kuukausien tarkkuudella haavojen aukiolosta: naista tiedois-
ta selvisi, ettd haavoista saatettiin karsia jopa vuosi, jollei useita vuosia. Yleista oli, etta
haavan kesto paranemisineen kesti useita kuukausia. "Milloin”-kysymyksen tulkinta oli
aika haasteellista, koska ilmaisutapoja vastaajilla oli hyvin monia, niin kuin avoimissa

kysymyksissa mahdollista on.

Diabeettisen jalkahaavauman ajankohta -kysymykseen vastasi alle 50 % potilaista.
Koska kyse on iakkaista pitkaaikaisista diabeetikoista, on todenndkdista, etta kaikki
eivat muista tarkasti vanhoja haavaumiaan tai ovat merkinneet vain viimeisimmat. Kos-
ka lahes kaikki eli 88 % kuuluvat riskiluokkaan 3, jonka toisena kriteerina on juuri dia-
beettinen jalkahaava, voi olettaa, ettd usemmalla on ollut haava jossain vaiheessa, eli

moni haavapotilas on epailematta jattanyt vastaamatta tdhan osioon.

Vastaukset osoittavat, ettd useimmat riskijalkaiset potilaat karsivat ja ovat karsineet
toistuvista haavaumista, vaikka eivat ajankohtia tarkennakaan. Olennaista olisi, etta
ammattilaisten yhteistyolla haavaumien hoito olisi oikea-aikaista sek& vakavien, ampu-

taatioon johtavien haavojen maara vahenisi (IWGDF C Oac; KH 2).

Potilailta kysyttiin, onko heille tehty amputaatio. Kysymyksessa vastaajan piti valita
jokin ehdotetuista amputaatiopaikoista: varvas, jalkatera tai sen osa, saari, reisi. Jos
mitaan paikkaa ei ollut valittu, tulkittin vastaus niin, etta potilaalle ei ole tehty amputaa-
tiota. Koska vastaamatta jattaminen merkitsi sita, etta amputaatiota ei ole tehty, kysy-
myksen vastaajamaaraksi tulisi 266 potilasta (n = 266). Koska myds muihin kyselyn
kysymyksiin oli jatetty osittain vastaamatta, on syyta olettaa, ettd osa on myds hypan-
nyt taman kysymyksen ohi. Taten on mahdollista, etta kaaviossa nakyvien ei-vastaus-
ten maara on korostunut ja jollekin vastaajista on tehty amputaatio, vaikka kysymyk-

seen ei ole vastattu.
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Kuvio 20. Mahdollinen amputaatio ja sen paikka

Amputaatiopaikoista yleisin oli varvas, silla 29 %:lla (76) kyselyyn vastanneista oli am-
putoitu varvas. Seuraavaksi suurimmalla joukolla, 10 %:lla (27), oli amputoitu jalkatera
tai sen osa. 3 % (9) ilmoitti amputaatiopaikaksi sdaren ja 5 % (13) reiden. Amputaatio-
paikat yhteenlaskettuna nayttaa, ettd 47 %:lle kyselyyn vastanneista 266 potilaasta
olisi tehty amputaatio, mutta osalle vastaajista on saatettu tehda useampi amputaatio,
mika pienentda amputaatiopotilaiden kokonaismaaraa. Voidaan kuitenkin olettaa, etta
potilas, joka on vastannut tahan kysymykseen, on tietoinen oman amputointinsa pai-

kasta.

Amputaatiomaaria tarkastellessa on syytd muistaa vastaajien sukupuolijakauma: 68 %
vastaajista oli miehia, ja miehilla oli maarallisesti enemman amputaatioita. Kun vastan-
neet erotetaan omiksi ryhmikseen, myds miesten ryhmassa jokaista amputaatiopaik-
kaa oli ilmoitettu muutama prosenttiyksikkd enemman kuin naisten ryhmassa Niinpa
sen lisaksi, etta riskiluokka 3:n potilaissa on enemman miehia, ovat miehet naisiin ver-

rattuna hieman yleisimmin siind ryhmassa, jolle on jouduttu tekem&an amputaatio.

Amputaatiopaikoista yleisin oli varvas (29 %:lla), joten vastauksesta I0ytyy yhteys poti-
laiden diabeettisen jalkahaavauman sijainnin kanssa. Yleisin yksittdinen haavapaikka
oli isovarvas, ja varpaissa yhteensa oli selkedsti suurin maara haavaumia suhteessa
muihin osiin alaraajoista. Tarkeda on siis panostaa haavaumien synnyn ennaltaeh-

kaisyyn ja oikea-aikaiseen hoitoon, jotta haavauma ei johda amputaatioon.
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Jos potilaalla on aiempi jalkahaava tai hanelle on tehty amputaatio, han kuuluu riski-
luokkaan 3. Riskiluokaltaan korkealle sijoittuvat tarvitsevat jatkuvaa huolellista seuran-
taa, johon sisaltyy saanndlliset kaynnit jalkaterapeutilla, valmius ongelmien hoitoon ja
tarkistus joka vastaanottokaynnilla. (KH 2.) Riskiluokka 4:n (Suomessa 3:n) potilaiden
jalat tulisi tarkastaa 1-3 kuukauden valiajoin. Terveysalan ammattilaisten velvollisuus
on tunnistaa riskijalat ja alkavat ongelmat. Epataydellinen jalkojen tarkistus on raportoi-
tu syyksi jopa 50 prosentissa amputaatioita. (IWGDF C Pfp.) Jalkaterapiayksikoiden
tyontekijoiden rooli riskijalan tunnistamisessa on siten erityisen suuri, joten osaamisen
jatkuva kehittaminen nousee tarkedksi asiaksi diabetespotilaiden hoidon kehittamises-

sa.

Tutkimukset osoittavat, etta diabeetikon, jolla on jalkaongelmia, tulisi saada hoitoa mo-
nitieteellisesti jarjestetyltd jalkahoitotiimilta, silld hoitotimin antaman hoitoon paasyn
seurauksena amputaatiot ovat vahentyneet 45-85 % (IWGDF C Oac). Moniammatilli-
suuden kehittdminen diabetespotilaiden hoidossa on siten tarkeaa. Jalkaterapeutin tai
jalkojenhoitajan mahdollisuus saada konsultaatiota esimerkiksi |1dakarilta diabetespoti-
laan jalkojen tilanteen ollessa haastava, olisi tarkeda. Myos muilla potilaan alaraajojen
terveyden kanssa tekemisessa olevilla ammattihenkil6illa tulisi olla toimiva kommuni-
kaatioyhteys keskenaan, jotta voidaan ehkaistd amputaatioita ja parantaa hoidon laa-

tua yleisesti.

Alaraajan osaa amputoidessa tulee ottaa huomioon, ettd alaraajasta jaljelle jaavaa
osaa tulisi pystyd kuormittamaan mahdollisimman normaalisti amputaation jalkeen.
Tynkaa pystytdan hyddyntamaan, kun potilaalle valmistetaan proteesi, ortoosi tai eri-
tyisjalkineet. Pienikin muutos voi pitkalla aikavalillda aiheuttaa virheasentoja, mika on
puolestaan uuden jalkahaavan riskitekija. (IWGDF C A.) N&in ollen myds suoritetun
amputaation jalkeisen hoidon merkitys korostuu, jotta potilaan uusi tilanne ja toiminta-
kyky saadaan mahdollisimman hyvaksi, eivatkd amputaation aiheuttamat muutokset

aiheuta uutta vakavaa ongelmaa ja lopulta uutta amputaatiota.

Miesten ja naisten valillda on asenteissa eroja, suhteessa ennaltaehkaisevaan jalkojen
hoitoon. Miehet kayttavat tutkimusten mukaan jalkaterapiapalveluja naisia vahemman.
(IWGDF C Pae.) Kyselyyn vastanneista suurin osa oli miehid, ja miesten ryhmassa
amputaatioiden esiintyvyys on prosentuaalisesti suurempaa kuin naisten ryhmassa. On

siten mahdollista, etta etenkin miesten ennaltaehkaisevassa asenteessa olisi kehitetta-
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vaa, mika tulisi huomioida, kun suunnitellaan jalkaterapiayksikdiden tydntekijoiden an-

tamaa potilasohjausta.
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