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Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa, mitad hyoétyja pitkdaikaissairauksien ter-
veyshydtymallin soveltamisesta on tyypin 2 diabeetikoiden (T2D) hoidossa. Opinnaytetyd
toteutetaan katsauksena kirjallisuuteen. Tavoitteena on tuottaa tietoa Hakunilan terveysase-
malle uuden toiminnan kehittamisté ja soveltamista varten. Opinnaytetyd on osa Hakunilan
terveysaseman kehittdmishanketta. Opinnaytetydssa terveyshyotymallia tarkastellaan tyy-
pin 2 diabeetikoiden hoidon nakokulmasta perusterveydenhuollossa. Opinnéytetyon tutki-
muskysymys on, mité hyotya terveyshyodtymallin soveltamisesta on tyypin 2 diabeetikoiden
hoidossa.

Lahestymistapa on kvalitatiivinen ja aineisto koostui tutkimusartikkeleista (n = 4). Aineisto
on analysoitu deduktiivisella sisallonanalyysilla. Aineisto opinnaytetydhon etsittiin
CINAHL-, Cochrane-, Medic-, MEDLINE- ja Google Scholar -tietokannoista. Valitut artikkelit
kasittelivat terveyshyotymalliin pohjautuvia interventioita T2D-potilaiden hoidossa. Terveys-
hyotymallin osa-alueet toimivat opinnaytetyon tulosten analyysissa ylékategorioina. Niiden
alle muodostettiin aineiston pelkistysten lajittelusta saadut alakategoriat.

Palveluntuottaja-osa-alueella terveyshyttymallin soveltamisen hyotyja olivat hoidon laadun
ja kokonaishyvinvoinnin kokeminen paremmaksi. Omahoidon tuki -osa-alueella hyétyja oli-
vat potilaan osallistamisen paraneminen ja potilaiden tyytyvaisyyden lisdantyminen omahoi-
don toteuttamiseen ja lisdantynyt luottamus laakariin. Palveluvalikoima-osa-alueella hyo-
tyina olivat palveluvalikoiman paraneminen ja ladkehoidon pysyminen padosin muuttumat-
tomana. Paattksenteon tuki -osa-alueella hyotyina olivat tavoitteiden asettamisen ja ongel-
manratkaisun paraneminen. Hyotyina kliiniset tietojarjestelméat -osa-alueella olivat diabetek-
sen hoitoon liittyvien testien maaran lisdantyminen seka potilaiden HbAlc-, verenpaine- ja
kolesteroliarvojen ja potilasseurannan paraneminen.

Opinnaytetyon tulokset tukevat nayttoa terveyshyétymallin myonteisista vaikutuksista tyypin
2 diabeetikoiden hoidossa. Terveyshyodtymallin kayttéonotto vaatii terveydenhuollon muu-
tosta organisaatiotasolta |ahtien. Sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksen
my6td Suomen terveydenhuolto tulee lapikdaymaan suuria muutoksia, joilla pyritddn varmis-
tamaan terveydenhuollon toimivuus ja kustannustehokkuus.

Avainsanat pitkaaikaissairauksien terveyshyotymalli, tyypin 2 diabetes
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The purpose of this thesis was to identify what benefits there are in the application of the
Chronic Care Model (CCM) in the care of type 2 diabetes (T2D) patients. This thesis was
carried out as a review to the literature. The object was to provide information to the devel-
opment and implementation of Hakunila health center's new operations model. This thesis
was part of the Hakunila health center’'s development project. In this thesis the CCM was
reviewed through the care of patients with T2D in primary care. The thesis statement was,
what advantages there were in the application of the CCM in the care of T2D patients.

Qualitative approach was used and research articles were used as data (n = 4). The data
were analysed by deductive content analysis. The data were collected from CINAHL,
Cochrane, Medic, MEDLINE and Google Scholar databases. The elements acted as parent
categories for the subcategories that were formed after categorizing the reductions which
were drawn from the data. The results supported previous evidence of the benefits in apply-
ing the CCM in the care of patients with T2D. Progress was observed in five elements of the
CCM.

The results of this thesis supported the evidence of the benefits of the application of the
CCM in the care of patients with T2D. Applying the CCM requires that the change starts
from the organisational level. The Finnish government healthcare facility’s social welfare and
regional government reform package signifies big changes in the Finnish healthcare, that
strive to ensure healthcare functionality and cost-effectiveness.
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1 Johdanto

Pitkaaikaissairauksien terveyshyotymalli (lyhyemmin: terveyshydtymalli) on 1990-luvulla
kehitetty malli, jonka avulla hoitoa voidaan kehittda vastaamaan paremmin pitkaaikai-
sista sairauksista karsivien potilaiden tarpeita. Perusterveydenhuollossa on perinteisesti
keskitytty akuuttien sairauksien hoitoon. Pitkdaikaissairauksia potevien maara on lisaan-
tynyt viime vuosikymmenina eri puolilla maailmaa elintason noustessa ja ihmisten ela-
mantavan muuttuessa passiivisemmaksi. Pitkdaikaissairauksiin kuolee Suomessa 89

prosenttia vaestosta (World Health Organization 2011).

Maailmanlaajuisesti yhdeksan prosenttia yli 18-vuotiaista aikuisista sairasti diabetesta
vuonna 2014 (WHO 2011). Vuoteen 2030 mennessé diabetes tulee olemaan yksi seit-
semasta yleisimmasta kuolemanaiheuttajasta (WHO 2015). Suomessa noin puoli mil-
joona kansalaista sairastaa tyypin 2 diabetesta. Muihin Euroopan maihin verrattuna tyy-
pin 2 diabeteksen yleisyys Suomessa on kuitenkin tilastoissa keskitasoa, mutta vaeston
lihomisen ja vahentyneen fyysisen aktiivisuuden takia tyypin 2 diabetesta sairastavien
maara on jatkuvassa kasvussa. (THL 2011.) Tyypin 2 diabeteksen hoidossa ehkaise-

valla hoitoty6lla on suuri merkitys liitAnnaissairauksien ehkaisemisessa.

Viimeisen kymmenen vuoden aikana terveyshyotymallia on tutkittu kaytanndssa, kun
sita on sovellettu perusterveydenhuollossa eri puolilla maailmaa. Monissa paikoissa ter-
veyshyotymalli on parantanut tuloksia pitk&aikaisten sairauksien hoidossa, mutta jois-
sain tutkimuksissa silla ei ole ollut merkittavaa vaikutusta potilaiden hoidon tuloksiin. Ter-
veyshyotymallia on my0s kritisoitu I0yhisté ohjeista hoidon jarjestamiseksi. Se ei ole
malli, joka voitaisiin ottaa suoraan kayttéon, vaan suuntaa antava viitekehys toiminnan
kehittAmiseksi. Terveyshyotymallin kayttbonoton on kuvattu muuttavan terveyskeskus-
ten toimintaa ennakoivammaksi etsien, ohjaten ja vahvistaen eniten ehkaisyn ja hoidon

tarpeessa olevia ihmisia (STM 2010).

Suomen sosiaali- ja terveydenhuolto kay lapi laajoja uudistuksia vuosina 2015-2019 so-
siaali- ja terveyspalvelujen yhdistyessé ja niiden jarjestamisvastuun siirtyessa kunnilta
laajoille itsehallintoalueille sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenneuudistuksessa.
Uudistuksen keskeisia tavoitteita ovat palveluketjujen yhtenaistaminen, peruspalvelujen

toimivuuden takaaminen sekd kustannuskestavyys. (STM; STM 2015.) Pitkaaikaisten



sairauksien komplikaatioita ehkaisemalla voidaan vahentaa erikoissairaanhoidon palve-
lujen kayttamista ja taté kautta vahentaa niisté aiheutuvia kuluja yhteiskunnalle. Terveys-
hy6tymalli tarjoaa potilaille valmiuksia osallistua omaan hoitoonsa. Terveydenhuollon
ammattilaisilla on laissa saadetty velvollisuus perustaa toimintansa nayttoon seké hy-
vaksi havaittuihin toiminta- ja hoitokaytantdihin (Hotus 2016; Terveydenhuoltolaki
1326/2010 § 8). Nayttoon perustuva toiminta tarkoittaa parhaan ajantasaisen tiedon hyo-
dyntamista asiakkaan hoidossa (Hotus 2016; Terveydenhuoltolaki 1326/2010 § 8).

Taman opinnaytetyodn tarkoituksena on kartoittaa tutkimustiedon avulla, mita hyétyja ter-
veyshyodtymallin soveltamisesta on tyypin 2 diabeetikoiden hoidossa. Tavoitteena on
tuottaa tietoa Hakunilan terveysasemaa varten uuden toiminnan kehittamiseen ja imple-

mentointiin.

2 Tarkoitus, tavoite ja opinnaytetyokysymykset

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on kartoittaa, mita hyotyja terveyshyotymallin sovel-
tamisesta on tyypin 2 diabeetikoiden hoidossa. Tavoitteena on tuottaa tutkimukseen pe-
rustuvaa tietoa terveyshyotymallin soveltamisesta tyypin 2 diabeetikoiden hoidossa, jota

Hakunilan terveysasema voi hyddyntaé uuden toimintansa kehittamisessa.

Opinnaytetydn tutkimuskysymys on: mita hyodtyd seuraa terveyshydtymallin soveltami-

sesta tyypin 2 diabeetikoiden hoidossa?

3 Terveyshyotymalli perusterveydenhuollossa ja diabeetikoiden hoi-
dossa

3.1 Terveyshyotymalli

Chronic Care Model (CCM) eli pitkaaikaissairauksien terveyshydtymalli on kehitetty pa-
rantamaan pitk&aikaisten sairauksien hoitoa seka yksilon ettéa vaeston tasolla. Mallin on
kehittdnyt Edward H. Wagner ja hanen kollegansa 1990-luvun puolivélissa (Improving
Chronic Care Model (ICIC) a). Mallissa hoidon parantaminen perustuu potilaan ja tuot-
tajan véliseen yhteistydhon seka systeemitasoisiin interventioihin. Terveyshyotymalli on
katsottu monitahoiseksi lahestymistavaksi vastaamaan perusterveydenhuollossa kasva-

vaa pitkdaikaisten sairauksien ja terveysongelmien maaraa (Fiandt 2006). Kehittamalla



terveydenhuoltojarjestelmén valmiuksia ehkaisté sairauksia tai niiden pahenemista voi-
daan parantaa pitk&aikaisten sairauksien hoidon laatua, silla terveydenhuoltojarjestel-
mat on alun perin kehitetty vastaamaan lyhytaikaisten sairauksien hoitotarpeeseen
(Wagner ym. 2001).

Terveyshyotymalli koostuu kuudesta osa-alueesta. Osa-alueet ovat yhteisd, palvelun-
tuottaja, omahoidon tuki, palveluvalikoima, paatdéksenteon tuki ja Kliiniset tietojarjestel-
mat (Kuvio 1). Malli pyrkii olemaan mahdollisimman kattava sek& huomioimaan asiak-
kaiden tarpeet yksildllisesti. Terveysjarjestelmén roolina on tuottaa potilaalle turvalliset
lahtokohdat parhaalle mahdolliselle hoidolle, kuten yhteisymmarryksessa laadittu hoito-
suunnitelma ja jatkuvat seurantakaynnit terveysasemalla, vastuun sailyessa potilaalla it-

sellaan. (Wagner ym. 2001.)

YHTEISO

linjaukset, voimavarat ja toimijat

PALVELUNTUOTTAJA
johdon sitoutuminen ja .
Omahoidon tuki toiminnan suuntaaminen tietoljséli'v'j':sste;tnit

Palveluvalikoima Paatoksenteon tuki

Tuloksellinen

hteistyo .
Voimaantuva y sty Valmistautunut
potilas proaktiivinen
hoitotiimi

TERVEYSHYOTY
Kuvio 1. Pitk&aikaissairauksien terveyshyotymalli (THL 2012).

Terveyshyodtymallissa palveluntuottajan tavoitteena on pitkdaikaisten sairauksien hal-
linta ja toiminnan kehittdminen. Toiminnan kehittamiseksi johdon tulee tukea muutoksia
ja laadun parannuksia seka varmistaa toiminnan nayttéon perustuvuus. Sen lisaksi kan-
nustimien luominen tukee toiminnan kehittamista. (Fiandt 2006.) Terveydenhuoltojarjes-
telm&n muutoksessa esimiesten tuella on hyvin suuri merkitys hankkeen menestymisen

kannalta (Wagner ym. 2001). Esimiehen tehtdvdna on muun muassa asettaa tavoitteita,



priorisoida laatua ja tarjota resursseja toiminnan kehittdmiseksi (Fiandt 2006). Joissain
paikoissa on kokeiltu rahallisten palkkioiden kayttamista esimerkiksi laékareiden hoito-
tulosten parantuessa. Terveydenhuoltojarjestelmaan kuuluvien muutosten voidaan kat-
soa koskevan henkildkuntaa, esimiehia, hankkeita, arvoja ja palveluntuottajan tavoitteita.
(Dancer — Courtney 2009: 582.)

Omahoidon tuen tavoitteena on auttaa potilasta huolehtimaan omasta terveydestaan tai
hoidostaan. Etenkin pitkaaikaissairauksista karsiville potilaille siita on merkittavia hyo-
tyja. (Fiandt 2006.) Potilaat ovat olleet terveydenhuollossa passiivisemmassa osassa,
vaikka potilaan sairauden hallintakyvyt ovat keskeisia pitkaaikaissairauksien hallinnassa,
joita hoitopalvelujen tarjoajien tulee tukea ja vaalia (Wagner ym. 2001). Viisi omahoitoa
tukevaa taitoa on katsottu erityisen tehokkaaksi: ongelmanratkaisu, paatoksenteko, re-
surssien kayttd, hyva potilas—palveluntuottaja -suhde seka toimeen ryhtyminen (Fiandt
2006). Omahoitoon liittyvia interventioita ovat esimerkiksi erilaiset potilaan omahoitoa
tukevat koulutukset tai ohjaukset. Teknologian kehittyessé osa néaista interventioista on
siirtynyt verkkoon. (Dancer — Courtney 2009: 584.)

Palveluvalikoimalla tarkoitetaan terveyshuollon kaytdnnon jarjestelyitd, joihin sisaltyvat
hoidon toiminnot ja rakenteet, kuten seurantakdynnit ja jatkohoito. Palveluvalikoimassa
tehokas hoito toteutuu muun muassa hyddyntamalla tehokkaasti kaikkia hoitotoimintoja,
joihin kuuluvat esimerkiksi erilaiset potilaskaynnit- ja tapaamiset. (Fiandt 2006.) Palvelu-
valikoiman muutoksissa, kuten hoitotiimien uudessa tyonjaossa, hoitajat saavat enem-
man toimintavalmiuksia seka vastuuta hoidosta, jonka kautta potilaskaynnit -ja tapaami-
set voivat lisdantyad (Solberg ym. 2006). Yksi laadukkaan pitkaaikaisten sairauksien hoi-
don kulmakivista on vuorovaikutus hoitohenkiléstdn ja potilaiden valilla (Wagner ym.
2001).

Kliinisen tietojarjestelman tehtavana on tarjota tietoa vaeston terveydesta tehokkaan hoi-
don toteutumisen tukemiseksi (Fiandt 2006). Pitkaaikaisten sairauden hoidossa kliininen
tietojarjestelma tukee henkildkunnan ennaltaehkaisevaa tyootetta. Jarjestelman avulla
pyritddn muun muassa seulomaan riskiryhméaan kuuluvat monisairaat pitkaaikaissai-
rauksista karsivat potilaat, jotka tarvitsevat hoitoa, jossa huomioidaan heidan tilanteensa
kokonaisvaltaisesti. (Muurinen — Mantyranta: 13.) Paatoksenteon tukemiseksi hoito-oh-
jeiden tulee olla ajantasaisia, nayttéon perustuvia ja yksil6llisia (Dancer — Courtney 2009:

582-583). Kliiniset tietojarjestelmét ovat osa tata osa-aluetta, koska niiden sisaltama



seuranta-ominaisuus pitdd hoitohenkilokunnan ajan tasalla potilaiden terveydentilasta
(Solberg ym. 2006).

Yhteisolla viitataan terveydenhuoltojarjestelmén ulkopuolisiin resursseihin. Suomessa
naita resursseja ovat kolmannen sektorin toiminnot, joihin siséltyy esimerkiksi potilasjar-
jestdjen tarjoamat palvelut. Palvelujen asianmukaisen hyddyntéamisen katsotaan tehos-
tavan pitkaaikaisten sairauksien hoitoa (Wagner ym. 2001). Kolmannen sektorin toimin-
nasta hyotyvat eniten iakkaat, pienituloiset ja vahaosaiset. Terveyshyotymallissa yhtei-
s6n toiminnalla potilaat saavat tukea toisiltaan, hoito on koordinoitua seké yhteisd tarjoaa

interventiomahdollisuuksia. (Fiandt 2006.)

Terveyshyodtymallin kayttddnottoa on ajettu monissa kansallisissa ja paikallisissa hank-
keissa (STM: 3). Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelman keskeisimp&na toimenpi-
teend on terveyshydtymallin kansallinen kayttéonotto (Rotko — Aho — Mustonen — Linna-
maki 2011: 63; Muurinen — Mantyranta: 4; THL 2011: 6). Suomessa terveyshyotymallia
on hyddynnetty muun muassa Vali-Suomen Potku 2 -hankkeessa sek& asiakasvas-
taava-toiminnan kehittdmisessa. Molemmat ovat osa sosiaali- ja terveysministerion
(STM) vuonna 2008 alulle panemaa Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelmaa. (Muu-
rinen — Mantyranta: 3.) STM:n Toimiva terveyskeskus -toimenpideohjelma taydentaa ja
on osana KASTE-kehittamisohjelmaa (THL 2011: 6). Kaste on STM:n lakisaéateinen so-
siaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma, jolla johdetaan valtakunnal-
lista terveyspolitikkaa. Valtioneuvosto vahvistaa ohjelman joka neljas vuosi, ja se on
vahvistettu viimeksi vuosille 2012—-2015. (STM: 3). Pohjois-Suomessa vuosina 2010-
2012 toteutetun Kytke-hankkeen kehittamistyd pohjautui nimenomaan terveyshyétymal-
lin (Hamalainen — Hanninen 2012). Muita vastaavia terveyshyttymallin osa-alueista am-
mentavia hankkeita ovat olleet Rampe Ité- ja Keski-Suomessa, Potku Vali-Suomessa ja

Hyva vastaanotto Etela-Suomessa.

3.2 Perusterveydenhuolto

Perusterveydenhuolto on kunnan jarjestamaa toimintaa, jonka tehtavana on seurata va-
eston terveydentilaa ja toimia sen terveyden edistdmiseksi. Perusterveydenhuollon pal-
veluihin kuuluvat muun muassa terveysneuvonta, terveystarkastukset, suun terveyden-
huolto, laakinnalliset kuntoutukset sek& koulu-, opiskelu- ja tytterveyshuolto. (Tervey-

denhuoltolaki 1326/2010 § 3.) Terveydenhuollon toiminta perustuu lainsaadantéon ja jo-


https://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2010/20101326?search%5Btype%5D=pika&search%5Bpika%5D=perusterveydenhuolto#a1326-2010

kainen kunta on vastuussa omasta terveydenhuollostaan. Sen toiminnasta vastaa kui-
tenkin kansanterveyslain mukaan terveyslautakunta, mutta hallinnollisesti terveyden-
huolto kuuluu sosiaali- ja terveysministerion alaisuuteen. (Factum 2005: 259. s.v. perus-
terveydenhuolto) Potilasturvallisuuden ja hoidon laadun kannalta perusterveydenhuol-
lolla on velvollisuus vastata potilaan hoidon kokonaisuuden yhteensovittamisesta (Ter-
veydenhuoltolaki 1326/2010 8§ 8). Yhteensovittamisella voidaan tarkoittaa esimerkiksi
perusterveydenhuollon hoitojen yhteensovittamista erikoissairaanhoidon hoitoihin pe-
rusterveydenhuollon kautta. Sote-uudistuksen my6ta vastuu perusterveydenhuollon jér-
jestamisesta siirtyy vuonna 2019 kuntaa laajemmille itsehallintoalueille, joiden paatok-

senteosta vastaa vaalein valittu valtuusto (STM 2015).

Perusterveydenhuollon kehittdmista varten on vuonna 2008 laitettu alulle Toimiva ter-
veyskeskus -toimenpideohjelma. Toimenpideohjelman tarkoituksena on tukea ja ohjata
perusterveydenhuollon kehittamisessa panostamaan terveyshyoddyn tuottamiseen, huo-
lehtimaan asiakaslahtdisyydesta seka henkildstén hyvinvoinnista ja riittavyydesta. Pitka-
aikaisista sairauksista karsivat tulevat olemaan perusterveydenhuollon terveyskeskuk-
sien suuri asiakasryhma (Muurinen — Mantyranta: 4.) Pitkaaikaisista sairauksista enem-
misto tyypin 2 diabeetikoiden hoidosta tapahtuu perusterveydenhuollossa (THL 2014:
32). Terveyshyotymallin avulla pyritd&dn perusterveydenhuollossa siirtymaan kokonais-
valtaiseen ja suunnitelmalliseen hoitoon sairauskeskeisen hoidon sijasta (Muurinen —

Méantyranta: 5).

Eri toimintamallien, kuten terveyshyotymallin, kayttdonotolla pyritdan lisaamaan terveys-
keskuksissa terveyshyoddyn tuottamista, jotta hoito olisi kustannustehokkaampaa, laa-
dukkaampaa seka paremmin saatavilla. Toimenpideohjelmassa asiakas asetetaan kes-
kibon. Kansalaisten toimintaedellytyksia ja valinnanvapautta parannetaan edistaen asi-
akkaan omatoimisuutta ja osallistumista perusterveydenhuollon kayttajana. Toimenpide-
ohjelmassa pyritaan kansalaisten yhdenvertaisuuteen ja muokkaamaan palvelukokonai-
suudet asiakaskeskeisiksi. Perusterveydenhuollon kehittdmisessa keskitytaan myos
ammattihenkilostoon. Terveydenhuollon henkilostd kehittdd omaa tydtaan toimintamal-
lien kayttéonotolla ja pyrkii parantamaan yhteisty6ta eri ammattikuntien valilla. Henkil6s-
ton saatavuutta ja pysyvyytta yritetaan turvata erilaisilla toimenpiteilla. (Muurinen — Man-

tyranta: 4.)

Perusterveydenhuoltoa kehittdmiseksi on annettu toimintasuosituksia muun muassa dia-

beteksen hoidon parantamiseksi. Suositukset kasittelevat terveydenhuollon henkildstén
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osaamista, potilastietojarjestelmia, hoidon saumattomuutta seké saaddosten ja suositus-
ten hyddyntamista. Henkiloston osaamista tulee taydentaa tarjoamalla mahdollisuuksia
kouluttautumiseen ja tarjoamalla taydennyskoulutusta tarpeen vaatiessa. Potilaiden hoi-
toon osallistuvalla henkildstolla tulee olla mahdollisuus kayttaé ajantasaisia menetelmia,
materiaaleja ja tyOkaluja. (THL 2014.) Diabeetikoiden kokonaisvaltaisen hoidon jarjesta-
miseen vaaditaan moniammatillista tiimi&, jolloin heidéan yhteistyén mahdollistaminen on
tarkeaa (Kaypa hoito -suositus 2013; THL 2014). Kliiniset tietojarjestelmat ovat yksi ter-
veyshyodtymallin osa-alueista (Wagner ym. 2001). Potilastietojarjestelmén tulee vastata
valtakunnallisesti sovittuja rakenteita, jonne on mahdollista kirjata potilaiden elintapojen
riskitekijoiden, elintapaohjauksen, hoidon ja kuntoutuksen seuranta. Hoidon jatkuvuuden
turvaamiseksi pitdd varata riittévasti resursseja diabeetikoiden ohjaamista ja seurantaa
varten (THL 2014). Hoitomallien kehittymisessa nékyy teema hoidon jatkuvuuden mer-
kityksessa diabeetikoiden hoidossa (Kent ym. 2013: 80). Hoito- ja kuntoutussuunnitelmat

pitda laatia yhdessa potilaiden kanssa seké seurata niiden toteutumista. (THL 2014.)

3.3 Tyypin 2 diabeetikoiden hoito

3.3.1 Tyypin 2 diabetes

Tyypin 2 diabetes syntyy, kun haima ei tuota tarpeeksi insuliinia tai elimistd ei kykene
hy6dyntamaan sita insuliiniresistenssin takia (International Diabetes Federation (IDF) a).
Haiman insuliinintuotanto voi hairiintya eri sairauksien seurauksena. Insuliiniresistenssin
muodostuminen voi johtua monista eri syistd, mutta ndiden mekanismien periaate on
paaosin sama: kun elimistdn energiansaanti ylittaa energiankulutuksen jatkuvasti, eli-
mist6on muodostuu tulehduksellinen tila, joka aiheuttaa insuliiniresistenssia monissa eri

kudoksissa. (Makinen — Skrobuk — Nguyen — Koistinen 2013.)

Tyypin 2 diabetes ja& sita sairastavilta usein huomaamatta véhaoireisuuden takia. Jopa
puolet tyypin 2 diabetesta sairastavista ei ole tietoisia sairaudestaan. Suurimmalla osalla
potilaista sairauden hoito oli hyvassa tasapainossa vuonna 2012. Miehista 74 prosentilla
ja naisista 80 prosentilla hoitotasapaino oli hyva. Hoitotasapainossa on tapahtunut suo-
tuisaa kehitysté vuosien aikana. (THL 2014: 30.) Lihavuus on tyypin 2 diabeteksen mer-
kittdvimpia riskitekijoitda (THL 2014: 24). Diabeteksen ehkaisyssa tarkeimpia toimenpi-
teité ovat ylipainon vahentaminen ja liikunnan lisdaminen. Riskitekijoita tulee kartoittaa

ja muistaa kirjata ne potilaskertomuksiin etenkin erityisryhmien kohdalla. (THL 2014:



12.) Varhaisella ja aktiivisella hoidolla estetdan taudin vakavoitumista ja ehkaistaan tyy-
pin 2 diabeetikoiden ylikuolleisuutta (THL 2014: 30).

3.3.2 Liitdnnaissairaudet ja tutkimukset

Useimmat diabeteksen liitdnnéissairaudet johtuvat muutoksista verenkiertoelimistossa
sairauden vaikuttaessa verensokeriarvoihin, verenpaineeseen, kolesteroliarvoihin ja ve-
ren hyytymisongelmiin. Yleisimpia liitannaissairauksia ovat ennenaikaisesti kehittyva val-
timosairaus, diabeettinen nefropatia, neuropatia ja retinopatia. (IDF; THL 2014: 30.)

Sairauden perustutkimuksiin kuuluu HbAlc-, verenpaine- ja kolesteroliarvojen seka al-
bumiinin virtsaan erittymisen mittaaminen. Tyypin 2 diabeetikon HbAlc-arvon tavoite-
taso on alle 53 mmol/mol, verenpaineen alle 140/80 mmHg ja kolesteroliarvon 4,5 mmol/I
tai vahemman. (Mustajoki 2015; Kaypa hoito -suositus 2013). Naiden lisaksi seurataan
painoa, jalkojen, silmanpohjien ja suun kuntoa sekd munuaisten toimintaa. (Diabetes-
liitto.) HbAlc-arvo kuvaa pitkalla aikavalilla (2—8 viikkoa) veren keskiméaaraista glukoo-
sipitoisuutta. Punasolujen hemoglobiinimolekyyleihin sitoutuu ajan kuluessa hitaasti glu-
koosia. Sitoutuneen glukoosin pitoisuutta hemoglobiinissa voidaan kuvata prosenttilu-
kuna tai tilavuusmitalla (mmol/mol). (Mustajoki — Kaukua 2010.) Suomessa HbA1c-pitoi-
suudet ilmoitetaan nykyisin mmol/mol-arvona, joka kuvaa veren HbAlc-pitoisuutta tar-

kemmin.

3.3.3 Esiintyvyys

Vuonna 2007 diabetesta sairastavien maara oli noin 300 000 (THL 2014: 29). Todettujen
sairastapauksien maaréa on lisdantynyt 77 prosenttia vuodesta 1997 osin diagnostisten
kriteerien muuttumisen takia (THL 2014: 30). My6hemmin tehdyn vaestotutkimuksen pe-
rusteella vain puolet tyypin 2 diabetes -tapauksista on diagnosoitu, joten todellisen maa-
ran arvioidaan olevan 500 000. Taman lisaksi 15 prosentilla suomalaisista on heikenty-
nyt sokerinsietokyky, joka on diabeteksen esiaste. Kolmasosalla suomalaisista on perin-
ndllinen alttius sairastua tyypin 2 diabetekseen. (THL 2014: 29.) Sairastuneiden maaran
arvioidaan kasvavan vaeston vanhetessa ja lihoessa (THL 2014: 30). Ylipainoisten
maara on lisd&ntynyt maailmanlaajuisesti yli miljardiin, lihavien osuus on noin kolmannes
ylipainoisista. Lihavuus liséda terveysmenojen maaraa jopa neljanneksella normaalipai-
noisiin verrattuna. Suomessa painoindeksin nousu on nakynyt 1970-luvulta alkaen,

mutta nousu on saatu hidastumaan viime vuosikymmenenda. Painoindeksin kohoamisen



taustalla ovat yhteiskunnan, elinympariston ja elintapojen muuttuminen. Elintaso on
noussut ja ruumiillisen tydn maaré on vahentynyt. Arkiliikuntaa harrastetaan nykyaan

vahemman ja aikaa vietetddn enemman istuen. (THL 2014: 24.)

3.3.4 Omahoito

Omabhoito on keskeisimméssa asemassa tyypin 2 diabeteksen hoidossa. Omahoidossa
korostuvat elintapamuutokset, kuten fyysisen aktiivisuuden lisdaminen, ruokavaliomuu-
tokset, ylipainon vahentaminen, tupakoinnin lopettaminen seka alkoholinkayttn tarkas-
telu. Potilas on paavastuussa naiden muutosten toteuttamisesta. (Kaypa hoito -suositus
2013; THL 2014: 17.) Elintapamuutokset alentavat verensokeria, laskevat verenpainetta
ja parantavat veren rasva-arvoja (Mustajoki 2015).

Elintapamuutokset ja verensokerin alentaminen tyypin 2 diabeteksessa parantavat voin-
tia ja ehkaisevat tehokkaasti litdnnaissairauksien kehittymista. Ruokatottumuksissa ko-
rostuu painonhallinta, jossa tavoitteena on ruoan paivittdisen energiamaaran vahenta-
minen. (Mustajoki 2015.) Ruokatottumusten muutoksilla pyritaan parempiin veren rasva-
ja sokeripitoisuuksiin seké verenpainearvoihin (Aro). Tavoitteena on verisuonisairauk-
sien ehkaisy ja hoito (Mustajoki 2015). Potilaalle kerrotaan ruokavalion monipuolisuuden
ja ravitsemuksellisen riittavyyden tarkeydesta. Ruokavaliossa suositellaan kasviksia, he-
delmia ja marjoja puoli kiloa paivassa, taysjyvatuotteiden kayttda, rasvattomia maitotuot-
teita ja sokerin kaytdn vahentamista (Aro). Verenpaineen- ja kolesteroliarvon kannalta
ruoan suolan ja tyydyttyneen rasvan maaraa tulee rajoittaa. Sen sijaan suositellaan kay-

tettavaksi terveellisia kasvirasvoja eli tyydyttymattomia rasvoja. (Mustajoki 2015.)

Tyypin 2 diabeteksen téarkein aiheuttaja on vatsaontelon sisaisen ja maksan rasvakudok-
sen liikaméaara, joten tyypin 2 diabeteksen hoitoon kuuluu laihduttaminen (Mustajoki
2015). Painonhallinnassa yhdistyvat ruokavalio ja liikunta (Majamaki). Jo muutaman ki-
lon painon lasku tai pelkka liikunta parantaa verensokeriarvoja ja vahentaa vatsaontelon
rasvaa (Mustajoki 2015). Painonhallinnassa on tavoitteena painon putoamisen lisaksi
painon pysyminen alhaalla (Majamaki). Liikunta edistda laihtumista ja painonhallintaa,
mika parantaa sokeriaineenvaihduntaa (Mustajoki 2015). Liikunnassa tarkeintéd on saan-
nollisyys, silla se parantaa insuliiniherkkyyttd, veren sokeritasapainoa ja rasva-arvoja

seka laskee verenpainetta. Sdannéllinen kestavyysliikunta ja lihasvoimaharjoittelu taas
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laskevat HbAlc-arvoa. (Majamaki.) Liikunta lisda solujen insuliiniherkkyytta, joten silla

pystytdan alentamaan verensokeria myos ilman laihduttamista (Mustajoki 2015).

Hoito vaikuttaa usein enemman potilaan elam&an kuin itse sairaus. Halu huolehtia
omasta terveydesté lisdd samalla hoitouupumusta. Verensokerin omaseuranta lisaa tie-
toisuutta diabeteksen tilasta herattden samalla monenlaisia tuntemuksia potilaissa. Huo-
noiksi koetut arvot herattavat syyllisyyden, kiukun, turhautumisen ja pelon tunteita hyvien
arvojen lisatessa onnellisuuden ja itsevarmuuden tunnetta. (Dlugasch — Ugarriza 2014:
327-328.) Verensokerin omaseuranta edistaa insuliinia kayttavien tyypin 2 diabeetikoi-
den omahoitoa, mutta siita ei ole ollut pitkalla aikavalilla hyotya potilastyytyvaisyyden,
hyvinvoinnin ja elamanlaadun suhteen niilla potilailla, jotka eivat kayta insuliinia (Ma-
landa ym. 2012).

3.3.5 L&aakehoito

Tyypin 2 diabetesta voidaan hoitaa my6s ladkkeilld, mutta esimerkiksi liikunnan hyotyja
diabeteksen hallinnassa ei voida korvata laékehoidolla. (K&ypa hoito -suositus 2013;
THL 2014: 17.) Omahoitoon kuuluu verensokerin omaseurantaa, joka aloitetaan viimeis-
taan diabeteslaakityksen yhteydessa. Laakitys aloitetaan, kun HbAlc-arvo on 50
mmol/mol (6,5-7,0 %). Mittausten maara ja ajankohdat maaraytyvat yksilollisesti tervey-
denhuollon ammattilaisen kanssa. Tyypin 2 diabeteksen hoidon kahtena tavoitteena on
valtimosairauksien ehkadiseminen ja verensokerin alentaminen riittavan lahelle normaa-
lia. Valtimosairauksien ehkaiseminen on osa hoitoa, silla tyypin 2 diabeteksessa on suu-

rentunut vaara niiden aiheuttamiin sairauksiin. (Mustajoki 2015.)

3.3.6 Hoitovastuun jakautuminen

Vaikka hoidon toteuttamisen péaévastuu on diabeetikolla itselldan, niin hoidonohjauk-
sesta ovat vastuussa ladkari ja diabeteshoitaja. Ohjauksen tavoitteena on tukea potilaan
motivaatiota elintapamuutosten toteuttamisessa ja sen lisaksi tarjota riittavasti tietoa ja
taitoja omahoidon toteuttamiseen. Tieto diabeteksesta ja sairauden omahoito alentavat
merkittvasti HbAlc-arvoa ravitsemuksen ja laékityksen liséaksi (Wang — Inouye — Davis
—Wang 2013: 243). Potilaiden voimaantuminen omahoidossa on valttaméaténta parhaan

mahdollisen hoitotuloksen saavuttamiseksi. Hoitoon osallistuvien pitda kertoa potilaalle
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sairauden etenemisesta ja painottaa ehkaisevan hoitotydn merkitysta sairauden etene-
misessa ja litAnnaissairauksien kehittymisessa. (Kent ym. 2013: 79.) Ohjauksen tehos-
tamiseksi potilasohjausta tulee raataldida yksilollisesti potilaan tarpeiden mukaan (Kent
ym. 2013: 80). Potilaan kanssa laaditusta hoitosuunnitelmasta tulee kayda ilmi myds
numeeriset tavoitteet, jotka mukailevat kaikille diabeetikoille suositeltavia tavoitteita plas-
man HbAlc-, glukoosi-, LDL-kolesteroli- ja verenpainearvojen kohdalla. (Kaypa hoito -
suositus 2013.)

Diabeetikoiden hoidosta vastaa Suomessa perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito,
mutta suurin osa tyypin 2 diabeetikoista parjaa perusterveydenhuollon palveluilla (THL
2014: 32). Terveydenhuollon tehostamiseksi suositellun vaestévastuuhoitajajarjestel-
man sijasta on keskitytty kehittamaan pitkaaikaissairauksien hoitomalliin perustuvia ko-
konaishoitomalleja (THL 2014: 17). Suomessa diabeetikoiden hoitoa on pyritty yhtendis-
tamaan laatimalla aiheesta kansallinen hoitosuositus. Hoidon tavoitteet liittyvét diabetek-
sen komplikaatioriskien hallintaan yksildllisen hoitosuunnitelman laatimisen, elaméanta-

paohjauksen ja ladkehoidon kautta. (Kaypa hoito -suositus 2013.)

Myo6s kuntoutus tulee huomioida diabeteksen hoidossa alusta alkaen. Kuntoutuksesta
vastaavat rahallisesti Kela ja eri sairaanhoitopiirit. Kelan kustantama kuntoutus jarjeste-
taan diabeteskeskuksessa ja toisissa kuntoutuslaitoksissa, ruotsinkielisista palveluista
vastaa Folkhalsan. (THL 2014: 39.) Toimintakyvyn ja itsendisen selviytymisen tukeminen
seka hyvinvoinnin ja tydllisyyden edistaminen kuuluvat kuntoutuksen tavoitteisiin. Kun-
toutus on kokonaisvaltainen muutosprosessi, jonka toteuttamisen pitaa olla suunnitel-
mallista, pitkdjanteista ja jatkuvaa. Elintapamuutoksilla pitdd pyrkia aktivoimaan véahan
likkuvia, lisata tupakoimattomuutta, vahentaa alkoholinkaytt6a ja muuttaa ruokailutottu-
muksia. (THL 2014: 42.)

4 Metodit

4.1 Kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmana

Opinnaytety® on toteutettu katsauksena kirjallisuuteen. Katsaus kirjallisuuteen on kirjal-
lisuuskatsauksen suppeampi muoto, jossa sovelletaan kirjallisuuskatsauksen ominai-

suuksia. Kirjallisuuskatsaus on tutkimusmenetelma, jolla tuotetaan uutta tietoa toisten
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tutkimustulosten pohjalta (Salminen 2011: 4). Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on ai-
kaisemman tutkimustiedon yhteen kokoaminen ja yhdistdminen (Johansson 2007: 3;
Whittemore ym. 2014: 453-461). Ennen katsauksen aloittamista selvitetaan, 10ytyyko
kyseisesta aiheesta valmiita tai parhaillaan aluillaan olevia katsauksia, jotta tarvittavaa
tutkimuspohjaa katsaukselle on riittavasti (Leino-Kilpi 2007: 2; Makela — Varonen — Te-
peri 1999). Katsauksen laatimista varten selvitetdan, miksi katsausta tehdaan ja kenelle
se on suunnattu (Makela ym. 1999). Kirjallisuuskatsauksia on kolmenlaista tyyppia: ku-
vailevaa, systemaattista ja meta-analyyttista, joka voi olla kvalitatiivisena etta kvantitatii-

visena (Salminen 2011: 6).

4.2 Aineiston valintakriteerit ja keruu

Tyobhon haluttin mahdollisimman ajantasaista materiaalia, joten aikavaliksi rajattiin
2010-2015. Aluksi aineistoa etsittin seka englannin- ettd suomenkielisista lahteista,
mutta koska haut suomenkielisesta tietokannasta eivat tuottaneet tulosta, siirryttiin yk-
sinomaan englanninkieliseen kirjallisuuteen. Tekstin tuli olla saatavilla kokonaisena ja
ilmaisena tietokannoista tai Metropolian kirjastosta. Lahteeksi kelpasivat tieteelliset ar-
tikkelit ja vaitoskirjat. Ensimmaisen tiedonhaun jalkeen suurin osa artikkeleista karsiutui
otsikon perusteella pois. Otsikosta piti kayda ilmi, etta artikkeli kasittelee terveyshyoty-
mallin tai muun monitahoisen hoitomallin hyédyntamista diabeteksen hoidossa. Tiivistel-
masta piti selvita, ettd tyypin 2 diabeetikoiden hoitointerventioiden pohjalla oleva hoito-
malli mukaili tai perustui nimenomaan terveyshyotymalliin. Kriteerit kokotekstin lukuvai-
heeseen edenneiden artikkelien valitsemiseksi analyysivaiheeseen olivat, etta artikkeli
kasittelee joidenkin terveyshydtymallin osa-alueiden kayttéonottoa tyypin 2 diabeetikoi-

den hoidossa.

Tiedonhaku aloitettiin rajaamalla aihetta hakusanoilla, joita oltiin alustavasti kartoitettu
aiheen valinnan jalkeen. Hakusanoja tarkennettiin selaamalla seka suomen- etta eng-
lanninkielisia asiasanastoja YSA:a ja MeSH:ia. Tyon hakusanoja ovat Chronic Care Mo-
del ja type 2 diabetes. Aineistoa etsittiin CINAHL-, Cochrane-, Medic-, MEDLINE- ja
Google Scholar -tietokannoista. Valintakriteereita ja aineiston keruuta ohjasi opinnayte-
tyon kysymys, mita hybtya seuraa terveyshyodtymallin soveltamisesta tyypin 2 diabeeti-
koiden hoidossa. Aineistoksi valikoitui yhteensa nelja englanninkielista tutkimusartikke-
lia. (Liite 3.)
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4.3 Siséallonanalyysi

Sisallénanalyysi on yleinen tapa analysoida kvalitatiivisen tutkimuksen aineistoa. Deduk-
tiivisessa analyysissa kategorioiden muodostaminen aineistosta on yksi kvalitatiivisen
tutkimuksen analyysin perustekniikoista. (Kankkunen — Vehvildinen — Julkunen 2009:
132-131.) Kategoriat voivat olla kuvailevia, selittdvia tai tulkitsevia. Sisallonanalyysilla
viitataan sanallisen tekstin sisalléon kuvailemiseen ja sen rinnalla puhutaan myés sisallén
erittelystd, jossa kvantitatiivisia dokumentteja analysoidessa niiden sisaltoja kuvaillaan
kvantitatiivisesti. (Tuomi — Sarajarvi 2009: 107-108.) Nain sisdllonanalyysissa aineistoa
analysoidessa voidaan hyddyntda seka kvalitatiivista sisdllon analyysia ettd sisallon
kvantitatiivista erittelya. Sisallonanalyysia on kahdenlaista, induktiivista ja deduktiivista.
Induktiivinen siséllonanalyysi on aineistolahtdisté ja deduktiivinen teorialahtoista. Deduk-
tiivinen sisallonanalyysi tarkoittaa nimensd mukaisesti aineiston analysoimista jo ole-
massa olevan teorian pohjalta. (Tuomi — Sarajarvi 2009: 113.) Opinnaytetytssa kirjalli-
suuskatsauksella keratty materiaali analysoitiin deduktiivisella sisallénanalyysilla ter-
veyshyotymallin osa-alueiden pohjalta.

Analyysiyksikkd aineiston analysointia varten voi olla myds sana, lause, virke tai doku-
mentti. (Janhonen — Nikkonen 2001: 25-26.) Tassa opinnaytetydssa analyysiyksikkoina
olivat tutkimusartikkelien tekstin tai lauseiden osat. Valituista tutkimusartikkeleista poi-
mittiin aluksi opinnaytetydkysymykseen vastaavat tulokset, jonka jalkeen ne suomennet-
tiin. Redusoinnissa alkuperéisilmaisut pelkistettiin ja jaoteltiin yksittaisiksi ilmauksiksi.
Taman jalkeen pelkistetyt ilmaukset klusteroitiin eli ryhmiteltiin k&dsin samankaltaisten
kanssa yhteen, joista muodostui lopulta analyysin alakategoriat. (Tuomi — Sarajarvi
2009: 109-110.) Paakategoria nimettiin opinndytetydn tarkoituksen mukaan: Terveys-
hy6tymallin soveltaminen tyypin 2 diabeetikoiden hoidossa. Paakategorian alle tulivat
terveyshyétymallin kuusi osa-aluetta: palveluntuottaja, omahoidon tuki, palveluvali-
koima, paatoksenteon tuki, kliiniset tietojarjestelmat ja yhteisd. Alakategoriat jaoteltiin
niille sopivien osa-alueiden alle. Yhteis6-ylakategorian alle ei tullut yhtdé&n tuloksia, joten

tyd rajattiin vain viiteen osa-alueeseen.

5 Tulokset

Analyysia varten kertyi nelja tutkimusta, joissa kaikissa mitattiin terveyshyotymallin vai-

kutuksia potilaiden hoidon eri osa-alueisiin interventioryhmissé verrattuna tavanomaista
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hoitoa saaviin kontrolliryhmiin. Interventiohoito maariteltiin terveyshyotymalliin pohjautu-
vaksi hoidoksi, jossa kaytetddn mallin osa-alueisiin perustuvia toimenpiteitd. Tavan-
omaista hoitoa ei méaaritelty tutkimuksissa tarkemmin. Yhdessé tutkimuksessa oli kont-
rolliryhmén lisdksi provider education -ryhma (PROV), jossa terveydenhuollon tarjoajat

osallistuivat kerran ongelmal&htdiseen oppimiseen perustuvaan diabeteskoulutukseen.

Ensimmaisessa tutkimuksessa interventio laadittiin esitutkimuksen pohjalta. Esitutki-
muksessa selvitettiin terveyshydtymallin osa-alueiden soveltamista ja hoitajien osallistu-
mista tyypin 2 diabeetikoiden hoitoon. Lisaksi siind hyodynnettiin perusterveyden diabe-
teshoidon tehokkaita interventioita selvittdvan systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen
alustavia tuloksia. Interventio maariteltiin seka palveluntuottajien etta potilaiden kan-
nalta. Palveluntuottajien osalta interventio tarkoitti sitd, etta hoitajat osallistuivat pitkaai-
kaissairauksia sairastavien hoitoa kasittelevaan lisdkoulutukseen, jotta he pystyivat toi-
mimaan yhtena tyypin 2 diabeetikoiden -hoitoryhman jasenena. Hoitajille ja laékareille
jarjestettiin liséksi kaksi interaktiivista tydpajaa, joista ensimmainen oli tutkimuksen
alussa ja toinen kuuden kuukauden kuluttua. Tydpajoissa kasiteltiin muun muassa ryh-
matyoskentely-lahestymistavan soveltamista kaytanndssa sekd myéhemmin hoitajien ja
laakarien ammatillista vuorovaikutusta esimerkiksi sydan- ja verisuonisairauksien riski-
tekijoiden hallinnassa. (Frei ym. 2014: 1040.)

Potilaiden kohdalla interventio ilmeni siten, etta hoitajat osallistuivat heidan hoitoonsa
tavanomaista enemman. Hoitajat suunnittelivat ja toteuttivat itsenaisesti ohjaustapaami-
sia potilaiden kanssa kayttaen apuna valvontatyovalinetta. Omahoidon tuen avulla poti-
laat pystyivat valitsemaan konkreettisia tavoitteita hoidolleen, miettia keinoja tavoitteiden
saavuttamiseksi seké arvioida keinojen soveltuvuutta tdhan tehtavaan. Hoitajat oppivat
kayttamaan tutkimusta varten kehitettya CARAT-tyovalinetta (Chronic Care for Diabetes)
potilaskayntien ja seurantakonsultaatioiden toteuttamisessa. Vdlineella mitattiin tutki-
mukseen valittuja Kliinisia parametreja kuten HbA1C-, verenpaine- ja kolesteroliarvoja,
muita diabetekseen liittyvia tutkimuksia, ladkehoidon noudattamista ja omahoidon tavoit-
teita. Tyovalineen tarkoituksena oli varmistaa, etta hoitosuosituksia noudatettiin. Hoitajat
arvioivat jokaisen parametrin kolmeen eri tarkeysluokkaan likennevalomallin mukaan,
jotta laakarit saisivat helpommin kasityksen potilaan tilasta hoitajien tekemasta arviosta.
Interventiossa suositeltiin, etta potilaiden tila arvioitaisiin tyévalineen avulla joka neljas
kuukausi. (Frei ym. 2014: 1040-1041.)
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Toisessa tutkimuksessa interventio perustui palveluntuottajien ja potilaiden ohjaami-
seen. Interventiossa tehtyja toimenpiteita ei ollut erikseen lajiteltu terveyshydtymallin
osa-alueiden alle. Palveluntuottajat osallistuivat yhteen ongelmaléhtbiseen oppimiseen
perustuvaan diabeteskoulutukseen, jonka lisdksi heita rohkaistiin muokkaamaan potilai-
den hoidossa rutiinikéyntien prosessia. Vastaanotoilla oli hyddynnettavissa tiettyiné péai-
vind puolen vuoden ajan diabeteskouluttaja, joka oli tarvittaessa sekéa palveluntuottajien
ettd potilaiden kaytettavissa. Interventioryhman potilaat kutsuttiin osallistumaan kuuteen
viikoittaiseen diabeteksen hallinta -koulutukseen, jotka jatkuivat kuukausittaisina vertais-
tukiryhméatapaamisina jatkuen ensimmaisen vuoden seurantakayntiin asti. (Piatt 2015:
304.)

Kolmannessa tutkimuksessa interventio perustui jo olemassa oleviin hoitomalleihin seka
Yhdysvalloissa ettd Saksassa. Geisinger Health System on kehittanyt tyypin 2 diabeeti-
koiden hoitoa terveyshyodtymallin pohjalta Yhdysvalloissa. Potilaiden hoidossa kaytet-
tava ProvenCare® -hoito-ohjelma muodostuu yhdeksasta kokonaisvaltaiseen hoitoon
tahtaavastéa osa-alueesta. Hoidosta vastaa hoitoryhma, johon otetaan mukaan myoés po-
tilas ja hanen perheensé ladkarin toimiessa hoidon ohjaajana. Saksassa pitkaaikaisten
sairauksien hoidon parantamiseksi on kehitetty sairauden hallinta -ohjelmia useita eri
sairauksia varten. Tyypin 2 diabeteksen sairauden hallinta -ohjelma otettiin kayttoon
vuonna 2002. Toimenpiteita terveyshydtymallin osa-alueiden soveltamiseksi ovat, etta
potilaan hoidosta vastaa omaléaékari, tavoitteet asetetaan yhdessa potilaan ja laakarin
kanssa. Lisaksi toimenpiteisiin kuuluivat potilaan osallistaminen ja ohjaaminen seka hoi-
don laadun varmistaminen. Geisingerin ja Saksassa kayttsséa olevat hoitomenetelmat
eroavat toisistaan. Yhdysvalloissa hoito painottuu ryhmatilanteisiin, kun taas Saksassa
yleislaakarit ohjaavat hoitoa, varvaavat potilaita sairauden hallinta -ohjelmiin ja jarjesta-
vat hoidon seurannan ja potilasohjauksen pienilla vastaanotoilla. (Stock ym. 2014: 1540—
1541.)

Neljannessa tutkimuksessa interventio perustui terveyshyotymallin kuuteen osa-aluee-
seen. Interventioalueella asetettiin virkaan ohjausryhma ja nimitettiin ohjelmanjohtaja
palveluntuottaja -osa-alueen parantamiseksi. Toimenpiteité yhteiso -osa-alueen paran-
tamiseksi ei eritelty tarkemmin. Omahoidon tueksi jarjestettiin seka yksilo- ettd ryhma-
koulutusohjelmia. Interventioalueella levitettiin paatéksenteon tueksi tyypin 2 diabetes -
hoitosuositusta seka tarjottiin mahdollisuus osallistua tukiohjelmaan insuliinihoidon aloit-
taneille. Kliiniset tietojarjestelmat -osa-alueen vahvistamiseksi tehtyja toimenpiteita olivat

alueellisen tarkastuksen ja kyselyn suorittaminen. Tutkimusalueilla oli priorisoitu sydan-



16

ja verisuonisairauksien ehkaiseminen, siksi statiinihoito sisallytettiin osaksi prosessi-in-
dikaattoreita. Muita tutkimuksessa kaytettyja prosessi-indikaattoreita olivat HbAlc-, ko-
konaiskolesteroli- ja mikroalbuminuria-testit sek& influenssarokotusten ja silmalaakari-

kayntien maara. (Sunaert ym. 2010: 3-7)

Tutkimukset sijoittuvat teollisuusmaihin — Belgiaan, Saksaan ja Yhdysvaltoihin — joissa
on kehittynyt perusterveydenhuolto. Kahdessa tutkimuksessa (Frei ym. 2014; Stock ym.
2014) kaytettin The Patient Assessment of Care for Chronic Conditions -kyselya
(PACIC-kysely). PACIC-kysely on kehitetty mittaamaan terveyshyotymalliin pohjautu-
vien viiden osa-alueen toteutumista hoitotydssa. Nama osa-alueet ovat potilaan osallis-
taminen, palvelujarjestelmén suunnittelu tai paatdéksenteon tuki, tavoitteiden asettami-
nen, ongelmanratkaisu tai tilannekohtainen ohjaus seka seuranta tai hoidon koordinointi.
Kyselyyn valituilla alueilla pyritddn mittaamaan nimenomaan potilaan ja hoitoon osallis-
tuvien vuorovaikutusta seka omahoidon tukea. Kyselysta on kaksi erimittaista versiota,
joista toisessa on 20 ja toisessa 26 kysymystad. Tutkimuksissa kaytettiin 20 kysymyksen
versiota. Paatulos muodostetaan kaikkien kysymysten keskiarvosta. (ICIC b; ICIC c.)
Terveyshyotymallin  hyddyntdminen katsottiin tuloksissa interventioryhmille eduksi,
koska parannusta ilmeni monessa terveyshyotymallin osa-alueessa PACIC-kyselyn pe-

rusteella.
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Palveluntuottaja

Hoidon laatu koettiin
paremmaksi

| Kokonaishyvinvointi
koettiin paremmaksi

Omahoidon tuki

Patilaan
osallistaminen
| parantui

| Tyytyvaisyys
omahoidon

toteuttamiseen
lisaantyi

Palveluvalikoima

Palveluvalikoima
parantui

Laakehoidon maars |
pysyl paaosin
samana

Paatdksenteon tuki

Tavoitteiden
asettaminen parantui

Ongelmanratkaisu
parantui

Kliiniset

tietojarjestelmat

Diabeteksen hoitoon
liittywien testien
maara lisaantyi

padosin

| Potilaiden HbAlc-

arvo parantui

Kuvio 2.

Patilaiden luottamus
| laakariin lisaantyi

Opinnéaytetyon tulokset.

5.1 Palveluntuottaja

Potilaiden
verenpainearvot
parantuivat

Patilaiden
kolesteroliarvot
parantuivat

Puotilasseuranta
parantui

Palveluntuottajan kahdessa alakategoriassa ilmoitettiin hoidon laatu ja kokonaishyvin-

vointi paremmaksi (Liite 1). Yhdessa tutkimuksessa (Stock ym. 2014) interventioryhmat

ilmoittivat hoidon laadun paremmaksi kontrolliryhmiin verrattuna. Diabetesta kymmenen

vuotta enemman tai vahemman sairastaneet ilmoittivat hoidon laadun paremmaksi (Tau-

lukko 1). Asiaan vaikutti diabetekseen sairastumisajan lisaksi potilaiden ikd, esimerkiksi

potilaat kontrolli- etta interventioryhmissa ilmoittivat hoidon korkeammasta laadusta, jos

he olivat yli 75-vuotiaita ja olivat sairastaneet diabetesta yli kymmenen vuotta. Potilaat

seka saksalaisessa ettd yhdysvaltalaisessa interventioryhméassa olivat tyytyvaisempia

kayttAmaansa vaivannakoon diabeteksensa hallinnassa verrattuna kontrolliryhmiin.
(Stock ym. 2014: 1544-1545.)
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Kokonaishyvinvoinnin lisdksi myds elamanlaatu koettiin paremmaksi tutkimuksissa (Piatt
ym. 2015: 308; Stock ym. 2014: 1545). Elamé&nlaadun paranemisessa ei ollut merkittavia
eroja interventio- ja kontrolliryhman valilla Yhdysvalloissa, mutta useampi saksalaisessa
kontrolliryhméssa arvioi elamanlaatunsa paremmaksi interventioryhman verrattuna
(Stock ym. 2014: 1545). Elaméanlaadun arvioimiseen kaytettiin yhdessa tutkimuksessa
RAND-tutkimuslaitoksessa kehitettya geneerista elaménlaatua mittaavaa SF-36 -kyse-
lya. Interventioryhman ja kontrolliryhman valilla ei havaittu merkittdvaa eroa tuloksissa.
(Frei ym. 2014: 1043.) Tutkimuksissa (Piatt ym. 2015; Stock ym. 2014) ei tarkemmin

maaritelty elamanlaadun arvioimiseen kaytettya menetelméaa.

Taulukko 1.  Esimerkki palveluntuottajan analyysirungosta.

Alkuperdinen ilmaus Pelkistetty Alakate- Yla-

ilmaus goria kate-
goria

Patients with a diabetes duration of ten years or less re- Diabetesta kymme- | Potilaatil- | Pal-

ported significantly higher quality of care in the two inter- nen vuotta tai va- moittivat ve-

vention groups, compared to their respective control hemman sairasta- hoidon lun-

groups. neet ilmoittivat mer- | laadun tuot-
kittdvasti korkeam- | olevan pa- | taja

Potilaat, jotka olivat sairastaneet diabetesta kymmenen masta hoidon laa- rempi

vuotta tai vahemman, ilmoittivat merkittavasti korkeam- dusta

masta hoidon laadusta molemmissa interventioryhmissa

verrattuna kontrolliryhmiin.

5.2 Omahoidon tuki

Omahoidon tuen alle muodostui kolme alakategoriaa, jotka olivat potilaan osallistami-
nen, tyytyvaisyyden lisdantyminen omahoidon toteuttamisessa ja potilaiden lisd&ntynyt
luottamus laakariin (Liite 1). Potilaan osallistamista mitattiin kahdessa tutkimuksessa
(Frei ym. 2014; Stock ym. 2014) PACIC-kyselyn avulla ja selvittamalla, kuinka moni osal-
listui potilasohjausryhmaan. Kyselyssa osallistamista mitattiin kolmella potilaalle kohdis-
tetulla kysymykselld, jotka kasittelivat sitéa, huomioitiinko potilaan ideat hoitosuunnitel-
maa laatiessa, annettiinko potilaalle eri hoitovaihtoehtoja ja kysyttiinké potilaalta, oliko
han havainnut ongelmia ladkehoidossaan tai sen vaikutuksissa (The MacColl Center for
Health Care Innovation 2004). Molemmissa tutkimuksissa taman osa-alueen tulokset oli-
vat merkittavasti paremmat niissé interventioryhmissa, joiden hoidossa oli hyddynnetty

terveyshyoétymallia verrattuna tavanomaista hoitoa saaviin kontrolliryhmiin.

Suurempi osa potilaista osallistui sen lisdksi diabetesta kasittelevaan ohjausryhmaan,

mutta taméa kehitys oli nahtavilla vain yhden tutkimuksen toisessa interventioryhmassa



19

(Stock ym. 2014: 1544-1545). Tyytyvaisyys omahoidon toteuttamiseen lisdéntyi -alaka-
tegorian alle kertyi havaintoja kahdesta tutkimuksesta. Potilaat kokivat olevansa tyyty-
vaisempia kayttamaansa vaivannakoon diabeteksensa hallinnassa (Taulukko 2). Maiden
valilla oli kuitenkin eroja tyytyvaisyyden maarassa, silla saksalaiset interventioryhmén
potilaat olivat merkittavasti tyytyvaisempia verrattuna yhdysvaltalaisiin, jotka olivat vain
tyytyvaisempia. (Piatt 2015: 308.) Jopa 93,3 prosenttia jatkoi verensokerin omaseuran-
taa viela kolmen vuoden seurannassa (Stock ym. 2014: 1545). Potilaiden luottamus heita
hoitavaan laakariin lisdantyi yhdessa tutkimuksessa. Potilaat luottivat ladkariinsa enem-
man seké kokivat, ettd han vastasi heidan kysymyksiinsa ja rohkaisi puhumaan peloista.
Saksalaisessa interventioryhmassa koettiin lisaksi, etta laakari kuunteli potilaita. Yhdys-

valloissa tama tulos ei toistunut interventiorynméssa. (Stock ym. 2014: 1545.)

Taulukko 2.  Esimerkki omahoidon tuen analyysirungosta.

Alkuperéinen ilmaus Pelkistetty Alakategoria | Ylakategoria
ilmaus

Participants in the German intervention group | Potilaat olivat tyytyvai- | Tyytyvaisyys | Omahoidon
were significantly more satisfied than those in | sempia kayttaméansa | omahoidon tuki

the German control group with the effort that vaivannakodon diabe- toteuttami-
they needed to expend in managing their dia- | teksensa hallinnassa seen lisdantyi
betes. In contrast, patients in the US interven-
tion group were more satisfied with their dia-
betes control, compared to those in the US

treatment group. Potilaat olivat tyytyvai-
sempia diabeteksensa
Saksalaisen interventioryhman osallistujat oli- | hallintaan

vat merkittéavasti tyytyvaisempia verrattuna
saksalaiseen kontrolliryhm&an kuuluviin dia-
beteksen hallintaan kayttAmaénsa vaivannaon
maéraan. Siihen verrattuna yhdysvaltalaisen
interventioryhmén potilaat olivat tyytyvaisem-
pia diabeteksen hallintaansa verrattuna yh-
dysvaltalaiseen hoitoryhmé&én kuuluviin.

5.3 Palveluvalikoima

Palveluvalikoiman alle muodostui kaksi alakategoriaa, jotka olivat palveluvalikoiman pa-
raneminen ja ladkehoidon maaréan pysyminen paaosin samana (Liite 1). Muutoksia pal-
veluvalikoimassa mitattiin kahdessa tutkimuksessa PACIC-kyselylla. PACIC-kyselyn tu-
losten pohjalta oli havaittavissa muutoksia parempaan suuntaan (Taulukko 3) palvelu-
valikoima -osa-alueella interventioryhmassa, mutta kontrolliryhmassa PACIC-kyselyn tu-
lokset pysyivat paaosin muuttumattomina. (Frei ym. 2014; Stock ym. 2014.) Palvelujar-

jestelman muutoksia mitattiin kolmella kysymyksella, jotka koskivat terveyden edistami-
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seen liittyvaa kirjallista ohjeistusta, tyytyvaisyytta hoidon jarjestelyihin seka sita, osoitet-
tiinko potilaan oman toiminnan vaikutukset h&nen sairauteensa (The MacColl Center for
Health Care Innovation 2004). Lisaksi prosessilaatua mittaavien kysymysten kuten
“Kuinka usein jalkasi tutkitaan hiertymien ja artymien takia?” ja “Tutkitaanko silmasi
saanndllisesti diabeteskomplikaatioiden varalta?” tulokset olivat merkittavasti paremmat

interventioryhmissa verrattuna kontrolliryhmiin (Stock ym. 2014: 1544).

Diabetes-, verenpaine- ja kolesterolilaakkeita kayttavien maara pysyi padosin muuttu-
mattomana (Frei ym. 2014: 1042). Merkittavia eroja ei havaittu interventio- ja kontrolli-
ryhman valilla. Statiinihoitoa saavien maara lisaantyi yhdessa tutkimuksessa kardiovas-
kulaarisen arvioinnin ja yleisohjeiden mukaisen statiinihoidon laakemaaraysten priori-
soinnin vuoksi (Sunaert ym. 2010). Samaa kehitysta oli nahtavissa myos kontrolliryh-

massa, mutta selkedasti pienemmassa mittakaavassa.

Taulukko 3.  Esimerkki palveluvalikoiman analyysirungosta.

Alkuperéinen ilmaus Pelkistetty Alakate- Ylaka-
ilmaus goria tego-
ria
Regarding the patient-reported secondary outcomes, PACIC-kyselyn palve- | Palvelu- Palve-
we found statistically significant differences in changes | lujéarjestelméan suun- valikoima | luvali-
over time between intervention and control group pa- nittelu -osa-alueen tu- | parantui koima

tients in all PACIC subscales [Patient Activation, Deliv- | lokset parantuivat
ery System Design, Goal Setting, Problem-solving/Con-
textual Counseling, Follow-up/Coordination] and in the
PACIC summary score, showing improved levels for in-
tervention group patients and mostly unchanged scores
for control group patients at follow-up (Table 3).

Havaitsimme potilaiden ilmoittamissa toissijaisissa tu-
loksissa tilastollisesti merkittavia eroja ajan kuluessa il-
menevissa muutoksissa interventio- ja kontrolliryhmien
valilla kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osal-
listaminen, palvelujarjestelmén suunnittelu, tavoitteiden
asettaminen, ongelmanratkaisu/tilannekohtainen oh-
jaus, seuranta/hoidon koordinointi] ja PACIC-kyselyn
kokonaistuloksessa. PACIC-kyselyn tulokset parantui-
vat interventioryhmassé, mutta pysyivat pdéosin muut-
tumattomina kontrolliryhméssa.

5.4 Paatoksenteon tuki

Paatoksenteon tuella tarkoitetaan terveyshyotymallissa potilaiden kohdalla tukea tervey-
teen liittyvassa paatoksenteossa. Taman osa-alueen alle muodostui kaksi alakategoriaa,

jotka olivat tavoitteiden asettaminen ja ongelmanratkaisun paraneminen (Taulukko 4;
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Liite 1). Tavoitteiden asettamisen paranemista mitattiin kahdessa tutkimuksessa PACIC-
kyselylla (Frei ym. 2014; Stock ym. 2014). Tavoitteiden asettaminen on yksi kyselyn osa-
alueista ja sita mitataan viidella kysymyksella, kuten pyydettiinkd potilasta kertomaan
omista tavoitteistaan sairauden hoidossa, autettiinko potilasta asettamaan tasmallisia ta-
voitteita syomisen ja likkumisen parantamiseksi, annettiinko potilaalle kopio hoitosuun-
nitelmasta, rohkaistiinko potilasta kdymaan tietyssa ryhméssa sairauden kanssa parjaa-
misen tukemiseksi seka kysyttiinko potilaalta hanen elintavoistaan. (The MacColl Center
for Health Care Innovation 2004.) Molemmissa tutkimuksissa taméan osa-alueen tulos oli
merkittavasti parempi interventioryhmissa verrattuna kontrolliryhmiin (Frei ym. 2014:
1043; Stock ym. 2014: 1545).

Ongelmanratkaisun onnistumista mitattiin myos samalla kyselylla. Ongelmanratkaisuun
liittyvid kysymyksia oli nelja: oliko potilas varma, ettéd hoitoon osallistuvat ottivat huomi-
oon hénen arvonsa, uskomuksensa ja tapansa; autettiinko potilasta laatimaan sellainen
hoitosuunnitelma, jota h&n voi toteuttaa arjessaan; autettiinko potilasta tekemaan etuka-
teissuunnitelmia sairauden hoitamiseksi vaikeinakin aikoina seka kysyttiinké potilaalta,
miten pitk&aikainen sairaus vaikuttaa hanen elaméaénséa (The MacColl Center for Health
Care Innovation 2004). Kuten muiden PACIC-kyselyn osa-alueiden tulokset, myds on-
gelmanratkaisussa nahtiin merkittavaa kehitysta interventioryhmien eduksi (Frei ym.
2014: 1043; Stock ym. 2014: 1545).

Taulukko 4.  Esimerkki paatoksenteon tuen analyysirungosta.

Alkuperéinen ilmaus Pelkistetty Alakate- | Ylaka-
ilmaus goria tego-
ria
Regarding the patient-reported secondary outcomes, we PACIC-kyselyn Tavoittei- | P&a-
found statistically significant differences in changes over time tavoitteiden den aset- | tok-
between intervention and control group patients in all PACIC asettaminen - taminen sen-
subscales [Patient Activation, Delivery System Design, Goal osa-alueen tu- parantui teon
Setting, Problem-solving/Contextual Counseling, Follow- lokset parantui- tuki

up/Coordination] and in the PACIC summary score, showing vat
improved levels for intervention group patients and mostly un-
changed scores for control group patients at follow-up (Table
3).

Havaitsimme potilaiden ilmoittamissa toissijaisissa tuloksissa
tilastollisesti merkittéavia eroja ajan kuluessa ilmenevissa muu-
toksissa interventio- ja kontrolliryhmien vélilla kaikilla PACIC-
kyselyn osa-alueilla [potilaan osallistaminen, palvelujarjestel-
man suunnittelu, tavoitteiden asettaminen, ongelmanrat-
kaisu/tilannekohtainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi] ja
PACIC-kyselyn kokonaistuloksessa. PACIC-kyselyn tulokset
parantuivat interventiorynmassa, mutta pysyivat paaosin
muuttumattomina kontrolliryhméssa.
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5.5 Kiliiniset tietojarjestelmat

Kliiniset tietojarjestelmat -osa-alueen alle muodostettiin viisi alakategoriaa, jotka ovat
diabeteksen hoitoon liittyvien testien maaran lisdantyminen, potilaiden HbAlc-arvon pa-
raneminen (Taulukko 5), potilaiden verenpainearvojen paraneminen, potilaiden koleste-
roliarvojen paraneminen seka potilasseurannan paraneminen (Liite 1). Diabeteksen hoi-
toon liittyvilla testeilla tarkoitetaan HbAlc-arvon ja kokonaiskolesterolin mittaamista seka
mikroalbuminuriatestia. Yhdessa tutkimuksessa niiden potilaiden maara, joilla oli ollut
vahintaén yksi HbAlc-arviointi viimeisten 12 kuukauden aikana, lisaantyi merkittavasti
interventioalueella. Sen lisdksi useammalta potilaalta otettiin virtsanéayte mikroalbuminu-
rian testaamiseksi. Kolesterolitestien maara pysyi sen sijaan lahes muuttumattomana.
(Sunaert 2010: 6.)

Kolmessa tutkimuksessa seurattiin terveyshyotymallin mukaisesti sovellettua hoitoa saa-
vien potilaiden HbAlc-arvojen muuttumista (Frei ym. 2014; Piatt ym. 2015; Sunaert ym.
2010). HbAlc-arvo parani potilailla (Piatt ym. 2015: 306; Sunaert ym. 2010: 6) jopa mer-
kittavasti (Frei ym. 2014: 1042). Taman lisaksi suurimmalla osalla potilaista parannukset
olivat sailyneet viela kolmen vuoden seurannassa. (Piatt ym. 2015: 306). Yha useampi
potilas saavutti HbAlc-arvon < 7,5 prosenttia (Sunaert ym. 2010: 6) ja tehostettua hoitoa
glykemiaan saavien osuus oli merkittavasti pienempi verrattuna kontrollirynmaan (Piatt
ym. 2015: 306). Verenpainearvojen muuttumista seurattiin kahdessa tutkimuksessa.
Systolista ja diastolista verenpainetta seurattiin erikseen ja molemmat alenivat merkitta-
vasti seuranta-aikana. (Frei ym. 2014: 1042; Piatt ym. 2015: 306.) Kehitys jai myos py-
syvéksi, viela kolmannen vuoden seurannassa nakyi pysyva paraneminen niin systoli-
sessa kuin diastolisessa verenpaineessa (Piatt ym. 2015: 308). Potilaiden kolesteroliar-
vot paranivat intervention my6ta. Mitattuja arvoja olivat kokonaiskolesteroli-, LDL- ja non-
HDL-kolesteroliarvot. (Frei ym. 2014: 1042; Piatt ym. 2015: 306; Sunaert ym. 2010: 6.)
Potilaiden kokonaiskolesterolitaso aleni merkittdvasti sekéa interventio- etté kontrolliryh-
massa, mutta aleneminen oli merkittdvasti voimakkaampaa interventioryhméssa. Yha
useampi saavutti kolesterolitason < 190 mg/dl. (Sunaert ym. 2010: 6.) LDL- ja non-HDL-
kolesteroliarvot paranivat merkittavasti ajan kuluessa ja kehitys oli pysyvaa non-HDL-
kolesterolin kohdalla (Frei ym. 2014: 1042; Piatt ym. 2015: 306).

Potilasseurannan paranemista mitattiin kahdessa tutkimuksessa PACIC-kyselylla. Sita
mittaavia kysymyksia olivat, otettinko potilaaseen yhteys hoidon sujumisen seuraa-

miseksi; rohkaistiinko potilasta osallistumaan yhteisdssa jarjestettyihin ohjelmiin, jotka
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auttaisivat hanta; ohjattiinko hanet esimerkiksi ravitsemusterapeutin luo; kerrottiinko, mi-
ten kaynnit esimerkiksi silmalaakarilla auttoivat hanen hoidossaan seka kysyttiinkd poti-
laalta, miten kaynnit muiden l&&karien luona olivat sujuneet. Molemmissa PACIC-kyse-
lya kayttaneessa tutkimuksessa nékyi merkittava ero potilasseuranta -osa-alueen tulok-
sissa interventioryhmien eduksi. (Frei ym. 2014: 1043; Stock ym. 2014: 1545.) Yhdessa
tutkimuksessa seurattiin myos tutkimukseen osallistuvien potilaiden terveydenhuolto-
kayntien maaraa. Kaynnit lisaantyivat seka interventio- etta kontrolliryhmissa ilman, etta
ryhmien valilla olisi nakynyt tilastollisesti merkittdvaa eroa kayntien maarassa. (Frei ym.
2014: 1042.) Yhdessa tutkimuksessa kaytettiin prosessi-indikaattoreina muun muassa
silmalaakarikayntien maarad ja influenssarokotuskattavuutta. Silmalaakarikayntien
maara pysyi lahes muuttumattomana, mutta useampi potilas sai influenssarokotuksen

interventioalueella. (Sunaert ym. 2010: 6.)

Taulukko 5. Esimerkki Kkliinisten tietojarjestelmien analyysirungosta.

Alkuperéinen ilmaus Pelkistetty Alakategoria | Yla-
ilmaus kate-
goria
Mean HbAlc and cholesterol levels decreased signifi- Keskimaarai- | Potilaiden Kliini-
cantly during the study period, both in the intervention and in | nen HbAlc- HbAlc-arvo set
the control region (p < 0.001; table 8). The decrease in mean | arvo aleni parantui tieto-
cholesterol level was significantly greater in the intervention jarjes-
region (p = 0.0021). telmat

Keskimaaraiset HbAlc- ja kolesteroliarvot alenivat merkitta-
vasti tutkimuksen aikana seka interventio- etta kontrollialu-
eella (p < 0.001; table 8). Keskim&arainen kolesteroliarvon
lasku oli merkittavasti suurempi interventioalueella (p =
0.0021).

6 Pohdinta

6.1 Tulosten tarkastelu

Terveyshyodtymallin kahdesta osa-alueesta — yhteisd ja palveluntuottaja — ei kertynyt pal-
jon tutkimustietoa, koska tutkimuksissa kerattiin tietoa padasiassa kliinisista tietojarjes-
telmista seka potilailta itseltdan kyselyin. Kaikissa valituissa tutkimuksissa terveyshyoty-
mallin vaikutusta potilaiden hoidon tuloksiin vertailtin kontrolliryhmien avulla. Terveys-

hy6tymallin mukaista interventiota ei kuvailtu kaikissa tutkimuksissa tarkasti. Osassa
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mainittiin vain, etta muutokset mukailivat mallin kuutta osa-aluetta. Samoin kuvaus kont-
rolliryhmien saamasta tavanomaisesta hoidosta oli varsin vajavaista. Tama vaikeuttaa
tulosten vertailua Suomen perusterveydenhuoltoon. Perusterveydenhuolto eroaa Euroo-
pan sisélla eri maiden valilla merkittavasti. Esimerkiksi Sveitsissa jarjestetty perustervey-
denhuolto on laékarijohtoista ja vastaanotoilla tydskentelevat hoitajat osallistuvat l[&hinna
hallinnolliseen tyohon (Frei ym. 2014: 1040).

Opinnaytetydn aineisto oli suppea, siksi tiedon saturoitumista ei saavutettu kaytetyilla
tutkimusartikkeleilla lukuun ottamatta muutamaa osa-aluetta, kuten diabeteksen hoitoon
liittyvien Kliinisten arvojen (HbALlc, verenpaine, kolesteroli) seurannan tuloksia. Kliiniset
tietojarjestelmat -ylakategorian alle kertyi selkeésti eniten tietoa. Tutkimusten tavoitteet
erosivat toisistaan, mutta silti jokaisen tulokset vastasivat opinnaytetyokysymykseen.
Yksi tutkimuksista erosi muista siten, etta siind seurattiin terveyshyotymallin hyddynta-
misen pitkaaikaisvaikutuksia kolmen vuoden seurannassa. Analyysitekstissa keskityttiin
nimenomaan interventioryhmien tuloksiin. Joissain tapauksissa myonteinen tulos oli
sama tavanomaista hoitoa saaneissa kontrolliryhmissa. Yhdessa tutkimuksessa oli kont-
rolliryhmén liséksi PROV-ryhma (provider education), jossa potilaiden hoitoon osallis-
tuva henkilokunta oli saanut diabeteskoulutusta. Joissain tapauksissa PROV-ryhman po-
tilaiden tulokset olivat parempia kuin interventioryhméan potilaiden. Sen liséksi tutkimuk-
sessa, joka toteutettiin seka Yhdysvalloissa etta Saksassa, tulokset vaihtelivat maan mu-
kaan.

Kahdessa tutkimuksista hyddynnettiin pitkaaikaissairauksien terveyshyttymallin osa-
alueiden toteutumista mittaavaa PACIC-kyselya, mika yhtenaisti naiden tutkimusten ver-
tailua. Kun omahoidon tukemista mitattiin yhdessa tutkimuksessa sekd Saksassa etta
Yhdysvalloissa, maiden valilla nakyi eroja myos interventioryhmissa. Erot nékyivat niiden
potilaiden maarassa, jotka osallistuivat potilasohjausryhméaéan, tyytyvaisyyteen sairau-
den hoitoon kdytetyssa vaivannadssa seka kokemuksessa, etta ladkari kuunteli potilaita.
Naissa kaikissa tulokset olivat paremmat saksalaisessa interventioryhmassa. (Stock ym.
2014: 1544-1545.) Tulosten tulkitsemista vaikeutti se, etta vaikka PACIC-kyselyn tulok-
set on eritelty kyselyn viiden osa-alueen mukaan, niiden perusteella on mahdotonta ve-
taa johtopaatoksia yksittaisten kysymysten tuloksista. Siksi tuloksia jouduttiin kuvaa-
maan toisinaan ylimalkaisesti esimerkiksi vain ongelmanratkaisun parantumisena. Mita
osa-alueiden tulosten parantuminen kaytanndssa tarkoittaa, on paateltavissa PACIC-ky-
selyn osa-alueiden kysymyksista, jotka on listattu tassa opinnaytetytssa Tulokset-lu-

vussa erikseen jokaisen ylakategorian kohdalla.
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Palveluntuottaja -osa-alueen parantamiseksi ehdotetut toimenpiteet koskevat paaasi-
assa johdon asemaa uuden toiminnan tukemisessa sek& nayttoon perustuvuuden var-
mistamisessa. Palveluntuottajan paarooliin kuuluu asettaa tavoitteita ja huolehtia riitta-
vista resursseista uutta toimintaa kehitettdessa. Opinnaytetytssa kaytetyissa tutkimuk-
sissa palveluntuottajan roolia tarkasteltin enemman potilaan kannalta siten, millaiseksi
hoidon laatu ja kokonaishyvinvointi koettiin. Pitkdaikaissairauksien hoidon laatua pyri-
taan parantamaan terveyshyoétymallissa palveluntuottajan osalta terveydenhuoltojarjes-
telmaan kuuluvilla muutoksilla. Nama muutokset koskevat muun muassa henkilokuntaa,
esimiehia, hankkeita, arvoja ja palveluntuottajan tavoitteita. Potilastyytyvaisyytta tavoi-
tellaan asettamalla ja noudattamalla esimerkiksi eettisia arvoja hoitotydssa. Potilastyyty-
vaisyys naytti lisddntyneen joissain interventioryhmisséa potilaiden ilmoittaessa hoidon ja
yleisen elaméanlaadun paremmaksi. Potilaiden arvioimaan hoidon laatuun vaikuttavia te-
kijoita terveyshyotymallin liséksi olivat potilaiden ika seka kuinka kauan he olivat sairas-
taneet diabetesta.

Muutoksista omahoidon tuessa saatiin hieman tietoa opinnaytetyén aineistosta. Ter-
veyshyotymallissa omahoitoa pyritddn tukemaan huolehtimalla siita, ettéd potilas saa
apua omasta terveydesta huolehtimiseen ja osallistuu aktiivisesti omaan hoitoonsa. Tie-
toa ja taitoa sairauden hoitoon tarjotaan omahoitoa tukevalla koulutuksella ja ohjauk-
sella. Potilaiden omahoitoa tuettiin interventioryhmissa jarjestamalla diabetesta kasitte-
levia ohjausryhmia. Suurempi osa potilaista osallistui potilasohjaukseen toisessa yhden
tutkimuksen interventioryhmista (Stock ym. 2014: 1544-1545). Terveyshydtymallia hyo-
dyntamalla potilaiden osallistaminen parani. Potilaat luottivat enemman ladkariinsa ja

kokivat tulevansa kuulluiksi, mika on tarkead omahoidon tuen toteutumisen kannalta.

Palveluvalikoiman osalta terveyshydtymallin soveltamista seuranneet muutokset nakyi-
vat diabeteksen hoidossa seurantakayntien jarjestamisessa ja litdnnaissairauksia ehkai-
sevassa hoidossa. Yhdessa tutkimuksessa potilaiden ohjaustapaamiset siirrettiin hoita-
jille, jotka arvioivat potilaiden tilaa CARAT-ty6valineen avulla kliinisten parametrien kuten
HbAlc-arvon ja hoitosuunnitelman tavoitteiden toteutumisen kautta. Toisessa tutkimuk-
sessa liitdnnaissairauksien seurantaa kuten jalkojen ja silmien kuntoa koskevien kysy-
mysten tulokset olivat merkittavasti paremmat interventioryhmissa. La&kehoidossa ei ta-
pahtunut muutoksia lukuun ottamatta yhta tutkimusta, jossa statiinihoidon lisdantyminen

johtui alueellisten hoitosuositusten muuttumisesta.
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Menetelmia paatoksenteon tuki -osa-alueen parantamiseen ovat hoito-ohjeiden pitami-
nen ajantasaisena, nayttoon perustuvina ja yksilollisind. Tutkimuksissa mitattiin tata osa-
aluetta PACIC-kyselylla. Tavoitteiden asettaminen- ja ongelmanratkaisu -osa-alueiden
tulokset olivat merkittavasti paremmat interventioryhmissa. Terveyshyotymalli naytti pa-
rantavan potilaiden hoidon yksil6llisyytta silla hoidon yksil6llisyys parani kun potilaiden
omia hoitotavoitteita kuunneltiin ja yksilolliset elintavat, uskomukset ja arvot otettiin huo-

mioon.

Terveyshyodtymallissa kannustetaan kayttamaan kliinisia tietojarjestelmia tukemaan en-
naltaehkaisevaa tyootetta hoidossa. Opinnaytetydn aineistossa tama nakyi tyypin 2 dia-
beteksen seurannassa kaytettavien testien ja terveydenhuoltokéyntien maaran lisaanty-
misena. Nama mabhdollistavat nopeamman puuttumisen potilaan tilassa tapahtuviin
muutoksiin. Ennaltaehkaisevan tydotteen paraneminen nakyi myds PACIC-kyselyssa,
silla potilasseuranta-osa-alueen tulokset paranivat merkittavasti verrattuna kontrolliryh-
miin. Tietoa terveyshyttymallin hyddyllisyydestd monisairaiden karsimiseen ei 16ytynyt
aineistosta, mutta kaikissa potilaiden Kliinisia arvoja mitanneissa tutkimuksissa oli naky-
villa arvojen paranemista. Yhdessa tutkimuksessa tama kehitys oli jadnyt pysyvaksi
HbAlc-, verenpaine- ja non-HDL-kolesteroliarvojen osalta.

6.2 Opinnaytetydn eettisyys

Tutkimuseettinen neuvottelukunta (TENK) on laatinut listan hyvista tieteellisista kaytan-
nadista, jotka toimivat tutkimusetiikan lahtékohtina. Niiden edellyttamalla tavalla tehty tut-
kimus on eettisesti hyvaksyttava, luotettava seké sen tulokset uskottavia. TENK:n laati-
mat seitseman hyvan tieteellisen kaytannon lahtokohtaa kasittelevat tiedeyhteistn tun-
nustamien toimintatapojen noudattamista, tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisten
ja eettisesti kestavien menetelmien soveltamista, toisten tutkijoiden huomioon ottamista
ottaen huomioon heidan tuotokset ja viittaamalla niihin asianmukaisesti, tutkimuksen to-
teuttamista ja tallentamista vaatimusten edellyttdmalla tavalla seka tutkimuslupien hank-
kimista ja eettisen arvioinnin tekemisté ennen tutkimuksen tekoa riippuen tutkimuksesta.
Viimeiset kaksi lahtokohtaa koskevat rahoitusta ja tutkimushankkeen tai tutkimusryhméan

sopimista muun muassa koskien rekrytointia. (TENK 2012.)

Tybssa eettisyys on huomioitu viittaamalla kaytettyihin lahteisiin asianmukaisesti ja toi-

mimalla kvalitatiivista tutkimusmenetelm&éa noudattaen. Koska opinnaytetyd toteutettiin
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katsauksena kirjallisuuteen, sen eettisyyteen eivat vaikuttaneet tutkimusluvan hankkimi-
nen tai vuorovaikutus tutkimukseen osallistuvien henkildiden kanssa, toisin kuin jos opin-
naytetyon aineisto olisi hankittu haastatteluin. Tyon eettiset kysymykset keskittyvat
enemman tiedon hankkimiseen, sen kasittelyyn seka tyomoraaliin. Taméa on laajin kat-
saus kirjallisuuteen, minka kirjoittajat ovat tehneet tdh&n mennessa opintojaan. Aiemmat
tiedonhaut opintojen aikana ovat olleet varsin rajattuja. Pohdintaa heratti, kuinka paljon
tietoa pitdd hakea, kasiteltiinkd aineistoja asianmukaisesti ja oliko riittavasti resursseja

perehtya tarpeeksi aiheeseen.

Muiden tutkijoiden tulokset on huomioitu tydssa asianmukaisten viittauksien lisaksi valt-
tamalla plagiointia. Opinnaytety6 tarkistettiin plagioinnin varalta Turnitin-jarjestelmassa.
Opinnaytetydssa on edetty kvalitatiivisen tutkimusmenetelman mukaisesti, joka nakyy
eniten aineiston analyysissa ja tulosten kasittelyssa. Luotettavuudessa pohditut asiat
vaikuttavat myds tyon eettisyyteen, koska ne ovat myds sidoksissa eettisyyteen. Esimer-
kiksi kaytettyjen menetelmien kuvaus, tutkimusaineiston haku, rajaus ja analyysi seka
tuloksien esittely vaikuttavat tyén luotettavuuden liséksi eettisyyteen.

6.3 Opinnaytetydn luotettavuus

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden kriteereitd ovat muun muassa uskottavuus
(credibility) ja siirrettavyys (transferability) (Kankkunen ym. 2013: 197). Uskottavuuden
ja siirrettéavyyden lisdksi kvalitatiivisen luotettavuuden kriteereiksi on esitelty riippuvuus
ja vahvistettavuus (Cuba — Lincoln 1981 ja 1985; Kankkusen ym. mukaan 2013:197).
Uskottavuuden edellytyksené on tulosten selkea kuvaus, josta tutkimuksen lukijat paat-
televat tutkimuksen vahvuudet ja rajoitukset, seka miten analyysia on tehty. Siirrettavyy-
den kohdalla on tarkeaa kuvata tutkimuskonteksti, aineiston keruu ja analyysi yksityis-
kohtaisesti. NAma ovat siirrettavyyden varmistamisen edellytyksia, ja niiden avulla lukijat
voivat halutessaan seurata tyon prosessia ja sen avulla arvioida luotettavuutta. (Kank-
kunen ym. 2009: 198.)

Opinnaytetydssa luotettavuus on huomioitu muun muassa kuvaamalla opinnaytetydn
etenemista seka aineiston keruuta ja analysointia huolellisesti ja tarkasti yksityiskohdat
huomioiden. Tytssa tuloksia on mygs yritetty avata ja kuvata mahdollisimman selkeasti.

Koska ty0 tehtiin katsauksena kirjallisuuteen, aineiston luotettavuuteen ei vaikuttanut
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moni ulkopuolinen tekijd, kuten esimerkiksi aineistoa kerattaessé haastatteluin. Aineis-
ton valintaa eli tutkimusartikkeleiden valitsemista rajattiin valintakriteerein, jotka on ku-

vattu tassa tyossa luvussa Aineiston valintakriteerit ja keruu.

Luotettavuuteen on voinut vaikuttaa se, etta aineisto oli kirjoitettu muulla kuin Kirjoittajien
aidinkielella. Analysoitava aineisto oli kokonaan englanninkielistéa. Opinnaytetydn luotet-
tavuutta heikentaa kaannos- ja tulkintavirheiden mahdollisuus, vaikka kaikki aineistot on
kaynyt lapi kaksi henkilda. Kaanndstarkkuutta on pyritty parantamaan kayttamalla luo-
tettavia sanakirjoja kuten MOT-sanakirjaa. Sen lisdksi tydssa on mietitty muun muassa
aineiston riittavyytta. Saturoitumista ei saavutettu kuin osittain Kliiniset tietojarjestelmat -

ylakategoriassa, koska aineistoksi kertyi vain nelja tutkimusartikkelia.

6.4 Jatkokehitys

Terveyshyotymallia on tutkittu paljon ja sen pohjalta kehitettyja hoitotydn interventioita
on otettu kayttéén monen maan terveydenhuolloissa. Suomessa terveyshyodtymallia on
sovellettu monissa KASTE-kehittdmisohjelman hankkeissa, mutta opinnaytetyota teh-
dessa huomattiin, etta suomalaisia tutkimuksia terveyshyodtymallista [0ytyy niukalti. Ul-
komaalaisten tutkimusten pohjalta saatujen opinnaytetydn tulosten perusteella terveys-
hyotymalli edistaa tyypin 2 diabeteksen hoitoa, jossa potilaan osallistaminen ja omahoito
ovat ensiasemassa hyvan hoidon toteutumisessa. Pitkaaikaissairaudet tulevat lisaanty-
maan vaeston vanhetessa ja elintapojen muuttuessa. Terveyshyodtymalli voi olla yksi

vastaus pitkaaikaissairauksien hoidon tarpeen lisaantymiseen.

Terveyshyotymalli voi olla hyva lahtokohta perusterveydenhuollon kehittamiseksi poti-
laslahtdisemmaéksi, mutta se vaatii muutoksia organisaatiotasolla. Terveyshyttymallin
kayttoon ottamisessa korostuu moniammatillinen tyoskentely, joka johtaa henkilostoteh-
tavien uudelleen jakautumiseen ja mahdolliseen henkiléston lisdkouluttamiseen. Muu-
toksia tapahtuu organisaation kannalta myés palveluvalikoiman osalta, kun potilas kan-
taa enemman vastuuta hoidostaan terveyshyottymallissa, potilaan omahoidon tuke-
miseksi palvelujarjestykset tarvitsevat muutosta. Henkiloston koulutuksessa voidaan
keskittya muun muassa terveyshyotymallin kuuden osa-alueen soveltamiseen suoma-
laiseen terveydenhuoltoon. Potilasjarjestojen tarjoamia palveluita voidaan kayttaa tehos-

tamaan kunnallisen perusterveydenhuollon palveluita.
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Tulosten pohjalta ja alkuperaistutkimuksista kavi ilmi, ettéd olennaista terveyshyotymallin
kaytossa on potilaan ja hoitohenkildston valinen luottamus ja hyva potilassuhde. Hoito-
henkilostélta vaaditaan riittdvaa perehtymista terveyshyotymalliin ja tietamysta tervey-
denhuollon jarjestelyista, jotta kokonaisvaltainen hoito toteutuu. Siihen tarvitaan osaa-
mista toteuttaa potilaan tarpeisiin vastaavaa yksilollista hoitoa. Hoitohenkiloston koulut-
taminen terveyshyottymallin pohjalta voi olla muun muassa terveysaseman toiminnan ke-
hittdmisen lahtékohta. Suomessa tarvitaan jatkossa enemman tutkimusta terveyshyoty-
mallista ja sen kayttdonotosta, jotta pystytaan arvioimaan enemman sen vaikuttavuutta

suomalaisessa terveydenhuollossa.
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Aineiston analyysitaulukot
Alkuperéinen ilmaus Pelkistetty Alakate- | Yla-
ilmaus goria kate-
goria
Patients with a diabetes duration of ten years or less reported significantly Diabetesta kymme- Potilaat Pal-
higher quality of care in the two intervention groups, compared to their re- nen vuotta tai va- iimoitti- ve-
spective control groups. hemmaén sairasta- vat hoi- lun-
neet ilmoittivat mer- don laa- | tuot-
Potilaat, jotka olivat sairastaneet diabetesta kymmenen vuotta tai vdhem- kittéavasti korkeam- dunole- | taja
man, ilmoittivat merkittavasti korkeammasta hoidon laadusta molemmissa in- | masta hoidon laa- van pa-
terventioryhmissa verrattuna kontrolliryhmiin. dusta rempi
Patients in both the control and the intervention groups in both countries re- Ikédantyneet, jotka oli-
ported higher quality of care if they were older than seventy-five and had a vat yli 75-vuotiaita ja
diabetes duration of over ten years. olivat sairastaneet
diabetesta yli kym-
Potilaat seka kontrolli- ettd interventioryhmissa molemmissa maissa ilmoitti- menen vuotta, ilmoit-
vat hoidon korkeammasta laadusta, jos he olivat yli 75-vuotiaita ja olivat sai- | tivat hoidon korke-
rastaneet diabetesta yli kymmenen vuotta. ammasta laadusta
Participants in the German intervention group were significantly more satis- Potilaat olivat tyyty-
fied than those in the German control group with the effort that they needed vaisempia kaytta-
to expend in managing their diabetes. In contrast, patients in the US inter- maansa vaivanna-
vention group were more satisfied with their diabetes control, compared to koon diabeteksensa
those in the US treatment group. hallinnassa
Saksalaisen interventioryhman osallistujat olivat merkittavasti tyytyvaisempia
verrattuna saksalaiseen kontrolliryhmaan kuuluviin diabeteksen hallintaan
kayttdmaansa vaivannadn maaraan. Siihen verrattuna yhdysvaltalaisen inter-
ventioryhmén potilaat olivat tyytyvdisempié diabeteksen hallintaansa verrat-
tuna yhdysvaltalaiseen hoitoryhmaan kuuluviin.
Patients in the German intervention group were significantly more satisfied Saksalaisen inter-
with their medical care, compared to patients in the control group (90.4 per- ventioryhmén potilaat
cent versus 82.9 percent; p < 0:001). In the Geisinger sample, we found that | olivat merkittavasti
82.2 percent of the intervention group were satisfied, compared to 79.2 per- tyytyvaisempid ter-
cent of the control group. veydenhoitoonsa
verrattuna kontrolli-
Saksalaisen interventioryhman potilaat olivat merkittavasti tyytyvaisempia ryhman potilaisiin
terveydenhoitoonsa verrattuna kontrolliryhman potilaisiin (90.4 % verrattuna
82.9 %; p < 0:001). Geisingerin otoksessa havaittiin, ettd 82.2 % interven-
tioryhmasta oli tyytyvaisia verrattuna 79.2 % kontrolliryhmasta.
Similar to the clinical outcomes, quality of well-being total scores improved Kokonaishyvinvoin- Koko-
and/or remained constant in all groups over time (CCM: 20.8 to 22.8, P =.08; | nin laatu parantui naishy-
PROV: 17.6 10 19.3, P =.19; UC: 21.1t0 20.1, P = .29). vinvointi
pysyi sa-
Kliinisten tulosten kaltaisesti, kokonaishyvinvoinnin laatu parantui ja/tai pysyi mana tai
muuttumattomana kaikissa ryhmissa ajan kuluessa (CCM: 20.8 =>22.8, P = parantui

.08; PROV: 17.6 =>19.3, P = .19; UC: 21.1 => 20.1, P = .29).

Quality-of-life results showed contrasting results, with 17.6 percent of the
German control group rating their quality of life as excellent or very good and
9.2 percent (p < 0:001) of the German intervention group choosing that rat-
ing. Compared to the German intervention and control groups, both the US
intervention and control groups had a higher proportion of patients (39.5 per-

Yhta moni tai lahes
puolet vdhemman in-
terventioryhman poti-
laista arvioi elaman-
laatunsa erin-
omaiseksi tai erittain
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cent and 38.4 percent, respectively) who rated their quality of life to be excel- | hyvéksi verrattuna
lent or very good. There was no statistical difference between the Geisinger kontrolliryhmé&én
intervention and control groups in terms of quality-of-life ratings.
Elaméanlaatua mittaavissa tuloksissa nékyi vastakohtaisia tuloksia, 17,6 %
saksalaisesta kontrolliryhmasta arvioivat elaménlaatunsa erinomaiseksi tai
erittéin hyvéaksi ja 9,2 % (p < 0:001) saksalaisesta interventioryhmasta valitsi-
vat vastaavan arvion. Verrattuna saksalaisiin interventio- ja kontrolliryhmiin,
suurempi osa potilaista seka interventio- etta kontrolliryhmissa yhdysval-
loissa arvioi elamanlaatunsa erinomaiseksi tai erittéin hyvaksi (39,5 % ja 38,4
%, tassa jarjestyksessa). Tilastollista eroa ei lI6ytynyt Geisingerin interventio-
ja kontrolliryhmien valilla elaméanlaadun lukemissa.
For all scores of the SF-36 subscales, we did not find statistically significant Terveyteen liitty-
differences in changes between the two groups over time. vassé elamanlaa-

dussa ei havaittu
SF-36 -kyselyn osa-alueissa ei havaittu merkittavia eroja kahden ryhméan va- | merkittavia muutok-
lisiss& muutoksissa. sia interventioryhman

ja kontrolliryhmén va-

lill&
We could not observe significant Terveyteen liitty-
changes over time for generic health- vassé elamanlaa-
related quality of life (HRQL), which was assessed by the SF-36. dussa ei havaittu

muutoksia ajan
Emme kyenneet havaitsemaan merkittavia muutoksia ajan myo6té yleisesséa myota.
terveyteen liittyvassa elamanlaadussa, jota arvioitiin SF-36 -kyselylla.
However, the scores of the eight SF-36 domains remained remarkably con- Terveyteen liittyva
stant over time in both the intervention and control groups. elaménlaatu pysyi

muuttumattomana
Kuitenkin SF-36 -kyselyn kahdeksan osa-alueen tulokset pysyivat merkitta- Eeka Interventio- etta

, ? . v . g, . . ontrolliryhméssa.
van muuttumattomina ajan kuluessa seka interventio- etté kontrolliryhmassa.
Alkuperainen ilmaus Pelkistetty Alakate- Ylaka-
ilmaus goria tegoria

Regarding the patient-reported secondary outcomes, we found statisti- PACIC-kyselyn poti- | Potilaan Oma-
cally significant differences in changes over time between intervention laan osallistaminen - | osallista- hoidon
and control group patients in all PACIC subscales [Patient Activation, De- | osa-alueen tulokset minen pa- | tuki
livery System Design, Goal Setting, Problem-solving/Contextual Counsel- | parantuivat rantui

ing, Follow-up/Coordination] and in the PACIC summary score, showing
improved levels for intervention group patients and mostly unchanged
scores for control group patients at follow-up (Table 3).

Havaitsimme potilaiden ilmoittamissa toissijaisissa tuloksissa tilastollisesti
merkittévid eroja ajan kuluessa ilmenevissé muutoksissa interventio- ja
kontrolliryhmien vélilla kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osal-
listaminen, palvelujérjestelman suunnittelu tai paatoksenteon tuki, tavoit-
teiden asettaminen, ongelmanratkaisu/tilannekohtainen ohjaus, seu-
ranta/hoidon koordinointi] ja PACIC-kyselyn kokonaistuloksessa. PACIC-
kyselyn tulokset parantuivat interventioryhméssa, mutta pysyivat paaosin
muuttumattomina kontrolliryhmassa.

There was a significant difference in favor of the intervention group in both
countries regarding all items of the PACIC instrument, in all five subscales
listed above [Patient Activation, Delivery System Design, Goal Setting,
Problem-solving/Contextual Counseling, Follow-up/Coordination].

PACIC-mittarilla mitattuna havaittiin merkittava ero interventioryhmien
eduksi molemmissa maissa kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan

PACIC-mittarilla mi-
tattuna havaittiin
merkittava ero inter-
ventioryhmien
eduksi potilaan osal-
listaminen -osa-alu-
eella
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osallistaminen, palvelujarjestelman suunnittelu, tavoitteiden asettaminen,
ongelmanratkaisu/tilannekohtainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi].

With regard to cross-country comparisons, a higher percentage of the
German interention group vreported attending a “diabetes patient educa-
tion class,” compared to both the German control group and the US inter-
vention and control groups.

Suurempi osa saksalaisesta interventioryhmastéa ilmoitti osallistuvansa
diabetes-potilasohjaus -ryhmé&éan verrattuna seké saksalaiseen kontrolli-
ryhmaan etta yhdysvaltalaiseen interventio- ja kontrolliryhmaan.

Suurempi osa osal-
listui diabetesta ka-
sittelevaan potilas-
ohjausryhméaan

Additionally, participants continued to self-monitor their blood glucose at 3 | YIi 90 % jatkoi ve- Tyytyvai-

YFU in all study groups (CCM: 100% to 93.3%, P = 1.000); PROV: 88.9% | rensokerin omaseu- | syys oma-

to 94.4%, P = .11; UC: 87.5% to 91.7%, P = .01). rantaa kolmen vuo- hoidon to-
den ajan teuttami-

Sen liséksi osallistujat jatkoivat verensokerin omaseurantaa kaikissa kol- seen li-

messa tutkimusryhméssé kolmannen vuoden seurannassa (CCM: 100 % saantyi

=>03.3%, P =1.000; PROV: 88.9% => 94.4%, P = .11; UC: 87.5% =>

91.7%, P = .01).

Participants in the German intervention group were significantly more sat- | Potilaat olivat tyyty-

isfied than those in the German control group with the effort that they vaisempia kaytta-

needed to expend in managing their diabetes. In contrast, patients in the maansa vaivanna-

US intervention group were more satisfied with their diabetes control, kdon diabeteksensa

compared to those in the US treatment group. hallinnassa

Saksalaisen interventioryhman osallistujat olivat merkittavasti tyytyvai- Potilaat olivat tyyty-

sempia verrattuna saksalaiseen kontrolliryhm&én kuuluviin diabeteksen vaisempia diabetek-

hallintaan kayttamaansa vaivannadn maaraan. Siihen verrattuna yhdys- sensa hallintaan

valtalaisen interventioryhmén potilaat olivat tyytyvaisempia diabeteksen

hallintaansa verrattuna yhdysvaltalaiseen hoitoryhmaan kuuluviin.

In Germany, compared to participants in the control group, those in the in- | Interventioryhmaén Potilaiden

tervention group were significantly more likely to report that they trusted kuuluvat ilmoittivat luottamus

their doctor, their doctor en- kontrolliryhmé&én laékariin li-

couraged them to talk about their fears, and their questions were an- kuuluvia todennékgi- | séantyi

swered by their doctor.

Saksassa, verrattuna kontrolliryhméan osallistujiin, interventioryhméén
kuuluvat ilmoittivat merkittavasti todennékdisemmin luottavansa laaka-
riinsé ja etté heidan laakarinsa rohkaisi heitd puhumaan peloistaan ja etté
he saivat kysymyksiinsa vastauksen laékarilta

semmin luottavansa
laakariinsa

Potilaat ilmoittivat,
etta he saivat kysy-
myksiinsa vastauk-
sen laakarilta

Potilaat ilmoittivat,
etta ladkari rohkaisi
heitd puhumaan pe-
loistaan

In the United States, compared to patients in the control group, those in
the intervention group did not report a significant difference in these items.
However, more than 90 percent (p ¥2 0:019) of patients in the intervention
group agreed that their doctor listened to them.

Yhdysvalloissa, verrattuna potilaisiin kontrolliryhmassa, interventioryh-
maén kuuluvat eivat ilmoittaneet merkittavasté erosta naissé kohdissa.
Kuitenkin yli 90 prosenttia (p ¥ 0:019) potilaista interventioryhméssa oli-
vat samaa mielta siita, etta heidan laakarinsa kuunteli heita.

Potilaat olivat samaa
mielta siita, etta hei-
dan laakarinsa kuun-
teli heita
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Alkuperainen ilmaus Pelkistetty Alaka- | Yla-
ilmaus tegoria | kate-
goria
Regarding the patient-reported secondary outcomes, we found PACIC-kyselyn pal- | Palvelu- | Palve-
statistically significant differences in changes over time between velujarjestelman vali- luvali-
intervention and control group patients in all PACIC subscales suunnittelu -osa-alu- | koima koima
[Patient Activation, Delivery System Design, Goal Setting, Prob- een tulokset paran- parantui
lem-solving/Contextual Counseling, Follow-up/Coordination] and tuivat
in the PACIC summary score, showing improved levels for inter-
vention group patients and mostly unchanged scores for control
group patients at follow-up (Table 3).
Havaitsimme potilaiden ilmoittamissa toissijaisissa tuloksissa tilas-
tollisesti merkittvia eroja ajan kuluessa ilmenevissa muutoksissa
interventio- ja kontrolliryhmien valilla kaikilla PACIC-kyselyn osa-
alueilla [potilaan osallistaminen, palvelujarjestelman suunnittelu,
tavoitteiden asettaminen, ongelmanratkaisu/tilannekohtainen oh-
jaus, seuranta/hoidon koordinointi] ja PACIC-kyselyn kokonaistu-
loksessa. PACIC-kyselyn tulokset parantuivat interventioryh-
massa, mutta pysyivat paaosin muuttumattomina kontrolliryh-
massa.
There was a significant difference in favor of the intervention PACIC-mittarilla mi-
group in both countries regarding all items of the PACIC instru- tattuna havaittiin
ment, in all five subscales listed above [Patient Activation, Deliv- merkittava ero inter-
ery System Design, Goal Setting, Problem-solving/Contextual ventioryhmien eduksi
Counseling, Follow-up/Coordination]. palveluvalikoima -
osa-alueella
PACIC-mittarilla mitattuna havaittiin merkittava ero interventioryh-
mien eduksi molemmissa maissa kaikilla PACIC-kyselyn osa-alu-
eilla [potilaan osallistaminen, palvelujarjestelmén suunnittelu, ta-
voitteiden asettaminen, ongelmanratkaisu/tilannekohtainen oh-
jaus, seuranta/hoidon koordinointi].
“How often are your feet checked for sores or irritations?” and Prosessilaatua mit-
“Are your eyes examined regularly for diabetes complications?” taavien kysymysten
The results of these process-quality measures were significantly kuten “Kuinka usein
better for all of the items surveyed in both intervention groups, jalkasi tutkitaan hier-
compared to the respective control groups. tymien ja artymien
takia?” ja “Tutki-
Prosessilaatua mittaavien kysymysten kuten “Kuinka usein jalkasi | taanko silmasi saan-
tutkitaan hiertymien ja artymien takia?” ja “Tutkitaanko silmasi nollisesti diabetes-
saanndllisesti diabeteskomplikaatioiden varalta?” tulokset olivat komplikaatioiden va-
merkittavasti paremmat interventioryhmissa verrattuna kontrolli- ralta?” tulokset olivat
ryhmiin. merkittavasti parem-
mat interventioryh-
missa verrattuna
kontrolliryhmiin.
In terms of changes in medications (categorized as change/no Diabeteslaakityksen | Laake-
change) from baseline to follow-up, no significant differences muutoksien maa- hoidon
could be detected regarding antidiabetic therapy (x2 = 0.03, P = rassa ei ollut merkit- | maara
0.862), antihypertensive therapy (x2 = 2.63, P = 0.105), and lipid- | tavid eroja pysyi
lowering therapy (x2 = 0.57, P = 0.449). paaosin
Verenpainelddkityk- | samana

sen muutoksien
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Ryhmien valilla ei havaittu merkittéviéa eroja diabetes- (x2 = 0.03, maérassa ei ollut
P = 0.862), verenpaine- (x2 = 2.63, P = 0.105) ja kolesterolilaaki- merkittavia eroja
tyksessa (x2 = 0.57, P = 0.449) lahtétilanteesta seurantaan. Laa-
kityksen eroja arvioitiin sen perusteella, tehtiinkd ladkehoidossa Kolesterolilaakityk-
muutoksia vai ei. sen muutoksien
maaéarassa ei ollut
merkittavia eroja
Most progress was made in the proportion of patients who were Statiinihoitoa saa-
prescribed statin therapy. Cardiovascular risk assessment and the | vien maara lisaantyi
prescription of statin therapy according to the guidelines were pri-
orities for change in the region. Both in the intervention and in the
control region, significantly more patients were prescribed statin
therapy in 2006, although the rise was significantly greater in the
intervention region (p = 0.0002).
Eniten kehitysta tapahtui niiden potilaiden osuudessa, joille ol
maaratty statiinihoitoa. Sydéan- ja verisuonisairauksien riskin arvi-
ointi ja statiinihoidon maaradaminen hoitosuositusten mukaan olivat
muutoksessa etusijalla alueella. Vuonna 2006 seka interventio-
etté kontrollialueella potilaille oli m&aratty merkittavasti enemmaén
statiinihoitoa, vaikka kasvu oli merkittavasti suurempaa interven-
tioalueella (p = 0.0002).
Alkuperainen ilmaus Pelkistetty Alaka- Yla-
ilmaus tegoria | kate-
goria
Regarding the patient-reported secondary outcomes, we found statistically sig- PACIC-kyselyn ta- | Tavoit- Paa-
nificant differences in changes over time between intervention and control group | voitteiden asetta- | teiden tok-
patients in all PACIC subscales [Patient Activation, Delivery System Design, minen -osa-alu- asetta- sen-
Goal Setting, Problem-solving/Contextual Counseling, Follow-up/Coordination] een tulokset pa- minen teon
and in the PACIC summary score, showing improved levels for intervention rantuivat parantui | tuki
group patients and mostly unchanged scores for control group patients at follow-
up (Table 3).
Havaitsimme potilaiden ilmoittamissa toissijaisissa tuloksissa tilastollisesti mer-
kittévia eroja ajan kuluessa ilmenevissa muutoksissa interventio- ja kontrolliryh-
mien valilla kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osallistaminen, palvelu-
jarjestelméan suunnittelu, tavoitteiden asettaminen, ongelmanratkaisu/tilannekoh-
tainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi] ja PACIC-kyselyn kokonaistulok-
sessa. PACIC-kyselyn tulokset parantuivat interventioryhmassa, mutta pysyivat
paéosin muuttumattomina kontrolliryhmassa.
There was a significant difference in favor of the intervention group in both coun- | PACIC-mittarilla
tries regarding all items of the PACIC instrument, in all five subscales listed mitattuna havait-
above [Patient Activation, Delivery System Design, Goal Setting, Problem-solv- | tiin merkittava ero
ing/Contextual Counseling, Follow-up/Coordination]. interventioryhmien
eduksi tavoittei-
PACIC-mittarilla mitattuna havaittiin merkittava ero interventioryhmien eduksi den asettaminen -
molemmissa maissa kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osallistami- osa-alueella
nen, palvelujarjestelman suunnittelu, tavoitteiden asettaminen, ongelmanrat-
kaisu/tilannekohtainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi].
Regarding the patient-reported secondary outcomes, we found statistically sig- PACIC-kyselyn Ongel-
nificant differences in changes over time between intervention and control group | ongelmanratkaisu | marat-
patients in all PACIC subscales [Patient Activation, Delivery System Design, -osa-alueen tulok- | kaisu
Goal Setting, Problem-solving/Contextual Counseling, Follow-up/Coordination] set parantuivat parantui

and in the PACIC summary score, showing improved levels for intervention




Liite 1

6 (9)
group patients and mostly unchanged scores for control group patients at follow-
up (Table 3).
Havaitsimme potilaiden ilmoittamissa toissijaisissa tuloksissa tilastollisesti mer-
kittévia eroja ajan kuluessa ilmenevissd muutoksissa interventio- ja kontrolliryh-
mien valilla kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osallistaminen, palvelu-
jarjestelman suunnittelu tai paatoksenteon tuki, tavoitteiden asettaminen, ongel-
manratkaisu/tilannekohtainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi] ja PACIC-
kyselyn kokonaistuloksessa. PACIC-kyselyn tulokset parantuivat interventioryh-
massa, mutta pysyivat paaosin muuttumattomina kontrolliryhmassa.
There was a significant difference in favor of the intervention group in both coun- | PACIC-mittarilla
tries regarding all items of the PACIC instrument, in all five subscales listed mitattuna havait-
above [Patient Activation, Delivery System Design, Goal Setting, Problem-solv- | tiin merkittava ero
ing/Contextual Counseling, Follow-up/Coordination]. interventioryhmien
eduksi ongelman-
PACIC-mittarilla mitattuna havaittiin merkittava ero interventioryhmien eduksi ratkaisu -osa-alu-
molemmissa maissa kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osallistami- eella
nen, palvelujarjestelmén suunnittelu, tavoitteiden asettaminen, ongelmanrat-
kaisu/tilannekohtainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi].
Alkuperainen ilmaus Pelkistetty Alakate- Yla-
ilmaus goria kate-
goria
The proportion of patients with at least one HbAlc assessment in the last 12 Niiden potilai- Diabetek- Kliini-
months increased significantly in the intervention region, although the improve- | den, joilla oli va- | sen hoi- set
ment was moderate. hintdan yksi toon liitty- tieto-
HbAlc-arviointi | vien testien | jarjes-
Niiden potilaiden osuus, joilla oli véhintaén yksi HbAlc-arviointi viimeisten 12 viimeisten 12 maara li- telmét
kuukauden aikana, lisdantyi merkittavasti interventioalueella, vaikka parannus kuukauden ai- saantyi
oli maltillinen. kana, lisdantyi
maltillisesti.
Significantly more patients had their urine tested for micro-albuminuria in 2006, | Merkittéavasti
but this evolution was not significantly different from the one in the control re- suuremmalta
gion. osalta potilaista
testattiin virtsa
Merkittavasti suuremmalta osalta potilailta testattiin virtsa mikroalbuminurian mikroalbuminu-
varalta vuonna 2006, mutta tima kehitys ei eronnut merkittavasti kontrollialu- rian varalta
eesta.
The [amount of total cholesterol tests] remained almost status quo. Kolesterolites-
[Kolesterolitestien maara] pysyi lahes muuttumattomana. tien maara pysyi
lahes muuttu-
mattomana
Mean HbA1c and cholesterol levels decreased signifi- Keskimaarainen | Potilaiden
cantly during the study period, both in the intervention and in the control region | HbAlc-arvo HbAlc-
(p < 0.001; table 8). The decrease in mean cholesterol level was significantly aleni arvo pa-
greater in the intervention region (p = 0.0021). rantui

Keskimaaraiset HbAlc- ja kolesteroliarvot alenivat merkittavasti tutkimuksen ai-
kana seka interventio- ettd kontrollialueella (p < 0.001; table 8). Keskimaarai-
nen kolesteroliarvon lasku oli merkittavéasti suurempi interventioalueella (p =
0.0021).

One of the priorities in the intervention region was to increase the proportion of
patients with an HbAlc value of 7.5 or less. In 2006, there was a significant in-

Useampi potilas
saavutti HbAlc-
arvon 7,5 tai va-
hemman
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crease in patients achieving an HbAlc level of 7.5 or less in the intervention re-
gion (p < 0.0001) but the progression was not significantly different from the
one in the control region.

Yksi interventioalueen prioriteeteista oli lisatéa niiden potilaiden osuutta, joiden
HbAlc-arvo oli 7,5 tai vahemman. Vuonna 2006 oli merkittavasti kasvua niiden
potilaiden méaarassa, jotka saavuttivat HbAlc-arvon 7,5 tai vihemman inter-
ventioalueella (p < 0.0001), mutta kehitys ei eronnut merkittavasti kontrollialu-
eesta.

At follow-up, the intervention and control groups did not differ significantly in the
mean change over time of the primary outcome HbA1c level, but the HbAlc
level improved significantly in both groups, as follows: 20.27% (23.4 mmol/mol;
P =0.033) in the intervention; and 20.22% (22.9 mmol/mol; P = 0.002) in the
control group.

Seurannassa interventio- ja kontrolliryhmien keskimééréaiset HbAlc-arvot eivat
eronneet merkittavasti toisistaan, mutta kummassakin ryhmassa HbAlc-arvo
parantui merkittavasti: 20.27% (23.4 mmol/mol; P = 0.033) interventioryh-
massa; and 20.22% (22.9 mmol/mol; P = 0.002).

HbAlc-arvo pa-
rantui merkitta-
vasti

Additionally, a significantly greater proportion of subjects in the UC group had
treatment intensification for glycemia (CCM: 13.3%, PROV: 38.9%, UC: 54.2%;
P =.04) in comparison to the other 2 groups.

Sen liséksi merkittéavasti suurempi osuus [tavanomaista hoitoa saavan ryhmén]

Tehostettua hoi-
toa glykemiaan
saaneiden
osuus oli merkit-
tavasti pienempi

jasenista sai tehostettua hoitoa glykemiaan (CCM: 13.3%, PROV: 38.9%, UC: interventioryh-
54.2%; P = .04) verrattuna kahteen muuhun ryhmaan. massa

Mean improvements observed in A1C at 12 MFU (-0.5%) were sustained in 8 Suurimmalla
of 12 subjects in the CCM group at 3 YFU (6.9% to 7.1%; P = .85). osalla HbAlc-

12. kuukauden seurannan kohdalla havaitut keskimaaraiset parannukset A1C-
arvossa (—0.5%) sailyivat kahdeksalla kahdestatoista tutkimukseen osallistu-
jasta CCM-ryhmassé kolmannen vuoden seurannassa (6.9% => 7.1%; P =
.85).

arvon parannuk-
set sdilyivat 12.
kuukauden seu-
rannasta kolmen
vuoden seuran-
taan

Statistically significant differences could be observed in the mean changes over
time between the intervention and control groups for the secondary clinical out-
comes systolic BP, diastolic BP, and LDL cholesterol level. In detail, the sys-
tolic BP, diastolic BP, and LDL cholesterol level of the intervention group pa-
tients improved over time (...).

Tilastollisesti merkittavid eroja havaittiin toissijaisten tulosten keskiarvoissa eli
systolisessa verenpaineessa, diastolisessa verenpaineessa ja LDL-kolestero-
liarvossa. Systolinen verenpaine-, diastolinen verenpaine- ja LDL-kolesteroliar-
vot parantuivat ajan kuluessa.

Systolinen ve-
renpaine paran-
tui tilastollisesti
merkittavasti
ajan kuluessa

Diastolinen ve-
renpaine paran-
tui tilastollisesti
merkittavasti
ajan kuluessa

Subjects in the UC group had significantly higher 12 MFU systolic BP (SBP)
levels (CCM: 139.7 mm Hg, PROV: 130.6 mm Hg, UC: 144.6 mm Hg; P =.05)
in contrast to the other 2 groups.

12. kuukauden seurannassa [tavanomaista hoitoa saavan ryhmén jasenilld] oli
merkittavasti korkeampi systolinen verenpaine (CCM: 139.7 mm Hg, PROV:
130.6 mm Hg, UC: 144.6 mm Hg; P = .05) verrattuna kahteen muuhun ryh-
mé&én (CCM: 139.7 mm Hg, PROV: 130.6 mm Hg, UC: 144.6 mm Hg; P =.05)

Systolinen ve-
renpaine oli
merkittéavasti al-
haisempi inter-
ventioryhmassa

Sustained improvements in SBP occurred over time, across all study groups
(CCM: 139.7 mm Hg to 138.7 mm Hg, P = .9; PROV: 130.6 mm Hg to 134.6
mm

Pysyvét paran-
nukset systoli-
sessa verenpai-

Potilaiden
verenpai-
nearvot pa-
rantuivat
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Hg, P =.47; UC: 136.8 mm Hg to 139.5 mm Hg, P = 1.0), although not signifi-
cantly.

Pysyvét parannukset systolisessa verenpaineessa ilmenivat ajan mittaan kai-
kissa tutkimusryhmissé (CCM: 139.7 mm/Hg => 138.7 mm/Hg, P = .9; PROV:
130.6 mm/Hg => 134.6 mm/Hg, P = .47; UC: 136.8 mm Hg => 139.5 mm/Hg,
P = 1.0), mutta ei merkittavasti.

neessa ilmeni-
vat ajan mittaan,
mutta ei merkit-
tavasti.

[Sustained improvements that occurred over time were] observed for diastolic

BP (DBP) (CCM: 74.1 mm Hg to 72.7 mm Hg, P =.04); PROV: 74.2 mm Hg to
78 mm Hg, P = .43; UC: 77.7 mm Hg to 75.4 mm Hg, P = .85); however, mean
DBPs improved significantly in the CCM group but not the other groups.

[Ajan mittaan ilmenevid, pysyvia parannuksia] havaittiin myos diastolisessa ve-
renpaineessa (CCM: 74.1:sta mm Hg to 72.7:4a4n mm Hg, P =.04), keskimaa-
réinen diastolinen verenpaine parantui merkittavasti CCM-ryhmassa, mutta ei
muissa ryhmissa.

Ajan mittaan il-
menevia, pysy-
via parannuksia
havaittiin myos
diastolisessa ve-
renpaineessa

Diastolinen ve-
renpaine paran-
tui merkittavasti

Statistically significant differences could be observed in the mean changes over | LDL-kolestero- Potilaiden
time between the intervention and control groups for the secondary clinical out- | liarvot parantui- | kolestero-
comes systolic BP, diastolic BP, and LDL cholesterol level. In detail, the sys- vat tilastollisesti | liarvot pa-
tolic BP, diastolic BP, and LDL cholesterol level of the intervention group pa- merkittéavasti rantuivat
tients improved over time (...).
Tilastollisesti merkittavia eroja havaittiin toissijaisten tulosten keskiarvoissa el
systolisessa ja diastolisessa verenpaineessa seka LDL-kolesteroliarvossa.
Systolinen verenpaine-, diastolinen verenpaine- ja LDL-kolesteroli -arvot paran-
tuivat ajan kuluessa.
The same pattern of sustained improvement was observed for non-HDLc. Non-HDL-kole-
Mean non-HDLc values improved over time in all study groups (CCM: 148.6 steroliarvot pa-
mg/dL to 135.3 mg/dL, P =.07; PROV: 161.3 mg/dL to 133.8 mg/dL, P =.03; rantuivat ajan
UC: 136.8 mg/dL to 125.8 mg/dL, P = .14). kuluessa
Samankaltaista pysyvaa kehittymisté oli havaittavissa non-HDLc-arvoissa. Kes-
kim&araiset non-HDLc-arvot parantuivat ajan kuluessa kaikissa tutkimusryh-
missd (CCM: 148.6 mg/dl => 135.3 mg/dl; PROV: 161.3 mg/dl => 133.8 mg/d|
P =.03; UC: 136.8 mg/dl => 125.8 mg/dI, P = .14).
Mean HbAlc and cholesterol levels decreased signifi- Potilaiden koko-
cantly during the study period, both in the intervention and in the control region | naiskolestero-
(p < 0.001; table 8). The decrease in mean cholesterol level was significantly liarvo aleni
greater in the intervention region (p = 0.0021).
Keskimaaraiset HbAlc- ja kolesteroliarvot alenivat merkittavasti tutkimuksen ai-
kana seka interventio- etta kontrollialueella (p < 0.001; table 8). Keskim&arai-
nen kolesteroliarvon lasku oli merkittavasti suurempi interventioalueella (p =
0.0021).
The proportion of patients achieving a cholesterol level of 190 mg/dl or less in- Potilaat saavutti-
creased significantly more in the intervention region. Most probably, this evolu- | vat useammin
tion was due to the significant increase in statin use. kolesterolitason
190 mg/dl tai va-
Niiden potilaiden osuus, jotka saavuttivat kolesterolitason 190 mg/dl tai véhem- | hemmén
méan, kasvoi merkittavasti interventioalueella. Tama kehitys johtui luultavimmin
merkittavasta statiinien kayton lisdéantymisesta.
Regarding the patient-reported secondary outcomes, we found statistically sig- | PACIC-kyselyn Potilasseu-
nificant differences in changes over time between intervention and control seuranta -osa- ranta pa-
group patients in all PACIC subscales [Patient Activation, Delivery System De- | alueen tulokset rantui

sign, Goal Setting, Problem-solving/Contextual Counseling, Follow-up/Coordi-

parantuivat
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nation] and in the PACIC summary score, showing improved levels for inter-
vention group patients and mostly unchanged scores for control group patients
at follow-up (Table 3).

Havaitsimme potilaiden ilmoittamissa toissijaisissa tuloksissa tilastollisesti mer-
kittavia eroja ajan kuluessa ilmenevissd muutoksissa interventio- ja kontrolliryh-
mien valilla kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osallistaminen, palve-
lujarjestelméan suunnittelu tai paatéksenteon tuki, tavoitteiden asettaminen, on-
gelmanratkaisu/tilannekohtainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi] ja PA-
CIC-kyselyn kokonaistuloksessa. PACIC-kyselyn tulokset parantuivat interven-
tioryhmassa, mutta pysyivat padosin muuttumattomina kontrolliryhmassa.

There was a significant difference in favor of the intervention group in both
countries regarding all items of the PACIC instrument, in all five subscales
listed above [Patient Activation, Delivery System Design, Goal Setting, Prob-
lem-solving/Contextual Counseling, Follow-up/Coordination].

PACIC-mittarilla mitattuna havaittiin merkittava ero interventioryhmien eduksi
molemmissa maissa kaikilla PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osallistami-
nen, palvelujarjestelmén suunnittelu, tavoitteiden asettaminen, ongelmanrat-
kaisu/tilannekohtainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi].

PACIC-mittarilla
mitattuna havait-
tiin merkittava
ero interven-
tioryhmien
eduksi seuranta
-osa-alueella

Briefly, the mean number of visits to general practices during the last year in-
creased in both groups (from 8.3 to 9.6 in the intervention group; from 7.9 to
8.4 in the control group). However, the mean difference in change between
groups was not statistically significant (1.07; P = 0.155).

Keskim&arainen terveydenhuoltokéyntien maara lisdéntyi kummassakin ryh-
massa viimeisen vuoden aikana (8.3:sta 9.6 interventioryhmassa; 7.9:sta to
8.4:84an kontrolliryhmassa). Keskimaarainen ero ryhmien valilla ei ollut tilastolli-
sesti merkittava (1.07; P = 0.155).

Keskimaarainen
terveydenhuol-
tokayntien
maéara lisdantyi

The [amount of ophthalmologist visits] remained almost status quo.

[Silmalaakarikdyntien maard] pysyi ldahes muuttumattomana

Silméalaakari-
kayntien maara
pysyi lahes
muuttumatto-
mana

In 2006, as in 2003, significantly more patients in the intervention region (p =
0.0061) received an influenza vaccination.

Samoin kuin vuonna 2003, vuonna 2006 merkittavasti suurempi osa potilaista
(p = 0.0061) sai influenssarokotuksen interventioalueella.

Potilaat saivat
enemman in-
fluessarokotuk-
sia
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Chmiel, Corinne — Reissner,
Josiane — Held, Ulrike —
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2014

Sveitsi

Tutkimuksessa testaan, joh-
taako CCM:n elementtien
kayttdonotto erityiskoulutuk-
sen saaneen sairaanhoitajan
kautta parantuneeseen sy-
dan- ja verisuonisairauksien
riskiin tyypin 2 diabeetikoi-

30 perusterveydenhuollon
paikasta 326 tyypin 2 diabe-
tespotilasta osallistui tutki-
mukseen. Tutkimukseen
osallistuvien piti olla yli 18-
vuotiaita, joilla oli ollut vahin-
tédan yksi 7 % tai yli 7 %

Klusteroitu satunnaistettu
vertailututkimus.

Hoitotiimi arvioi Kkliinisia pa-
rametreja kayttamalla pai-
kanpaallisia tai ulkoisia labo-
ratorioita. Potilaiden ilmoitta-

den keskuudessa.

HbAc1-arvo kuluneen vuo-
den aikana.

mia toissijaisia tuloksia arvi-
oitiin PACIC-kyselylla ja
yleista elaméanlaatua mittaa-
valla SF-36 -kyselylla.

Aineiston analysoitiin kvanti-
tatiivisin menetelmin.

Paatulokset

At follow-up, the intervention and control groups did not dif-
fer significantly in the mean change over time of the primary
outcome HbAlc level, but the HbAlc level improved signifi-
cantly in both groups, as follows: 20.27% (23.4 mmol/mol; P
= 0.033) in the intervention; and 20.22% (22.9 mmol/mol; P
=0.002) in the control group.

F1042-1

Seurannassa interventio- ja kontrolliryhmien keskimaaraiset
HbA1c-arvot eivat eronneet merkittavasti toisistaan, mutta
kummassakin ryhmassa HbAlc-arvo parantui merkittavasti:
20.27% (23.4 mmol/mol; P = 0.033) interventioryhmassg;
and 20.22% (22.9 mmol/mol; P = 0.002).

F1042-1

Statistically significant differences could be observed in the
mean changes over time between the intervention and con-
trol groups for the secondary clinical outcomes systolic BP,
diastolic BP, and LDL cholesterol level. In detail, the systolic
BP, diastolic BP, and LDL cholesterol level of the interven-
tion group patients improved over time — —.

F1042-2

Tilastollisesti merkittavia eroja havaittiin toissijaisten tulosten
keskiarvoissa eli systolisessa verenpaineessa, diastolisessa
verenpaineessa ja LDL-kolesteroliarvossa. Systolinen ve-
renpaine-, diastolinen verenpaine- ja LDL-kolesteroliarvot
parantuivat ajan kuluessa.

F1042-2

Briefly, the mean number of visits to general practices dur-
ing the last year increased in both groups (from 8.3 t0 9.6 in
the intervention group; from 7.9 to 8.4 in

the control group). However, the mean

difference in change between groups

was not statistically significant (1.07;

P =0.155).

F1042-3

Keskimaarainen terveydenhuoltokéyntien maara lisdéntyi
kummassakin ryhméassa viimeisen vuoden aikana (8.3:sta
9.6 interventioryhmassa; 7.9:sté to 8.4:4an kontrolliryh-
massé). Keskimaaréainen ero ryhmien valilla ei ollut tilastolli-
sesti merkittava (1.07; P = 0.155).

F1042-3

In terms of changes in medications (categorized as
change/no change) from baseline to follow-up, no significant
differences could be detected regarding antidiabetic therapy
(x2 =0.03, P = 0.862), antihypertensive therapy (x2 = 2.63,
P = 0.105), and lipid-lowering therapy (x2 = 0.57, P =
0.449).

F1042-4

Ryhmien valilla ei havaittu merkittavia eroja diabetes- (x2 =
0.03, P = 0.862), verenpaine- (x2 = 2.63, P = 0.105) ja kole-
steroliladkityksessa (x2 = 0.57, P = 0.449) lahtttilanteesta
seurantaan. Ladkityksen eroja arvioitiin sen perusteella, teh-
tiinko laakehoidossa muutoksia vai ei.

F1042-4

Regarding the patient-reported secondary outcomes, we
found statistically significant differences in changes over
time between intervention and control group patients in all
PACIC subscales [Patient Activation, Delivery System De-
sign, Goal Setting, Problem-solving/Contextual Counseling,
Follow-up/Coordination] and in the PACIC summary score,
showing improved levels for intervention group patients and

Havaitsimme potilaiden ilmoittamissa toissijaisissa tulok-
sissa tilastollisesti merkittavia eroja ajan kuluessa ilmene-
vissa muutoksissa interventio- ja kontrolliryhmien valilla kai-
killa PACIC-kyselyn osa-alueilla [potilaan osallistaminen,
palvelujarjestelman suunnittelu tai paatdksenteon tuki, ta-
voitteiden asettaminen, ongelmanratkaisu/tilannekohtainen
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mostly unchanged scores for control group patients at fol-
low-up..
F1043-1

ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi] ja PACIC-kyselyn ko-
konaistuloksessa. PACIC-kyselyn tulokset parantuivat inter-
ventioryhmassa, mutta pysyivat padosin muuttumattomina
kontrolliryhmassa.

F1043-1

For all scores of the SF-36 subscales, we did not find statis-
tically significant differences in changes between the two
groups over time.

F1043-2

SF-36 -kyselyn osa-alueissa ei havaittu merkittavia eroja
kahden ryhmén valisissé muutoksissa.
F1043-2

We could not observe significant

changes over time for generic health-

related quality of life (HRQL), which was assessed by the
SF-36.

F1044-1

Emme kyenneet havaitsemaan merkittavia muutoksia ajan
myota yleisessa terveyteen liittyvassa elamanlaadussa, jota
arvioitiin SF-36 -kyselylla.

F1044-1

However, the scores of the eight SF-36 domains remained
remarkably constant over time in both the intervention and
control groups.

F1044-2

Kuitenkin SF-36 -kyselyn kahdeksan osa-alueen tulokset py-
syivat merkittdvan muuttumattomina ajan kuluessa seka in-
terventio- etté kontrolliryhmé&ssa.

F1044-2

Tekija(t), vuosi, maa, jossa Tarkoitus

tutkimus tehty

Kohderyhméa Tutkimustyyppi, aineiston

keruu ja analysointi

Piatt, Gretchen A. — Ander- Tutkimuksen tarkoitus oli

11 perusterveydenhuollon Satunnaistettu vertaileva tut-

son, Robert M. — Brooks,
Maria M. — Songer, Thomas
— Siminerio, Linda M. —
Korytkowski, Mary M. —
Zgibor, Janice C.

2015

USA

selvittda, olivatko parannuk-
set kliinisiss&, behavioraali-
sissa ja psykososiaalisissa
tuloksissa séilyneet 12. kuu-
kauden seurannasta 3. vuo-
den seurantaan diabe-
teshoidon monitahoisen in-
tervention jalkeen.

vastaanottoa jaettiin sattu-
manvaraisesti interventioryh-
maan (CCM) (n=3), provider
education -ryhméaan (PROV)
(n=3) seka tavanomaista
hoitoa saavaan ryhméaéan
(UC) (n=5). Tutkimuksen
alussa potilaita oli CCM-ryh-
massé 30, PROV-ryhmassa
38 ja UC-ryhméassa 51. 3.
vuoden seurantaan osallistui
15 potilasta CCM-ryhmasta,
18 potilasta PROV-ryhmasta
ja 24 potilasta UC-ryhmasta.
Tutkimukseen otettiin mu-
kaan potilaat, joilla oli diag-
nosoitu diabetes ICD-9 -luo-
kituksen mukaan, joiden
paastoverensokeri oli ollut
kaksi kertaa tai useammin yli
126 mg/dl, kahden sattu-
manvaraisen verensokeri-
mittauksen tulos oli ollut yli
200mg/dl, HbA1C-arvo oli yli
7 % tai jotka olivat kaytta-
neet diabeteslaakitysta
vuonna 1999 tai aiemmin.

kimus.

Aineisto kerattiin kliinisella
tutkimuksella, kysymys ja
vastaus -tuokiolla, Modified
Diabetes Care-kyselylla
(MDCP) ja World Health Or-
ganization (Ten) Quality of
Well-Being -indeksilla.

Aineisto analysoitiin kvanti-
tatiivisin menetelmin.

Paatulokset

Subjects in the UC group had significantly higher 12 MFU
systolic BP (SBP) levels (CCM: 139.7 mm Hg, PROV: 130.6
mm Hg, UC: 144.6 mm Hg; P = .05) in contrast to the other
2 groups.

P306-1

12. kuukauden seurannassa [tavanomaista hoitoa saavan
ryhman jasenilld)] oli merkittavasti korkeampi systolinen ve-
renpaine (CCM: 139.7 mm Hg, PROV: 130.6 mm Hg, UC:
144.6 mm Hg; P = .05) verrattuna kahteen muuhun ryhméaéan
(CCM: 139.7 mm Hg, PROV: 130.6 mm Hg, UC: 144.6 mm
Hg; P = .05).
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P306-1

Additionally, a significantly greater proportion of subjects in
the UC group had treatment intensification for glycemia
(CCM: 13.3%, PROV: 38.9%, UC: 54.2%; P = .04) in com-
parison to the other 2 groups.

P306-2

Sen liséksi merkittavasti suurempi osuus [tavanomaista hoi-
toa saavan ryhman] jasenista sai tehostettua hoitoa glykemi-
aan (CCM: 13.3%, PROV: 38.9%, UC: 54.2%; P = .04) ver-
rattuna kahteen muuhun ryhmaan.

P306-2

Mean improvements observed in A1C at 12 MFU (—0.5%)
were sustained in 8 of 12 subjects in the CCM group at 3
YFU (6.9% to 7.1%; P = .85).

P306-3

12. kuukauden seurannan kohdalla havaitut keskimaaraiset
parannukset A1C-arvossa (—0.5%) sailyivat kahdeksalla
kahdestatoista tutkimukseen osallistujasta CCM-ryhmassa
kolmannen vuoden seurannassa (6.9% => 7.1%; P = .85).
P306-3

The same pattern of sustained improvement was observed
for non-HDLc. Mean non-HDLc values improved over time
in all study groups (CCM: 148.6 mg/dL to 135.3 mg/dL, P =
.07; PROV: 161.3 mg/dL to 133.8 mg/dL, P = .03; UC: 136.8
mg/dL to 125.8 mg/dL, P = .14).

P306-4

Samankaltaista pysyvaa kehittymista oli havaittavissa non-
HDLc-arvoissa. Keskiméaaraiset non-HDLc-arvot parantuivat
ajan kuluessa kaikissa tutkimusryhmissa (CCM: 148.6 mg/dl
=>135.3 mg/dl; PROV: 161.3 mg/dl => 133.8 mg/dl P = .03;
UC: 136.8 mg/dl => 125.8 mg/dl, P = .14).

P306-4

Sustained improvements in SBP occurred over time, across
all study groups (CCM: 139.7 mm Hg to 138.7 mm Hg, P =
.9; PROV: 130.6 mm Hg to 134.6 mm

Hg, P = .47; UC: 136.8 mm Hg to 139.5 mm Hg, P =

1.0), although not significantly.

P306-308

Pysyvat parannukset systolisessa verenpaineessa ilmenivat
ajan mittaan kaikissa tutkimusryhmissa (CCM: 139.7 mm/Hg
=>138.7 mm/Hg, P = .9; PROV: 130.6 mm/Hg => 134.6
mm/Hg, P = .47; UC: 136.8 mm Hg => 139.5 mm/Hg, P =
1.0), mutta ei merkittavasti.

P306-308

[Sustained improvements that occurred over time were] ob-
served for diastolic BP (DBP) (CCM: 74.1 mm Hg to 72.7
mm Hg, P =.04); PROV: 74.2 mm Hg to 78 mm Hg, P = .43;
UC: 77.7 mm Hg to 75.4 mm Hg, P = .85); however, mean
DBPs improved significantly in the CCM group but not the
other groups.

P308-1

[Ajan mittaan ilmenevia, pysyvia parannuksia] havaittiin
myds diastolisessa verenpaineessa (CCM: 74.1:sta mm Hg
to 72.7:4a4n mm Hg, P =.04), keskima&rainen diastolinen ve-
renpaine parantui merkittavasti CCM-ryhmassa, mutta ei
muissa ryhmissa.

P308-1

Similar to the clinical outcomes, quality of well-being total
scores improved and/or remained constant in all groups
over time (CCM: 20.8 to 22.8, P = .08; PROV: 17.6 to 19.3,
P =.19; UC: 21.1t0 20.1, P = .29).

P308-2

Kliinisten tulosten kaltaisesti, kokonaishyvinvoinnin laatu pa-
rantui ja/tai pysyi muuttumattomana kaikissa ryhmissa ajan
kuluessa (CCM: 20.8 => 22.8, P = .08; PROV: 17.6 => 19.3,
P=.19; UC: 21.1 =>20.1, P =.29).

P308-2

Additionally, participants continued to self-monitor their
blood glucose at 3 YFU in all study groups (CCM: 100% to
93.3%, P = 1.000); PROV: 88.9% to 94.4%, P = .11; UC:
87.5% to 91.7%, P = .01).

P308-3

Sen liséksi osallistujat jatkoivat verensokerin omaseurantaa
kaikissa kolmessa tutkimusryhmasséa kolmannen vuoden
seurannassa (CCM: 100% => 93.3%, P = 1.000; PROV:
88.9% => 94.4%, P = .11; UC: 87.5% => 91.7%, P = .01).
P308-3

Tekija(t), vuosi, maa, jossa
tutkimus tehty

Tarkoitus

Kohderyhma

Tutkimustyyppi, aineiston
keruu ja analysointi

Stock, Stephanie — Pit-
cavage, James M. — Simic,
Dusan — Altin, Sibel — Graf,
Christian — Feng, Wen —
Graf, Thomas R.

2014

Saksa ja Yhdysvallat

Tutkimuksessa mitattiin,
miltd mé&éarin potilaiden hoito
perustui hoitosuhteen muo-
dostumiseen potilaiden halu-
jen, tarpeiden ja mieltymys-
ten kunnioittamisen varmis-
tamiseksi, ja onko potilailla
on riittavasti tietoa ja tukea
paatoksentekoon ja omaan
hoitoon osallistumiseen.

Tutkimuksen kohderyhmé
koostui satunnaisotannalla
valituista tyypin 2 diabeeti-
koista, jotka kuuluivat Bar-
merin sairausrahastoon
(Saksa) tai Geisingerin sai-
rausvakuutus -ohjelmaan
(Yhdysvallat) vuosi ennen
tutkimusta. Kelpoisuusvaati-

Poikkileikkaustutkimus.

Aineisto kerattiin kyselylla.

Kysely oli suunniteltu katta-
maan pitkdaikaissairauksien
hoidon keskeiset alueet. Ky-
symykset oli lajiteltu neljaan
osa-alueeseen, jotka olivat

yleinen eldménlaatu ja poti-
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mukset olivat samat seka in-
terventio- etta kontrolliryh-
massa. Saksassa sairausra-
hasto Barmer lahetti kyselyn
5000 satunnaisesti valitulle,
Barmerin diabeteksen hal-
linta -ohjelmaan kuuluvalle
diabeetikolle seka 7000 sa-
mankaltaiselle, tavan-
omaista hoitoa saavalle dia-
beetikolle.

Yhdysvalloissa Geisinger la-
hetti kyselyn 2500 satunnai-
sesti valitulle, ProvenCare
Chronic Diabetes -ohjel-
maan ja 2500 samankaltai-
selle, tavnomaista hoitoa
saavalle diabeetikolle.

lastyytyvaisyys, prosessi-
laatu, potilaskeskeinen hoito
seka sosiodemografiset tie-
dot. Potilaskeskeisté hoitoa
mitattiin PACIC-kyselylla,
jossa kysymyksiin vastattiin
viisiportaisella Likert-as-
teikolla.

Aineisto analysoitiin kvanti-
tatiivisin menetelmin.

Paatulokset

“How often are your feet checked for sores or irritations?”
and “Are your eyes examined regularly for diabetes compli-
cations?” The results of these process-quality measures
were significantly better for all of the items surveyed in both
intervention groups, compared to the respective control
groups.

ST1544-1

Prosessilaatua mittaavien kysymysten kuten “Kuinka usein
jalkasi tutkitaan hiertymien ja artymien takia?” ja “Tutki-
taanko silmasi sdanndllisesti diabeteskomplikaatioiden va-
ralta?” tulokset olivat merkittavasti paremmat interventioryh-
missa verrattuna kontrolliryhmiin.

ST1544-1

Patients in both the control and the intervention groups in
both countries reported higher quality of care if they were
older than seventy-five and had a diabetes duration of over
ten years.

ST1544.2

Potilaat seka kontrolli- etté interventioryhmissé molemmissa
maissa ilmoittivat hoidon korkeammasta laadusta, jos he oli-
vat yli 75-vuotiaita ja olivat sairastaneet diabetesta yli kym-

menen vuotta.
ST1544-2

Patients with a diabetes duration of ten years or less re-
ported significantly higher quality of care in the two interven-
tion groups, compared to their respective control groups.
ST1544-3

Potilaat, jotka olivat sairastaneet diabetesta kymmenen
vuotta tai vihemman, ilmoittivat merkittavasti korkeammasta
hoidon laadusta molemmissa interventioryhmisséa verrattuna

kontrolliryhmiin.
ST1544-3

With regard to cross-country comparisons, a higher percent-
age of the German intervention group reported attending a
“diabetes patient education class,” compared to both the
German control group and the US intervention and control
groups. ST1544-1545

Suurempi osa saksalaisesta interventioryhmasté ilmoitti

osallistuvansa diabetes-potilasohjaus -ryhmé&én verrattuna
seké saksalaiseen kontrolliryhméaén etta yhdysvaltalaiseen
interventio- ja kontrolliryhm&an.

ST1544-1545

In Germany, compared to participants in the control group,
those in the intervention group were significantly more likely
to report that they trusted their doctor, their doctor en-
couraged them to talk about their fears, and their questions
were answered by their doctor.

ST1545-1

Saksassa, verrattuna kontrolliryhméan osallistujiin, interven-
tioryhmaéan kuuluvat ilmoittivat merkittavasti todennékdisem-
min luottavansa ladkariinsa ja etté heidan ladkarinséa roh-
kaisi heitd puhumaan peloistaan ja etta ladkari vastasi hei-
dan kysymyksiinsa.

ST1545-1

In the United States, compared to patients in the control
group, those in the intervention group did not report a signifi-
cant difference in these items. However, more than 90 per-
cent (p ¥ 0:019) of patients in the intervention group agreed
that their doctor listened to them.

ST1545-2

Yhdysvalloissa, verrattuna potilaisiin kontrolliryhmassa, in-
terventioryhmaan kuuluvat eivat ilmoittaneet merkittavasta
erosta naissé kohdissa. Kuitenkin yli 90% (p %2 0:019) poti-
laista interventioryhméassa olivat samaa mielté siitd, etta hei-
dan laakarinsa kuunteli heita.

ST1545-2
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Participants in the German intervention group were signifi-
cantly more satisfied than those in the German control
group with the effort that they needed to expend in manag-
ing their diabetes. In contrast, patients in the US intervention
group were more satisfied with their diabetes control, com-
pared to those in the US treatment group.

ST1545-3

Saksalaisen interventioryhman osallistujat olivat merkitta-
vasti tyytyvaisempia verrattuna saksalaiseen kontrolliryh-
maan kuuluviin diabeteksen hallintaan kayttamaansa vai-
vannaon maaraan.

ST1545-3

Patients in the German intervention group were significantly
more satisfied with their medical care, compared to patients
in the control group (90.4 percent versus 82.9 percent; p <
0:001). In the Geisinger sample, we found that 82.2 percent
of the intervention group were satisfied, compared to 79.2
percent of the control group.

ST1545-4

Saksalaisen interventioryhman potilaat olivat merkittavasti
tyytyvaisempié terveydenhoitoonsa verrattuna kontrolliryh-
man potilaisiin (90.4 % verrattuna 82.9 %; p < 0:001).
Geisingerin otoksessa havaittiin, etté 82.2 % interventioryh-
masta oli tyytyvaisia verrattuna 79.2 % kontrolliryhmasta.
ST1545-4

Quality-of-life results showed contrasting results, with 17.6
percent of the German control group rating their quality of
life as excellent or very good and 9.2 percent (p < 0:001) of
the German intervention group choosing that rating. Com-
pared to the German intervention and control groups, both
the US intervention and control groups had a higher propor-
tion of patients (39.5 percent and 38.4 percent, respectively)
who rated their quality of life to be excellent or very good.
There was no statistical difference between the Geisinger
intervention and control groups in terms of quality-of-life rat-
ings. ST1545-5

Elamanlaatua mittaavissa tuloksissa nakyi vastakohtaisia tu-
loksia, 17,6 % saksalaisesta kontrolliryhmasta arvioivat ela-
manlaatunsa erinomaiseksi tai erittiin hyvaksija 9,2 % (p <
0:001) saksalaisesta interventioryhmasté valitsivat vastaa-
van arvion. Verrattuna saksalaisiin interventio- ja kontrolli-
ryhmiin, suurempi osa potilaista seka interventio- etta kont-
rolliryhmissa yhdysvalloissa arvioi elaméanlaatunsa erin-
omaiseksi tai erittdin hyvaksi (39,5 % ja 38,4 %, tassa jarjes-
tyksessd). Tilastollista eroa ei [6ytynyt Geisingerin interven-
tio- ja kontrolliryhmien valilla elamanlaadun lukemissa.
ST1545-5

There was a significant difference in favor of the intervention
group in both countries regarding all items of the PACIC in-
strument, in all five subscales listed above [Patient Activa-
tion, Delivery System Design, Goal Setting, Problem-solv-
ing/Contextual Counseling, Follow-up/Coordination].
ST1545-6

PACIC-mittarilla mitattuna havaittiin merkittava ero interven-
tioryhmien eduksi molemmissa maissa kaikilla PACIC-kyse-
lyn osa-alueilla [potilaan osallistaminen, palvelujarjestelméan
suunnittelu, tavoitteiden asettaminen, ongelmanratkaisu/ti-
lannekohtainen ohjaus, seuranta/hoidon koordinointi].
ST1545-6

Tekija(t), vuosi, maa, jossa Tarkoitus

tutkimus tehty

Kohderyhma Tutkimustyyppi, aineiston

keruu ja analysointi

Vuoden 2008 seurantatutki-
muksen tarkoituksena on ar-

Sunaert, Patricia — Bas-
tiaens, Hilde — Nobels,

Yhteensa 4174 tyypin 2 dia- | Kvasikokeellinen tutkimus.

betespotilasta oli valittu tutki-

Frank — Feyen, Luc —
Verbeke, Geert — Vermeire,
Etienne — De Maeseneer,
Jan — Willems, Sara — De
Sutter, An

2010

Belgia

vioida CCM:n elementtien
kayton vaikuttavuutta diabe-
teshoidon laadussa maassa,
jossa yritykset sopeuttaa pe-
rusterveydenhuoltoa enem-
man Kkroonisiin sairauksiin
suuntautuviin systeemeihin
on viela alkuvaiheessa.

mustietokannasta: 2425 po-
tilasta (52.9% naisia) keski-
ialtdéén 67.5 interventioalu-
eelta ja 1749 potilasta
(55.7% naisia) keski-ialtaén
67.4 kontrollialueelta

Yhteistydssa InterMutualistic
Agency:n (IMA) ja molem-
pien alueen laboraatioiden
kanssa on perustettu tieto-
kanta. Molempien alueen
tutkimusikaluokat on maari-
tetty kayttamalla hallinnolli-
sia tietoja Sickness
Funds:sta ja valitsemalla tie-
tokannasta.

Aineisto analysoitiin kvanti-
tatiivisin menetelmin.

Paatulokset

The proportion of patients with at least one HbAlc assess-
ment in the last 12 months increased significantly in the in-
tervention region, although the improvement was moderate.
SuU6-1

Niiden potilaiden osuus, joilla oli vahintaan yksi HbAlc-arvi-
ointi viimeisten 12 kuukauden aikana, lisaantyi merkittavasti
interventioalueella, vaikka parannus oli maltillinen.

SuU6-1
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Significantly more patients had their urine tested for micro-
albuminuria in 2006, but this evolution was not significantly
different from the one in the control region. SU6-2

Merkittavasti suuremmalta osalta potilailta testattiin virtsa
mikroalbuminurian varalta vuonna 2006, mutta tdma kehitys
ei eronnut merkittavasti kontrollialueesta.

SU6-2

Most progress was made in the proportion of patients who
were prescribed statin therapy. Cardiovascular risk assess-
ment and the prescription of statin therapy according to the
guidelines were priorities for change in the region. Both in
the intervention and in the control region, significantly more
patients were prescribed statin therapy in 2006, although
the rise was significantly greater in the intervention region (p
= 0.0002). SU6-3

Eniten kehitysta tapahtui niiden potilaiden osuudessa, joille
oli madratty statiinihoitoa. Sydan- ja verisuonisairauksien ris-
kin arviointi ja statiinihoidon méaaréaminen hoitosuositusten
mukaan olivat muutoksessa etusijalla alueella. Vuonna 2006
seka interventio- etté kontrollialueella potilaille oli maaratty
merkittavasti enemman statiinihoitoa, vaikka kasvu oli mer-
kittédvasti suurempaa interventioalueella (p = 0.0002).

SU6-3

The [amount of total cholesterol tests and ophthalmologist
visits] remained almost status quo.
SuU6-4

[Kolesterolitestien ja silmalaakarikayntien maara] pysyi la-
hes muuttumattomana.
SuU6-4

In 2006, as in 2003, significantly more patients in the inter-
vention region (p = 0.0061) received an influenza vaccina-
tion.

SuU6-5

Samoin kuin vuonna 2003, vuonna 2006 merkittavasti suu-
rempi osa potilaista (p = 0.0061) sai influenssarokotuksen
interventioalueella.

SU6-5

Mean HbAlc and cholesterol levels decreased signifi-
cantly during the study period, both in the intervention and in
the control region (p < 0.001; table 8). The decrease in
mean cholesterol level was significantly greater in the inter-
vention region (p = 0.0021).

SuU6-6

Samoin kuin vuonna 2003, vuonna 2006 merkittavasti suu-
rempi osa potilaista (p = 0.0061) sai influenssarokotuksen
interventioalueella.

SU6-6

One of the priorities in the intervention region was to in-
crease the proportion of patients with an HbA1c value of 7.5
or less. In 2006, there was a significant increase in patients
achieving an HbA1c level of 7.5 or less in the intervention
region (p < 0.0001) but the progression was not significantly
different from the one in the control region.

SuU6-8

Yksi interventioalueen prioriteeteista oli lisaté niiden potilai-
den osuutta, joiden HbAlc-arvo oli 7,5 tai vdhemman.
Vuonna 2006 oli merkittavasti kasvua niiden potilaiden maa-
rassa, jotka saavuttivat HbAlc-arvon 7,5 tai vdhemman in-
terventioalueella (p < 0.0001), mutta kehitys ei eronnut mer-
kittavasti kontrollialueesta.

SU6-8

The proportion of patients achieving a cholesterol level of
190 mg/dl or less increased significantly more in the inter-
vention region. Most probably, this evolution was due to the
significant increase in statin use.

SU6-9

Niiden potilaiden osuus, jotka saavuttivat kolesterolitason
190 mg/dl tai vahemman, kasvoi merkittavasti interventioalu-
eella. Tama kehitys johtui luultavimmin merkittavasta statii-
nien kayton lisdantymisesta.

SU6-9
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