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Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd Tampereen yliopistollisen sairaalan Taysin
endokrinologian poliklinikalle hoitoon siirtyneiden 15—16-vuotiaiden 1-tyypin diabeetikoiden
hoitotasapaino ja sen muutokset 6 kk seurantakdynnilld. 1-tyypin diabeteksessa on kyse
insuliininpuutoksesta, joka johtuu insuliinia tuottavien solujen kadosta. Diabeteksen hoidon
tavoitteena on komplikaatioiden ja lisdsairastavuuden estiminen, hyvi eldménlaatu ja oireettomuus.

Tutkimusaineisto muodostettiin poimimalla Taysin Endo-jérjestelmésti kaikki potilaat, joilla oli
taytetty diabeteksen ensikdynti- tai kontrollikortti

1.1.2018-31.3.2019 vilisend aikana ja joiden iki oli poimintavélilld 14—15,9 vuotta. Néiltd
potilailta, n= 63, selvitettiin sokeritasapainoa kuvaavat keskeiset suureet, kuten HbAlc ja
tavoitteessa olevien glukoosimittausten osuus (time in range, TIR), hoidon alussa endokrinologian
poliklinikalle siirtyessd sekd 6 kk seurantakdynnilla.

Tulosanalyyseissa 15—16-vuotiaiden nuorten HbA 1¢:n mediaani oli 66mmol/mol ja 6 kk
seurannassa se pysyi muuttumattomana. Potilaista 32 %:lla HbAlc oli hyva (< 53mmol/mol) tai
kohtalainen (< 64mmol/l) 6 kk kohdalla ja 30 %:Ila huono (> 75mmol/mol). TIR:n mediaani oli 36
% 6 kk:n kohdalla. TIR oli tavoitteessa (> 70 %) vain 2 nuorella seurannan alussa eika kenelldk&in
6 kk kohdalla. Valtaosalla (88 %) potilaista oli kiytossé jatkuva glukoosimonitorointi.
Hyperglykemiaosuuden mediaani huononi transitiovaiheessa tilastollisesti merkitsevasti (52-58 %,
p=0,024).

Tutkimuksen johtopaitoksend voidaan todeta, ettd vain 32 % nuorista potilaista saavuttaa hyvin tai
kohtalaisen hoitotason HbA 1c:n suhteen, vaikka enemmistolld on kdytdssdin jatkuva
glukoosinseuranta. Lihes yhté suurella osalla (30 %:1la) hoitotasapaino on huono. Tutkimus antaa
tarkedd tietoa transitiovaiheen hoidon onnistumisesta ja toimii tarkeénd pilottina
nuorisopoliklinikan laadun seurantaraportteja kehitettdessi. Jatkossa on tarkedd tutkia isommalla
aineistolla huonoa hoitotasapainoa selittdvid tekijoitd ja pyrkid aktiivisesti tunnistamaan ne potilaat,
joiden hoitotasapaino heikkenee transitiovaiheessa.

Asiasanaluettelo: Diabetes, HbAlc, hyperglykemia, hoitotasapaino
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1 JOHDANTO

1.1 Insuliininpuutosdiabetes

Diabetes on joukko erilaisia ja eriasteisia metabolisia sairauksia, joille yhteistd on kohonneena
veren sokeripitoisuutena ilmenevéa energia-aineenvaihdunnan héiri6. Diabeetikolla vihentynyt tai
kokonaan puuttuva insuliinin eritys tai insuliinin heikentynyt vaikutus elimistossd johtaa plasman
glukoosipitoisuuden suurentumiseen eli hyperglykemiaan (1-3). Tyypin 1 diabeteksessa on kyse
insuliininpuutoksesta, joka johtuu insuliinia tuottavien solujen kadosta. Suomessa on maailman
suurin 1-tyypin diabeteksen ilmaantuvuus ja ilmaantuvuuden kasvu on arvioitu olevan noin 3

prosenttia vuosittain (4,5).

1.2 Diabeteksen hoidon tavoitteet

Diabeteksen hoidon tavoitteena on komplikaatioiden ja lisdsairastavuuden estdminen, hyva
eldménlaatu ja oireettomuus. Diabeteksen hoitoon liittyy akuutteja komplikaatioita, kuten
ketoasidoosi ja hypoglykemiat, jotka pahimmillaan vaativat ensihoidon, ensiavun ja teho-osaston
hoitoa. Akuutteja komplikaatioita voi ilmaantua missa tahansa sairastamisen vaiheessa, ja ne
liittyvit usein ongelmiin hoitotasapainossa. Pitkddn jatkuessaan diabetes aiheuttaa
liitdnndissairauksia, kuten munuaisten vajaatoimintaa, silmé@npohjamuutoksia, jalkahaavoja ja -
amputaatioita sekd sydin- ja aivoverenkierron hdirioitd. Diabetes altistaa muuta vaestod
korkeammalle kuolleisuudelle sekd vaikuttaa monin tavoin myos sairastuneiden eldménlaatuun seka

ty0- ja toimintakykyyn. (1-3,6)

Glukoosinseuranta on tullut helpommaksi ja tehokkaammaksi kudosglukoosisensoroinnin mydta
(7).Tarkkaa glukoosin omaseurantaa (mittausfrekvenssi > 4 mittausta vuorokaudessa) ja
sensorointia hyddynnetddn hoitotasapainon madrittdmisessé pitkdan kdytossé olleen HbAlc:n
lisdnd. Tarkka glukoosiseuranta auttaa saamaan tietoa siitd, miten ruoka, litkunta, insuliini ja muut
ladkkeet vaikuttavat kudosglukoosiin. Sen avulla on mahdollista saavuttaa hyvid glukoositasapaino,

jolla yleensa tarkoitetaan, ettd kudosglukoosi pysyy tavoitealueella 3.9 - 10.0 mmol/l > 70 % (17



tuntia) vuorokaudesta, alle 3.9 mmol/l:ssa < 4% (alle tunnin) ja yli 10 mmol/l:ssa <25% (alle 6
tuntia) (8,9).Glukoositasapainoon vaikuttaa my0s glukoosin vaihtelevuus, jonka mittarina kadytetdén
variaatiokerrointa (CV%), joka on sitd alhaisempi, mitd tasaisempana glukoosi pysyy mittauksissa

ja sensoroinnissa. CV%:n tavoite on < 36 %. (10)

1.3 Komplikaatioiden ehkiisy

Hyvilla hoidolla ja onnistuneella omahoidon ohjauksella voidaan vdhentda lisésairauksien
ilmaantuvuutta ja néin hillitd sekd sairaanhoidon kustannuksia ettd vaikuttaa positiivisesti
diabeetikoiden kokemaan eldménlaatuun. Suurten epidemiologisten tutkimusten ja kliinisten
ladketutkimusten perusteella tiedetddn, ettd tupakoimattomuus, verenpaineen lasku alle
140/80mmHg, HbAlc alle 53 mmol/mol ja LDL-kolesterolin lasku alle 2,5 mmol/l
(valtimotautipotilailla <1,4 mmol/l) vihentdvit diabetekseen liittyvid liitdnndissairauksia (11).
Kardiovaskulaarisairaudet ovat keskeinen ylikuolleisuuden selittdja tyypin 1 diabeteksessa (12—14).
Yhden diabeteksen aiheuttaman liitdnndissairauden saaneet ovat selvisti suuremmassa riskissa
saada uuden liitdnndissairauden. Liitdnndissairauksien ehkdisyn kannalta optimaalisen
verensokeritason, sen arvioimiseen kaytettdvien mittareiden seké sen saavuttamiseen kéytettyjen
menetelmien osalta on vield runsaasti avoimia kysymyksid. Sokeroitunutta hemoglobiinia (HbAIc)
on kiytetty diabeteksen hoidon seurannassa 28 vuoden ajan, jolloin DCCT-tutkimuksessa sen
havaittiin assosioituvan vidhdisempain mikrovaskulaarikomplikaatioiden esiintymiseen (11). Se on
edelleen ainoa laajasti kdytetty numeerinen hoitotasapainon mittari, mutta sen kdyttoon liittyy

rajoituksia etenkin sydin- ja verisuonisairauksien ehkéisyn ja elamédnlaadun mittarina (15-18).

1.4 Nuoruusiin diabeteksen hoidon haasteet

Valtaosa tyypin 1 diabeetikoista sairastuu lapsuus- tai nuoruusidssi. Pirkanmaalaiset tyypin 1
diabetesta sairastavat nuoret siirtyvét padsaantoisesti lastenklinikasta 15-vuotiaana Taysin
endokrinologian toimipisteiden (PSS, VMPSS ja VKPSS) nuorisodiabetesvastaanotolle.

Hoitopaikan vaihtuessa nuoret ovat peruskoulun 8. luokalla tai aloittamassa 9. luokkaa.



Lastenklinikasta siirtyy vuoden aikana noin 50—-60 nuorta. Nuorten hoitoaika on yleensd 18—19-

ikdvuoteen saakka, kun lukio tai ammattitutkinto on suoritettu.

Murrosidssé diabeteksen hoito vaikeutuu yleensd monesta eri syystd. Kasvuun ja kehittymiseen
liittyvét hormonimuutokset lisdédvit insuliinitarvetta, ja muuttuva vuorokausirytmi haastaa
diabeteksen hoidon taidot. Lisdksi sopeutuminen diabetekseen ja diabeteksen itsendinen omahoidon

opiskelu ajoittuu vaiheeseen, jossa nuorelle on térkedd olla erottumatta kavereista.

Nuorisopoliklinikan seurannan aikana nuorta tuetaan ja kannustetaan omahoidossa ja ohjataan
omahoitoon liittyvissd kysymyksissd. Tavoite on, ettd nuori hallitsee itsendisesti hoidon tavoitteet,
omien insuliinien vaikutuksen, insuliiniannosten sdadon, ruokailun ja insuliinin annostelun
yhteensovittamisen (ateriainsuliinin pistiminen ennen syomistd), happomyrkytyksen estdmisen,
litan matalan verensokerin vélttdmisen litkunnan ja alkoholin kdyton yhteydessi, sairaspdivien
hoidon ja péivystyshoitoa vaativien tilojen tunnistamisen. Nuoren tulisi tietdd diabeteksen
hoitotasapainon merkitys ehkiisyn ja raskaussuunnittelun kannalta (19). Hoitovastuun siirtyminen
vanhemmilta nuorelle on tirked kehityksellinen vaihe, joka ei aina suju ongelmitta (20). Osa
nuorista hoitaa diabetestaan itsendisesti, kun taas osa tarvitsee enemman vanhempien tai huoltajan
mukanaoloa hoidossa. Nuorisopoliklinikan seurannan aikana on tarkedé tunnistaa huonossa

tasapainossa ja komplikaatioriskissé olevat potilaat ja suunnata resurssit heihin (21).

2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd Taysin endokrinologian poliklinikalle hoitoon siirtyneiden
insuliininpuutosdiabetesta sairastavien nuorten glukoositasapaino. Lisdksi haluttiin selvittaa,

muuttuuko hoitotasapaino ensimmaiisen 6kk aikana kirjatuilla seurantakdynneillé.



3 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimusaineisto muodostettiin poimimalla Taysin Endo-jérjestelmaisté kaikki potilaat, joille oli
taytetty diabeteksen ensikdynti- tai kontrollikortti 1.1.2018-31.3.2019 vilisené aikana ja joiden ika

oli poimintaviélilld 14—15.9 vuotta.

Nuorisoikéisten potilaiden sokeritasapaino (HbAlc ja sen vaihtelu, verensokeriseurannan
keskiluvut) selvitettiin hoidon alussa seké 6 kk kdynnilld. Muuttujat poimittiin useammalla
kaynnilla (1., 3., 6., 9. ja 12. kuukauden kohdalla ensikdynnisté alkaen). Aineisto muodostettiin
valitsemalla kdyntikontrolleista ensikdynnin vertailukdynniksi sopivin siten, ettd kdyntien vali olisi
riittdvin pitkd ja ettd muuttujien saatavuus olisi mahdollisimman hyvé, jolloin sopivimmaksi

vertailukdynniksi valikoitui kuuden kuukauden kaynti.

Tutkitut muuttujat olivat hoitoon vaikuttavia kliinisid tekijoita (iké, sukupuoli, diabeteksen
sairastamisaika, tupakointi painoindeksi), insuliinihoitomuoto ja -mairé seka kaytetyt laitteet
(insuliinipumput, verensokerisensorit). Glukoosiseurannasta kerdtyt muuttujat olivat glukoosin
keskiarvo, variaatiokerroin (CV%), aika tavoitteessa (time in range, TIR) eli aika tavoitealueella
3.9-10 mmol/l, hypoglykemiaosuus, hyperglykemiaosuus ja mittausten tai skannausten méara

vuorokaudessa. Laboratoriokokeista poimittiin glykohemoglobiiniarvo (HbAlc).

Diabeteskortteja tdydennettiin sairauskertomusjirjestelmaésti ja laboratoriotuloshausta 16ytyvilla

muuttujilla manuaalisesti niiden kdyntien osalta, joissa kirjaukset olivat puutteelliset.

Tutkimusaineisto koottiin yhteistydssa Cinian (Jarkko Virtanen), PSHP:n tietohallinnon (Ilkka
Virtanen), taloushallinnon (Katariina Hepokari) ja Istekin (Heini Lehtipuu) kanssa. Tietoldhteind

olivat PSHP:n SASDW-tietoallas, Endo-jarjestelma sekd Fimlabin laboratoriojirjestelma.

Hoitovastetta arvioitiin vertaamalla potilasta itseensa nuorisopoliklinikalle saapuessa ja seurannan
loppuessa kahden riippuvan otoksen Mann-Whitneyn testilld. Tyttdjen ja poikien eroa 6 kk
kdynnilld verrattiin Mann-Whitneyn testilld. Hoitomuodon vaikutusta hoitotasapainoa kuvaaviin
muuttyjiin tutkittiin jatkuvien muuttujien osalta Mann-Whitneyn testilld ja luokittelevien muuttujien

osalta Fisherin exact-testilla.

Analyysit tehtiin SPSS-ohjelmalla versio 26. P-arvo 0.05 katsottiin tilastollisesti merkitsevéksi.



4 TULOKSET

4.1 Nuorisodiabetesaineiston ominaispiirteet ja glukoositasapaino koko

aineistossa

Tutkimusaineiston kooksi muodostui 63 henkil6d, kun otettiin mukaan ne nuoret, joilta oli saatavilla
tiedot hoitotasapainosta ensihetkelld ja 6 kuukauden kohdalla. Tyttdjen osuus (43%) on poikien
osuutta pienempi sopien vastaavaan ikipolven tyttdjen osuuteen (48,7 %) viestossé (22). Sensoria

(joko jaksottaista tai jatkuvaa sensoria) kéytti 88 % nuorista. (Taulukko 1.a.)

Taulukko 1.a. Nuorisodiabetesaineistoa (n=63) kuvaavat muuttujat.

n (%) tai mediaani (min-max)

Ika 15 (14.0-15.9)
Tyttdjen osuus 27 (43%)
Diabeteksen sairastamisaika vuosina 7 (1-16)

BMI 21,8 (16,7-44,8)
Kokonaisinsuliiniannos, yksikkod/ vrk 59 (23-210)
Basaalin/perusinsuliinin osuus 51 (30-89)

kokonaisinsuliiniannoksesta/vrk (%)

Glukoosin seurantamenetelma:

Glukoosimittari n (%) 7(12)

Sensori n (%) 53 (88)




Insuliinihoitomuoto:
Monipistohoito n (%)

Insuliinipumppu n (%)

36 (60)

24 (40)

Ikd, tyttojen osuus, diabeteksen sairastamisaika ja BMI ovat seuranta-ajan alkuhetkeltd.
Insuliiniannosta, glukoosin seurantamenetelmdd ja hoitomuotoa kuvaavat tiedot ovat kuuden
kuukauden kohdalta hoidon ja seurannan alusta.

Taulukko 1.b. Glukoositiedot alkuhetkelld (0 kk) ja kuuden kuukauden kohdalla hoidon ja seurannan alusta

(6 kk), n (%) tai mediaani (min-max)

0 kk (n=59) 6 kk (n=58) 0ja 6 kk p-arvo
mittausparien
erotus
HbA1c (mmol/mol) 66 (34-130) 66 (33-118) 2,0 (-14-23) 0,374
HbAlc <53 mmol/mol, n (%) 9 (15 %) 6 (10 %)
HbAlc 54-63 mmol/mol, n (%) 17 (29 %) 13 (22 %)
HbAlc 64—74 mmol/mol, n (%) 20 (34 %) 22 (38 %)
HbAIc > 75 mmol/mol, n (%) 13 (22 %) 17 (30 %)
Glukoosin keskiarvo (mmol/l) 11,0 (5-16) 11,6 (6-18) -0,74(-3,4-5,2) 0,063
Glukoosin variaatiokerroin CV (%) 45 (29-62) 43 (5,9-65) 0,5 (-46-12) 0,105
Glukoosin aika tavoitteessa, TIR (%) 39 (13-73) 36 (18-59) 4 (-28-29) 0,267
Hypoglykemiaosuus (%) 6 (0,0-28) 4 (0,0-37) 1 (-22-9) 0,158
Hyperglykemiaosuus (%) 52 (1,0-85) 58 (14-86) -8,0 (-24-79) 0,024
Mittauksia/ skannauksia vrk:ssa, n 7,0 (2-26) 7,0 (1-24) 1,0 (-7-8) 0,656

HbAlc:n osalta vertailukelpoisia pareja 63 henkilostd oli 55:1ld, TIR:n osalta 51:11d.

Ensihetkeltd 6 kuukauden kdynnille nuorten hoitotasapaino pysyi muuttumattomana muilta osin,

paitsi tavoitteen ylittdvien osuuden mediaani nousi tilastollisesti merkitsevésti 52:sta 58 prosenttiin

(Taulukko 1b). Kuuden kuukauden kdynnilla HbA 1c:n mediaani on 66 mmol/mol, ja tavoitteessa

olevien glukoosimittausarvojen osuuden mediaani 36 %, joka hieman véheni ensikdynniltd (39 %),



mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Glukoosin keskiarvo nousi 11,0:std 11,6:en mmol/l:iin,
mutta nousu ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Matalien glukoosiarvojen osuuden mediaani,
vaihteluluku eli variaatiokerroin ja glukoosimittausten tai skannausten lukuméaéiré vuorokaudessa
eiviat myOskddn muuttuneet tilastollisesti merkitsevasti. Ainoa tilastollisesti merkitsevd muutos
(p=0.024) oli hyperglykemiaosuuden kasvu 6 kk:n aikana 52:sta 58:aan.

Vain 32 % nuorista potilaista saavutti hyvén tai kohtalaisen hoitotason HbAlc:n suhteen 6 kk:n
kohdalla (eli kuuluivat taulukossa HbA 1c luokkiin < 53 mmol/mol tai 54—63 mmol/mol). Vaikka
enemmistolld on kdytdssddn jatkuva glukoosinseuranta, niin lahes yhtd suurella osalla (30 %:1la)
hoitotasapaino oli huono (HbAlc > 75 mmol/mol, Taulukko 1b). Vain 2 nuorella TIR oli > 70%

seurannan alussa eikd yhdelldkadn 6 kk kohdalla.

4.2 Tyttojen ja poikien glukoositasapaino

Tilastollista vertailua 0 kk ja 6kk osalta tyttdjen ja poikien suhteen ei ollut jarkevid tehdé johtuen
aineiston pienestd n-miirésti. Trendinomaisina muutoksina voidaan kuitenkin todeta, ettd pojilla
erinomaisessa tasapainossa olevien osuus vihenee 60 %:lla. Tyt6illa taas hyvéssi tasapainossa
olevien osuus puolittuu 6 kk:ssa. Vakavin 10ydos on kuitenkin huonossa hoitotasapainossa olevien
tyttdjen osuuden lisddntyminen huomattavasti. Vakavien hypoglykemioiden maérdt vihenevit sekd

pojilla ettd tyt6illd seurannassa, mutta se tapahtuu hyperglykemiaprosentin kustannuksella.

Taulukko 2: Tyttdjen ja poikien tilanne Okk ja 6kk kohdalla ja tyttdjen ja poikien vertailu 6kk kohdalla, n

(%) tai mediaani (min-max)

Tytot Pojat 6kk tulokset
p-arvo
Okk 6kk Okk 6kk
HbA1c:n mediaani 72 (34-130) 66 (33-116) 66 (49-87) 66 (52-118) 0,451

(min, max)

HbAlc luokka 0,232




HbAlc <53

mmol/mol, n (%)

HbAlc 54-63

mmol/mol, n (%)

HbAlc 64-74

mmol/mol, n (%)

HbAlc>75

mmol/mol, n (%)

Glukoosikeskiarvon

mediaani (min, max)

Variaatiokerroin

CV%, keskiarvo (SD)

Glukoosi tavoitteessa
TIR-%, keskiarvo
(SD)

Hypoglykemiaosuus-
%, keskiarvo (SD)

Hypoglykemia-% > 5
% (n)

Hyperglykemiaosuus-
%, keskiarvo (SD)

Hyperglykemia-% >
25 % (n)

4 (16 %) 4 (16 %) 5 (15 %)
6 (24 %) 3 (12 %) 11 (32 %)
8 (32 %) 8 (32 %) 12 (35 %)
7 (28 %) 10 (40 %) 6 (18 %)

11,0 (5,0-16,2) 12,1 (6,0-16,4) 11,0 (7,8-14,5)

46 (12) 45 (10) 44 (7)
40 (16) 38 (14) 42 (10)
8 (7) 6 (9) 6 (4)
14 11 20

51 (17) 57 (19) 49 (14)
22 23 32

2 (6 %)

10 (30 %)

14 (42 %)

721 %)

11,4 (8,5-18,4) 0,443

41 (9) 0,177
38 (12) 0,927
5(4) 0,539
16
57 (14) 0,766
32

Tyttdjen ja poikien keskindinen glukoositasapaino on 6 kk:n seurantahetkelld samanlainen kaikkien

glukoositasapainomittareiden perusteella.



4.3 Glukoositasapaino 6 kk kiynnilld hoitomuodon mukaan

Aineistossa insuliinipumppuhoito oli 24:114 (40 %:11a) ja monipistohoitoa kéytti 36 nuorta (60 %;
Taulukko 1.a.). Hoitomuotojen vélill ei ollut tilastollisesti merkitsevéd eroa glukoositasapainon
mittareissa (HbAlc, glukoosin keskiarvo, TIR) 6 kk:n kdynnill4, paitsi hypoglykemiaosuuden
mediaani oli insuliinipumppuhoitoisilla tilastollisesti merkitsevésti alhaisempi kuin
monipistoshoidossa olevilla. Huomattavaa on, ettd TIR on jopa matalampi

insuliinipumppubhoitoisilla, vaikka ero ei olekaan tilastollisesti merkitseva.

Taulukko 3. Glukoositiedot 6 kk kidynnilld hoitomuodon mukaan. Mediaani (min-max) tai n (%).

Monipistohoito Insuliinipumppu p -arvo

HbAlc 66 (33-94) 67 (38-120) 0,873
HbA1c-luokka 0,016

HbAlc < 53 mmol/mol 4 (11 %) 2 (9 %)

HbA1c 54-63 mmol/mol 5 (14 %) 8 (36 %)

HbA1c 64—74 mmol/mol 19 (53 %) 3 (14 %)

HbAlc > 75 mmol/mol 8 (22 %) 9 (41 %)
Glukoosin keskiarvo 11,6 (6,0-16) 12,2 (6,6—-18) 0,446
Glukoosin variaatiokerroin CV (%) 44 (5,9-65) 41 (26-53) 0,215
Glukoosin aika tavoitteessa, TIR (%) 36 (18-59) 34 (13-68) 0,817
Hypoglykemiaosuus (%) 5(0-37) 2 (0-17) 0,023
Hyperglykemiaosuus (%) 57 (14-80) 62 (15-86) 0,275




4.4 Glukoosimuuttujien korrelaatio 6 kk kohdalla

Kun tiarkeimpid glukoositasapainoa arvioivia muuttujia HbAlc:té ja TIR:ii tutkittiin
nuorisodiabetesaineistossa 15-16-vuotiailla nuorilla, havaittiin niiden vililla erittdin vahva
korrelaatio (p<0.001; Kuva 4.a). HbAlc:n arvo 60 mmol/mol vastasi TIR:n arvoa 50 %, kun
tarkasteltiin korrelaatiota 6 kk:n kohdalla, kun kumpikin muuttuja oli pysynyt tilastollisesti

merkitsevisti muuttumattomana edellisen 6 kk:n ajan (Kuva 4.a).

Kuva 4.a HbAlc ja TIR p= 0,000

: R? Linear = 0,460

HbAlc 6 kk:n
kohdalla

10 20 30 40 S0 60 70

Tavoitteessa olevien glukoosimittausten
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HbAlc ja hypoglykemiaosuuden vilill ei ollut tilastollisesti merkitsevéa korrelaatiota (Kuva 4.b).

TIR:n ja hypoglykemiaosuuden vililld oli positiivinen korrelaatio (Kuva 4.c).



Kuva 4.b HbAc ja hypoglykemiaosuus p=0,075
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Hypoglykemioiden mééri korreloi voimakkaasti positiivisesti (p<0.001) vaihtelulukuun
(variaatiokertoimeen): mitd enemmaén hypoglykemioita, sitd suurempi glukoosin heittely matalasta

korkealle eli sitd suurempi CV% (Kuva 4.d).



Kuva 4.d CV% ja hypoglykemiaosuus p=0.000
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5. Pohdinta

Péétuloksena voidaan pitéa, ettd 15-16-vuotiaiden nuorten HbA 1¢:n mediaani 66 mmol/mol ei ole
nuorille asetetussa yleisessa hoidon tavoitteessa < 53 mmol/mol. Vain 32% potilaista HbAlc oli alle
6 mmmol/mol. Mydskédén TIR:n mediaani (36 %) ei ollut tavoitteessa. Tavoite on TIR > 70% tai >
60% silloin, kun tavoitteeseen péddsy katsotaan erityisen haastavaksi (8). Yleinen laitehoitoisten
aikuisten populaatiotason tavoite on, ettd 70%:1la potilaista TIR olisi yli 70%. Omassa

aineistossamme vain 2 nuorella TIR oli > 70% seurannan alussa eikd kellaan 6 kk kohdalla.

Aiempaa tutkimustietoa juuri aikuispuolelle siirtyneiden 15—16-vuotiaiden nuorten
hoitotasapainosta ei ole juurikaan tehty. Kansainvélisisséd tutkimuksissa on havaittu lahelld
aineistomme HbA 1c-tasoa olevia tuloksia hieman laajemmassa ikdryhmasséd (21,23). Foster ym.
totesivat, ettd nuorten ja nuorten aikuisten osalta vain osa padsi The American Diabetes
Association:in (ADA) asettamaan tavoitteeseen HbAlc:n suhteen (<58mmol/mol), silld HbAlc:n
keskiarvo 15—18-vuotiaiden vililla oli kyseisessd tutkimuksessa 78 mmol/mol (21). Tutkimuksessa
nuorten hoitotasapaino heikkeni vuosista 2010-2012 vuosiin 20162018, vaikka
insuliinipumppujen ja jatkuvan glukoosinseurannan kayttd samaan aikaan yleistyi merkittavisti.
DeSalvon ym. artikkelissa yhdistetiin keskieurooppalaisesta DPV-tutkimuksesta ja amerikkalaisesta
T1DX-tutkimuksesta tietoja. Tutkittujen 12—18-vuotiaiden nuorten HbA1c:n keskiarvo oli vuonna
2016 65 mmol/mol (DPV)ja 76 (T1DX) mmol/mol (23). Meidin tutkimuksessamme 15-16-

vuotiaiden nuorten HbA 1c¢:n mediaani vuonna 2018 oli 66 mmol/mol vastaten keskieurooppalaista



tasoa. Luvut eivit ole tiysin vertailukelpoisia keskenddn, silld tutkimuksessamme kéytettiin
mediaania keskiarvon sijasta, joka ei ole niin herkké néyttdmaén tilastollisesti suuria
poikkeavuuksia. Lisdksi DeSalvon ym. artikkelissa ikdhaarukka on laajempi ja aineisto on kaksi
vuotta vanhempi ajankohtana, jolloin glukoosinmonitorointi on yleistynyt. Hoito nuorilla

kansainvélisessd aineistossa parani, mutta HbAlc:n trendi oli nuorilla silti heikkenemdan péin.

Hyperglykemiaosuus tutkimuksessamme lisdéntyi, miké saattaa johtua siité, ettd ainakin osalla
nuorista siirtymévaihe lastenpuolelta aikuispuolen hoitoon epdonnistui. Jatkossa tulisi kiinnittaa
erityistd huomiota ja tutkia tarkemmin sitd, mitké ovat ne tekijdt, jotka selittédvit tilanteen nopeaa
huononemista osalla potilaista. Lisdksi tutkimuksen alkaessa jaksottainen glukoosinseuranta vasta
yleistyi. Alussa ohjauksessa kiinnitettiin paljon huomiota hypoglykemioiden vilttdmiseen, ja
pyrittiin arvioimaan, miten sensorin mittaama matala kudosglukoosiarvo poikkeaa matalasta
verensokerista yksilollisesti. Tdssd aineistossa oli mukana sekd sormenpiistd glukoosia mittaavia

ettd sensoria kéyttdvid nuoria, joista valtaosa oli vasta hiljattain siirtynyt kdyttimaan sensoria.

Nuoret olivat sensorien saatavuudessa etusijalla sen mukaan, kun niitd voitiin luovuttaa kayttoon.
Hypoglykemioiden yleisyyteen ryhdyttiin kiinnittimaan aiempaa enemmaén huomiota seki
potilaiden ettid hoitoammattilaisten toimesta, mika on saattanut osittain vaikuttaa muutokseen

hoitotasapainossa ja hypoglykemiaosuudessa niitd pienentévasti.

Variaatiokertoimen laskuun seurannassa (ei-merkitsevésti) vaikuttaa myos hypoglykemioiden
osuuden vdhentyminen, mika on oleellista vaaratilanteiden vihenemisen kannalta. Tavoitteellinen

lukema variaatiokertoimessa on alle 36 %.

Ongelmaksi tutkimuksessa muodostuivat puutteellisesti Endo-jérjestelmain kirjatut muuttujat.
Esimerkiksi tupakointiin ja painoon liittyvaa tietoa ei ollut systemaattisesti kirjattu Endo-rekisteriin
nuorilla. Alun perin tutkimuksessa oli my0s tarkoitus verrata poimittuja muuttujia useammalla
kdynnilld (1., 3., 6., 9. ja 12. kuukauden kohdalla ensikdynnistéd alkaen). Ensimmaiisen kuukauden
kdynnit puuttuivat laajalti, silld niitd ei rutiininomaisesti Taysin endokrinologian poliklinikalla
tehda. Osa tutkittavista ei ollut myodskdin vield aineiston poimintahetkelld ennittdneet kiymaan 9.
tai 12. kuukauden kdynnilldédn, joka johti niiden tietojen puuttumiseen. Edelld mainituista syisté
paétettiin verrata alkutilannetta kdyntiin, joka oli mahdollisimman ldhelld kuuden kuukauden
poliklinikkakdyntid. Néisté syistd aineiston laajuus ja mahdolliset analyysit seki niiden tilastollinen
merkitsevyys kirsivdt n-mééran pienetessa alun perin arvioidusta 300:sta 63:een. Tilastollista
merkitsevyyttd ei pystytty médrittimaan kaikkien muuttujien osalta, silld seurannan lopussa

muuttujia oli heikommin tiedossa kuin alussa, joten erotusta ei voinut laskea. Jatkossa



tutkimuksessa testattuja seurantamenetelmié ja raportteja tulee seurata systemaattisesti, jotta
ndhddan, pystytddnko toimintaa kehittamélld vihentimaan transitiovaiheessa glukoositasapainoa

huonontavien potilaiden osuutta.

Jatkossa on tirkedd aikaisempaa paremmin tunnistaa huonossa ja huononevassa tasapainossa olevat
nuoret ja tutkia isommalla aineistolla hoitotasapainoa selittdvid tekijoitd, esimerkiksi logistisen
regressioanalyysin avulla, jotta saataisiin selville, miten glukoosimuuttujat voisivat selittdd
kuulumista korkeamman hyperglykemiaosuuden luokkaan seka niihin, joiden hoitotasapaino
heikkenee nopeasti transitiovaiheessa. Télld aineiston koolla (n=63) monimuuttujamallia ja
alaryhméanalyysejé ei pystytty tekemédn. Jatkossa on mahdollista suurentaa aineistoa pidentdmalla
poiminta-aikaa, koska Endo-jéarjestelméa on ollut systemaattisessa kdytdssi Tays endokrinologian
pkl:lla vuodesta 2018 alkaen. Liséksi mukaan kannattaisi ottaa myds vanhempia potilaita, miti
puoltaa erityisesti se, ettd Taysissa siirtymdikd nuorisodiabetespoliklinikalle on Suomen ja

kansainvilisessd mittakaavassa nuori.
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