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Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli kuvata suomalaisten tyypin 2 diabeetikkojen
insuliinihoitoon siirtymiseen liittyvan psykologisen insuliiniresistenssin ilmenemisen yleisyytta ja
siihen yhteydessa olevia taustatekijoita.

Tutkimusaineisto Kkeréttiin - kyselytutkimuksena kevadn 2014 aikana er&an eteldsuomalaisen
kaupungin terveysasemilla. Otoskoko oli 110 tyypin 2 diabeetikkoa ja vastausprosentti oli 64,5 %.
Aineisto keréattiin BIT-mittarilla (BIT= Barriers to Insulin Treatment Questionnaire), joka sisalsi 14
strukturoitua vaittdmaa insuliinihoitoon siirtymisen esteistd sekd taustamuuttujat. Lisaksi
kyselylomakkeessa oli yksi avoin kysymys, jossa kysyttiin tyypin 2 diabeetikkojen muita huolia,
pelkoja tai odotuksia, jotka liittyivat insuliinihoitoon siirtymiseen.

Aineisto analysoitiin tilastollisesti. Muuttujia kuvattiin frekvensseilld, prosenteilla, keskiarvoilla,
keskihajonnoilla, mediaaneilla ja vaihteluvéleillda. Tutkimusaineistosta muodostettiin viisi
summamuuttujaa, jotka kuvaavat psykologisen insuliiniresistenssin ilmenemisen eri osa-alueita:
injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoa, odotuksia insuliinihoitoon liittyvista
myonteisista seurauksista, insuliinihoitoon liittyvista oletetuista vaikeuksista, insuliinipistosten
leimaavuudesta ja hypoglykemian pelosta. Summamuuttujista  tarkasteltiin ~ sisdinen
johdonmukaisuus Cronbachin alfa -kertoimen avulla (0=0,50-0,83). Avoimen kysymyksen
vastaukset analysoitiin sisallon analyysilla.

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd eniten esiintyi hypoglykemian pelkoa. Kohtalaisia pelkoja
olivat insuliinipistosten leimaavuus ja insuliinihoitoon liittyvat odotettavissa olevat vaikeudet.
Suhteellisen vahdisind ongelmina kuvattiin injektioihin ja verensokerin omamittauksiin liittyvia
pelkoja. Huolimatta insuliinihoitoon liittyvistd negatiivisista asenteista ilmeni kohtalaisen
positiivinen odotus insuliinihoitoon liittyvistd myonteisista seurauksista.

Siviilisdadylla ja koulutustasolla oli yhteys psykologiseen insuliiniresistenssiin. Yksin elavilla oli
enemman pelkoja injektioiden ja verensokerin omamittaamisesta kuin parisuhteessa elavillé.
Peruskoulun suorittaneilla oli enemmaén insuliinihoitoon liittyvid myonteisten seurauksien odotuksia
kuin lukion tai ammatillisen oppilaitoksen lisdksi ammatillisia opintoja suorittaneilla.
Johtopdatoksend on, ettd siviilisddty ja koulutustaso ovat yhteydessd psykologiseen
insuliiniresistenssiin.
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The aim of this master's thesis was to describe the frequency of psychological insulin resistance
among Finnish patients with type 2 diabetes when moving from oral medication to insulin.
Additionally the purpose was to explain the relationship between background factors and
psychological insulin resistance.

The data were collected by using a survey in health centers in a town in Southern Finland in spring
2014. The samply size was 64,5 %. The material was collected with the BIT questionnaire (The
Barriers to Insulin Treatment Questionnaire) which included 14 items concerning barriers to starting
insulin treatment and background variables. Furthermore, the questionnaire included one open-
ended question, in which type 2 diabetics were asked about another barriers, fears and expectations
when moving from oral medication to insulin treatment.

The data were analysed statistically. The material was described by frequencies, per cents, means,
standard deviations, medians and ranges. Five sum variables were created which described fear of
the injection and self-testing, expectations regarding positive insulin-related outcomes, expected
hardship from insulin treatment, stigmatization by insulin injections and fear of hypoglykemia. The
internal consistency of the sum variables were measured by Cronbach alpha (0=0,50-0,83). The
open question was analysed by using content analysis.

The findings of the study showed that the most experienced barrier to insulin treatment was the fear
of hypoglycemia. Stigmatization by injections and expected hardship of insulin therapy were
indicated as moderately severe problems. Fear of injection and self-testing was reported to be only a
relatively minor problem. Despite these reported negative attitudes regarding insulin, there was a
relatively strong positive expectation with respect to insulin as an effective medication.

Marital status and education level were associated with psychological insulin resistance.
Respondents who lived alone had more fear of injection and self-testing than their counterparts
living in a relationship. Lower level secondary education was associated with more expectations
regarding positive insulin-related outcomes compared to the high school or vocational school or
professional education. The conclusion is that the marital status and level of education are
associated with psychological insulin resistance.

Keywords: type 2 diabetes, oral therapy, insulin treatment, psychological insulin resistance
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1. JOHDANTO

Diabetes on yleinen sairaus ja se yleistyy yha. Taudin kehittymistd lisd4 véeston lisadntyminen,
ikdantyminen, lihominen ja vahdinen liikunta. (Martinez ym., 2007.) Suomessa oli vuonna 2007
ldhes 300 000 hoidon piirissa olevaa diabeetikkoa (Rissanen & Jarvala, 2010; Koski, 2010). Tasta
luvusta puuttuvat vield vailla diagnoosia olevat, joten todellisen diabeetikkojen kokonaismaarén
arvellaan olevan jo lahempéana 600 000, heistd 85 % on tyypin 2 diabeetikoita. Lisaksi hoidossa
olevien tyypin 2 diabeetikoiden méaara kaksinkertaistuu noin 12 vuoden valein. (Koski, 2010.)
Tyypin 2 diabeetikoista puolet on yli 65-vuotiaita (llanne-Parikka ym., 2011), maara on lisaantynyt
10 % maailmanlaajuisesti (Braun ym., 2008). Ylipaino ja vahdinen liikunta ovat 90 %:sti
padvastuussa tyypin 2 diabeteksen kehittymisessa (Casciano ym., 2011). Huolestuttavaa tyypin 2
diabeteksen lisdantymisessa on taudin yleistyminen seka murrosikaisilla (Ilanne-Parikka ym., 2011)
ettd nuorilla aikuisilla (Peltonen, 2008). Kyseesséa on todellinen suomalaisten kansantauti (Rissanen
& Jarvala, 2010). Suomalaisen selvityksen mukaan noin 40 % tyypin 2 diabeetikoista ei ollut

padssyt verensokeritasoissa hoitotavoitteisiin (Winel & Koski, 2010).

Diabeetikoiden sairaanhoidon kokonaiskustannukset ovat kasvaneet Suomessa 80 % kymmenen
vuoden aikana, vuosina 1998-2007 (Rissanen & Jarvala, 2010). Diabeteksen aiheuttamat
kustannukset ovat 15 % terveydenhuollonmenoista (Kaypahoito, 2011). Diabetes on merkittava
terveydenhuollon ongelma myds maailmanlaajuisesti (Martinez ym., 2007). Esimerkiksi EU-maissa
diabeteksen esiintyvyys on kasvanut 7,6 %:sta 8,5 %:iin vuosina 2003-2009 (Koski, 2010).
Diabeteksen hoitaminen aiheuttaa seka suoria laéketieteellisid kustannuksia ettd valillisia
kustannuksia, jotka liittyvét tuottavuuden menetykseen ja krooniseen sairauteen (Martinez ym.,
2007).

Tyypin 2 diabeetikon ladkehoito aloitetaan heti sairauden toteamisen jalkeen (Laine & Eriksson,
2012; Karter ym., 2010). Ajoissa aloitettu diabetesl&ékitys vaikuttaa positiivisesti diabeteksen
hoitotuloksiin  (Erikson, 2007). Tablettihoidon pitkdaikainen teho on rajallinen tyypin 2
diabeetikoilla (Martinez ym., 2007), koska kyseessd on progressiivisesti eteneva sairaus (Meece,
2006). Jos asetettuihin hoitotavoitteisiin ei ole paasty tablettild&kitykselld ja inkretiinimimeetilla
(pistettdva suolistohormoni), niin hoitoon lisatd&n insuliini (Laine & Eriksson, 2012; Karter ym.,
2010). Enemmisto tyypin 2 diabetespotilaista tulee tarvitsemaan insuliinihoitoa, vaikka he pitéisivéat

verensokeritasonsa suositelluissa rajoissa (Saraheimo & Vaden, 2011; David, 2008; Morris ym.,



2005; Hunt, 1997). Insuliini on otettu kayttdon vuonna 1922. Tietoisuus hoitotasapainon
merkityksestd kasvoi merkittavasti 1990-luvun puolessa valissd. (Aranson, 2012.) Diabeteksen
hoidon tavoitteena on estdd akuutit komplikaatiot ja pienentda riskid sairastua lisasairauksiin
(Funnel, 2009). Insuliinihoito véhentda lisasairauksia (Martinez ym., 2007). Diabeetikon

hoitokustannukset nousevat lisésairauden myo6té noin kolminkertaiseksi (Rissanen & Jarvala, 2010).

Insuliinihoitoon siirtymiselle ei ole tiedossa vasta-aiheita, sen sijaan esteiksi muodostuvat
diabeetikoiden ja hoitohenkilokunnan negatiiviset asenteet (Erikson, 2007). Negatiivinen
suhtautuminen insuliinihoitoon pitkittad turhaan tyypin 2 diabeetikoiden siirtymista tehokkaampaan
hoitomuotoon ja altistaa potilaat siten huonolle sokeritasapainolle (Brod ym., 2009; Korytkowski,
2002). Tama negatiivinen suhtautuminen insuliinihoitoon eli psykologinen insuliiniresistenssi (PIR)
on yleisesti tunnettu ilmié (Meece, 2006; Peyrot ym., 2005, B; Polonsky ym., 2005). Psykologista
insuliiniresistenssia (PIR) edistavat tyypin 2 diabeetikoiden tiedon puute, virheelliset uskomukset ja

vaarinkasitykset taudista (Brod ym., 2009).

Terveydenhuollon ammattilaisten tulisi ymmaértdd paremmin psykologista insuliiniresistenssia
potilaan nékokulmasta, koska se vaikuttaa potilaan fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen
elaméanlaatuun sek& hoitotyytyvaisyyteen (Brod ym., 2009). Tunnistamalla ja ké&sittelemalla néita
negatiivisia henkilokohtaisia esteitd insuliinihoitoon siirtymisen alkuvaiheessa pystytéan
selvittdamaan vaarinkasityksid ja halventdmaén pelkoja insuliinihoitoa kohtaan (Larkin ym., 2008;
Morris ym., 2005; Peyrot ym., 2005). Diabeteksen koulutusohjelmiin tulisi ottaa perhe mukaan
(Rintala ym., 2013). Negatiivinen suhtautuminen insuliinihoitoon on muutettavissa insuliinihoidon
alkuvaiheessa (Hermanns ym., 2010). Arvioiden mukaan alle puolet terveydenhuollon henkildstosta

kokee pystyvénsa tunnistamaan ja arvioimaan potilaiden psykologisia tarpeita (Brod ym., 2009).

L&a&karin psykologinen insuliiniresistenssi ilmenee diabeetikoiden epéilyna selviytyd omahoidosta
(Brod ym., 2009). Eréaéssa tutkimuksesta ilmeni, ettd yli puolet (68 %) ladkéreisté ja l&hes puolet
(43,4 %) terveydenhuollon hoitohenkil6stosta viivyttivat insuliinihoidon aloittamista, kunnes se oli
ehdottoman vélttdmatontad. Vain alle kolmasosa (23 %) laé&kéareistd viivytti suun kautta otettavaa
la&kitystd. Lisdksi vain puolet (49,2 %) henkilokunnasta uskoi aikaisemmin aloitetun

insuliinihoidon véhentévan diabeteksen hoidon kokonaiskustannuksia. (Benroubi, 2011, A.)

Tutkimusta tyypin 2 diabeetikoiden asenteista insuliinihoitoa kohtaan ei tiettavésti ole raportoitu
Suomessa, sen sijaan kansainvélisia tutkimuksia on runsaasti (Petrak ym., 2013; Benroubi, 2011, B;
Wang & Yeh, 2011; Hermanns ym., 2010; Karter, 2010; Funnel, 2009; Larkin ym., 2008; Meece,
2006; Polonsky ym., 2005; Hunt, 1997).



2. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Diabetes edellyttad pitk&dn aikavalin sitoutumista omahoitoon: monimutkaisiin ruokavalioihin,
liikuntaan, laakitykseen ja verensokerin omaseurantaan. Eldminen diabeteksen kanssa vaatii
diagnoosin hyvaksymisen, omahoidon sovittamisen osaksi paivittaista elaméntapaa ja selviytymisen
mahdollisista lis&sairauksista. Diabeteksen sairastaminen voi olla kovaa ja stressaavaa. (Rintala
ym., 2013; Delanthy ym., 2007; Phillips, 2007; Polonsky ym., 2005.) Pelkastaan diabetes-diagnoosi
saa diabeetikoissa aikaan monenlaisia tunteita kuten sokkia, syyllisyyttd, vihaa, ahdistusta,
masentuneisuutta ja avuttomuutta. Vield useiden vuosien jélkeen (keskim&&rin 15-v) diabetes-
diagnoosin saamisesta diabeetikot ilmoittivat jatkuvasta pelosta sairastua diabeteksen
lisasairauksiin. (Funnel, 2009.) Insuliinihoitoon siirtyminen aiheuttaa enemmistélle diabeetikoista
jarkytysta (Morris ym., 2005) ja itsesyytoksia (Peyrot ym., 2005, A). Diabeetikoista lahes viidennes
(14,7 %) kokee sekd sosiaalista ettd psykologista taakkaa itsensda hoitamisen suhteen.
Psykososiaalisilla ongelmilla on todettu olevan vaikutusta diabeetikon omahoitoon ja
hoitotasapainoon. (Funnel, 2009.) Insuliinihoito aloitetaan télld hetkelld lilan my6haan, jolloin
komplikaatiot ovat jo ehtineet kehittyd (Lingvay ym., 2009). Mitd nuorempana tyypin 2
diabetekseen sairastuu, sitd tarkedmpaa on pitad verensokeri mahdollisimman normaalina (Ilanne-
Parika ym., 2011; Braun ym., 2008). On todettu, ettd tyypin 2 diabeetikot tarvitsevat ylimaaraista
tukea vield senkin jalkeen, kun insuliinihoito on hyvdssa tasapainossa (Davis ym., 2001).
Somaattiset ja psykososiaaliset tekijat on tarked huomioida diabeetikon hoidon ja diabeteksen

pitkan aikavélin ennusteen vuoksi (Petrak ym., 2005).

2.1 Tyypin 2 diabetes

Tyypin 2 diabetes (T2D, DM2) (ICD-10:n koodi E11) alkaa yleensa aikuisidssa. Usein kyseessd on
ylipainoinen aikuinen ja hénelld on kohonnut verenpaine tai rasva-aineenvaihdunnan hairio tai
molemmat eli metabolinen oireyhtyma (MBO). Perimélla ja ympadristotekijoilla on todettu olevan
merkitysta tyypin 2 diabeteksen kehittymisessa. Tautiin liittyy sekd insuliininpuute ettd insuliinin
heikentynyt vaikutus (insuliiniresistenssi). Koska insuliiniresistenssi lisad insuliinin tarvetta,
insuliinintuotanto on tarpeeseen néhden vahentynyt. (Ké&ypéhoito, 2011.) Diabetes on siis joukko
erilaisia ja eriasteisia sairauksia, joille yhten&istd on kohonneena veren sokeripitoisuutena ilmeneva

energia-aineenvaihdunnan héirio (llanne-Parikka ym., 2006). Diabetes-diagnoosi voidaan tehda kun
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paastoarvo on mitattu 2 kertaa yli 7mmol/I tai sokerirasituksen 2 tunnin arvo on yli 11mmol/l tai
satunnainen arvo on yli 11mmol/l ja siihen liittyy jokin oire. Diabetes-diagnoosi voidaan tehda
myaos, jos sokerihemoglobiini eli GHbalc (%) on yli 6,5 % (Kédypéhoito, 2011). Normaali GHbalc
on viélillda 4,1-6,1 % (Hermanns ym., 2010). Sokerihemoglobiini kuvastaa pitkaaikaista
sokeritasapainoa, joka kertoo punasolujen hemoglobiinin sokeroitumisesta (llanne-Parikka ym.,
2011).

2.2 Diabeteksen tablettihoito

Verensokeria alentavat tabletit kuuluvat tyypin 2 diabeetikon perusld&kehoitoon. Verensokerin
laskemiseen kéytettavat valmisteet toimivat usealla eri tavalla. Laakevalinnassa huomioidaan,
minkd tyyppisen hairiobn hoitamiseen ensisijaisesti  pyritddn: insuliinin  heikentyneen
kudosvaikutuksen (insuliiniresistenssin) vai insuliinin heikentyneen erityksen hoitamiseen.
Yksilollisind seikkoina huomioidaan liséksi ylipainon mé&érd, suurentuneiden sokeriarvojen
esiintymisajankohta, verensokerin liiallisen laskun taipumus, ladkkeiden haittavaikutukset, potilaan
ikd ja munuaisten toiminta. Tyypin 2 diabeetikon ensisijainen laédke on metformiini, jos sille ei ole
vasta-aiheita. (llanne-Parikka ym., 2011.) Tyypillisesti tyypin 2 diabeetikko kayttd4d yht& aikaa
keskiméarin kuutta eri ladketta diabeteksen hoitoon (David, 2008).

2.3 Diabeteksen insuliinihoito

Insuliinihoito aloitetaan perusinsuliinilla tyypin 2 diabeetikolla noin 10 vuoden sairastamisen
jalkeen. Hoito ohjeistetaan diabeetikolle terveyskeskuksessa. Insuliini injektio pistetd&dn esimerkiksi
vatsan tai reiden rasvakudokseen insuliinikynélla yksi tai kaksi kertaa pdivéssa, yleensa yhden
kerran paivéssd. Tarvittaessa perusinsuliinihoitoon liitetddn my6hemmin myds ateriainsuliini.
(llanne-Parikka ym., 2011.) Tyypin 2 diabeteksen puhjetessa haiman beetasolujen toiminnasta on
arvioitu menetetyiksi jo noin 50 %, ja oma insuliinin eritys vahenee jatkuvasti taudin edetessa
(Saraheimo & Vaden, 2011; Vélimaki ym., 2009; Meece, 2006). Kuuden vuoden sairastamisen
jalkeen haiman normaalista insuliinitoiminnasta on jaljell& en&a 25 % (Benroubi, 2011), tuolloin
tyypin 2 diabeetikoista vahintdan 50 %:lla olisi jo tarve siirtyd insuliinihoitoon (Larkin ym., 2008;
Meece, 2006). Kaypéhoitosuositusten mukaan tyypin 2 diabeetikot siirtyvat insuliinihoitoon, jos
sokerihemoglobiini eli GHbalc on yli 6,5 % (47 mmol/ mol) yht4jaksoisesti 3-6 kuukauden ajan



(Saraheimo & Vaden, 2011). Insuliini-hoidon on osoitettu parantavan insuliininerkkyyttd ja
joissakin tapauksissa vaikuttavan positiivisesti insuliiniresistenssiin (David, 2008).

2.4 Psykologinen insuliiniresistenssi

Psykologinen insuliiniresistenssi (PIR) tarkoittaa negatiivisia asenteita insuliinihoitoa kohtaan.
Negatiivinen suhtautuminen insuliinihoitoon saa aikaan sen, etta potilaat altistuvat turhan pitk&éan
hyperglykemialle (korkealle verensokerille). Psykologinen insuliiniresistenssi (PIR) sisaltaa pelon
injektioista ja verensokerimittausten omaseurannasta, hypoglykemiasta (alhainen verensokeri) ja
painonnoususta, koetun pettymyksen oman eldmén hallinnan menettdmisestd, puutteellisen
késityksen omista kyvyistd huolehtia insuliinihoidosta ja puutteellisen kasityksen insuliinihoitoon

liittyvista positiivisista tuloksista. (Petrak ym., 2007; Meece, 2006; Polonsky ym., 2005.)

2.5 Psykologisen insuliiniresistenssin ilmeneminen tyypin 2 diabeetikoilla

Psykologisen insuliiniresistenssin ilmeneminen tyypin 2 diabeetikoilla on erittdin yleista (Brod ym.,
2009; Martinez ym., 2007; Hunt ym., 1997). Insuliinihoitoa ei kdyteta riittdvan aikaisin, riittdvan
usein, tai tarpeeksi, jotta potilaiden sokeritasapaino saataisiin tavoitetasolle, joka todistetusti
vahentaisi sairastuvuutta ja kuolleisuutta (Brod ym., 2009). Noin 27 % tyypin 2 diabeetikoista
tarvitsee insuliinihoitoa (Meece, 2006). Tutkimuksien mukaan noin kolmasosa tyypin 2
diabeetikoista olivat haluttomia siirtymadn insuliinihoitoon, vaikka se oli heille maaratty tai
madrattaisiin (Petrak ym., 2013; Casciano ym., 2011; Karter ym., 2010; Larkin ym., 2008; Polonsky
ym., 2005; Hunt ym., 1997).

Aikaisemmat tutkimukset (Petrak ym., 2013; Benroubi, 2011, B; Wang & Yeh, 2011; Hermanns
ym., 2010; Karter, 2010; Funnel, 2009; Larkin ym., 2008; Jerry, 2006; Meece, 2006; Polonsky ym.,
2005; Hunt, 1997) antavat néyttéa siitd, ettd kun potilaan kehon insuliiniresistenssi vaatisi
insuliinihoitoon siirtymistd, niin terveydenhuoltohenkilosté kohtaa vastaanotolla tyypin 2
diabeetikon, jolla on vahva psykologinen insuliiniresistenssi (PIR) eli h&n vastustaa insuliinihoidon
aloittamista. Esimerkiksi Martinez ym. (2007) raportoivat tyypin 2 diabeetikoiden insuliinihoitoon
siirtymisen vaikeudesta. Vuoden seurantajakson aikana heikossa hoitotasapainossa (GHbalc 7,4 %)
olevista tyypin 2 diabeetikoista (N=1487) insuliinihoitoon siirtyi ainoastaan 179 diabeetikkoa.
Lisé&ksi insuliinihoitoon sitoutuminen on haasteellista ja sen laiminlyonti on yleistd kansainvalisesti
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katsottuna. Erddssé laajassa (N= 27 000) tutkimuksessa todettiin, ettd vasta insuliinihoidon
aloittaneista tyypin 2 diabeetikoista 4,5 % jatti ladkarin madard&man insuliinihoidon kokonaan

aloittamatta ja 25,5 % heista ei hakeneet insuliinia enéa toista kertaa apteekista. (Aranson, 2012.)

2.5.1 Injektioiden ja verensokerin omamittausten pelko

Injektiopelko koostui useista eri tekijoistd, jotka voivat johtaa psykologisen insuliiniresistenssin
(PIR) kehittymiseen. Injektiopelon katsotaan koostuvan kolmesta péatekijasta: neulan pituudesta,
neulan halkaisijasta ja injektion kontekstista eli asiayhteydestd, jossa pistdminen tapahtuu (Aronson,
2012). Injektiopelko pitdd sisalladn myos tekniset huolet, kuten pelon injektioiden aiheuttamasta
kivusta, pelon itsetuhoisuudesta, pelon itsensa pistdmisestd, vastenmielisyyden péivittdisista

pistoksista, yleisen ahdistuneisuuden ja neulafobian (kammo) (Brod ym., 2009).

Tekniset huolet tarkoittavat ahdistusta injektion antamisesta itselle, huolta oikean insuliiniannoksen
ottamisesta, pelkoa injektion oikeasta ottotekniikasta, heikkoa minapystyvyyden tunnetta, heikkoa
injektiotaitoa ja yleista luottamuksen puutetta insuliinin ké&sittelyssd. Joidenkin diabeetikoiden
mielestd itsensd pistdminen oli myods luonnotonta. Heista neljasosa (25 %) raportoi verensokerin
omaseurannan aiheuttavan myaos lisarasitetta. (Brod ym., 2009.) Karter ym. (2010) raportoivat, etta
lahes puolella (44 %) diabeetikoista todettiin olevan huolia myds insuliinipistoksiin liittyvista
muista itse aiheutetuista haittavaikutuksista, kuten esimerkiksi pistotekniikasta. Teknisiin huoliin
(esimerkiksi injektion ottaminen) on todettu auttavan terveydenhuollon henkildstén antama tieto
(Hunt, 1997).

Injektiokipu edistaa yleista huolestuneisuutta insuliini injektioista (Brod ym., 2009 ). Larkin ym.
(2008) raportoivat yli kolmasosan (37 %) tablettihoitoisista tyypin 2 diabeetikoista pelkddvén
nimenomaan injektion aiheuttamaa Kkipua. Injektiokipu pohjautuu neulan ulkondkdon ja
terveydenhuollon henkil6ston sek& perheen suhtautumisesta kivun tasoon. Injektioon liittyvét kipu
tuntemukset ovat harvinaisia (4,2-6,6 %) ja ne liittyvat liian pitkélla neulalla pistdmiseen, jolloin on

pistetty hyvin hermotettuun lihakseen ihonalaisen injektion sijasta. (Aronson, 2012.)

Diabeetikoiden hoitotasapainoissa ei todettu tapahtuneen muutoksia, vaikka 12,7 mm neuloista
siirryttiin ensin (vuonna 1999) 8 mm neuloihin ja edelleen 6 mm, 5 mm ja 4 mm neuloihin.
Injektion jalkeisen verenvuodon osoitettiin liittyvan kiputuntemukseen. Kun siirryttiin l&pimitaltaan

kapeampiin neuloihin, Vvéltyttiin verenvuodolta. Injektion antonopeus ei vaikuttanut Kkivun
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tuntemukseen. Potilaat kokivat eriasteista kipua kehonosa eri alueilla, syytd tdhan ei osata sanoa.
Yleisemmin (67-76 %) kuvattiin terdvampad kuin tylsad kipua injektioissa. Injektiokipu vahenee
potilaan injektiokokemuksen my6td noin viiden vuoden kohdalla. Miehilld viistokulmassa
pistdminen (45 astetta) aiheutti enemman kipua kuin kohtisuoraan (90 asteen) pistaminen. Yleisen

ahdistuneisuuden raportoitiin lisddvan kivun tuntemusta diabeetikoilla. (Aronson, 2012.)

Neulojen pelko on yksi yleisimmista syistd vastustaa insuliinihoitoon siirtymistd (David, 2008).
Sekd Karter ym. (2010) ettd Brod ym. (2009) raportoivat diabeetikoiden insuliinihoidon
aloittamisen esteeksi muodostuneen injektioihin liittyvéat pelot. Aransson (2010) tutkimuksessa
todettiin kolmasosan (33 %) diabeetikoista pelkéévan injektioita. Liséksi Larkin ym. (2008) raportoi
myaos, ettd lahes puolet (40 %) tyypin 2 diabeetikoista pelkasivét pistad itseddn. Brod ym. (2009)
raportoivat, ettd todellinen neulafobia on kuitenkin erittdin harvinainen ilmié ( 1 %). Aranson
(2012) raportoi injektiopelkoisten insuliininkdyttajien pistavan vdhemman paivittdisia insuliini-
injektioita ja mittaavan véhemman verensokeria. Sen vuoksi he olivat huonommassa
sokeritasapainossa kuin muut diabeetikot. N&in ollen injektiopelkoisilla diabeetikoilla todettiin

olevan merkittavasti lisadntynyt riski diabeteksen lisésairauksien kehittymiselle.

Funnel (2009) raportoi injektioon liittyvén ahdistuksen olevan diabeetikoilla yleista insuliinihoitoon
siirtymisen alkuvaiheessa, mutta sen todettiin olevan harvoin todellinen huolenaihe tai merkittava
este insuliinihoitoon siirtymiselle. Ongelmat eivat kuitenkaan liity ainoastaan insuliinihoidon
siirtymisvaiheeseen, silla Aranson (2012) raportoi lédhes kaikilla (94 %) insuliinin kayttajilla

ilmenneen jossain sairauden vaiheessa ahdistusta, stressia ja fobian oireita injektioon liittyen.

Useissa tutkimuksissa on todistettu, ettd terveydenhuollon henkilostd arvioi injektiokivun
suuremmaksi kuin mitd se itse potilaan arvioimana samassa tilanteessa on. Suurempi este
injektiohoidon  epdmukavuudesta saattaa olla siis terveydenhuollon ammattilaisilla ja
perheenjasenilla kuin itse potilaalla. Injektioon liittyva pelko on siis helpottanut potilaiden
keskuudessa, mutta ei mahdollisesti terveydenhuollon henkildstdssa. (Aronson, 2012.) Wan & Yeh
(2011) raportoivat potilaiden insuliinihoitoon siirtymisen asenteisiin vaikuttavan potilaiden
kokemukset vuorovaikutuksesta terveydenhuollon henkil6kunnan kanssa. Useissa tutkimuksissa
(Aronson, 2012; Benroubi, 2011, A; Brod ym., 2009; David, 2008; Erikson, 2007) todettiin, ettd
hoitohenkilokunnan  suhtautumisella insuliinihoitoon on  merkittdvd vaikutus potilaan

hoitomyontyvyydelle.
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2.5.2 Odotukset insuliinihoitoon liittyvista myonteisista seurauksista

Erdén tutkimuksen tuloksista ilmeni, ettd ilman insuliinihoitoa olevista diabeetikoista vahemmisto
(23 %) arveli insuliinihoidon auttavan heitd hoitamaan paremmin diabetesta (David, 2008). Samaan
tulokseen paatyi Brod ym. (2009) kun suurin osa insuliinia kayttamattomista diabeetikoista uskoi,
ettei insuliinihoito tekisi positiivista eroa heidan yleiseen terveydentilaansa. Insuliinihoidon ei
uskottu auttavan saavuttamaan parempaa sokeritasapainoa tai parantavan ennustetta. Liséksi
insuliinia kayttaméattdmien diabeetikoiden ensisijainen este siirtyd insuliinihoitoon oli se, etta
diabetesta ei pidetty vakavana sairautena. Larkin ym. (2008) raportoivat samaan tapaan enemmiston
(70 %) tyypin 2 diabeetikoista ajattelevan, etteivdt he tarvitse insuliinihoitoa taudin
myohédisemmassakaan vaiheessa. Funnell (2009) totesi myds, ettd monet diabeetikot eivét usko

insuliinihoidon auttavan heité hallitsemaan diabetesta tehokkaammin.

Insuliinihoitoon siirtymiseen liittyvia positiivisia odotuksia todettiin vain joka neljannella
diabeetikolla (25 %) (Hunt, 1997). Odotukset insuliinihoitoon liittyvisté positiivisista seurauksista
insuliinihoidon aikana olivat kuitenkin kolmen kuukauden seurantatutkimuksessa melko vakaita
kaikissa kolmessa ryhmaéssa: insuliinihoitoisilla, tablettihoitoisilla ja niilld, joille insuliinihoito
aloitettiin seurannan aikana. Insuliinihoidon esteiden todettiin olevan enemmankin véliaikainen

ilmio, ei pysyvéa ominaisuus. (Hermanns ym., 2010.)

2.5.3 Insuliinihoitoon liittyvat oletetut vaikeudet

Tablettihoitoiset diabeetikot olivat huolissaan peloista ja rajoituksista, jotka liittyivat
insuliinihoitoon. Insuliinihoito yhdistettiin vahentyneeseen pystyvyyteen hallita omaa eldméa.
(Karter ym., 2010; Brod ym., 2009; David ym., 2008; Martinez ym., 2007.) Diabeetikot pelké&sivat,
ettd insuliinihoito tulee haittaamaan ja aiheuttamaan menetyksiéd henkilékohtaisen vapauden suhteen
(Brod ym., 2009). Esimerkiksi lomamatkoilla insuliinihoito voi aiheuttaa tunteen vapauden ja
joustavuuden menettdmisesté elamassé (Funnel, 2009). Insuliinihoitoon siirtymisen ajateltiin tuovan

negatiivisia muutoksia sosiaaliseen elaméén ja aikatauluihin (Benroubi, 2011, A).

Tablettihoidosta insuliinihoitoon siirryttdessé diabeetikot kokivat hoitomuodon muuttuvan entisté
monimutkaisemmaksi (Brod ym., 2009; Funnel, 2009; Martinez ym., 2007). Insuliinihoidon
aloittamatta jattaneista tyypin 2 diabeetikoista l&hes puolet (41 %) arvioivat insuliinin sd&tamisen

olevan vaikeaa (Karter ym., 2010). Insuliinihoitoon siirtymisen todettiin tekevan eldmasta liian
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hankalaa ja aikaa vievaad (Brod ym., 2009). Lisdksi suurimmalla osalla (56 %) tablettihoitoisista
tyypin 2 diabeetikoista negatiivinen asenne siirtyd insuliinihoitoon koski nimenomaan
insuliinihoidon pysyvyytta (Larkin ym., 2008). Insuliinihoitoon siirtymisen esteeksi muodostuivat

insuliinihoidon riippuvuuteen liittyvat pelot (Brod ym., 2009).

Diabeetikot kokivat insuliinihoidon lisddvan taakkaa ja stressid, jota heilla oli jo entuudestaan
hoitaessaan diabetesta. Diabeetikot eivat luottaneet siihen, ettd he jaksaisivat kasitella
insuliinihoidosta johtuvia vaatimuksia paivittain. (Brod ym., 2009.) Heilla ilmeni henkilokohtaista
epdonnistumisen tunnetta ja alhaista mindpystyvyytta eli riittdmétontd terveysosaamista
insuliinihoidon aloittamiseen liittyen (Karter ym., 2010). Diabeetikoiden itseluottamuksessa ilmeni
puutteita (Funnel, 2009).

Diabeetikoilla (tyypin 1 diabetes ja tyypin 2 diabetes) ilmeni pelkoja insuliinihoidon
sivuvaikutuksista ja insuliinin aiheuttamista lisdsairauksista. Diabeetikot olettivat insuliinihoidon
aiheuttavan lis&sairauksia eikd itse sairauden. (Brod ym., 2009.) Insuliinihoidon aloittamatta
jattaneistd tyypin 2 diabeetikoista yli kolmasosa (35 %) uskoi insuliinin aiheuttavan erilaisia
lisdsairauksia (sokeutta, munuaisten vajaatoimintaa, amputaatioita, sydankohtauksia, aivohalvauksia

tai ennenaikaista kuolemaa) (Karter ym., 2010; David, 2008).

Pelko painon lisdantymisesté oli yleinen psykologiseen insuliiniresistenssiin (PIR) johtava tekija.
Ylipainoiset, sydanriskissa olevat diabeetikot kokivat mahdollisen painon lisd&ntymisen olevan
merkittdva este sekd insuliinihoidon aloittamiselle ettd hoidon tehostamiselle. Téata ajattelutapaa
kuvattiin olevan seka potilaiden ettd terveydenhuollon henkiloston keskuudessa. Insuliinihoidon
laiminlyonti painonhallintaa ajatellen oli naisilla miehid yleisemp&&. Insuliinihoidon laiminlyonti
edistadd huonoa sokeritasapainoa ja riskiad komplikaatioille. Lisaksi lisdantynyt painonnousu tyypin 2
diabeteksessa liittyy lisddntyneeseen insuliiniresistenssiin, joten painonnousu voi jopa vaarantaa
hoidon tehokkuutta, mik& entisestddn vahvistaa uskoa siihen, ettd insuliini ei ole hyvaksi

terveydelle, ja se vahvistaa psykologista insuliiniresistenssia (PIR). (Brod ym., 2009.)

Diabeetikot ajattelivat insuliinihoitoon siirtymisen merkitsevan diabeetikon olevan “enemmain
sairas” tai ettd hin on tullut “sairautensa loppuvaiheeseen”. Insuliinihoitoon siirtymisen ajateltiin
olevan myds rangaistus huonosti onnistuneesta omahoidosta. (Benroubi, 2011, A; llanne-Parikka
ym., 2011; Tan, 2011; Karter ym., 2010; Brod ym., 2009; David, 2008; Larkin ym., 2008; Martinez
ym., 2007; Meece, 2006;.) Kahden eri kirjallisuuskatsauksen mukaan psykologista
insuliiniresistenssia (PIR) edistavét tiedon puuttuminen niin diabeteksesta kuin insuliinihoidosta,

virheelliset uskomukset ja vaarinkasitykset taudista, jotka yhdessd vaikuttavat negatiivisesti
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ihmisten hoitopééatoksiin (Wang & Yeh, 2011; Brod ym., 2009). Lisdksi David ym. (2008)
raportoivat tyypin 2 diabeetikoiden negatiivisen suhtautumisen insuliinihoitoon siirtymiselle voivan

johtua jo olemassa olevasta suuresta ladkemadrasta. Diabeetikot eivat halua enaa lisaa laakkeita.

2.5.4 Insuliinipistosten leimaavuus

Sosiaalisella leimautumisella on keskeinen rooli psykologisessa insuliiniresistenssissa (PIR) (Brod
ym., 2009). Diabeetikot ovat huolestuneita siita, ettd tulevat sosiaalisesti leimatuiksi tydpaikoilla tai
muissa sosiaalisissa tilanteissa insuliinipistosten vuoksi (Funnel, 2009; David, 2008).
Psykososiaalista taakkaa diabeteksessa ei ole vieldkdan taysin tunnustettu, vaikka edistysta asian
suhteen on tapahtunut alkuperéisen (vuonna 2001) DAWN (Diabetes Attitudes, Wishes and Needs)
tutkimuksen jéalkeen. Laajassa DAWN?2 tutkimuksessa (N=8596, joista tyypin 2 diabeetikoita
n=7228) arvioitiin 17 eri maasta olevien diabeetikoiden psykososiaalisia tuloksia. Diabeetikoista
viidennes (20,5 %) raportoi sairauden vaikuttavan negatiivisesti perheeseen ja ystaviin. (Nicolucci
ym., 2013.) Insuliinihoitoon siirtymisen ennakkoasenteisiin todettiin vaikuttavan potilaiden

henkilékohtaiset kokemukset, havainnot ja se mitd muut sanovat (Wan & Yeh, 2011).

Injektiopulloa tai ruiskua mukanaan kuljettava henkilé yhdistetddn huumeiden kayttdmiseen tai
johonkin muuhun vakavaan sairauteen. Diabeetikoiden insuliini-hoidon vélttdminen johtuu siit,
ettd toisten ihmisten ajatellaan kohtelevan insuliininkayttéjia eri tavalla. Lisdksi diabeetikot itse
ajattelevat perheenjasenten ja ystavien ajattelevan, ettd heita pitdd kohdella insuliinihoidon vuoksi
eri tavalla kuin ennen. Insuliinin k&yttajien arvellaan olevan riippuvaisia ladkkeistd “narkomaanien
tavoin”. Liséksi diabeetikoiden neulojen k&yttdminen voi vahingoittaa laheisiin ihmisiin olevia
suhteita. Esimerkiksi sosiaalisen leimautumisen pelko julkisilla paikoilla pistettdessa voi vaikuttaa
negatiivisesti diabeetikoiden insuliinihoitoon sitoutumiseen. Myds yksityisen tilan puuttuessa,
diabeetikot voivat pistéé insuliinin joko liian aikaisin tai jattd4 sen kokonaan pistamatta. Tamé voi
johtaa diabeetikkojen injektioiden viivyttdmiseen ja siten sosiaalisten aktiviteettien vélttdmiseen.
Injektiovalineiden ké&yttdminen julkisilla paikoilla voi johtaa sosiaalisesti hammentévaan
tilanteeseen ja siten sosiaalisen hylkddmiseen. Diabeetikot usein itse uskovat, ettd heiddn on
salattava injektiot, etteivat he hdiritse muita ihmisid. Tdman ajattelutavan vuoksi pistdminen voi olla

hankalaa ja turhauttavaa. (Brod ym., 2009.)

Insuliinihoidon vaikutuksista tydelamaan raportoitiin useissa eri tutkimuksissa. Esimerkiksi Karter

ym. (2010) raportoivat, ettd insuliinihoidon aloittamatta jattaneista tyypin 2 diabeetikoista yli
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kolmasosa (38 %) raportoi insuliinihoidon negatiivisesta vaikutuksesta sosiaaliseen elaméaan ja
tyohon. Nicolucci ym. (2013) raportoivat yhden viidestd kokeneensa tulleen syrjaytetyksi yhteisossé

diabeteksen vuoksi.

2.5.5 Hypoglykemian pelko

Hypoglykemian (matalan verensokerin) pelko on suurin este insuliinihoitoon siirtymiselle seka
potilaiden ettd hoitohenkilokunnan keskuudessa (Karter, 2010; Brod ym., 2009; David, 2008;
Larkin ym., 2008). Hypoglykemia on insuliinihoitoon liittyvd haittavaikutus, joka voi johtaa
psykologiseen insuliiniresistenssiin (PIR). Pelko hypoglykemiasta voi olla merkittavé este saavuttaa
optimaalinen glukoositasapaino. Hypoglykemia voi johtaa diabeetikolla suurentuneeseen
turvattomuuden tunteeseen, joka on yksi emotionaalinen héiridtila. Mielikuvat tulevista
hypoglykemioista voivat aiheuttaa diabeetikolle voimakasta pelkoa ja hairiintyneitd tunteita.
Diabeetikot yrittivat  vélttdd hypoglykemioita ja he muuttelivat verensokeritasojaan

hypoglykemioiden valttdmiseksi erityisesti tyo- tai kouluaikana. (Brod ym., 2009.)

Insuliinihoidon aloittamatta jattdneista tyypin 2 diabeetikoista ldhes puolet (43 %) raportoivat
syyksi insuliinin aiheuttaman matalan verensokerin (Karter ym., 2010). Todellisuudessa vakavien
hypoglykemioiden (hypoglykemian hoitaminen vaatii toisen ulkopuolisen henkilon apua tai
la&ketieteellisid toimenpiteitd) ilmeneminen tyypin 2 diabeetikoilla on erittdin vahdinen (alle 2,5
%). Tastd huolimatta se on edelleen tyypin 2 diabeetikoiden huolenaihe. (David, 2008.)
Insuliinihoidon aloittamisen ajateltiin voivan johtaa myos erilaisiin vaaratilanteisiin nimenomaan

hypoglykemian vuoksi (Martinez ym., 2007).

2.6 Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lahtdékohdista

Suurella osalla tyypin 2 diabeetikoista on negatiivisia ennakkoasenteita insuliinihoitoon
siirtymiseen. Tyypin 2 diabeetikoista jopa kolmasosa kieltaytyy télla hetkelld heille mé&aratyista
insuliinihoidoista. Kuitenkin noin kolmasosa tyypin 2 diabeetikoista tarvitsee taudin
progressiivisuuden vuoksi insuliinihoitoa taudin myohdisemmassa vaiheessa, noin kuuden vuoden
sairastamisen jalkeen. Insuliinikielteisyys on vakava asia, koska se johtaa tehokkaamman
hoitomuodon aloittamatta  jattdmiseen ja ndin aiheuttaa yhteiskunnalle diabeteksen
hoitokustannusten kasvamisen lis&sairauksien myotd ja diabeetikolle turhaan el&manlaadun
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heikkenemisen liian korkean verensokerin vuoksi. Hypoglykemian pelko on suurin este siirtyd
insuliinihoitoon, vaikka sen on todettu olevan harvinaista (2,5 %) tyypin 2 diabeetikoilla. Neulojen
pelko on yksi syy vastustaa insuliinihoitoon siirtymistd, vaikka neulat ovat kehittyneet paremmiksi.
Neulapelkoiset mittaavat myds vahemman verensokeria ja ovat siten suurentuneessa lisasairauksien
riskissé. Diabeetikot eivdt pidd sairauttaan vakavana sairautena ja odotukset insuliinihoitoon
liittyvista myonteisista seurauksista ovat véhaisid. Insuliinihoitoon siirtymiseen vaikuttaa heikko
minapystyvyys ja luottamuksen puute omiin taitoihin. Liséksi insuliinihoitoon ajatellaan liittyvén
runsaasti erilaisia vaikeuksia ja elamaa rajoittavia tekijoitd. Pelko insuliinipistosten leimaavuudesta
vaikuttaa negatiivisesti sosiaalisiin suhteisiin niin perheen sisélla kuin tyopaikalla. Diabeetikot
ajattelevat  insuliinihoitoon  siirtymisen  saavan aikaan  perheenjasenten  lisddntyneen

huolestuneisuuden.

3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata insuliinihoidon aloitukseen liittyvan psykologisen
insuliiniresistenssin (PIR) ilmenemisen yleisyytta tyypin 2 diabeetikoilla. Lisaksi tarkoituksena on

selvittdd taustamuuttujien yhteyttd psykologiseen insuliiniresistenssiin (PIR).

Tutkimuksen tavoite on tuottaa uutta tietoa suomalaisten tyypin 2 diabeetikoiden psykologisesta
insuliiniresistenssista (PIR) siirtyd insuliinihoitoon, mink& avulla voidaan kehittdd tyypin 2
diabetespotilaiden hoidonohjausta.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Kuinka paljon tyypin 2 diabeetikoilla on injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoa?

2. Kuinka paljon tyypin 2 diabeetikoilla on insuliinihoitoon liittyvia positiivisia odotuksia?

3. Kuinka paljon tyypin 2 diabeetikoilla on insuliinihoitoon liittyvid odotettavissa olevia
vaikeuksia?

4. Kuinka paljon tyypin 2 diabeetikot ajattelevat insuliinipistosten aiheuttavan leimautumista?

5. Kuinka paljon tyypin 2 diabeetikot pelkaavat hypoglykemiaa (alhaista verensokeria)?
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6. Mitkd taustatekijat ovat yhteydessa psykologiseen insuliiniresistenssiin aloittaa
insuliinihoito?

7. Mitd muita huolia, pelkoja ja odotuksia liittyy insuliinihoitoon siirtymiseen?

4. TUTKIMUKSEN EMPIIRINEN TOTEUTTAMINEN

4.1 Tutkimusasetelma ja mittari

Tama tutkimus oli poikittaistutkimus, joka toteutettiin lomakekyselyna tiettyn& ajanjaksona useilla
terveysasemilla erdéssa eteldsuomalaisessa kaupungissa (Hirsjarvi ym., 2003).

Tutkimuksessa kaytettiin BIT Questionnaire (Barriers to Insulin Treatment Questionnaire) -mittaria,
joka pohjautuu Kirjallisuuteen huomioiden tarkeimmat psykologisen insuliiniresistenssin esteet
insuliinihoitoon siirtymiselle (Petrak ym., 2007). Mittari kaannettiin tatd tutkimusta varten
englannin kielestd suomen kielelle Tampereen yliopistossa ns. takaisinkdannds-menetelmall&

(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2009). Lupa mittarin k&ytt60n saatiin mittarin kehittajalta.

Mittari siséltad 14 véittamaa, jotka mittaavat psykologista insuliiniresistenssid. Vaittdmat on jaoteltu
viiteen eri osa-alueeseen. 1) injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoa arvioitiin kolmella
vaittamalla, esimerkiksi: pelko insuliinipistoksen kivusta. 2) Odotukset insuliinihoitoon liittyvista
myonteisista seurauksista arvioitiin kolmella vaittaméalla, esimerkiksi: insuliini on tabletteja
tehokkaampi. 3) Insuliinihoitoon liittyvid oletettuja vaikeuksia arvioitiin kolmella vaittdmalla,
esimerkiksi: ei ole tarpeeksi aikaa insuliinihoidolle. 4) Insuliinipistosten leimaavuutta arvioitiin
kolmella véittdmallg, esimerkiksi: sdannollinen insuliinihoito johtaa riippuvuuden tunteeseen. 5)
Hypoglykemian pelkoa arvioitiin kahdella vaittamélla, esimerkiksi: liian iso annos voi johtaa
matalaan verensokeriin, pelko liitdnnéisoireista. Mittarin vastausvaihtoehdot olivat 1-10 (1= taysin

eri mieltd, 10= taysin samaa mieltg).

Vastaajien taustamuuttujina kysyttiin sukupuoli, ik&, siviilisaaty, koulutus, ty6tilanne, koettu
taloudellinen tilanne, syntymé@maa (missd maassa itse/vanhemmat ovat syntyneet), pituus ja paino,
viimeisin sokerihemoglobiini (GHbalc) ja diabeteksen kesto vuosina. Kyselylomakkeen lopussa oli
yksi avoin kysymys, johon osallistujat saivat halutessaan kertoa muista mahdollisista

insuliinihoitoon siirtymiseen liittyvista huolista, peloista tai odotuksista.
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4.2 Kohderyhma ja tutkimusaineiston keruu

Tutkimuksen kohderyhman muodostivat tyypin 2 diabeetikot, jotka tayttivat tutkimukselle asetetut
sisadnottokriteerit. Tutkimukseen soveltuvalla (sisadnottokriteerit) tuli olla tyypin 2 diabetes
diagnoosi (ICD-10:n koodi E11) ja tablettilddkitys k&ytossd. Diabeetikoiden sairastamisajan
pituudella ei ollut merkitystd, mukaan hyvéksyttiin niin vasta diagnostisoidut kuin pidempaén
diabetesta sairastaneet. Suunnitelmaa insuliinihoitoon siirtymisesta diabeetikoilla ei tarvinnut olla.
Tutkittavan tuli olla idltdédén 18-70-vuotias ja hénen piti pystya vastaamaan kyselylomakkeeseen

suomen kielella.

Tutkimukseen (poissulkukriteerit) soveltumattomia olivat alle 18-vuotiaat ja yli 70-vuotiaat tyypin
2 diabeetikot. Tutkimukseen soveltumattomia olivat myos sellaiset diabeetikot, joilla oli kaytdssa
jokin pistettava laékitys. Insuliinihoitoa ei saanut olla kaytossa. Tutkimukseen soveltumattomia
olivat myds muistisairaat, alkoholistit, haimasairautta (esimerkiksi haimasyopd) tai

psykoosisairautta sairastavat (esimerkiksi skitsofrenia).

Tutkimuksessa kaytettiin harkinnanvaraista otantaa eli kyselylomaketta tarjottiin Kkaikille
tutkimukseen soveltuville tablettihoitoisille tyypin 2 diabeetikoille, jotka tulivat hoitajan
vastaanotolle tiettynd ajanjaksona (Hirsjarvi ym., 2010). Diabeetikot vastasivat kyselylomakkeeseen
heti vastaanoton péatyttya ja palauttivat taytetyn Kkyselylomakkeen suljetussa kirjekuoressa
odotustilan palautuslaatikkoon tai antoivat sen suoraan hoitajalle. Tutkimusaineisto keréttiin
terveysasemilla helmi-, maalis- ja huhtikuun aikana vuonna 2014. Otoskoko oli 110 tyypin 2
diabeetikkoa ja vastausprosentti oli 64,5 % (N=71).

4.3 Aineiston analyysimenetelmat

Kvantitatiivisen tutkimusaineiston kuvailuun kaytettiin frekvenssijakaumia, prosenttiosuuksia,
keski- ja hajontalukuja. Kyselylomakkeen 14 véittdméstd muodostettiin  yhteensd viisi
summamuuttujaa. Esimerkiksi summamuuttuja 1 koostui kolmesta véittdmastd. (Nummenmaa,
2010.) Kaannettavia vaittdmamuuttujia oli kolme, jotka k&&nnettiin mittarin ohjeen mukaan. Lisaksi
jokaisesta summamuuttujasta tarkistettiin sen sisdinen johdonmukaisuus (Cronbach alfa -arvo) ja
jakauman muoto (Heikkild, 2008). Normaalijakautuneisuus tarkistettiin  silmédmaaréisesti
histogrammeista (Gaussin kayrd), laskemalla vinousluvun suhde keskivirheeseen (Skewness/St

error of Skewness < 2), tarkastelemalla huipukkuus arvo (Kurtosis =~ 0) ja testaamalla Kolmogorov
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Smirnov-testi (p > 0,05) (Nummenmaa, 2010; Heikkild, 2008). Taulukossa 2 on esitetty

summamuuttujat.

Yksi summamuuttuja (summamuuttuja 5) sisélsi vain kaksi jarjestysasteikollista vaittamaé ja niiden
valista riippuvuutta tarkasteltiin Spearmanin korrelaatiokertoimella. Arvot vaihtelevat aina -1 ja 1
valilla (Nummenmaa, 2010). Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimen ollessa léhelld +1 on
molempien muuttujien jarjestykset samat ja talloin niilld on voimakas positiivinen riippuvuus
toisiinsa néhden. Jos jarjestyskorrelaatiokerroin on lahelld -1, jarjestykset ovat vastakkaiset ja niilla
on voimakas negatiivinen riippuvuus toisiinsa nahden. Jarjestyskorrelaatiokertoimen ollessa lahell&

0, muuttujilla ei ole riippuvuutta keskendan. (Heikkild, 2008.)

Osallistujien taustatiedoista kahteen luokkaan luokiteltiin ika (alle 65-vuotiaat ja 65-vuotiaat ja yli),
siviilisdaty (avio- tai avoliitto/ rekisterdity parisunde ja naimaton/eronnut/  leski),
sokerihemoglobiini (alle 6,5 % ja 6,5 % tai yli) ja diabeteksen kesto vuosina (alle 6 vuotta ja 6
vuotta tai yli). Kolmeen luokkaan luokiteltiin koulutus (peruskoulu/kansakoulu/kansalaiskoulu,
lukio tai ammatillinen oppilaitos/lukion tai ammatillisen oppilaitoksen lisdksi ammatillisia opintoja
ja yliopisto/ammattikorkeakoulu tai muu korkeakoulu), tyétilanne (tdissa, tyotdn/lomautettu/jokin
muu ja eldkeldinen), taloudellinen tilanne (erittdin hyvé/melko hyva, kohtalainen ja melko huono) ja
painoindeksi  (normaalipaino BMI 18,5-24,9, ylipaino BMI 25-29,9, lihavuus/vaikea
lihavuus/sairaalloinen lihavuus BMI 3040 tai yli). Jokaiselle diabeetikolle laskettiin pituuden ja
painon perusteella yksilokohtaiset painoindeksit (BMI=Body Mass Index) Terveysportin

tietokannassa olevalla BMI-laskurilla (Terveysportti)

Muuttujien vélisten yhteyksien tarkastelussa kaytetyt testit valittiin muuttujien mitta-asteikkojen
(kvalitatiivinen/kvantitatiivinen) ja selitettdvdnd olevien muuttujien jakaumien perusteella.
Injektioiden ja verensokerin omamittausten pelon, insuliinihoitoon liittyvien oletettujen vaikeuksien
ja hypoglykemian pelon yhteyksid taustamuuttujiin testattiin  Mann-Whitney U-testilld, koska
summamuuttujat olivat vinosti jakautuneita ja selittdvd muuttuja oli kaksiluokkainen (sukupuoli,
ikaluokka, siviiliséaty, sokerihemoglobiini, diabeteksen kesto vuosina). Kun selittdva muuttuja oli
kolmeluokkainen (painoindeksi, koulutus, ty6tilanne, taloudellinen tilanne), niin yhteyksi testattiin
Kruskall-Wallis U-testilld. Odotukset insuliinihoitoon liittyvien myonteisten seurauksien ja
insuliinipistosten leimaavuuden Vvélisia yhteyksid taustamuuttujiin testattiin yksisuuntaisella t-
testilld, koska summamuuttujat olivat normaalisti jakautuneita ja selittdvd muuttuja oli
kaksiluokkainen (sukupuoli, ikaluokka, siviilisdaty, sokerihemoglobiini, diabeteksen kesto

vuosina). Kun selittdva muuttuja oli  kolmiluokkainen (painoindeksi, koulutus, tyollisyys,
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taloudellinen tilanne), yhteyksié testattiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla eli ANOVA:!lla.
Kolmiluokkaisen selittdvdn muuttujan  taloudellisen tilanteen yhteys insuliinipistosten
leimaavuuteen testattiin  Kruskall Wallis U-testilld, koska yksisuuntaisen varianssianalyysin
ANOVA:n kayton ehdot eivét tayttyneet. Levenen testin mukaan varianssit erosivat merkittavasti
toisistaan (p=0,040<0,05). Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin p<0,05. Aineisto
analysoitiin tilastollisesti SPSS 21 tilasto- ohjelmalla. (Nummenmaa, 2010; Heikkil&, 2008.)

Kvalitatiivisen tutkimusaineiston (kyselylomakkeen lopussa oleva avoin kysymys) analyysi
toteutettiin induktiivisella sisallénanalyysilla. Ensimmaéiseksi aineistosta muodostettiin yleiskuva
lukemalla aineisto useampaan kertaan lapi merkitysyksikdiden (insuliinihoidon aloittamisen
vaikuttavat muut huolet, pelot ja odotukset) tunnistamiseksi. Nama merkitysyksikot eli
alkuperaisilmaisut koodattiin yliviivaustussilla suoraan kyselylomakkeissa olevien Kirjoitusten
paalle. Analyysissa luokiteltiin sanoja ja tunnistettiin véittamia, jotka kuvasivat mielenkiinnon
kohteena olevaa ilmi6té (insuliinihoidon aloittamisen vaikuttavat muut esteet, huolet ja odotukset).
Alkuperaisilmaisut siirrettiin saraketaulukkoon, jossa ne pelkistettiin. Nain aineisto tiivistyi.
Pelkistdmisvaiheessa diabeetikoiden alkuperdisilmaisuista jatettiin pois kaikki ylim&&rdinen ja
jaljelle jai vain olennainen. Myds pelkistetyt ilmaukset Kirjattiin saraketaulukkoon (omaan
sarakkeeseen) alkuperdisilmaisujen viereen, josta oli helppo vertailla ja etsida ilmaisujen
samankaltaisuuksia seka erilaisuuksia. Siséllollisesti samaa tarkoittavat ilmaisut ryhmiteltiin. Myos
ryhmittelyssd kéaytettiin apuna saraketaulukkoa. Samaa asiaa tarkoittavat pelkistykset koottiin yhden
ryhmittelyn alle ja sitten sitd kuvaavalle luokalle annettiin nimi. Ensin syntyi saraketaulukkoon
alaluokkia ja sitten ylaluokkia. Nain aineisto abstrahoitui eli tiivistyi. (Kylméa & Juvakka, 2007.)

5. TULOKSET

5.1 Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Osallistujien taustatiedot on esitetty Taulukossa 1. Kyselyyn vastasi 71 tyypin 2 diabeetikkoa.
Diabeetikoista noin puolet oli naisia (47,9 %) ja puolet miehid (50,7 %). Runsas puolet vastanneista
oli alle 65-vuotiaita (53,5 %). Keski-ika oli 64 vuotta ja keskihajonta oli 8,8 vuotta. Nuorin
osallistuja oli 32-vuotias ja vanhimmat olivat 70-vuotiaita. Suurin osa diabeetikoista eli avio- tai

avoliitossa (64,8 %). Lahes puolet diabeetikoista oli suorittanut peruskoulun- /kansakoulun- tai
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kansalaiskoulun (47,9 %). Noin kaksi kolmesta diabeetikoista ilmoitti olevansa elédkkeelld (63,4 %),
ja alle kolmannes oli toissa (32,4 %). Nelja viidestd diabeetikoista arvioi taloudellisen tilanteensa
kohtalaiseksi (45,1 %) tai melko hyvéksi (36,6 %). Lahes kaikki diabeetikoista ilmoittivat
syntyneensd Suomessa (94,4 %), ja samoin heiddn molemmat vanhempansa olivat péasaantoisesti

(&iti 93 % ja is& 94, 4 %) syntyneet Suomessa.

Noin kahdella kolmesta (64,8 %) diabeetikoista sokerihemoglobiini (GHbalc) oli tavoitetasossa alle
6,5 %. Sokerihemoglobiinin mediaani oli GHbalc 6,2 % ja se vaihteli valilla GHbalc 5,4-10,7 %.
Diabetekseen sairastumisesta oli kulunut noin puolella osallistuneista aikaa alle 6 vuotta (47,9 %) ja
noin puolella 6 vuotta tai yli (49,3 %). Diabetekseen sairastumisen mediaani oli 6 vuotta ja se
vaihteli vélilld 0,1-26-vuotta. Noin joka kolmas (36,6 %) diabeetikko oli lihava (BMI 30-34,9) ja
noin joka neljas (23,9 %) diabeetikko oli ylipainoinen (BMI 25-29,9). Painoindeksin keskiarvo oli
BMI 31 ja se vaihteli valilla BMI 18-46.
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Taulukko 1. Osallistujien taustatiedot (N=71), puuttuva tieto*

Taustatieto n %
Sukupuoli

Nainen 34 47,9
Mies 36 50,7
Puuttuva tieto™ 1 1,4
k&, vuosina

Alle 65 38 53,5
65 jayli 32 45,1
Puuttuva tieto* 1 14
Siviilisaaty

Naimaton 7 9,9
Avio- tai avoliitto 46 64,8
Rekisterdity parisuhde 2 2,8
Eronnut 13 18,3
Leski 3 4,2
Koulutus

Peruskoulu/kansakoulu/kansalaiskoulu 34 47,9
Lukio tai ammatillinen oppilaitos 15 21,1
Lukion tai ammatillisen oppilaitoksen

liséksi ammatillisia opintoja 10 14,1
Y liopisto, ammattikorkeakoulu tai muu

korkeakoulu 12 16,9
Tyossé kaynti

Toissé 23 32,4
Tyéton/lomautettu 2 2,8
Elékeldinen 45 63,4
Jokin muu 1 14
Koettu taloudellinen tilanne

Erittain hyva 6 8,5
Melko hyva 26 36,6
Kohtalainen 32 45,1
Melko huono 7 9,9
Tutkittavan syntymamaa

Suomi 67 94,4
Muu kuin Suomi 4 5,6
Tutkittavan isan syntymamaa

Suomi 67 94,4
Muu kuin Suomi 4 5,6
Tutkittavan aidin syntymamaa

Suomi 66 93,0
Muu kuin Suomi 5 7,0
Sokerihemoglobiini

Alle 6,5 % 46 64,8
6,5 % tai yli 22 31,0
Puuttuva tieto* 3 4,2
Diabeteksen kesto vuosina

Alle 6 v 34 47,9
6 v tai yli 35 49,3
Puuttuva tieto* 2 2,8
Painoindeksi eli BMI

Normaalipaino BMI 18,5-24,9 11 15,5
Ylipaino BMI 25-29,9 17 23,9
Lihavuus BMI 30-39,9 26 36,6
Vaikea lihavuus BMI 35-39,9 11 15,5
Sairaalloinen lihavuus BMI 40 tai yli 6 8,5
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5.2 Tyypin 2 diabeetikoiden kokema psykologinen insuliiniresistenssi

Psykologisen insuliiniresistenssin kokonaissumma, summamuuttujat, summamuuttujien keskeiset
sisallot, keskiarvot, keskihajonnat, mediaanit, vaihteluvélit, Chronbachin alfa -arvot ja Spearmanin
korrelaatiokerroin on esitetty Taulukossa 2. Psykologisen insuliiniresistenssin kokonaissumma oli
kohtalaisen matala (Ka=4,18, Kh=1,55). Kokonaissumman (14 vaittdamé&d) Cronbachin alfa -arvo oli

hyva 0=0,87.

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd peloista eniten esiintyi hypoglykemian pelkoa (Md=6,00,
Min=1, Max=10). Hypoglykemian peloista eniten ilmeni huolta siitd etta suuri insuliiniannos voisi
johtaa matalaan verensokeriin ja aiheuttaisi liitanndisoireita. Kohtalaisia pelkoja olivat
insuliinipistosten leimaavuus (Ka=4,61, Kh=2,46) ja insuliinihoitoon liittyvat oletetut vaikeudet
(Md=3,17, Min=1, Max=10). Insuliinipistosten leimaavuudesta eniten ilmeni huolta kiusallisten
pistosten ottamisesta julkisesti, koska tabletit eivat herdtd yhtd paljon huomiota. Insuliinihoitoon
liittyvista oletetuista vaikeuksista eniten ilmeni sekd ruokavalioon ettd paivarytmiin liittyvia
pelkoja. Véhiten pelkoja liittyi injektioihin ja verensokerin omamittauksiin (Md=1,67, Min=1,
Max=9). Injektioiden ja verensokerin omamittausten peloista eniten ilmeni pelkoa insuliinipistosten
aiheuttamasta kivusta. Huolimatta insuliinihoitoon liittyvistd negatiivisista asenteista ilmeni
kohtalaisen positiivinen odotus insuliinihoitoon liittyvista myonteisista seurauksista (Ka= 5,00,
Kh=1,67). Eniten positiivisia odotuksia ilmeni insuliinihoidon tehokkuutta kohtaan.
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Taulukko 2. Psykologisen insuliiniresistenssin kokonaissumma, summamuuttujat, keskeiset sisallot,
keskiarvot, keskihajonnat, mediaanit, vaihteluvlit

Summamuuttuja (o) Ka Kh Md Min—Max
Psykologisen insuliiniresistenssin kokonaissumma (0=0,87) 4,18 1,55 4,00 1-9
Injektioiden ja verensokerin omamittausten pelko
(0=0,83) 2,60 2,08 1,67 1-9
1. Pelko insuliinipistoksen Kivusta 2,95 2,56 2,00 1-10
2. Kivun liséksi pelko pistamisesté 2,73 2,54 1,00 1-10
3. Pelko verensokerin mittauksesta aiheutuvasta
kivusta 2,15 2,02 1,00 1-10
Odotukset insuliinihoitoon liittyvistd mydnteisista
seurauksista (a=0,50) 5,00 1,67 5,00 2-9
4. Insuliini on tabletteja tehokkaampi 6,57 2,53 6,50 1-10
5. Insuliinia kayttavilla henkil6illa on parempi olo 5,23 1,99 5,00 1-10
6. Insuliini ehkaisee diabeteksen lisasairauksia 5,98 2,73 6,00 1-10
Insuliinihoitoon liittyvét oletetut vaikeudet (a=0,83) 3,71 2,24 3,17 1-10
7. Ei ole tarpeeksi aikaa insuliinihoidolle 3,05 2,27 2,00 1-10
8. Ei voi kiinnittd4 huomiota ruokavalioon
insuliinihoidon vaatimalla tavalla 4,07 2,70 3,00 1-10
9. Ei voi suunnitella paivarytmi& insuliinihoidon
vaatimalla tavalla 4,07 2,87 3,00 1-10
Insuliinipistosten leimaavuus (0=0,72) 4,61 2,46 4,67 1-10
10. Pistokset julkisesti ovat kiusallisia. Tabletit
eivét heratd yhta paljon huomiota 5,76 3,25 7,00 1-10
11. S&annollinen insuliinihoito johtaa riippuvuuden
tunteeseen 4,48 2,95 4,50 1-10
12. Insuliinin pistdminen johtaa tunteeseen niin kuin
olisi huumeiden kayttaja 3,48 3,04 2,00 1-10
Hypoglykemian pelko (r=0,79)* 5,74 2,62 6,00 1-10
13. Liian iso annos insuliinia voi johtaa matalaan
verensokeriin. Pelko liitdnndisoireista. * 5,91 2,83 6,00 1-10
14. Liian iso annos insuliinia voi johtaa matalaan
verensokeriin. Huoli pysyvista terveyshaitoista. * 5,55 2,66 5,50 1-10

Asteikko 1-10 (1= t&ysin erimieltd ja 10= t&ysin samaa mieltd), o=Cronbachin alfa -arvo, *Spearmanin
korrelaatiokerroin N=70, r=0,789, p<0,01
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5.3 Taustamuuttujien yhteys psykologiseen insuliiniresistenssiin

Injektioiden ja verensokerin omamittausten pelko

Taustamuuttujien yhteys injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoihin on esitetty
Taulukossa 3. Siviilisadadylla (U=364,0, p=0,02) oli tilastollisesti merkitsevé yhteys injektioiden ja
verensokerin omamittausten pelkoihin. Yksin olevilla (naimaton/eronnut/leski) oli enemman
pelkoja (Md=3,00, Min=1, Max=8, n=23) kuin parisuhteessa olevilla (avio- tai avoliitto/
rekistergity parisuhde) (Md=1,33, Min= 1, Max=9, n=48). Muut taustamuuttujat eivét olleet

tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoon.

Taulukko 3. Taustamuuttujien yhteys injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoihin

Injektioiden ja verensokerin omamittausten pelko

Taustamuuttujat n Md Min—-Max p
Sukupuoli 0,07
Nainen 34 2,33 1-9

Mies 36 1,33 1-6

Ikdryhma 0,861
Alle 65 v 38 1,67 1-9

65 v jayli 32 1,67 1-8

Siviilisaaty 0,022
Aviol/avoliitto/ rekisterdity parisuhde 48 1,33 1-9
Naimaton/eronnut/ leski 23 3,00 1-8
Sokerihemoglobiini 0,233
Alle 6,5 % 46 1,33 1-9

6,5 % tai yli 22 1,67 1-7

Diabeteksen kesto vuosina 0,185
Alle 6 v 34 1,33 1-8

6 v tai yli 35 1,67 1-9

Painoindeksi eli BMI* 0,836
Normaalipaino BMI 18,5-24,9 11 1,67 1-8

Ylipaino BMI 25-29,9 17 1,67 1-8

Lihavuus/vaikea lihavuus/

sairaalloinen lihavuus BMI 30-40 tai yli 43 1,50 1-9

Koulutus* 0,825
Peruskoulu/kansakoulu/kansalaiskoulu 34 1,33 1-9

Lukio tai ammatillinen oppilaitos/
lukion tai ammatillisen oppilaitoksen

lisdksi ammatillisia opintoja 25 1,67 1-6

Y liopisto/ammattikorkeakoulu tai muu

korkeakoulu 12 1,67 1-8

Tyétilanne* 0,878
Toissa 23 1,33 1-8
Tyoéton/lomautettu/jokin muu 3 1,67 1-4

Elékeldinen 45 1,67 1-9

Taloudellinen tilanne* 0,644
Melko hyvé/ erittain hyva 32 1,50 1-9

Kohtalainen 32 1,67 1-8

Melko huono 7 3,00 1-6

Asteikko 1-10 (1= t&ysin eri mieltd ja 10= taysin samaa mieltd), Mann-Whitney U-testi, *Kruskall-Wallis U-testi
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Odotukset insuliinihoitoon liittyvistd myonteisista seurauksista

Taustamuuttujien yhteys odotuksiin insuliinihoitoon liittyvistd myonteisisté seurauksista on esitetty
Taulukossa 4. Koulutus (F=3,340, p=0,042) oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa odotuksiin
insuliinihoitoon liittyvista myonteisten seurauksien maaréasta.
Peruskoulun/kansakoulun/kansalaiskoulun suorittaneilla oli merkitsevasti (p=0,051) enemman
(Ka=5,5, Kh=1,82, n=34) myonteisid odotuksia kuin lukion tai ammatillisen oppilaitoksen/lukion
tai ammatillisen oppilaitoksen liséksi ammatillisia opintoja suorittaneilla (Ka=4,4, Kh=1,48, n=25).
Muut taustamuuttujat eivat olleet tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa odotuksiin insuliinihoitoon

liittyvista myonteisista seurauksista.

Taulukko 4. Taustamuuttujien yhteys odotuksiin insuliinihoitoon liittyvistd myonteisista
seurauksista

Odotukset insuliinihoitoon liittyvista mydnteisista seurauksista

Taustamuuttujat n Ka Kh p
Sukupuoli 0,223
Nainen 34 52 1,74

Mies 36 4,7 1,57

Ikaryhma 0,441
Alle 65 v 38 4,8 1,57

65vijayli 32 51 1,83

Siviilisaaty 0,310
Avio/avoliitto/ rekisterdity parisuhde 48 4,8 1,65
Naimaton/eronnut/ leski 23 52 1,72
Sokerihemoglobiini 0,609
Alle 6,5 % 46 51 1,65

6,5 % tai yli 22 49 1,71

Diabeteksen kesto vuosina 0,376
Alle 6 v 34 51 1,97

6 v tai yli 35 4,8 1,39

Painoindeksi eli BMI* 0,301
Normaalipaino BMI 18,5-24,9 11 4,9 1,67

Ylipaino BMI 25-29,9 17 55 1,66

Lihavuus/vaikea lihavuus/

sairaalloinen lihavuus BMI 3040 tai yli 43 4,7 1,67

Koulutus* 0,042
Peruskoulu/kansakoulu/kansalaiskoulu 34 55 1,82

Lukio tai ammatillinen oppilaitos/
lukion tai ammatillisen oppilaitoksen

liséksi ammatillisia opintoja 25 4,4 1,48

Y liopisto/ammattikorkeakoulu tai muu

korkeakoulu 12 4,6 1,15

Tyétilanne* 0,195
Toissé 23 5,4 1,46
Ty6ton/lomautettu/jokin muu 3 5,2 0,83

Elakelainen 45 4,7 1,78

Taloudellinen tilanne* 0,597
Melko hyva/ erittain hyva 32 4,7 1,32

Kohtalainen 32 5,2 1,92

Melko huono 7 5,0 1,95

Asteikko 1-10 (1= taysin eri mielta ja 10= taysin samaa mieltd), t-testi, *yksisuuntainen varianssianalyysi ANOVA
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Insuliinihoitoon liittyvét oletetut vaikeudet

Taustamuuttujien yhteys insuliinihoitoon liittyviin oletettuihin vaikeuksiin on esitetty Taulukossa 5.
Taustamuuttujilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhteyttd insuliinihoitoon liittyviin oletettuihin

vaikeuksiin.

Taulukko 5. Taustamuuttujien yhteys insuliinihoitoon liittyviin oletettuihin vaikeuksiin

Insuliinihoitoon liittyvat oletetut vaikeudet

Taustamuuttujat n Md Min—-Max p
Sukupuoli 0,350
Nainen 34 2,83 1-8

Mies 36 4,33 1-10

Ikdryhma 0,786
Alle 65 v 38 4,00 1-10

65 vijayli 32 3,00 1-8

Siviilisaaty 0,919
Avio/avoliitto/ rekisteroity parisuhde 48 3,33 1-8
Naimaton/eronnut/ leski 23 3,00 1-10
Sokerihemoglobiini 0,222
Alle 6,5 % 46 3,00 1-8

6,5 % tai yli 22 3,33 1-10

Diabeteksen kesto vuosina 0,077
Alle 6 v 34 2,67 1-7

6 v tai yli 35 4,33 1-10

Painoindeksi eli BMI* 0,507
Normaalipaino BMI 18,5-24,9 11 2,33 1-8

Ylipaino BMI 25-29,9 17 4,33 1-8

Lihavuus/vaikea lihavuus/

sairaalloinen lihavuus BMI 30-40 tai yli 43 3,17 1-10

Koulutus* 0,913
Peruskoulu/kansakoulu/kansalaiskoulu 34 3,67 1-8

Lukio tai ammatillinen oppilaitos/
lukion tai ammatillisen oppilaitoksen

liséksi ammatillisia opintoja 25 3,00 1-10
Yliopisto/ammattikorkeakoulu tai muu

korkeakoulu 12 3,17 1-8

Tyétilanne* 0,360
Toissé 23 4,67 1-10
Ty6ton/lomautettu/jokin muu 3 2,33 2-5

Elékeldinen 45 2,67 1-8

Taloudellinen tilanne* 0,948
Melko hyvé/erittdin hyva 32 3,33 1-8

Kohtalainen 32 3,00 1-8

Melko huono 7 3,00 1-10

Asteikko 1-10 (1= t&ysin eri mieltd ja 10= taysin samaa mieltd), Mann-Whitney U-testi, *Kruskall-Wallis U-testi
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Insuliinipistosten leimaavuus

Taustamuuttujien  yhteys insuliinipistosten leimaavuuteen on esitetty Taulukossa 6.

Taustamuuttujilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta insuliinipistosten leimaavuuteen.

Taulukko 6. Taustamuuttujien yhteys insuliinipistosten leimaavuuteen.

Insuliinipistosten leimaavuus

Taustamuuttujat n Ka Kh p
Sukupuoli 0,329
Nainen 34 49 2,69

Mies 36 43 2,21

Ikaryhma 0,156
Alle 65 v 38 5,0 2,54

65vijayli 32 4,1 2,35

Siviilisaaty 0,191
Avio/avoliitto/ rekisteroity parisuhde 48 4,3 2,39
Naimaton/eronnut/ leski 23 52 2,57
Sokerihemoglobiini 0,295
Alle 6,5 % 46 4,3 2,49

6,5 % tai yli 22 5,0 2,42

Diabeteksen kesto vuosina 0,630
Alle6v 34 4,3 2,10

6 v tai yli 35 4,6 2,78

Painoindeksi eli BMI* 0,668
Normaalipaino BMI 18,5-24,9 11 4,2 2,48

Ylipaino BMI 25-29,9 17 4,3 2,62

Lihavuus/vaikea lihavuus/

sairaalloinen lihavuus BMI 30-40 tai yli 43 4,8 2,42

Koulutus* 0,950
Peruskoulu/kansakoulu/kansalaiskoulu 34 47 0,43

Lukio tai ammatillinen oppilaitos/
lukion tai ammatillisen oppilaitoksen

lisaksi ammatillisia opintoja 25 4,5 0,44
Yliopisto/ammattikorkeakoulu tai muu

korkeakoulu 12 4,5 0,873

Tyétilanne* 0,844
Toissa 23 4,8 2,60
Tyoétén/lomautettu/jokin muu 3 4,7 2,91

Elakelainen 45 44 2,41

Asteikko 1-10 (1= t&ysin eri mieltd ja 10= tdysin samaa mieltd), t-testi, * yksisuuntainen varianssianalyysi ANOVA
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Taloudellisen tilanteen yhteys insuliinipistosten leimaavuuteen on esitetty Taulukossa 7.
Taloudellisella tilanteella ei ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd insuliinipistosten
leimaavuuteen.

Taulukko 7. Insuliinipistosten leimaavuus
Insuliinipistosten leimaavuus

Taloudellinen tilanne n Md Min—-Max p=0,868
Erittdin hyva/melko hyva 32 4,33 1-9

Kohtalainen 32 4,67 1-10

Melko huono 7 5,33 1-10

Asteikko 1-10 (1= taysin eri mieltd ja 10= taysin samaa mieltd), Kruskall Wallis U-testi
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Hypoglykemian pelko

Taustamuuttujien yhteys hypoglykemian pelkoon on esitetty Taulukossa 8. Taustamuuttujilla ei

ollut tilastollisesti merkitsevad yhteytta hypoglykemian pelkoon.

Taulukko 8. Taustamuuttujien yhteys hypoglykemian pelkoon

Hypoglykemian pelko

Taustamuuttujat n Md Min—-Max p
Sukupuoli 0,938
Nainen 34 6,25 1-10

Mies 36 6,00 1-10

Ikaryhma 0,525
Alle 65 v 38 6,50 1-10

65 v ja vanhemmat 32 5,50 1-10

Siviilisaaty 0,930
Aviol/avoliitto/ rekisterdity parisuhde 48 6,00 1-10
Naimaton/eronnut/ leski 23 6,00 1-10
Sokerihemoglobiini 0,952
Alle 6,5 % 46 6,00 1-10

6,5 % tai yli 22 6,00 1-10

Diabeteksen kesto vuosina 0,588
Alle 6 v 34 5,75 1-10

6 v tai yli 35 6,50 1-10

Painoindeksi eli BMI* 0,417
Normaalipaino BMI 18,5-24,9 11 6,50 2-10

Ylipaino BMI 25-29,9 17 6,50 1-10
Lihavuus/vaikea lihavuus/

sairaalloinen lihavuus BMI 30-40 tai yli 43 6,00 1-10

Koulutus* 0,709
Peruskoulu/kansakoulu/kansalaiskoulu 34 5,00 1-10

Lukio tai ammatillinen oppilaitos/
lukion tai ammatillisen oppilaitoksen

liséksi ammatillisia opintoja 25 6,50 1-9
Yliopisto/ammattikorkeakoulu tai muu

korkeakoulu 12 6,25 2-10

Tyétilanne* 0,903
Toissa 23 6,50 1-10
Ty6ton/lomautettu/jokin muu 3 5,00 5-10

Elakelainen 45 5,75 1-10

Taloudellinen tilanne* 0,911
Erittain hyva/melko hyva 32 6,00 1-10

Kohtalainen 32 6,00 1-10

Melko huono 7 6,00 3-8

Asteikko 1-10 (1= t&ysin eri mieltd ja 10= taysin samaa mieltd), Mann-Whitney U-testi, *Kruskall-Wallis U-testi
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5.4 Insuliinihoitoon siirtymiseen liittyvat muut huolet, pelot ja odotukset

Tutkimukseen osallistuneita pyydettiin omin sanoin kuvaamaa insuliinihoitoon siirtymiseen liittyvia
muita huolia, pelkoja ja odotuksia. Avoimeen kysymykseen vastasi 15 diabeetikkoa. Vastanneilla
ilmeni huolta ja pelkoa diabeteksen ld&kehoidon tietdméattomyydestd, hoidon laadusta, verensokerin
hoitotasapainossa pitamisestd, insuliinihoidon epamiellyttavyydestd, sairauden pahenemisesta ja
insuliinihoidosta matkustettaessa. Diabeetikot odottivat insuliinihoitoon siirtymisen auttavan
saavuttamaan verensokerin hoitotasapainon. Diabeetikot kuvasivat insuliinihoitoon siirtymisen

huolia ja pelkoja esimerkiksi seuraavanlaisin ilmaisuin:

’

“Insuliinihoidon korvattavuus tulisi vastata tablettihoidon korvattavuutta.’

"Onko lddkdrilld aina oikeat tiedot lddkityksen aloittamiseen”

”..Siirtyminen pistettdvddn insuliiniin tuntuu pahalta, Siirtymiseltd vield vakavammalle tasolle.

“insuliinin ottaminen mukaan matkalle ja etenkin Lentokoneeseen.”

Diabeetikot toivat esille vain vahan insuliinihoitoon siirtymiseen liittyvid muita odotuksia.
Vastanneet odottivat insuliinihoitoon siirtymisen auttavan heité saavuttamaan verensokerin

hoitotasapainon.

"Verensokerin tasapainon saavuttaminen”
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6. POHDINTA

6.1 Tulosten tarkastelu

Tutkimuksessa tarkasteltiin tyypin 2 diabeetikkojen psykologisen insuliiniresistenssin (PIR)
yleisyytta tablettihoidosta insuliinihoitoon siirryttdessa ja siihen yhteydessé olevia tekijoitd seka

muita huolia, pelkoja ja odotuksia.

Tutkimus osoitti, ettd peloista eniten esiintyi hypoglykemian (alhaista verensokeria) pelkoa. Useissa
aikaisemmissa tutkimuksissa on paadytty vastaavanlaiseen tutkimustulokseen (Petrak ym., 2013;
Karter, 2010; Brod ym., 2009; David, 2008; Larkin ym., 2008). Aikaisemmassa tutkimuksessa
mainitaan, etti diabeetikot yrittivat valttdd hypoglykemioita ja he muuttelivat verensokeritasojaan
hypoglykemioiden vélttdmiseksi erityisesti tyfaikana. (Brod ym., 2009.) Tassa tutkimuksessa
taustamuuttujat eivat olleet tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa hypoglykemian pelkoon.

Hypoglykemian pelon tutkimustulos on samansuuntainen kuin aikaisemmat tutkimustulokset.

Insuliinihoitoon liittyvien myonteisten seurauksien odotuksia esiintyi kohtalaisesti. Aikaisemmassa
tutkimuksessa (Petrak ym., 2013) tyypin 2 diabeetikkojen insuliinihoitoon liittyvat myodnteisten
seurauksien odotukset olivat samansuuntaiset, mutta jonkin verran tatd tutkimusta positiivisemmat.
Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa on mainittu tyypin 2 diabeetikkojen ajattelevan, ettei
insuliinihoito auta heitd saavuttamaan parempaa terveydentilaa (David, 2008; Brod ym., 2009;
Funnel, 2009). Lisaksi aikaissmmassa tutkimuksessa mainittiin tyypin 2 diabeetikkojen ajattelevan,
ettei diabetes ole vakava sairaus (Brod ym., 2009). Larkin ym. (2008) tutkimuksen mukaan
enemmistd tyypin 2 diabeetikoista eivdt usko tarvitsevansa insuliinihoitoa sairauden
myohdisemmassakadn vaiheessa. Taman tutkimuksen mukaan koulutuksella oli tilastollisesti
merkitseva yhteys odotuksiin insuliinihoitoon liittyvistd myonteisten seurauksien odotuksista.
Peruskoulun/kansakoulun/kansalaiskoulun suorittaneilla oli merkitsevasti enemmén myonteisia
odotuksia kuin lukion tai ammatillisen oppilaitoksen/lukion tai ammatillisen oppilaitoksen lisaksi
ammatillisia opintoja suorittaneilla. Muilla tekijoilla ei ollut yhteyttd insuliinihoitoon liittyviin
myonteisten seurauksien odotuksiin. Tama tutkimus antoi uutta tietoa koulutuksen yhteydesta
insuliinihoitoon liittyviin  myonteisten seurauksien odotuksiin. Muutoin tutkimustulos tuki

aikaisempia tutkimustuloksia.

32



Insuliinihoitoon liittyvié oletettavia vaikeuksia esiintyi kohtalaisesti. Aikaisemmassa tutkimuksessa
(Petrak ym., 2013) tyypin 2 diabeetikkojen insuliinihoitoon liittyvat odotettavissa olevat vaikeudet
olivat vastaavanlaiset. Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa mainittiin, ett4 insuliinihoitoon on
todettu liittyvan odotettavissa olevia vaikeuksia (Karter ym., 2010; Brod, 2009; David, 2008;
Martinez ym., 2007). Aikaisemman tutkimuksen mukaan insuliinihoidon on esimerkiksi todettu
tuovan negatiivisia muutoksia sosiaaliseen eldmé&&n ja aikatauluihin (Benroubi, 2011, A).
Diabeetikot ovat raportoineet insuliinihoidon lisdévén taakkaa ja stressia entisestaan, jota heilla on
jo entuudestaan sairauteen liittyen ilman insuliinihoitoakin (Brod ym., 2009). Aikaisemman
tutkimuksen mukaan ylipainoiset kokivat mahdollisen painon lisaantymisen olevan merkittavé este
sekd insuliinihoidon aloittamiselle ett4 hoidon tehostamiselle. (Brod ym., 2009). Taustatekijoill& ei
ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta insuliinihoitoon liittyviin odotettavissa oleviin vaikeuksiin.
Insuliinihoitoon liittyvien odotettavissa olevien vaikeuksien tutkimustulos tuki aikaisempia

tutkimustuloksia.

Insuliinipistosten leimatuksi tulemisen pelon esiintyminen oli kohtalaista. Aikaisemmassa
tutkimuksessa (Petrak ym., 2013) insuliinipistosten leimatuksi tulemisen pelko oli samansuuntaista
kuin tassé tutkimuksessa, mutta jonkin verran vahdisempdd. Aikaisemmassa tutkimuksessa on
mainittu, ettd diabeetikot usein itse uskovat, ettd heidan on salattava injektiot, etteivéat he hairitse
muita ihmisid. (Brod ym., 2009.) Diabeetikot ovat huolestuneita joutua sosiaalisesti leimatuksi
sosiaalisissa tilanteissa ja tyopaikalla insuliinipistosten vuoksi (Funnel, 2009; David, 2008).
Insuliinihoidon vaikutuksista ty6elam&in on mainittu useissa aikaisemmissa tutkimuksissa.
Esimerkiksi Karter ym. (2010) mainitsivat, ettd insuliinihoidon aloittamatta jattaneista tyypin 2
diabeetikoista enemmén kuin joka kolmas (38 %) raportoi insuliinihoidon negatiivisesta
vaikutuksesta sosiaaliseen eldméén ja tyohon. Nicolucci ym. (2013) raportoivat yhden viidesta
kokeneensa tulleen syrjaytetyksi yhteisossa diabeteksen vuoksi ja diabeetikoista noin joka viides
(20,5 %) raportoi sairaudella olevan negatiivinen vaikutus seké perheeseen ettd ystaviin. (Nicolucci
ym., 2013.) Taustatekijoill& ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytté insuliinipistosten leimatuksi
tulemisen pelkoon. Insuliinipistosten leimatuksi tulemisen pelon tutkimustulos tuki aikaisempia

tutkimustuloksia.

Injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoa esiintyi peloista véhiten. Aikaisemmassa
tutkimuksessa (Petrak ym., 2013) on paadytty vastaavanlaiseen tutkimustulokseen. Aikaisemmissa
tutkimustuloksissa mainittiin neulojen pelon ja injektioiden pelon on olleen yksi yleisimmisté syista
vastustaa insuliinihoitoon siirtymistd (Karter ym., 2010; Brod ym., 2009; David, 2008).

Aikaisemman tutkimuksen (Funnel, 2009) mukaan injektioon liittyva ahdistus on diabeetikoilla
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yleista insuliinihoitoon siirtymisen alkuvaiheessa, mutta sen todettiin olevan kuitenkin harvoin
todellinen huolenaihe tai merkittdvd este insuliinihoitoon siirtymiselle. Aikaisemmissa
tutkimuksissa kévi ilmi, ettd noin joka kolmas (33 %) diabeetikko pelkda injektioita (Aransson,
2010) ja lahes puolet (40 %) pelkaa pistad itseddn (Larkin ym., 2008). Todellisen neulafobia
todettiin kuitenkin olevan erittdin harvinaista (1 %) (Brod ym., 2009). Aikaisemman tutkimuksen
mukaan (Aranson, 2012) injektiopelkoisten insuliininkayttdjien todettiin pistdvdn véhemman
paivittdisia insuliini-injektioita ja mittaavan védhemmaéan verensokeria. Sen vuoksi he olivat
huonommassa sokeritasapainossa kuin muut diabeetikot. Aikaisemmassa tutkimuksessa (Nicolucci
ym., 2013) on mainittu perheenjésenten tuen (87,5 %) olevan yht& yleista kuin terveydenhuollon
henkiloston (85,5 %) diabeteksen omahoidon hallinnassa. Rintala ym. (2013) mukaan
perheenjasenilla oli positiivinen vaikutus diabeetikon verensokerin omamittauksiin. Ta&man
tutkimuksen mukaan siviilisaadylla oli yhteys injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoihin
siten, ettd yksin elavilla (naimaton/eronnut/leski) oli enemman pelkoja kuin parisuhteessa olevilla
(avio- tai avoliitto/ rekisteroity parisuhde). Muut tekijat eivét olleet yhteydessa injektioiden ja
verensokerin omamittausten pelkoihin. Taméa tutkimus antoi uutta tietoa/vahvistusta siviilisaddyn
yhteydesta injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoihin. Muutoin injektioiden ja

verensokerin omamittausten pelkojen tutkimustulos tuki aikaisempia tutkimustuloksia.

Tyypin 2 diabeetikot kuvasivat tablettihoidosta insuliinihoitoon siirtymiseen liittyvia erilaisia
huolia, pelkoja ja odotuksia. llmeni huolta ja pelkoa diabeteksen laakehoidon tietaméattomyydests,
hoidon laadusta, verensokerin hoitotasapainossa pitdmisestd, insuliininoidon epamiellyttavyydesta,
sairauden pahenemisesta ja insuliinihoidosta matkustettaessa. Insuliinihoitoon siirtymisen odotukset
liittyivat hoitotasapainon saavuttamiseen. Aikaisempien tutkimuksien mukaan psykologista
insuliiniresistenssid (PIR) edistavat tiedon puuttuminen niin diabeteksesta kuin insuliinihoidosta,
virheelliset uskomukset ja vaarinkasitykset taudista, jotka yhdessd vaikuttavat negatiivisesti
ihmisten hoitopéatoksiin (Wang & Yeh, 2011; Brod ym., 2009). Erddssa tutkimuksessa (Karter ym.,
2010) mainittiin, ettd insuliinihoidon aloittamatta jattaneistd tyypin 2 diabeetikoista ldhes joka
kuudes (16 %) raportoi luottamuksen puutteesta terveydenhuollon henkilokuntaa kohtaan.
Diabeetikot (14 %) koki vaikeana asiana puhua l&ékérille insuliinihoitoon liittyvistd huolista.
Lisdksi noin joka toinen (55 %) diabeetikoista koki, ettei heille oltu kerrottu riittavasti
insuliinihoidon riskeisté ja hyodyistd. Nair ym. (2007) tutkimuksessa ilmeni tyypin 2 diabeetikoilta
puuttuvan tietoa insuliinin hyoddyista ja riskeistd paatoksenteon hetkelld. Aikaisemmissa
tutkimuksessa kévi ilmi, ettd insuliinihoitoon siirtymisen esteeksi muodostuivat myods

insuliinihoidon riippuvuuteen (Brod ym., 2009) ja pysyvyyteen liittyvét pelot (Larkin ym., 2008).
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Useissa aikaisemmissa tutkimuksissa mainittiin  diabeetikoiden ajattelevan insuliinihoitoon
siirtymisen merkitsevan diabeetikon olevan “enemman sairas” tai ettd hidn on tullut “’sairautensa
loppuvaiheeseen”. Insuliinihoitoon siirtymisen ajateltiin olevan myds rangaistus huonosti
onnistuneesta omahoidosta. (Benroubi, 2011, A; llanne-Parikka ym., 2011; Karter ym., 2010; Brod
ym., 2009; David, 2008; Larkin ym., 2008; Martinez ym., 2007; Meece, 2006.) Aikaisemmissa
tutkimuksissa mainittiin, ettd diabeetikot pelkésivéat insuliinihoidon haittaavan ja aiheuttavan
menetyksid henkil6kohtaisessa vapaudessa (Brod ym., 2009), kuten esimerkiksi lomamatkoilla
(Funnel, 2009). Insuliinihoitoon siirtymisen huolet ja pelot saivat runsaasti vahvistusta
aikaisemmista tutkimustuloksista. Insuliinihoitoon siirtymisen odotus saavuttaa verensokerin

hoitotasapaino kuvaa diabeetikoiden luottamusta insuliinihoidon tehokkuuteen.

6.2 Eettiset kysymykset

Tutkimus taytti tieteelliselle tutkimustyolle asetetut hyvan tieteellisen k&ytdnnon vaatimukset.
Tutkija sitoutui tutkimuseettisiin arvoihin: rehellisyyteen, avoimuuteen ja kriittisyyteen (Kuula,
2011).  Lisaksi  tutkimuksessa  huomioitiin  tutkimuseettiset  periaatteet:  tutkittavan
itseméaardédmisoikeiden kunnioittaminen, vahingoittumisen valttdminen ja yksityisyys sek&
tietosuoja (Eriksson ym., 2012; Kuula, 2011).

Tiedonhankinta toteutui tutkimuseettisid periaatteita kunnioittaen (Hirsjarvi ym., 2010). Tutkimus
suunniteltiin huolellisesti, mikd on perusedellytys vastausten saamiselle ennalta asetettuihin
tutkimuskysymyksiin, ja tutkimustydlle asetettiin tavoitteet (Heikkild, 2008). Rehellisyys,
huolellisuus ja tarkkuus tutkimuksen jokaisessa vaiheessa kuuluvat hyviin toimintatapoihin
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2012). Aineistoon ei otettu mukaan tutkimukseen
soveltumattomia tutkimuslomakkeita, joita tutkijalle palautui kaksi kappaletta (sisd&nottokriteerit
eivat tayttyneet) (Hirsjarvi ym., 2003). Tarvittavat tutkimusluvat anottiin ja saatiin sosiaali- ja
terveydenhuollon toimialalta (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2012). Tutkimuseettisen
toimikunnan ennakkolausuntoa ei tarvittu, koska tutkimuksen ei katsottu aiheuttavan uhkaa
tutkittaville (Kuula, 2011). Tutkimuksella ei aiheutettu karsimysté potilaalle (Kylma & Juvakka,
2007).

Koko tutkimusprosessin ajan tutkija valtti eparehellisyyttd. Toisten tekemia toitd ei plagioitu ja
lahdemerkinnat tehtiin huolellisesti toisten toit4 kunnioittaen. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta,

2012; Kuula, 2011; Hirsjarvi ym., 2010.) Tutkija arvioi koko tutkimusprosessin ajan tehtya
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tutkimusta kriittisesti. Tutkimuksen onnistuminen vaati huolellisia esivalmisteluja olemalla
suunnitelmallinen ja jarjestelmallinen (Kuula, 2011; Hirsjarvi ym.;2003). Tarkkuutta vaadittiin
esimerkiksi tulosten tallentamisessa (Kuula, 2011). Lisaksi tutkimuksen keskeiset kéasitteet ja muut
tutkimuksessa mainitut termit kirjoitettiin lukijalle helposti ymmarrettavdan muotoon. (Hirsjérvi
ym., 2003.) Tutkimusaihetta koskeviin aikaisempiin tutkimustuloksiin perehdyttiin huolellisesti, ja
aiheen todettiin olevan sek& sairausryhmén ettd yhteiskunnan kannalta tarked. Tutkimuskysymysten
todettiin olevan ratkaistavissa valituilla tutkimusmenetelmilld. Tutkimusmetodeihin tutkija perehtyi
huolella ennen tutkimuksen toteuttamista. Liséksi kaytetyt metodit kuvattiin huolellisesti. (Kuula,
2011; Kylm& & Juvakka, 2007.) Tutkimusaihe valittiin tyypin 2 diabeetikkojen hoidonohjauksen
kehittdmiseksi, eikd ainoastaan tutkijan oman mielenkiinnon vuoksi (Kuula, 2011; Kylmd &
Juvakka, 2007; Hirsjarvi ym., 2003.). Lisaksi tutkijalla edellytetdan kiinnostusta tutkimusaiheeseen
(Kuula, 2011).

Tutkimuseettisilld periaatteilla halutaan taata tutkittavan itseméaradmisoikeus (Kuula, 2011).
Tyypin 2 diabeetikot vastasivat kyselytutkimukseen vastaanoton jalkeen, joten heiltd ei vaadittu
erillistd kayntia tutkimuslomakkeen tayttdmiseksi. Tutkimukseen osallistuvilta pyydettiin kirjallinen
tietoon perustuva vapaaehtoinen suostumus, josta kay ilmi tutkimukseen osallistuvan halu osallistua
tutkimukseen (Kuula, 2011; Kylmd & Juvakka, 2007). Tutkittavien asiaan perehtyneisyys
varmistettiin asianmukaisella tutkittavien informaatiolla: kirjallisella tiedotteella tutkimuksesta ja
saatekirjeesta, jotka sisédlsivat tutkijan yhteystiedot mahdollisia yhteydenottoja varten (Hirsjarvi
ym., 2003). Tutkimuksen padaihe oli kerrottu tutkimustiedotteessa, jotta tutkittava pystyi tekemaan

tietoisen paatoksen tutkimukseen osallistumisestaan (Kuula, 2011).

Tutkimuseettisilla periaatteilla halutaan valttaa tutkittavan vahingoittuminen ja kunnioittaa heidan
ihmisarvoaan (Kuula, 2011). Tutkittavilla oli mahdollisuus lopettaa osallistumisensa missé tahansa
vaiheessa, eikd tutkimuksen keskeyttdminen vaikuttanut heidédn hoitoonsa (Kylmé& & Juvakka,
2007). lhmisarvon ja itsemé&ardadmisoikeuden kunnioittaminen huomioitiin myds tutkimukseen

valittavien poissulkukriteereissé (muistisairaus, alkoholismi, psykoosisairaus) (Hirsjarvi ym., 2010).

Tutkimuseettisilla periaatteilla halutaan taata tutkittavalle yksityisyys ja tietosuoja. Aineiston
suojaaminen suunniteltiin huolella. (Kuula, 2011.) Kyselylomakkeet sdilytettiin huolellisesti koko
tutkimuksen ajan ja ne havitettiin asianmukaisesti, kun tulokset oli saatu analysoitua (Kuula, 2011;
Kylma & Juvakka, 2007). Myos allekirjoitetut tutkittavien suostumuslomakkeet havitettiin, jotka
sisalsivét tutkittavien nimitiedot (Kuula, 2011). Tutkimustiedon raportointi toteutui tutkimuseettisia

periaatteita noudattaen avoimesti (Kuula, 2011; Hirsjarvi ym., 2010; Kylm& & Juvakka, 2007).
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Tutkimuksen tuloksia ei muuteltu tai sepitetty, raportointivaihe kerrottiin huolellisesti ja kriittisia
toimintatapoja kunnioittaen (Kuula, 2011; Kylm& & Juvakka, 2007). Tutkimuksen tulokset
raportoitiin avoimesti ja tutkittavista Kirjoitettiin arvostettavasti, ihmisarvoa kunnioittaen (Kuula,
2011). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa yksiloén tunnistamisriskid ei raportoinnissa ole (Kuula,
2011).

6.3 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen on tarkoitus tuottaa mahdollisimman totuudenmukaista tietoa ja valttdd virheitd
(Hirsjarvi ym., 2010). Tutkimuksen reliabiliteetti (luotettavuus) tarkoittaa tutkimuksen tarkkuutta ja
toistettavuutta, jolloin se on virheetdn ja ei anna sattumanvaraisia tuloksia (Heikkild, 2008;
Hirsjarvi ym., 2003). Kyselytutkimuksessa ei voida koskaan olla varmoja siitd, miten huolellisesti
ja rehellisesti vastaajat ovat vastanneet kysymyksiin. Tutkimuksen validiteetti (patevyys) tarkoittaa
tutkimusmenetelman kykyd mitata nimenomaan sitd, mitd on tarkoitus selvittad. (Hirsjarvi ym.,
2003).

Mittarin validiteettia ja reliabiliteettia arvioitiin huolellisesti. Mittari, joka mittaa nimenomaan
oikeita kasitteita ja niiden vélisia suhteita on validi (Nummenmaa, 2010). Alkuperédinen BIT-mittari
oli englanninkielinen ja mittarin suomennosta arvioi yksi diabetes-ladkari ja kaksi diabeteshoitajaa.
Talla tavalla varmennettiin asiantuntijoiden arvioima kyselylomakkeen kasite- ja sisaltovaliditeetti
(Nummenmaa, 2010). BIT-kyselylomakkeen ymmarrettavyytta arvioi asiantuntijoiden lisaksi myds
kaksi miespotilasta ja kaksi naispotilasta, jotka sairastivat tablettihoitoista tyypin 2 diabetesta.
Kyselylomakkeeseen tehtiin pienid sanavalintamuutoksia heidédn antamansa palautteen perusteella.
Né&in parannettiin mittarin kasitevaliditeettia myos tutkittavan nakdkulmasta. (Nummenmaa, 2010.)
Mittaria on kéytetty aiemmissa tutkimuksissa ulkomailla 18-70-vuotiailla tyypin 2 diabeetikoilla.
(Petrak ym., 2007.)

Kyselylomakkeen esitestaaminen oli tarke&d, koska kansainvalistd mittaria ei oltu testattu
suomalaisen hoitotyon kontekstissa (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2009). Lomakkeen
esitestaamiseen riittdd 9-10 henked. Esitestaamisen perustella kyselylomakkeeseen tehdadn
tarvittavat muutokset. (Heikkild, 2008.) BIT-mittaria on kaytetty tdhdn mennessé useissa eri maissa
(Saksa, USA, Englanti, Aasia), mutta ei Suomessa. Sovellettavuutta ja selkeyttd suomalaiseen
kulttuuriin  arvioitiin  esitutkimuksen avulla. BIT-mittarin  esitutkimus tehtiin  yhdelld

terveysasemalla tammi- ja helmikuun 2014 aikana. Tutkimuslupa esitestaukselle anottiin ja saatiin
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terveysaseman yliladakéarilta. Kyselylomakkeen esitestaukseen vastasi 9 tyypin 2 diabeetikkoa.
Esitestauksen perusteella lomakkeeseen ei tarvinnut tehdd en&a muutoksia, joten esitestauksen

aineisto otettiin mukaan varsinaiseen tutkimukseen.

Tutkimuksen reliaabelius tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta, jolloin se on virheeton ja
johdonmukainen, eikd anna sattumanvaraisia tuloksia. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa on omat
tapansa arvioida mittareiden reliabiliteettia. (Nummenmaa, 2010; Hirsjarvi ym., 2003.)
Reliabiliteettia voidaan tarkastella myds ainoastaan mittarin siséisend ominaisuutena, kun mittari
muodostuu useasta eri osasta. Cronbachin alfa -arvoa kaytetdan mittarin reliabiliteetin arvioimiseen.
Reliabiliteetti kasvaa mittarin vaittdmien Korrelaatioiden kasvaessa. Reliabiliteetti ilmaisee
mittausvirheen. Yleensa alle 0,70 pienempéa reliabiliteettikerrointa pidetdan matalana. Suhteellisen
matalakin mittarin reliabiliteetti voi riittdd, jos testid kaytetddn tekemaédn vain alustavia yksiloa
koskevia péaatoksid. Kliiniseen paatoksentekoon tarkoitettujen mittareiden reliabiliteetti tulee olla
0,9, tutkimuksessa kaytettyjen mittareiden reliabiliteetti ei saisi olla alle 0,8 ja jos reliabiliteetti on
tasan 0,5, niin testin kayttdminen on Kkyseenalainen. (Nummenmaa, 2010.) Tutkimusaineiston
summamuuttujien Chronbachin alfa -arvot vaihtelivat vélilla 0,50-0,83. Injektioiden ja
verensokerin omamittausten pelko o= 0,83, odotukset insuliinihoitoon liittyvistda mydnteisista
seurauksista a= 0,50, insuliinihoitoon liittyvét oletetut vaikeudet o= 0,83 ja insuliinipistosten
leimaavuus o= 0,72. Kyselylomakkeen 14-vdittdman kokonaissumman Cronbachin alfa -arvo oli
a=0,87. Yhden summamuuttujan (summamuuttuja 5) kahden jarjestysasteikollisen véittdman
valinen korrelaatio tarkistettiin Spearmanin korrelaatiotestilla (N=70, r= 0,789, p<0.01).

BIT-mittarin reliabiliteettia ja validiteettia on arvioitu aikaisemmin saksalaisessa tutkimuksessa.
Mittarin johdonmukaisuus on arvioitu hyvaksi. Aiemman tutkimuksen mukaan Cronbachin alfa -
arvojen vaihteluvéli oli 0,62-0,85. Osa-alueittain: injektioiden ja verensokerin omamittausten pelko
a= 0,85, odotukset insuliiniin liittyvistd myonteisista seurauksista a= 0,66, insuliinihoitoon liittyvia
oletettuja vaikeuksia o= 0,81, insuliinipistosten leimaavuus o= 0,62, hypoglykemian pelko o= 0,78.

14 vaittdman kokonaissumman Cronbachin alfa -arvo oli a= 0,78. (Petrak ym., 2007).

Liséksi aineiston tallentaminen SPSS 21 tilasto-ohjelmaan tarkistettiin kahteen kertaan virheiden
valttdmiseksi. Kyselylomakkeet numeroitiin havaintomatriisiin syotetyssa jarjestyksessa erilliseen
kansioon, mista ne olivat helposti oikeassa jarjestyksessa l0ydettavissa ja tarkistettavissa. Puuttuvat
havainnot lisdévét tutkimuksen sattumanvaraisia tuloksia. Kyselylomakkeissa oli jonkin verran
satunnaisesti puuttuvia tietoja, joka on tutkimuksen luotettavuuden kannalta kuitenkin parempi asia

kuin systemaattisesti puuttuvat tiedot. Otantavirheen mahdollisuus on kyselytutkimuksessa aina
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olemassa, koska tutkimukseen saattaa valikoitua poikkeuksellisen paljon henkil6ita, joilla oli
esimerkiksi hyva sokeritasapaino ja huonossa sokeritasapainossa olevat jattivat vastaamatta.
(Nummenmaa, 2010.) Kyselytutkimukseen vastasi 71 tyypin 2 diabeetikkoa, joka ei tayttanyt

tutkimukselle asetettua minimivastausméaaraéa (100).

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuskriteerit ovat uskottavuus, vahvistettavuus, reflektiivisyys
ja siirrettdvyys. Tassa tutkimuksessa avoimen kysymyksen vastaukset olivat hyvin lyhyesti
kirjoitettuja ilmaisuja insuliinihoitoon siirtymisen muista huolista, peloista ja odotuksista.
Vastausten sisill6llinen rikkauden puute” vaikeutti analyysin tekemistd ja jatti tulkinnan varaa.
Vastaukset olivat kuitenkin uskottavia, koska samoja teemoja ilmeni aikaisemmin tehdyissa
tutkimuksissa. Alkuperdisilmaisut Kirjoitettiin sanatarkasti ylos taulukkoon, kuten my6s muut
analyysin vaiheet, joten laadullisen tutkimuksen vahvistettavuuden kriteeri tayttyi. Lisdksi tutkija
oli ennalta tietoinen omista lahtékohdistaan, joten myds reflektiivisyyden laatuvaatimus tayttyi.
Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot raportoitiin huolella, joten tutkimustulosten siirrettavyys
toiseen kontekstiin ei ole ongelma. (Kylméa & Juvakka, 2007). Avoimeen kysymyksen vastasi 15
diabeetikkoa (n=71).

6.4 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset

Taman tutkimuksen tuloksista voidaan esittdé seuraavat johtopaatokset:

=

Hypoglykemian (alhaista verensokeria) pelkoa esiintyi peloista eniten.

2. Insuliinihoitoon liittyvid oletettuja vaikeuksia ja insuliinipistosten leimaavuutta esiintyi

kohtalaisesti.
3. Injektioiden ja verensokerin omamittausten pelkoa esiintyi véhiten.
4. Kohtalaisen positiivista oli odotukset insuliinihoitoon liittyvistd myonteisista seurauksista.

5. Siviilisdaty ja koulutustaso olivat yhteydessa psykologiseen insuliiniresistenssiin.
Siviiliséadylla oli yhteys injektioiden ja verensokerin omamittauksen pelkoihin siten, etta
parisuhteessa elavilla oli vahemman pelkoja kuin yksin elévilla. Koulutustasolla oli yhteys
psykologisen insuliiniresistenssin odotuksiin insuliinihoitoon liittyvistd mydnteisten

seurauksien odotuksista siten, ettd peruskoulun/kansakoulun/kansalaiskoulun suorittaneilla
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oli enemman myonteisia odotuksia verrattuna lukion tai ammatillisen oppilaitoksen/lukion

tai ammatillisen oppilaitoksen lisaksi ammatillisia opintoja suorittaneisiin

Jatkossa tulisi kiinnittdd erityistd huomiota tyypin 2 diabeetikoiden tiedottamiseen, jotta he
tietdisivat sairauden olevan progressiivisesti etenevd. Insuliinierityksen véheneminen kuuluu
sairauden luonnolliseen taudinkuvaan, eikd hoidon vaihtaminen tablettihoidosta insuliinihoitoon
johdu diabeetikon epdonnistuneista elintavoista tai sairauden pahenemisesta. Diabeetikoiden tulee
tietdd perustelut, miksi insuliinihoitoon siirrytd&dn sekd insuliinihoidon hyodyt ettd haitat.
Laakehoidon vaihtamisen p&&toksentekoon tulee osallistaa diabeetikko, koska insuliinihoitoon
siirtymisen ei tulisi olla maardys. Diabeteshoitotyon kehittdmisessa tulisi ottaa huomioon
monipuolisesti moniammatillisten tydryhmien hyddyntaminen (farmaseutti, laékéri, diabeteshoitaja,
fysioterapeutti, ravitsemusterapeutti, jalkaterapeutti), koska esimerkiksi farmaseuteilla on
patevdmmat tiedot diabeteslddkkeiden farmakologiasta kuin terveydenhoitajilla. Nailla
kehittdmisehdotuksilla voitaisiin mahdollisesti vaikuttaa positiivisesti diabeetikkojen odotuksiin

insuliinihoitoon liittyvistd myonteisten seurauksien odotuksista.

Diabeetikoille tulisi kehittdd monipuolista ja pitkdaikaista koulutusta erilaisilla opetusohjelmilla,
vertaistuen ryhmilld ja tukemisen muodoilla. Perheenjésenet/ystavat tulisi kannustaa mukaan
osallistumaan opetusohjelmiin. Esimerkiksi hypoglykemiaoireiden tunnistamisen opetusohjelmasta
voisi olla hyotya diabeetikoille. Opetusohjelmassa kaytaisiin 1api keinoja estad, tunnistaa ja hoitaa
hypoglykemia. Erilaisista vertaistuen ryhmistad esimerkkina voisi olla ”insuliinihoidon vaikeus”-
keskusteluryhmien jarjestdminen ja “insuliinihoidon aloituksesta vuosia”-ryhmien jarjestaminen.
Erilaisesta diabeetikkojen tukemisen muodoista esimerkkiné voisi olla yksin eldville diabeetikoille
jarjestetyt insuliinihoidon aloitusryhmat. Ryhmassa yksin eldvat saisivat tukea toisiltaan, perheen
puuttuessa. Hypoglykemian opetusohjelman avulla voitaisiin  mahdollisesti  véhent&a
hypoglykemian pelkoa ja yksin elévien insuliinialoituksen ryhmilld injektioihin ja verensokerin

omaseurantaan yhteydessa olevia pelkoja.

Insuliinihoidon aloituksessa ja diabeteksen vuosikontrolleissa tulisi huomioida perheen tai ystdvén
merkitys. Kun perheenjésen tai ystdvd otetaan mukaan ja osallistetaan heti insuliinihoidon
alkuvaiheessa diabeetikon omahoitoon mukaan, valtytdan vaarilta tiedoilta ja ennakkokésityksilta
insuliinihoidosta. Kaikkiin diabeetikkojen pelkoihin ei auta terveydenhuollon antama tieto, ja sen
vuoksi perheen, ystdvan ja vertaisryhmatoiminnan merkitys on tarkedd. Koulutus parantaa

diabeetikon tietoja ja taitoja, mutta se ei riitd. Kielteiset asiat on kasiteltdva, koska ne voivat haitata
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omabhoitoa. Siten viestintad tulisi edelleen parantaa seka diabeetikkojen etta hoitohenkilokunnan
valilla. Diabeetikkoja tulisi ohjata kayttaméaan erilaisia diabeteksen omahoidon verkkosivustoja,
mitka tarjoavat niin tietoa tukea kuin keskusteluapua erilaisiin ongelmatilanteisiin. Nailla
toimintatavoilla voitaisiin mahdollisesti vaikuttaa insuliinipistosten aiheuttamaan leimautumisen

pelkoon.

6.5 Jatkotutkimusaiheet

Jatkossa olisi tarkedd tutkia eniten esiintynyttd hypoglykemian pelkoa ja kohtalaisesti esiintynytta
insuliinipistosten leimaavuutta. Jatkotutkimuksessa tulisi kiinnittdd huomiota tyoikaisiin tyypin 2
diabeetikoihin. Diabeetikoiden taustatekijoiden yhteydestd psykologiseen insuliiniresistenssiin
voidaan todeta, ettd erityista huomiota insuliinihoitoon siirtymisessa tulisi kiinnittdd heidén

siviilisaatyyn ja koulutustasoon.

Diabeteshoitaja on erittdin tarkedssa asemassa tyypin 2 diabeetikon siirtymisessa insuliinihoitoon,
joten jatkossa olisi térkedd tutkia hoitohenkilokunnan valmiuksia kohdata ja tunnistaa
diabeetikkojen psykologinen insuliiniresistenssi. Uutta tutkimusta tarvitaan diabeteshoitotyon

kehittamiseksi seka laadullisin etta tilastollisin menetelmin.
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