Loppuraportti,

Tyo6suojelurahaston rahoittama tutkimushanke

Astmaa ja keuhkoahtaumatautia sairastavien tyokyky

suomalaisessa vaestossa ja sen tukeminen
- Tutkimus- ja tiedotushanke

Tutkimusryhma:

Irmeli Lindstrom, LT, keuhkosairauksien erikoislaakari, TTL

Paula Pallasaho, LT, keuhkosairauksien ja allergologian erikoislaakari, TTL
Tuula Vasankari, Dos, LT, keuhkosairauksien erikoislaakari,

Filha (Finnish Lungh Health Association) ry

Ritva Luukkonen FT, TTL

Jouko Remes, TTL

Markku Heliévaara, Dos, LT,THL

Tiedotushankkeessa mukana lisaksi:
Jari Stengard, Dos, LT, ylilaakari, TTL



1. Taustaa

Astman ja keuhkoahtaumataudin esiintyvyys

Astma ja keuhkoahtaumatauti ovat yleisia tyoikaisessa vaestossa ja saattavat
vaikuttaa merkittavasti tyossa selviytymiseen, tyokykyyn ja tydelamassa pysymiseen.
Tybelaman vaatimusten kasvaessa ja tyossakayvien ikaluokkien pienentyessa on
tyokyvyn tukemisen merkitys kasvanut. Astma ja keuhkoahtaumatauti ovat
merkittavimmat ahtauttavat keuhkosairaudet.

Astma alkaa usein jo nuoruudessa. Sita sairastaa noin 10 % suomalaisista
aikuisvaestosta (1). Tyossakayvien lukumaara Suomessa on noin 2,5 miljoonaa,
joten astmaa saattaa sairastaa jopa 250 000 tyontekijaa. Astman esiintyvyys on
lisdantynyt maailmanlaajuisesti (2) ja erityisesti nuorissa ikdryhmissa (3). Suomessa
nuorilla miehilla astman esiintyvyyden on todettu lisaantyneen ainakin 2000-luvun
alkuun saakka (4). Nain ollen on odotettavissa, etta tulevaisuudessa merkittava osa
tyontekijoista sairastaa astmaa ja joutuu parjaamaan sairautensa kanssa
tyourallaan.

Tyon ja tydperaisen altistumisen arvioidaan aiheuttavan noin 15 - 18% aikuisialla
alkavasta astmasta (5). Lisaksi tyd voi vaikeuttaa olemassa olevaa astmaa ja
kansainvalisesti noin yhdella viidesta astmaa sairastavasta arvioidaan olevan tyon
pahentama astma (6). Suomalaisessa tutkimuksessa 21 %:lla tydssakayvista
astmaa sairastavista esiintyi hengitystieoireiden pahenemista tydssa vahintaan
viikoittain (7). Astmaa vaikeuttavia tyoperaisia tekijoitd ovat esimerkiksi polyt, karyt,
huurut, lampdétilan vaihtelu ja fyysisesti raskas ty6. Tyoperainen altistuminen astmaa
aiheuttaville tekijoille on todettu liittyvan myos huonossa hallinnassa olevaan
astmaan (8).

Keuhkoahtaumatauti liittyy tyypillisesti tupakointiin tai pitkakestoiseen altistumiseen
tyoperaisille polyille ja ilmenee tyypillisesti keski-iassa tai sen jalkeen.
Keuhkoahtaumataudin ikavakioitu esiintyvyys on suomalaisen laajan
vaestotutkimuksen perusteella 4.3 % miehilla ja 3.1 % naisilla (9). Toisessa
Helsingin vaestda kasittavassa tutkimuksessa esiintyvyys oli 6-7% (1). Korkea ika
lisaa keuhkoahtaumataudin esiintyvyytta ja siten tyoikaisessa vaestossa esiintyvyys
on alhaisempaa. Hiljattain keuhkoahtaumataudin ilmaantuvuuden raportoitiin olevan
Suomessa 3.2 tapausta 1000 henkilévuotta kohden (10). Vaikka
keuhkoahtaumatautia esiintyy astmaa vahemman, se on astmaa heikommin
hallittavissa laakkeilla tai muulla hoidolla. Kliinisesti astman ja keuhkoahtaumataudin
erottaminen ei ole aina mahdollista ja viime aikoina on kiinnitetty erityista huomiota
potilaisiin, joilla on molempien naiden sairauksien piirteita (ns. overlapping
syndrome).



Tyokyky kdasitteena

Tyokyky ja tyokyvyttomyys ovat kasitteena monimuotoisia ja niiden maaritteleminen
on vaikeaa (11). Tyokyvyttomyyselakkeelle tai pitkaaikaiselle sairauslomalle
joutuminen edustavat kaikkein vaikeimpia tyokyvyttomyyden muotoja, mutta ne ovat
sidoksissa yhteiskunnan korvausjarjestelmiin. Tyokyvyttomyys voi johtaa myos
tyottomyyteen erityisesti silloin kun edella mainitut korvausjarjestelmat eivat toimi.
Ammatin tai tyotehtavien vaihto sairauden vuoksi edustaa lievempia
tyokyvyttomyyden muotoja kuten myos lyhytaikaiset sairauslomat ja alentunut itse
arvioitu tyokyky.

Tyokyvyttomyyseldake

Tyokyvyttomyyselakkeiden tavallisimmat syyt ovat mielenterveyshairiot ja tuki- ja
likuntaelinsairaudet (12). Korkea ika, matala koulutustaso, naissukupuoli,
naimattomuus (13, 14), fyysisesti tai psykososiaalisesti kuormittava ty6 (15) ja
huonot elintavat (16-18) lisdavat riskia joutua tydkyvyttdmyyselakkeelle.

Elaketurvakeskuksen lakisaateisena tehtadvana on tuottaa monipuolisia Suomen
elakejarjestelmaa kuvaavia tilastoja. Eri vakuutusyhtididen myontamat
tyokyvyttdmyyselakkeet ja niiden kansainvaliseen sairausluokitukseen (International
Classification of Diseases and Related Health Problems 10) perustuva ensimmainen
ja toinen diagnoosinumero rekisteroidaan. Henkilot, joilla on laakarin arvion mukaan
merkittavan tyokyvyn alenemisen aiheuttava pitkdaikainen sairaus, toimintakyvyn
aleneminen tai vamma, ovat oikeutettuja osa- tai kokotyokyvyttomyyselakkeeseen.
Vuoteen 2005 asti on ollut mahdollisuus myds yksilolliseen varhaiselakkeeseen, joka
myonnettiin ennen vuotta 1944 syntyneille, joilla oli pitka tydura ja huomattavasti
tyokyvyn alenemista aiheuttava sairaus, vaikka taydellisen tyokyvyttomyyden
edellytykset eivat tayttyneet.

Alle 60-vuotiailla tyokykya arvioidaan suhteessa kaikkeen tyohon elakepaatoksia
tehtdessa. Esimerkiksi fyysisesti raskasta rakennusmiehenty6ta tekevan voidaan
katsoa olevan tyokyvyton omaan tyohonsa, mutta hanen katsotaan olevan tyokyinen
muunlaisiin téihin. Tyokyvyttomyyselake voidaan myontaa lievemmin ehdoin 60
vuotta tayttaneille kuin nuoremmille ja talloin arvioidaan tyokykya suhteessa henkilon
ammattiin ja nykyiseen tyohon. Tyoelakejarjestelman etuuksiin kuuluu myos
osatyokyvyttomyyselake, joka voidaan myontaa, mikali tyokyvyn menetys on
vahintaan 2/5. Tassakin tilanteessa arvioidaan alle 60-vuotiailla tydkykya suhteessa
kaikkeen tydhon. Sairauden aiheuttama tyokyvyn heikkeneminen osoitetaan
laakarinlausunnolla, jonka yleensa laatii potilaan tyoolosuhteet tunteva
tyoterveyslaakari silloin, kun potilaalla on voimassaoleva tydosuhde.



Elaketurvakeskuksen tilastojen mukaan vuonna 2016 tyokyvyttomyyselake
myonnettiin 21 304 henkildlle, joista ainoastaan 72:lla (0.3%:1la) oli astma ja 176:lla
(0.8%:lla) jokin muu hengitystiesairaus elakkeen paaasiallisena diagnoosina.

Astma ja tyokyky

Yleisesti kirjallisuudessa astma on liitetty alentuneeseen tyokykyyn, mutta pitkittaisia
vaestopohjaisia tutkimuksia on vahan. Astmaa sairastavien on todettu raportoivan
vaihtaneensa ammattia tai joutuneen luopumaan tyostaan hengitystieoireiden vuoksi
muuta vaestda useammin (19, 20). Laajan eurooppalaisen tutkimuksen perusteella
arvioitiin noin joka neljannen astmaa sairastavan joutuvan vaihtamaan ammattiaan
hengitystieoireiden vuoksi tyduransa aikana (21). Naissukupuoli ja tydperainen
altistuminen pdlyille tai huuruille lisasi ammatinvaihdon riskia. Tanskalaisessa
rekisteritutkimuksessa todettiin aikuisialla puhjennutta astmaa sairastavien nostavan
enemman korvauksia tyokyvyttomyydesta ja sairauslomista seka toimeentulotukea
verrattuna niihin, joilla ei ollut astmaa (22). Sen sijaan lapsuudessa alkaneeseen
astmaan ei liittynyt selvasti lisaantynytta sosiaalietuisuuksien kayttoa. Astmaa
sairastavien vuoden kestoisessa seurantatutkimuksessa todettiin itse ilmoitettujen
sairauslomien liittyvan vahaisempaan koulutustasoon ja toimintakyvyn
rajoittuneisuuteen (23). Spirometrialla mitattu keuhkojen toiminta ei tassa
tutkimuksessa ennustanut lisaantyneita sairauslomia. Espanjalaisessa vuoden
seurantatutkimuksessa arviointiin vaikeaa astmaa sairastavien olevan keskimaarin 9
paivaa sairauslomalla vuodessa (24). Vaikea astma on kuitenkin vaestossa
harvinainen, ainoastaan 5-15%:lla astmaa sairastavista arvioidaan olevan vaikea-
asteinen astma. Liitannaissairauksien on todettu lisaavan astmaan liittyvaa
tuotteliaisuuden laskua.

Suomalaisessa Puolustusvoimien rekisteriin pohjautuvassa kyselytutkimuksessa
todettiin nuoruudessa alkaneen astman liittyvan alentuneeseen itse arvioituun
tydkykyyn noin 40-vuotiailla miehilla (25). Saman aineistoon perusteella toimiminen
tyontekijana (engl. manual worker) lisdsi astman pahenemisvaiheiden esiintymista
(26) miehilla, joilla oli ollut nuoruudessa melko vaikea astma. Kunta-alan
tyontekijoilla on todettu astman ja pitkaaikaisen nuhan lisdavaan sairauslomien riskia
(27). Samaan aineistoon perustuen on todettu astman lisdavan pidempiaikaisen
tyokyvyttomyyden riskia 1.8-kertaisesti ja riskin olevan erityisen suuri silloin, kun
astman lisaksi esiintyy muita pitkaaikaisia sairauksia (28).



Keuhkoahtaumatauti ja tyokyky

Keuhkoahtaumataudin vaikutuksesta tyOkykyyn on astmaa vahemman julkaisuja.
Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa todettiin keuhkoahtaumataudin, astman tai
pitkaaikaisen nuhan liittyvan lisaantyneeseen riskiin olla poissa tyoelamasta alle 65-
vuoden iassa (29). Hollantilaisessa tutkimuksessa alle puolet 210:sta
keuhkoahtaumatautia sairastavasta keskimaarin 54-vuotiaasta potilaasta oli tyossa,
josta maksettiin palkkaa. Huono elamanlaatu liittyi tyoelamaan
osallistumattomuuteen, mihin sen sijaan hengitystieahtauman vaikeudella ei ollut
vaikutusta (30).

Keuhkoahtaumatautia sairastavilla on osoitettu olevan keskimaarin 19
sairauslomapaivaa vuodessa enemman kuin terveilla (31). Perustuen taannehtivaan
tutkimukseen sairauskorvausrekisterista todettiin keuhkoahtaumataudin lisaavaan
pitka- ja lyhytaikaisia sairauslomia ja tyokyvyttomyyttd merkittavasti (32).
Hollantilaisessa tutkimuksessa noin puolet yli 600:sta sairaalan rekisterista ja
yksityisvastaanotolta valitusta keuhkoahtaumatautia sairastavasta 45-60 -vuotiaasta
potilaasta oli parhaillaan téissa (33). Tutkimuksen perusteella tyokyvyttomyyteen
vaikuttivat olennaisesti muutkin sairaudet kuin keuhkoahtaumatauti.

Suomalaisessa kaksostutkimuksessa keuhkoahtaumatautia sairastavat jaivat
tyokyvyttomyyselakkeelle keskimaarin 56 vuoden iassa (34). Tupakointi, suurempi
elinikaisen tupakoinnin maara ja varhainen tupakoinnin aloitusika lisasivat
keuhkoahtaumataudista johtuvaa tyokyvyttomyyden riskia.

Henkildn itsensa raportoima keuhkoahtaumatauti on liitetty vahaisempaan
tydelamassa mukana oloon useissa poikkileikkaustutkimuksissa (31, 33, 35-37).
Vaestopohjaisessa tutkimuksessa taas spirometrialla varmistetun
keuhkoahtaumataudin todettiin aiheuttavan vain vahaisesti tyokyvyttomyytta (38),
mika oli mielenkiintoinen 16ydds. Tama voi liittya siihen, ettd keuhkoahtaumataudissa
on usein pitkd vahaoireinen vaihe, jolloin spirometriassa voi esiintya
keuhkoahtaumatautiin sopiva I6ydos, vaikka henkild ei itse tieda siita. Siten
henkildiden itsensa raportoimat keuhkoahtaumatautitapaukset edustavat sairauden
vaikeampia muotoja. Rekisteripohjaisissa tutkimuksissa keuhkoahtaumatauti on
lisannyt kustannuksia tyokyvyttdmyyden vuoksi (39). Eraassa tutkimuksessa
arvioitiin keuhkoahtaumataudin alentavan 9%:lla todennakoisyytta olla tydssa ja
lisdavan 4%:lla riskia olla tyokyvyttémyyselakkeella (40) .

Spirometria

Spirometrialla mitataan keuhkojen tilavuutta ja tuuletuskykya ja se on tarkein
yksittainen keuhkojen toiminnan mittaus. Spirometriaa kaytetdan ahtauttavien
keuhkosairauksien, kuten astman ja keuhkoahtaumataudin, seka harvinaisempien



keuhkokudoksen sairauksien toteamiseksi. Spirometriaa kaytetaan Suomessa myos
laajasti tyoterveyshuollon terveystarkastuksissa tyontekijoille, jotka altistuvat
tydssaan tyoperaisia keuhkosairauksia aiheuttaville tekijoille

Tarkeimmat mitattavat suureet spirometriassa ovat uloshengityksen
sekuntikapasiteetti (FEV+1) ja nopea vitaalikapasitetti (FVC). Astmassa ja
keuhkoahtaumataudissa todetaan tyypillisesti obstruktiivinen hairio, jolloin FEV1 ja
FEV1/FVC alenevat ja FVC sailyy normaalina tai lahes normaalina. Tavanomaisesti
astmassa obstruktio korjaantuu, kun tutkittavalle annetaan keuhkoputkia avaavaa
laakettd. Keuhkoahtaumataudissa tallaista korjaantumista ei tapahdu.

Harvinaisimmissa keuhkokudoksen sairauksissa kuten sarkoidosissa todetaan
restriktiivinen hairid, jolloin FVC ja FEV1 alenevat samassa suhteessa ja FEV1/FVC
sailyy normaalina. Tavanomaisin lievan restriktiivisen hairion syy on kuitenkin
lihavuus, joka alentaa mekaanisesti keuhkojen tilavuutta.

Terveys 2000 ja Terveys 2011 tutkimukset

Terveys 2000 ja Terveys 2011 ovat Suomessa ja kansainvalisestikin erittain tarkeita
vaeston terveystutkimuksia (41). Tutkimusaineisto on valittu noudattaen ns.
kaksiasteista otanta-asetelmaa ja siten pyritty saamaan koko vaestoa hyvin
edustava aineisto. Tutkimusten tarkoituksena on ollut saada kattavaa tietoa
suomalaisten sairastamista pitkaaikaissairauksista ja niiden aiheuttamasta tyo- ja
toimintakyvyn heikkenemisesta seka sairauksien riskitekijoista ja hoidosta.

Terveys 2000 tutkimukseen valittiin 8028 yli 30-vuotiasta suomalaista, joista 7419
(93%) osallistui kyselytutkimuksiin ja 6072 (75%) kliinisiin tutkimuksiin mm.
spirometriaan syyskuun 2000 ja kesakuun 2001valisena aikana. Erittain hyvan
osallistumisprosentin vuoksi tutkimusaineisto edustaa hyvin suomalaista tyoikaista
vaestoa ja aineisto on siten arvokas. Kliiniseen vaiheeseen osallistuneista
tyoikaisista, eli 30-64-vuotiaista tutkittavista (n=4968), 335 sairasti astmaa, 96
keuhkoahtaumatautia ja 39:lla arvioitiin olevan molemmat ndma sairaudet (42).

Terveys 2000 aineistosta on aiemmin julkaistu useita tyokykya kasittelevia
tutkimuksia (11, 43, 44). Tydkyvyn ulottuvuudet- julkaisussa todettiin seka astmaa
ettd keuhkoahtaumatautia sairastavien itsearvioidun tyokyvyn verrattuna
elinaikaiseen parhaimpaan olevan alentunut naisilla ja miehilla.

Terveys 2011 tutkimukseen valittiin 7 964 yli 30-vuotiasta henkiloa, joista 5806
(73%) osallistui johonkin tiedonkeruu vaiheeseen ja 4218 eli 53% osallistui
terveystarkastukseen ( http://urn.fi/URN:ISBN:978-952-245-769-1 Raportti :
2012_068 Kokoelmat. Kliiniseen vaiheeseen osallistuneista oli tyoikaisia 3051.




Vaikka osallistumisprosentti on pienempi kuin Terveys2000 tutkimuksessa, on se
kansainvalisesti arvioiden edelleen hyvaa tasoa.

Astmaa ja keuhkoahtaumatautia sairastavien hoito Suomessa

Kansallisten hoito-ohjelmien ja Kaypa hoito — suosituksen perusteella astman ja
keuhkoahtaumataudin perusdiagnostiikka ja hoito tapahtuvat
perusterveydenhuollossa. Tama voi toteutua tyoterveyshuollossa silloin, kun
tyoterveyshuolto-sopimus kattaa sairausvastaanoton. Muutoin ahtauttavia
keuhkosairauksia hoidetaan terveyskeskuksissa ja sairauden ollessa vaikeampi,
erikoissairaanhoidossa. Kaytannon kokemuksen perusteella talloin tiedot potilaan
tyosta ja tyossa tapahtuvasta altistumisesta voivat olla puutteellisia. Jopa
mahdollinen ammattitauti saattaa jaada toteamatta tai ei ymmarreta polyisen tai
karyisen tyon vaikeuttavan potilaan hengitystiesairautta ja uhkaavan hanen
tyokykyaan. Toisaalta, kun potilasta hoidetaan erikoissairaanhoidossa, ei
tyoterveyshuollossa ole valttamatta tarkkaa tietoa potilaan astman tai
keuhkoahtaumataudin tilanteesta.

TyOperaisen altistumisen selvittamisen ja arvioinnin suhteen tyoterveyshuolto on
avainasemassa, ja se pystyy myos antamaan tarvittaessa toimenpide-ehdotuksia
tyopaikan olosuhteiden parantamiseksi tai potilaan tyotehtavien muokkaamiseksi.
Toisinaan potilaan sairauden ollessa vaikea-asteinen ja tyon sellainen, etta
altistumista hengitysteita arsyttaville tekijoille ei voida valttaa, on tarpeen kaynnistaa
ammatillisen kuntoutuksen toimet.

Hyva yhteistyo ja tiedon kulku tyopaikan, tyoterveyshuollon, erikoissairaanhoidon
seka perusterveyden huollon valilla ovat edellytys sille, etta tydolosuhteiden
pahentamaa astmaa tai keuhkoahtaumatautia sairastavien hengitystieoireet saadaan
hallintaan ja tuetaan heidan tyossa jatkamista. Taman vuoksi tarvitaan ymmarrysta
tyokyvyn tukemisesta terveydenhuollon toimijoiden yhteistyona. Kaikkien
terveydenhuollon toimijoiden tulisi yhdessa huolehtia siita, etta sairaudestaan
huolimatta tyontekija pysyy tyokykyisena. Pelkka sairauksien diagnosointi ja hoito
eivat ole useimmiten riittavia.



2. Tavoitteet

Taman tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa ahtauttavaa keuhkosairautta
sairastavien tyokyvysta suomalaisessa vaestossa ja tyokykyyn vaikuttavista
ennusteellisista tekijoista.

Tarkempina tavoitteina ovat:

1) Verrata astmaa, keuhkoahtaumatautia ja molempia naita sairauksia
sairastavien tyokykya yleiseen vaestoon vuosina 2000-2001 ja vuonna 2011.
Arvioida ian, sukupuolen, litannaissairauksien, tupakoinnin ja tyOperaisten
altisteiden vaikutusta alentuneeseen tyokykyyn.

2) Arvioida keuhkosairauksiin liittyvien tekijoiden, kuten alentuneiden keuhkojen
tilavuusmittausten (esimerkiksi sekuntikapasiteetin), Iaakehoidon, sairauden
keston ja alkamisian yhteytta alentuneeseen tyokykyyn.

3) Arvioida, ennustavatko todettu astma, keuhkoahtaumatauti tai molemmat
nama sairaudet lisaantynytta toista poissaoloa tai tyokyvyttomyytta 10 vuoden
seurannassa. Selvittaa tyoelamasta poisjaantiin liittyvia riskitekijoita
huomioiden sairauteen, elintapoihin tai tyohon liittyvat tekijat.

Lisaksi hankkeeseen liittyy kaytannollinen osa, jonka tavoitteena on parantaa
tyoterveyshuoltojen ja erikoissairaanhoidon yhteistyota ahtauttavien
keuhkosairauksien hoidossa ja tyokyvyn tukemisessa.



3. Menetelmat

Tutkimusasetelma

Tavoitteessa 1-2 kyseessa on poikkileikkaustutkimus. Tavoitteessa 3 kyseessa on
10-vuotisseurantatutkimus.

Spirometria

Tutkimuksessa kaytettiin Vitalografin paljespirometria. Korkein FEV1 ja FVC arvo
mitattiin vahintaan kahdesta teknisesti onnistuneesta puhalluksesta noudattaen
kansainvalisia suosituksia ((45). 1ka, pituus, sukupuoli ja etninen tausta vaikuttavat
keuhkotilavuuksiin ja taman vuoksi tuloksia on verrattava viitearvioihin. Tassa
tutkimuksessa kaytettiin kansainvalisia GLI2012 viitearvoja niiden normaaliarvon
alarajaa (46).

Aineisto

Tavoitteessa 1 ja 2 aineistoon valittiin: 1) kaikki 30-64 -vuotiaat Terveys 2000
tutkimuksen osallistuneet (n=4968), 2) kaikki 30-64-vuotiaat Terveys 2011
osallistuneet (n=3051).

Koska vuoden 2011 aineiston tarkastaminen oli tutkimusta aloitettaessa kesken
tutkimus aloitettiin tavoitteesta 3. Tavoitteessa 3 aineistoon valittiin 30-54 -vuotiaat
Terveys 2000 tutkimuksen Kliiniseen vaiheeseen osallistuneet (n=3864) , jotka olivat
olleet aktiivisesti tdissa perustilannetta edeltdvan vuoden aikana (n=?).

Tutkimuksen aikana muuttui kansainvalinen kasitys siita, miten keuhkoahtaumatauti
ja hengitystieobstruktio tulisi maarittaa vaestotutkimuksissa. Ensimmaiset analyysit
tehtiin noudattaen vanhempaa kasitysta, jossa obstruktio maaritettiin kayttaen
kiinteda raja-arvoa, FEV4/FVC oli <0.7. Taman tiedetdan kuitenkin erityisesti
iakkaammilla henkildilla johtavan vaarien obstruktioiden toteamiseen. Muodostettiin
seuraavat tutkimusryhmat:

1) Astma -ryhmaan valitaan ne, jotka ilmoittavat kyselyssa sairastavansa
laakarin toteamaa astmaa (*BA04) ja joiden keuhkotilavuusmittauksissa
FEV1/FVC on keuhkoputkia laajentavan ladkkeen jalkeen =0.7.

2) Keuhkoahtaumatauti -ryhmaan valitaan ne tutkittavat, jotka eivat ilmoita
sairastavansa laakarin toteamaa astmaa ja joiden keuhkotilavuusmittauksissa
FEV1/FVC on keuhkoputkia laajentavan ladkkeen jalkeen <0.7.



3) Astma ja keuhkoahtaumatauti -ryhmaan valitaan ne tutkittavat, jotka
ilmoittavat sairastavansa laakarin toteamaa astmaa ja joiden FEV1/FVC on
keuhkoputkia laajentavan ladkkeen jalkeen <0.7.

4) Verrokkiryhmaan valitaan kaikki ne, jotka eivat kuulu edella mainittuihin
ryhmiin.

Koska vain osalle tutkittavista oli tehty spirometria avaavan laakkeen jalkeen,
jouduttiin kayttamaan ennen avaavaa laaketta tehtya tutkimusta. Kasikirjoituksia
arvioivat henkilot kuitenkin arvostelivat tamankaltaista maaritelmaa, silla osalla
keuhkoahtaumatauti rynmaan kuuluvista saattoi olla 1aakkeella palautuva obstruktio.
Toisaalta eri tutkittavat rynmat pienia ja tilastollisesti merkittavia tuloksia oli vaikeaa
saada. Arvosteltiin myos sita, ettd mukana oli itse ilmoitettujen astmojen ryhma ja
spirometriatulokseen perustuva keuhkoahtaumatauti ryhma. Taman vuoksi
jatkoanalyyseissa maarittelimme seuraavat tutkimusryhmat:

1) Obstruktiivinen spirometria: FEV1/FVC alle normaalin alarajan riippumatta
FVC arvosta

2) Restriktiivinen spirometria, jos FVC on alle normaalin alaraajan ja FEV1/FVC
normaali.
3) Normaali keuhkojen toiminta: FVC ja FEV+1/FVC normaalit.

Lisaksi tarkasteltiin eri spirometria parametreja jatkuvina muuttujina.
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Toisessa analyysissa tutkimme astman vaikutusta elékkeelle joutumiseen kayttden

seuraavia ryhmia:

1) Astma-ryhma kyselyssa ilmoittavat sairastavansa |ddkérin toteaamaa astmaa.
2) Vertailuryhmé eivét ilmoittaneet sairastavansa l&d&karin toteamaa astmaa.

Tutkimuksen kuvaus

Tavoitteet 1 ja 2

Terveys 2000 kliiniseen vaiheeseen
osallistuneet 30-64-vuotiaat
n=4968

Astma + Astma —

Terveys 2011 kliiniseen vaiheeseen
osallistuneet 30-64-vuotiaat
n=3051

Astma + Astma -

Selittavat tekijat

tekijat

Tyokyky tutkimus hetkella
e Tybelamaan osallistuminen
* lItse ilmoitettujen sairauspaivien lkm
« Tyobkyky verrattuna eldmanaikaiseen
parhaimpaan

* Taustamuuttujat
« Tyo6hon liittyvat tekijat
* Astmaan ja keuhkoahtaumatautiin liittyvat
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Tavoite 3

*=vahennettadva ne,
jotka eivét ole vakiintu-

neesti tdissa v. 2000

12

Obstruktio n= 111,
Restriktio n=95,
Vertailuryhma,
n=3180

Terveys 2000 kliiniseen vaiheeseen
osallistuneet 30-54-vuotiaat
n=3864*

Astma, n= 225
Ei-astma n=3181

Rekisteritiedot vuosilta 2002-2011
+  Tyobkyvyttdmyyselakkeelle
siirtyminen (Kela,
Elaketurvakeskus)

Selittavat tekijat kuten tavoitteissa 1-2




Muuttujat

Vastemuuttujat

Tavoitteissa 1 ja 2 vastemuuttujat

Taman hetkinen tydelamaan osallistuminen

Omaan ilmoitukseen perustuvat sairauslomapaivat 12 kuukauden aikana
Ammatin tai tyotehtavien vaihtaminen sairauden takia

Nykyinen tyokyky verrattuna elinikaiseen parhaimpaan 0 =taysin tyokyvyton —
10 =tyokyky parhaimmillaan

Tavoitteessa 3 vastemuuttujat perustuvat rekisteritietoihin:

Vuosina 2002-2011 tapahtunut tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyminen. Tiedot
kerattiin Elaketurvakeskuksen ja Kelan rekistereista. Kerattiin myos tiedot
paaasiallisesta ja toisesta tydkyvyttdomyyden aiheuttajasta (ICD-10
diagnoosinumero).

Kaikki ennen 31.12.2011 myonnetyt elakkeet yhdistettiin Terveys 2000
aineistoon henkildtunnuksen perusteella. Elakkeelle siirtymisen seuranta-aika
alkoi siita, kun tukimushenkilo oli tayttanyt kyselyn ja paattyi johonkin
seuraavista paatetapahtumista: 1) tyokyvyttdomyyselake alkoi, 2) elake alkoi
muista syista, 3) seurantajakso loppui (31.12.2011) tai henkild kuoli.

Selittavat muuttujat

Taustamuuttujat

Ika, sukupuoli

Muut pitkaaikaiset sairaudet: muu keuhkosairaus, sydaninfarkti,
sepelvaltimotauti, sydamen vajaatoiminta, rytmihairio, kohonnut verenpaine,
aivohalvaus, nivelreuma, muu nivelsairaus, selkasairaus, niskasairaus,
psyykkinen sairaus, diabetes, pitkaaikainen ihosairaus, syopatauti, haittaava
allergia

Tupakointi

Koulutustausta

BMI

Liikunta

Astmaan tai keuhkoahtaumatautiin liittyvia tekijoita
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Hengitystieobstruktion vaikeusaste (Sekunttikapasiteetti eli FEV1%
viitearvosta kansainvalisen GOLD-suosituksen mukaan jaettuna)
Laakarin toteaman allergisen nuhan esiintyminen



Analyysit

Tavoitteissa 1 ja 2 arvioitiin alentaako astma tai keuhkoahtaumatauti tyokykya ja
tydelamassa pysymista ja pyritaan 1oytamaan naihin vaikuttavia ennusteellisia
tekijoita. Vastemuuttujina tassa osuudessa olivat tydelamaan osallistumista kuvaavat
tekijat (elakkeelle jaaminen, aiempi ja nykyinen tyottdmyys, ammatin/tyopaikan
vaihto) ja ty0ssa kayvien osalta tutkittavien oma arvio tyokyvystaan (tyokykyindeksin
osakomponentit kuten itse ilmoitetut sairauslomat 12 kk aikana ja tyokyky verrattuna
elinikaiseen parhaimpaan). Naita verrattiin astmaa sairastavien ja ei astmaa
sairastavien valilla. n kolmen eri tutkimusryhman ja verrokkiryhman valilla.
Ammatin/tydpaikan vaihtamisen ja elakkeelle jAdmisen osalta analysoitiin erikseen
my0s johtuiko kyseinen tapahtuma tutkittavan ilmoituksen mukaan astmasta tai
keuhkoahtaumataudista.

Verrattiin poikkileikkausasetelmissa vuonna 2000-2001 eri tutkimusryhmien tyokykya
vuoden 2011 tutkimuksessa todettuun tyokykyyn.

Alentunutta tyokykya/tyottomyyttd/ammatin vaihtoa/tyokyvyttomyytta selittavina
tekijoina tutkittiin:
1) ik&a, sukupuolta, muita pitkaaikaisia sairauksia
2) astmaan ja keuhkoahtaumatautiin liittyvia tekijoita: taudin vaikeusaste,
keuhkotilavuusmittausten sekuntikapasiteetti, keuhkosairauden alkamisika,
keuhkosairauden kesto vuosina, allerginen nuha
3) elamantapoihin liittyvia tekijoita: tupakointi, alkoholi, ylipaino ja vahainen
liikunta.

Poikkileikkausasetelmissa astman ja tyokyvyn yhteytta henkilon ominaisuuksiin ja
altisteisiin tutkittiin ensin ristiintaulukoinneilla ja korrelaatioita laskemalla. Taman
jalkeen yhteyksia estimoidaan kayttaen lineaarisia regressiomalleja. Mikali vaste on
jatkuva, kaytetaan tavallista lineaarista regressiomallia, muussa tapauksessa
yleistettyja lineaarisia malleja kuten logistista regressiomallia.

Tavoitteessa 3 seurattiin reilun 10 vuoden ajan Iahtotilanteessa 30-54-vuotiaita
astmaa, keuhkoahtaumatautia, molempia naista sairauksista sairastavien ja
verrokkien tyokykya kayttaen seka seurantatutkimuksen tietoja etta kansallisista
rekistereista saatuja tietoja, tyokyvyttomyydesta. Lisaksi arvioitiin ryhmia, joiden
spirometriassa todettiin obstruktio tai restriktio elakkeelle joutumista verrattuna niihin
henkildihin, joiden spirometria oli normaali. Selittavina tekijoina kaytetadan seurannan
alussa kartoitettuja vastaavia muuttujia kuin tavoitteessa 1.

Tavoitteen 3 aineisto on tyypillinen tapahtuma-aineisto. Tapahtumina on
tyokyvyttomyyselakkeelle joutuminen. Tapahtuman toteutumiseen kuluvaa aikaa
astmaatikoilla tai keuhkoahtaumatautia sairastavilla verrataan samanikaisiin
henkildihin, joilla ei ole seurannan alussa ollut ko. tautia. Riskia arvioidaan kayttaen
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Coxin proportional hazard-mallia, Mikali Coxin mallin oletukset eivat ole voimassa,
kaytamme Poisson-regressiomallia.

Tutkimuksen toteutus

Tutkimus on toteutettu Tyoterveyslaitoksen (TTL), Terveyden- ja
hyvinvoinninlaitoksen (THL) ja FILHAN yhteishankkeena. Tutkimukselle on saatu
lupa THL:Ita ja tutkimusta koskeva projektialoite on hyvaksytty TTL:lla.

Tutkimuksen vastuuhenkilona oli LT Paula Pallasaho kevaaseen 2015 asti. Taman
jalkeen Irmeli Lindstom on toiminut vastuuhenkilona ja yhteyshenkilona THL:aan ja
tilannut tutkimukseen tarvittavan seka ollut paaasiallinen tutkimuksen suorittaja.
Ritva Luukkonen toimii alkuvaiheesa tilastotieteen asiantuntijana ja myohemmin
Jouko Remes. Muu tutkimusryhma on osallistunut tutkimuksen suunnitteluun,
tulosten arviointiin ja tieteellisten julkaisujen kirjoittamiseen.

Eettiset seikat

Terveys 2000 ja Terveys 2011 tutkimukset ovat saaneet myontavan lausunnon
HUS:n Koordinoivalta Eettiselta toimikunnalta. Kaikki tutkimuksen osallistuvat ovat
antaneet kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen osallistumiseen.
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4. Tulokset

Tavoite 1 ja 2

Tavoitteen 1 ja 2 osalta on tehty alustavia ajoja, mutta analyysit eivat ole valmiina.
Niita viimeistellaan syksyn 2018 aikana. Koska keuhkoahtaumataudin maarittely on
haastavaa ja ryhma on joka tapauksessa hyvin pieni, verrataan aineistossa astmaa
sairastavia ei-astmaa sairastaviin. Tarkeimmaksi muuttujaksi on valittu
itseilmoitettujen sairauspaivien lukumaara. Tassa on tarkoitus verrata astmaa
sairastavien tyokykya vuosina 2000 ja 2011 ja hypoteesina on se, onko tyokyky
parantunut vuosikymmenen aikana, kun l1aakehoito on kehittynyt ja tyoolot ovat
parantuneet.

Keuhkoahtaumatauti ja astma ja tyokyvyttomyyseldkkeen riski

Arvioitaessa ahtauttaviin keuhkosairauksiin liittyvaa elakkeelle joutumisen riskia
tarkastelimme ensin ryhmia keuhkoahtaumatauti, astma, keuhkoahtaumatauti
+astma ja verrokit noudattaen keuhkoahtaumataudin vanhempaa maaritelmaa.
Ryhmaan otettiin vain aktiivisesti tydelamassa mukana olevat (kuva 1).
Tutkimusryhmien ominaisuudet on kuvattu taulukossa 1.
Keuhkoahtaumatautiryhmaan kuuluvat olivat selvasti vanhempia kuin astmaryhmaan
kuuluvat (49.3 vuotta verrattuna 43,7 vuoteen), useammin miehia (70.1% verrattuna
38.5%:iin) ja tupakoivat nykyisin selvasti enemman useimmin (54% verrattuna
24%:iin). Liitdnnaissairauksia esiintyi sekd keuhkoahtaumatautiryhmaan etta
astmaryhmaan kuuluvilla selvasti enemman kuin vertailuryhmalla. Spirometriassa
todettu hengitystieobstruktio oli ainoastaan yhdella henkilolla vaikea ja muilla
todettiin keskivaikea obstruktio.

Keuhkoahtaumatauti lisaasi 1,8 kertaisesti elakkeelle joutumisen riskia, kun tulokset
vakioitiin ian, sukupuolen, koulutustason, BMI:n, tupakoinnin ja seerumin
kotiniinipitoisuuden mukaan (taulukko 2). Tulokset on esitetty poster-discussion
esityksena syksylla 2015 European Respiratory Societyn kongressissa
Amsterdamissa ja julkaistu abstraktina.

Elaketurvakeskuksen tietojen mukaan elakkeen ensimmainen tai toinen diagnoosi oli
hengityselinsairaus vain 18%:lla keuhkoahtaumatautia sairastavilla ja 10%:lla
astmaa sairastavilla. Keuhkoahtaumatauti sairastavilla 46%:lla ja astmaa
sairastavilla 42%:lla diagnoosina oli tuki- ja liikuntaelinsairaus. Vastaavasti 18%:lla ja
26%:lla diagnoosina oli mielenterveyshairio.

Koska keuhkoahtaumataudin maarittaminen oli ongelmallista teimme myos

analyysin, jossa vertailimme kyselyssa laakarin toteamaa astmaa sairastavia niihin,
jotka eivat ilmoittaneet sairastavansa astmaan (taulukko 3). Kayttden samoja
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vakioitavia muuttujia astma lisasi tyokyvyttomyyselakkeen riskia 1,34- kertaisesti
(95%:n luottamusvali 0.93-1.92).
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Taulukko 1

Lahtotilanne Keuhkoah- Astma Keuhkoah- Vertailu- Kaikki
taumatauti taumatauti ja ryhma
astma n=3406
n=87 n=200 n=25 n=3094
Ika, keskiarvo, 49.3 (8.8) 43.7 (8.7) 47.2 (7.7) 44.2 (8.3) 44.3 (8.3)
vuosia, (SD)
Miehia 70.1 (61) 38.5 (77) 48.0 (12) 49.3 (1526) 49.2
(1676)
Koulutus
Peruskoulu 34.5 (30) 21.0 (42) 24.0 (6) 22.0 (680) 22.2 (758)
Keski-aste 35.6 (31) 34.5 (69) 36.0 (9) 38.5 (1192) 38.2
(1301)
Yliopisto 29.9 (26) 44.5 (89) 40.0 (10) 39.5 (1222) 39.5
(1347)
Liitannadissairaudet
1 34.5 (30) 30.5 (61) 24.0 (6) 32.6 (1009) 32.5
(1106)
=2 25.3 (22) 21.0 (42) 24.0 (6) 14.8 (457) 15.5 (527)
Tupakointi
Ei-tupakoiva 23.0 (20) 52.0 (104) 40.0 (10) 48.4 (1499) 47.9
(1633)
Aiempi tupakointi 23.0 (20) 24.5 (49) 20.0 (5) 20.1 (624) 20.5 (698)
Nykyinen tupakointi 54.0 (47) 23.5 (47) 40.0 (10) 31.4 (970) 31.5
(1074)
S-kotiniini 57.5 (50) 22.0 (44) 40.0 (10) 26.5 (817) 27.1 (921)
=100ug/I1
BMI
<25 52.9 (46) 44.0 (88) 44.0 (11) 41.3 (1278) 41.8
(1423)
25-29.9 34.5 (30) 34.0 (68) 36.0 (9) 40.2 (1248) 39.8
(1355)
>30 12.6 (11) 22.0 (44) 20.0 (5) 18.3 (567) 18.4 (627)
Fyysinen 60.9 (53) 58.0 (116) 72.0 (18) 55.3 (1711) 55.7
aktiivisuus (1898)
Allerginen nuha 16.1 (14) 67.0 (134) 64.0 (16) 14.8 (458) 18.3 (622)
FEV: % viitearvosta
FEV: 280% 0 49.5 (99) 0 64.1 (1983) 61.1
(2082)
50 <FEV;<80 99.0 (86) 50.5 (101) 96.0 (24) 35.9 (1111) 38.8
(1322)
30<FEV;<50 1.0 (1) 0 4.0 (1) 0 0.1(2)
FEV1<30 0 0 0 0 0
Seuranta-aika, 8.3 (3.6) 9.5 (3.1) 9.4 (3.1) 9.7 (2.8) 9.7 (2.8)

keskiarvo, vuosia
(Ssb)
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Taulukko 2

Mallil* Malli 2* Malli 3* Malli 4* Malli 5*
Ikd ja Koulutus ja Liitdnnais- Kaikki edeltavat Kaikki edeltavat ja
sukupuoli BMI sairaudet tupakointi ja
0,1, 2tai kotiniini
enemman >100ug
HR (95% Cl) HR (95% Cl)
HR (95% Cl) HR (95% Cl) HR (95% Cl)
Vertailuryhma ref ref ref ref ref
Keuhkoah- 2.14 (1.38-3.30) | 2.83(1.83-4.37) | 2.58 (1.67-3.97) 1.99 (1.28-3.09) 1.77 (1.13-2.77)
taumatauti
Astma 1.63 (1.13-2.36) | 1.63(1.13-2.36) | 1.48(1.02-2.15) 1.42 (0.98-2.06) 1.47 (1.01-2.14)
Keuhkoah- 0.70 (0.17-2.80) | 0.87(0.22-3.49) | 0.72 (0.18-2.87) 0.74 (0.18-2.98) 0.70 (0.17-2.81)

taumatauti ja
astma

*= vakioitu seuraavien muuttujien mukaan

Taulukko 3
Malli 1* Malli 2* Malli 3* Malli 4* Malli 5*
Ikd ja Koulutus ja Liitdnnais-sairaudet Kaikki edeltavat Kaikki edeltavat ja
sukupuoli BMI 0, 1, 2 taienemman tupakointi ja
kotiniini
>100pg
HR(95% Cl) | HR (95 % Cl) HR (95 % Cl) HR (95 % Cl) HR (95 % Cl)
Ei astmaa ref ref ref ref ref
n=3181
Astma, 1.45(1.02- | 1.48(1.04- 1.34 (0.94-1.92) 1.30 (0.91-1.86) 1.34 (0.93-1.92)
n=225 2.08) 2.12)

*= vakioitu seuraavien muuttujien mukaan

Alentunut keuhkojen toiminta ja tyokyvyttomyyseldkkeen riski

Obstruktiivisen ja restriktiivisen spirometria tulos eivat ennustaneet merkittavasti

tyokyvyttomyyselakkeelle joutumisen riskia (taulukko 4). Restriktiiviseen

spirometriaan liittyva riski oli 1,44-kertainen, kun taas obstruktiiviseen spirometriaan
liittyva riski oli ainoastaan 1,07-kertainen, kun vakioitavat muuttujat oli huomioitu.

Analysoimme keskeisia keuhkotilavuutta kuvaavia arvoja jatkuvina muuttujina ja
jaettuna kvartaaleihin, joissa kussakin yhta monta henkiloa.
Tyokyvyttomyyselakkeelle joutumisen riski lisaantyi asteittain, kun keuhkojen
kokonaistilavuutta kuvaava FVC% viitearvosta aleni (kuva 2a). Verrattaessa FVC:n
alinta kvartaalia korkeimpaan riski oli 1,49- kertainen (95% luottamusvali 1,10-2,01).
Myos FEV1 % viitearvosta ennusti ndin arvioituna lisdantynytta
tyokyvyttomyyselakkeen riskia (kuva 2b), kun taas parhaiten hengitystieobstruktiota
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kuvaava FEV+4/FVC (kuva 2c) ei ennustanut yhta selvasti tyokyvyttomyyselakkeen
riskia.
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Taulukko 4 Monimuuttuja mallit tyokyvyttdmyyseldakkeen riskeista. Riskitiheyksien suhteet, Hazard ratios (HR) ja 95% luottamusvalit laskettiin

kayttden Coxin regressio-analyysia.

Malli 1* Malli 2* Malli 3* Malli 4* Malli 5*
Ikd ja Koulutus ja Liitdnnais-sairaudet Kaikki edeltavat Kaikki edeltavat ja
sukupuoli BMI tupakointi ja kotiniini
>100ug
HR (95 % Cl) HR (95 % Cl) HR (95 % Cl) HR (95 % Cl) HR (95 % Cl)
Ryhmat
Vertailuryhma ref ref ref ref ref

Obstruktiivinen spirometria

1.31(0.79-2.17)

1.41 (0.85-2.34)

1.25 (0.76-2.06)

1.20 (0.72-2.00)

1.07 (0.64-1.78)

Restriktiivinen spirometria

2.00 (1.26-3.18)

1.52 (0.95-2.44)

1.89 (1.19-3.01)

1.50 (0.93-2.41)

1.44 (0.89-2.32)

Ika** 1.12 (1.11-1.14) 1.11 (1.09-1.13) 1.11 (1.09-1.13)
Sukupuoli
Miehis 1.27 (1.03-1.57) 1.26 (1.02-1.56) 1.28 (1.03-1.59)
Naisia ref ref ref
BMI
..<25 ref ref ref
..25-29.9 1.38(1.08-1.76) 1.17 (0.91-1.50) 1.20(0.93-1.54)
..230 1.83(1.39-2.42) 1.28 (0.96-1.70) 1.34(1.00-1.78)
Koulutus
...Yliopisto ref ref ref
...Keskiaste 1.98 (1.51-2.60) 2.07 (1.57-2.72) 1.99 (1.51-2.62)
...Perus 2.96 (2.22-3.93) 2.00 (1.50-2.67) 1.86 (1.39-2.50)
Liitdnnaissairaudet
.0 ref ref ref
1 1.84(1.42-2.38) 1.66(1.28-2.15) 1.65(1.27-2.13)
>2 4.57 (3.54-5.90) 3.40 (2.62-4.40) 3.40 (2.62-4.41)
Kotiniini
..<100 ref
..2100 1.37(0.88-2.13)
Tupakointi
...Ei-tupakoija ref

...Aiempi tupakointi

0.96 (0.73-1.27)

...Nykyinen tupakointi

1.09 (0.69-1.72)

*=adjusted for, **=a continuous variable
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Kuva 2a
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Kuva 2b

Proportion of the participants without disability pension
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Kuva 2c

Proportion of the participants without disability pension

FEV1/FVC and disability pension
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5. Pohdinta

Tutkimusryhmat olivat pienia ja elakkeelle joutuneita oli kaikissa ryhmissa vahaisesti.
Lisaksi keuhkoahtaumataudin maaritelma vaestotutkimuksissa muuttui tutkimuksemme
aikana. Nama asiat vaikeuttivat johtopaatosten tekemista. Vanhalla tavalla maaritellen ja
hyvaksyen sen, etta osalla keuhkoahtaumatautiryhmaan kuuluvista hengitystieobstruktio
saattoi olla Iaakkeella laukeava, vaikutti ahtauttavat keuhkosairaudet: keuhkoahtaumatauti
ja astma lisaavan tyokyvyttomyyselakkeen riskia 1,5-1.8- kertaisesti.

Kuitenkin, kun analyysi tehtiin verraten astmaa sairastavia ei astmaa sairastaviin, astma ei
lisannyt merkittavasti tyokyvyttomyyselakkeelle joutumisen riskia (HZ (95%CI) 1.34 (0.93-
1.92).

Kaiken kaikkiaan taman tutkimuksen perusteella ei voi tehda sellaisia johtopaatoksia, etta
astma tai keuhkoahtaumatauti lisaisivat merkittavasti tyokyvyttomyyselakkeen riskia.

Astman osalta tulos poikkeaa aiemmasta Kunta 10 tutkimuksesta, jossa seurattiin
vastaavasti tyokyvyttomyyselakkeita rekisterista 2332:1la kuntatyontekijalla, joille oli
myonnetty Kelan erityiskorvattavuus astmasta. Kunta10 -tutkimuksen perusteella astma
yksinaan lisasi tyokyvyttomyyselakkeen riskia 1,8-kertaisesti ja tilastollisesti
merkittavasti(28). Jos astmaan liittyi 2 tai useampi liitdnnaissairauksia oli riski 4.5-
kertainen ja astman ja depression todettiin lisdavan riskia 3,6-kertaisesti. Suurempi
tyokyvyttomyyselakkeen riski verrattuna meidan tutkimukseen voi selittya silla, etta Kunta
10 tutkimuksen tutkittavilla astma oli vaikeampiasteinen. Heilla astmatapaukset maariteltiin
kayttaen astman Kelan erityiskorvaus rekisteria. Talldin astma diagnoosi perustui
keuhkofunktiotutkimuksiin ja lisaksi tutkittavien piti kayttaa vahintdan 6kk ajan saanndllista
hoitavaa astmalaakitysta. Astmasta ja tyokyvyttomyyselakkeen riskista on vahan
kansainvalisia seurantatutkimuksia ja toisaalta tyokyvyttomyyselakkeiden perusteet
vaihtelevat eri maissa.

Kun kaytimme uudempaa maaritelmaa obstruktiiviselle spirometrialle ja siten myos
keuhkoahtaumalle, ei siihen todettu liittyvan merkittavaa tyokyvyttomyyselakkeelle
joutumisen riskia.

Keuhkoahtaumataudissa on tyypillisesti pitka oireeton vaihe, jolloin keuhkojen toiminta
huononee, mutta henkild ei tunnista erityisia oireita, eika hanella siten myoskaan todeta
keuhkoahtaumatautia. Tallaista lievaa keuhkoahtaumatautia sairastavat eivat valikoidu
aineistoihin, joihin tapaukset valikoidaan itse-ilmoitetun keuhkoahtaumataudin perusteella
(31, 33, 35-37, 47). Tutkimuksia, joissa keuhkoahtaumatauti on maaritelty vaestdotoksesta
spirometrialla ja taman jalkeen seurattu tyokyvyttomyyselakkeita tai sairauspoissaoloja on
tehty vahaisesti. Norjalaisessa tutkimuksessa, jossa verrattiin sairaala-aineiston
keuhkoahtaumatauti tapauksia vaestopohjaisesta aineistosta spirometrialla vahvs
keuhkoahtaumatauteihin todettiin, etta sairaala-aineistossa keuhkoahtaumatauti aiheutti yli
50- kertaa enemman sairauspoissaoloa kuin vaestdpohjaisessa aineistossa (38).
Keuhkoahtaumatautiin liittyvat tydpanosten menetykset olivat vaestopohjaisessa ryhmassa
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vahaisia ja siten linjassa myos meidan tutkimusloydosten kanssa. Useissa aiemmissa
tutkimuksissa keuhkoahtaumatauti on itse ilmoitettu tai tapaukset ovat valittu
sairaalarekisterista, jolloin aineistoon on valikoitunut selvasti vaikeampaa
keuhkoahtaumatautia sairastavia (31, 33, 35-37, 47). Naiden tutkimusten perusteella on
ajateltu, etta keuhkoahtaumatautiin liittyy erittain huomattavia tydpanosten menetyksia,
mutta todellisuudessa ne ovat voineet yliarvioida asiaa.

Tuloksemme, etta astma ja keuhkoahtaumatauti eivat lisaa merkittavasti
tyokyvyttomyyselakkeelle joutumisen riskia, ovat linjassa Elaketurvakeskuksen tietojen
kanssa tyokyvyttomyyselakkeiden diagnooseista.

Elaketurvakeskuksen tietojen mukaan ainoastaan 1%:lla tyokyvyttomyyselakkeelle
siirtyvista on diagnoosina hengityselinsairaus. Huomattavaa on myos, etta omassa
tydssamme vain 10%:lla astmaa sairastavista ja 18%:lla keuhkoahtaumatautia
sairastavista oli hengityselinsairausdiagnoosi tyokyvyttomyyselakkeen syyna.

Sen sijaan keuhkojen kokonaistilavuuden aleneminen (restriktiivinen hengityshairio) lisasi
selvimmin tyokyvyttomyyselakkeen riskia. lan ja sukupuolen mukaan vakioituna
keuhkojen kokonaistilavuuden aleneminen aiheutti 2-kertaisen tyokyvyttomyyselakkeelle
joutumisen riskin. Kuitenkin riski laski 1,5-kertaiseksi, kun malliin lisattiin BMI ja
koulutustaso. Lihavuus on tavanomainen syy alentuneeseen keuhkojen
kokonaistilavuuteen ja toisaalta sen tiedetaan lisaavan tyokyvyttomyyselakkeelle
joutumisen riskia (16, 48, 49). Siten meidankin tutkimuksessamme lihavuus selitti osittain
alentuneeseen keuhkojen kokonaistilavuuteen liittyvan tyokyvyttomyyselakkeelle
joutumisen riskin.

Vaikka tutkimuksessamme luokiteltuina muuttujina obstruktiivinen ja restriktiivinen
spirometria tulos eivat ennustaneet merkittavasti tyokyvyttomyyselakkeelle joutumisen
riskia, osoitimme yhteyden jatkuvana muuttujina tarkastellen pienemman
keuhkotilavuuden ja elakkeelle joutumisen valilla. Miten pienemmat keuhkotilavuudet
vaikuttavat tyossa parjaamiseen, on epaselvaa. Ne voivat heikentaa tyossa parjagamista
fyysisesti raskaissa tydssa, vaikka henkildlla ei olisi todettavissa keuhkosairautta.
Aiemmissa tutkimuksissa obstruktiivinen tuuletuskyvyn hairio on liitetty kuolleisuuteen,
sydan ja verisuonisairauksiin kuolleisuuteen, sydpaan ja keuhkosairauksiin (50).

Tupakoinnin vaikutus oli vahainen elakkeelle joutumiseen malleissamme. Osassa
aiemmissa tutkimuksissa tupakointi on liitetty lisaantyneeseen riskiin joutua
tyokyvyttomyyselakkeelle (51, 52). Toisissa tutkimuksissa on taas katsottu, etta ero
tupakoitsijoiden ja tupakoimattomien valilla selittyy Iahinna erilaisilla sosioekonomisilla
asemilla (48).

Tutkimuksemme perusteella ei voida tehda erityisia johtopaatoksia siita, miten vaikeat
keuhkosairaudet vaikuttavat tyokykyyn. Vaikea-asteiset keuhkosairaudet ovat harvinaisia
tyoikaisilla normaali vaestda edustavilla henkildilla. Toisaalta vaikeaa keuhkosairautta
sairastavat ovat saattaneet olla tyokyvyttomia ja seurannan alkuvaiheessa ja siten
valikoitua pois seurattavasta aineistosta.
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Tutkimuksemme heikkoutena oli vahainen tapausmaara astmaa ja keuhkoahtaumatauti
tapauksia ja toisaalta niita, joilla todettiin obstruktiivinen tai restriktiivinen keuhkojen
tuuletushairio. Kuitenkin tutkimusaineisto oli huolellisesti valittu ja osallistumisprosentti
tutkimukseen oli erittain korkea, 88%. Erot tutkimukseen osallistuvien ja
osallistumattomien valilla olivat pienet. Taman vuoksi katsomme, etta aineisto edusti
erittain hyvin Suomen vaestéa vuonna 2000.

Yhteenvetona voidaan todeta, etta tutkimuksemme perusteella ei todettu nayttoa siita, etta
ahtauttavat keuhkosairaudet astma ja keuhkoahtaumatauti lisaisivat merkittavasti
tyokyvyttomyyselakkeelle joutumisen riskia. Kuitenkin alhaisemmalla keuhkojen
kokonaistilavuudella ja obstruktiota kuvaavalla sekunttitilavuudella tuntuu olevan
vaikutusta siihen, miten ihmiset parjaavat tyoelamassa. Tama kannattaa huomioida
tyoterveyshuollon terveystarkastuksissa ja tukea erityisesti niiden henkildiden tyokykya,
joiden keuhkotilavuudet ovat alhaisemmat tyotehtavien muokkaamisella ja kuntoutuksella.
Erityisesti huomionarvoista on se, etta vaestotasolla keuhkoahtaumataudin vaikutus
tyokyvyttomyyselakkeeseen oli tutkimuksessamme vahainen. Keuhkoahtaumatauti
kehittyy tyypillisesti vaikea-asteiseksi vasta elakeiassa ja aiemmat tutkimukset ovat
saattaneet yliarvioida keuhkoahtaumatautiin liittyvaa tyokyvyttomyyden riskia.

28



6. Jatkosuunnitelmat

Keuhkoahtaumataudin vaikutusta tyokykyyn ja muita kustannusvaikutuksia on haastavaa
tutkia, koska rekisteripohjaisiin, sairaala-aineistoihin tai itse ilmoitettujen sairauksiin
perustuvat aineistot edustavat sairauden vaikeimpia muotoja ja yliarvioivat sairauden
vaikutuksia. Toisaalta keuhkoahtaumatauti on tyoikaisessa vaestossa

harvinainen ja luotettavien tulosten saaminen edellyttaisi Terveys 2000 ja 2011 aineistoja
suurempaa vaestootosta, jossa kaikille tehtaisiin spirometriatutkimus ennen ja jalkeen
avaavan astmalaakkeen. Talloin aineistoon valikoituisivat myos keuhkoahtaumataudin
lievimmat muodot, joita sairastavat eivat tyypillisesti itse tunnista sairauttansa. Tallainen
otos antaisi luotettavan kuvan sairauden kokonaisvaikutuksesta tyo- ja toimintakykyyn.
Ongelmana Terveys 2000 ja 2011 aineistoissa olivat vahainen tapausten maara ja se ettei
kaikille tutkittaville oltu tehty spirometria tutkimusta avaavan astmalaakkeen. Tama
vaikeutti tapausten tunnistamista, koska keuhkoahtaumataudin maaritteleminen
kansainvalisesti epidemiologisissa tutkimuksissa on muuttunut ja perustuu toisiin
viitearvoihin kuin suomalaisille on kaytetty.

Toisaalta tuloksemme ovat varsin hyvin linjassa elaketurvakeskuksen rekisteritietojen
kanssa, joiden mukaan ahtauttavat keuhkosairaudet johtavat tyokyvyttomyyselakkeeseen
vain harvoin. Erityisesti astman ladkehoito on kehittynyt merkittavasti viimeisten
vuosikymmenien aikana. Tyoelaman rakenne on muuttunut niin, etta suorittavaa tyota ja
fyysisesti raskasta tyota tekevien maara on vahentynyt. Taman vuoksi ajankohtaisesti
ahtauttavat keuhkosairaudet voivat aiheuttaa enemman lyhytaikaisia sairauspoissaoloja tai
tyotehon alenemista kuin lisata tyokyvyttomyyselakkeen riskia. Naitd muuttujia on tarkoitus
viela tutkia taman projektin jatkoanalyyseissa.

Astma on sairautena tyOkyvyn kannalta mielenkiintoinen, koska osalla tapauksista sairaus
alkaa jo nuoruudessa ja vaikuttaa siten koko tyéuraan. Osalla tapauksista astma kehittyy
aikuisiassa ja saattaa olla osittain tyOperainen etiologiltaan tai harvinaisissa tapauksissa
ammattitauti. Vaikka tutkimusaineisto oli Terveys 2000 ja 2011 aineistoissa suuri [aakarin
toteamaa astmaa sairastavia, jotka olivat tydikaisia ja ajankohtaisesti tdissa oli 2000
aineistoissa vain 225 ja vuoden 2011 aineiston tapaukset ovat osittain samoja kuin vuoden
2000 aineiston. Tama vaikeuttaa analyyseja ja johtopaatosten tekemista. Laajat
rekisteritutkimukset, joissa seurattaisiin eri ammateissa toimivien astmaa sairastavien
laakkeiden kayttoa, sairaalakaynteja, sairauspoissaoloja ja toisaalta erilaisten
kuntoutustoimia kuten ammatillisia kuntoutuksia ja astmakuntoutuksia toisi lisaa tietoa
siita, miten astmaa sairastavat parjaavat tyoelamassa ja miten tyo voi vaikuttaa astman
sairauden kulkuun.
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7. Tiedotus ja hyodyntaminen

Tieteelliset tulokset

Ahtauttavien keuhkosairauksien vaikutusta tyokykyyn on esitetty European Respiratory
Societyn 26.-30.9.2015 pidetyssa kongressissa Amsterdamissa abstraktina ja Poster
Discussionissa. (Liite 1: Asthma, COPD and the risk of disability pension- 11 year register-
based follow-up study). K&sikirjoitus artikkelista on arvioitavana BMC Public Healthissa
(Liite 2, salattuna aineistona).

Toimintamallin luominen

Tyo6paikkojen ja ty6terveyshuoltojen kayttéén sopiva toimintamallin luomiseksi pidettiin
seminaari TYKS:ss4, johon osallistuivat Tyéterveyslaitoksen keuhkolddkarit, TYKS:n
keuhkoklinikan, tydlaaketieteen klinikan ja Turun Terveystalon johtava tyoterveyslaakari.
Myds Kelan edustaja osallistui kokoukseen ja sen jélkeen kéytyyn keskusteluun. Erityisesti
Kelan edustajan kanssa kéasittelimme aiheita: Minkalainen on hyva B-lausunto liittyen
astmaa sairastavan tyékykyyn/ammatilliseen kuntoutukseen? Toivotaanko erillisia
lausuntoja erikoissairaanhoidosta ja tyéterveyshuollosta?

Kokouksen jalkeen laadittiin lyhyt kysely, jota ty6terveyshuollot voivat kayttéa tydn
pahentaman astman tunnistamisessa laadittiin (Liite 3). Tama kysely vieddan
Tyoéterveyslaitoksen nettisivuille.

Projektin tdma vaihe ei ole taysin toteutunut johtuen puuttuvista resursseita.
Tyoterveyslaitokselle ei ole saatu rekrytoitua kolmatta keuhkoléakaria. Meilla on
ainoastaan ollut sijaisina lyhytaikaisesti keuhkosairauksiin erikoistuvia ladkareita. Siten
toimintamallin testaamista tyépaikkatasolla ei ole saatu toteutettua. Toisaalta seminaarin
pohjalta ja Turun asiantuntijoiden kanssa yhteisty6ssa syntyi ndkemys siita, miten tyén
pahentamaa astmaa kuluu hoitaa ja minkélaista yhteisty6ta erikoissairaanhoidon ja —
tydterveyshuollon ja toisaalta Kelan ja tydelakevakuutuspuolen toimijoiden kanssa
tarvitaan astmaa ja keuhkoahtaumatautia sairastavien tydkyvyn tukemiseksi. Koska astma
on selkeasti tydikaisessa vaestdssa suurempi ongelma, sisaltdé on keskittynyt erityisesti
astmaan.

Astmaa ja keuhkoahtaumatautia sairastavien tyoperaisen pahenemisen tunnistamista ja
tydkyvyn tukemista tydterveyshuollon ja erikoissairaanhoidon yhteistyéssa on kasitelty
useilla luennoilla ja kirjoituksissa, esimerkkina naisté ovat:

» Useilla tyéterveyshuoltoon suunnatuilla luennoilla (Tyéterveyslaitoksen MOMU
kurssit, Tyoterveyslaitoksella erikoistuville l1aakareille, 5.6.2015 Mehildisen
tyoterveyslaakareille ja hoitajille pidetylla luennolla, Kansallisen allergiaohjelman
koulutuksessa 20.5.2015 sek& muissa yksittaisia luentotilaisuuksia
tyoterveyslaakareille on esitetty Tyoén pahentaman astman hoitoa ja yhteisty6ta
tydterveyshuollon ja erikoissairaanhoidon vélilld seka kuntoutustoimia astmaa
sairastavien tyokyvyn tukemiseksi, esimerkki sisallésta (liite 4).
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Tydn pahentamasta astmasta ja astmaa sairastavien tydkyvyn arvioista on
kirjoitettu kirjan kappale pian ilmestyvaan oppikirjaan Allergiset sairaudet ja astma
(liite 5, salattuna aineistona).

Tyoterveyslaékarilehteen on kirjoitettu artikkeli Astmaa ja allergioita sairastavan
tyéhdn sopivuuden arvioinnista, jossa kasitelldadn myés ammatillista kuntoutusta ja
tyokyvyn tukemista. (lite 6).

Tyoterveyslaitoksen internetsivuille on lisatty tietoa tyén pahentamasta astmasta ja
astmaa sairastavien tyokyvyn tukemisesta
https://www.ttl.fi/tyontekija/ammattitaudit/ammattiastma/. Tatéd osuutta laajennetaan
viela ja lisataan erityisesti tietoa erikoissairaanhoidon ja tydterveyshuollon rooleista
potilaiden tutkimisessa seké ohjeita ammatillisen kuntoutuksen hakemisesta.

Hoitoketju: astma ja keuhkoahtaumatauti

ESH TTH

* Diagnostiikka, erotusdg * Astman ja COPD:n

* Ammattitautidg tunnistaminen

* Ty6kyvyn ja toimintakyvyn * Perustutkimukset
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