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TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata, selittdd ja ennustaa eturauhassyOpdd sairastavien
potilaiden terveyteen liittyvédn eldménlaatua vuoden seuranta-aikana sairauden toteamisen
jélkeen.

Terveyteen liittyvid eldiménlaatua tarkasteltiin potilaiden voimavarojen nékkulmasta. Aineisto
koostui uusista suomalaisista eturauhassydpédd sairastavista potilaista. Aineisto keréttiin
pitkittdistutkimuksella, jossa potilaille tehtiin strukturoitu haastattelu ennen hoidon aloitusta
(n=275), noin 4 kk:n kuluttua hoidon aloituksen jilkeen (n=265) ja postikyselylld vuoden
kuluttua hoidon aloituksesta (n=225). Aineisto kerdttiin kahdessa suomalaisessa
yliopistosairaalassa ja viidessd keskussairaalassa hoidetuilta potilailta. Aineiston koko on 24 %
tutkimusaikana tutkimusyksikdissd hoidetuista potilaista (15.10.2000-31.5.2002). Potilaiden
keski-ikd oli 68.5 (45-90-vuotiaita). Paikallista syOpdd sairastavia oli 54 %, paikallisesti
levinnyttd 23 % ja levinnyttd syOp#d sairastavia 23 %. Prostatektomiapotilaita oli 33%,
sédehoitopotilaita 13%, hormonihoitopotilaita 51% ja seurantapotilaita 3%.

Mittareina kéytettiin geneerisid terveyteen liittyvid eldménlaatumittareita 15D ja EuroQoL 5D
ja sairausspesifeja mittareita EORTC QLQ C-30 ja PR25 Aineiston tiivistdmiseksi tehtiin
faktorianalyysi masennusmittarin ja tietomittarin osioille. Aineiston analysoinnissa kéytettiin
Spearmanin jarjestyskorrelaatiota, toistomittausten varianssianalyysid, Kruskal-Wallisin testid,
Friedmanin  testii = ja  t-testid.  Rekursiivinen  polkumalli  tehtiin  selittdmaén
eturauhassyGpépotilaiden terveyteen liittyvad eldménlaatua.

Paikallista eturauhassyOpdd sairastavilla oli parempi terveyteen liittyvd eldménlaatu kuin
levinnyttd syOp#d sairastavilla. Prostatektomia- ja s#ddehoitopotilailla oli parempi terveyteen
liittyva eldménlaatu kuin hormonihoito- ja seurantapotilailla. Potilaiden terveyteen liittyvadn
eldménlaatuun olivat yhteydessd kivut virtsaoireet, suolisto-oireet, hoitojen sivuvaikutukset,
uupuminen, unen laatu, potilaiden tuntemat myonteiset ja kielteiset tunteet. Unen laatua
heikensivit sekd fyysiset ettd emotionaaliset oireet. Potilaiden selviytyminen pdivittdisistd
toimista, liikuntakyky, nukkuminen ja sukupuolieldimi selittivit parhaiten terveyteen liittyvdd
eldménlaatua. Mallin selitysosuus oli R=0.661, mitd voidaan piti&d hyvéani selitysosuutena.

Potilaat saivat tietoa hoitajilta sairaudesta ja hoidosta. Prostatektomiapotilaat, nuoremmat ja
muuten terveet olivat tyytyvdisempid tietoon kuin idkkaimmét ja huonokuntoiset. Hoitajien
antamalla tiedolla sosiaaliseen eldméin liittyvissi asioissa ja tiedolla paidtoksentekoa varten oli
vhteyttéd sosiaalisen ja roolitoimintakyvyn muuttumisessa. Hoitajien tulisi huomioida potilaiden
voimavarat, tiedon vastaanottokyky ja terveyteen liittyvddn eldménlaatuun vaikuttavat tekijét
suunnitellessaan ndyttéon perustuvaa hoitoa eturauhassyspd sairastaville potilaille. Jatkossa tulisi
tutkia potilaiden terveyteen liittyvéd elaménlaatua pitemmailla aikavililld sekd hoitajien antaman
ohjauksen ajoitusta ja tapaa.

National Library of Medicine Classification: WJ 752, WA 30
Yleinen suomalainen asiasanasto: eturauhassyopd; potilaat; terveys; eldminlaatu; resurssit; uni;
laatu; potilasneuvonta; pitkittdistutkimus.
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ABSTRACT

The purpose of this study was to describe, explain and predict the health related quality of life

among men with prostate cancer in one year follow-up time. Evaluation of health related quality of
life were based on patients’ resources.
The study was a longitudinal study. The data were collected from newly diagnosed prostate cancer
patients by interviewing with structural questionnaire before the treatment (n=275) and about four
months after beginning of the treatment (n=265). Postal questioning was made one year after
beginning of the treatment (n=225). The data were collected from patients treted in two Finnish
university hospitals and five central hospitals. The data comprsed 24% (1116) in those seven
hospitals treated prostate cancer patients 15.10. 2000-31.5. 2003. The average age was 68.5 (range
45-90). 77 % of patients had localized prostate cancer and 23% metastaticed cancer. There were the
treatments prstatectomy in 33%, radiotherapy in 13%, hormonaltherapy in 51% and watchful
waiting in 3% of patients.

The data were analysed with SPSS- and Amos-program using factor scores, frequenses and
percentages, repeated measures of variance analysis, Spearman correlation coefficients, Kruskal-
Wallis” and Friedmans’ tests. The recursive pathmodel was made explaining health related quality
of life.The data were correlated with normal agevalidated population using t-test. The data were
modelled with recursive pathmodel. The reliability was tested with Cronbach’alfa coefficients
varying between o .86-.90 in 15D and EORTC QLQ C-30 between a .90-.94.

Patients with localized prostate cancer had better health related quality of life than patients with
metastatic didease. Also prostatectomy patients had better health related quality of life than patients
with hormonaltherapy. Patients’ health related quality of life was influenced by symptoms, adverse-
effects of the teratment and patients’ positive and negative feelings. Pain was signifiacnt factor
between 0-4 months after the diagnosis, while urinary symptoms, bowel-symptoms and adverse-
effects were significant between 4-12 months after the diagnosis. Both emotional and somatic
factors inluenced on patients’ quality of sleep. Poor quality of sleep increased fatique and decreased
health related quality of life. Patients’ usual activities, motion, sleep and sexual function were the
most important factosr influencing on patients’ health related quality of life. The model exlained 66
% of health related quality of life.

Nurses gave information to patients about disease and treament. Patients, who underwent
prostatectomy and younger patients were more satisfied with the information than older patients.
Information about daily living was important for prostate cancer patients as well. Nurses should
consider the factors that influenced related on health related quality of life and patients resources
when they plan evidence based nursing for patients with prostate cancer. In the future studies
patients health related quality of life should be longer than in this study at least five years.

National Library of Medicine Classification: WJ 752, WA 30
Medical Subject Headings: prostatic neoplasms, patiens; health; quality of life; sleep; patients
education; longitudinal studies






ESIPUHE

Olen tyoskennellyt useita vuosia urologisella vuodeosastolla, jossa hoidetaan
eturauhassydpid sairastavia potilaita. Kiinnostuin aiheesta, silld potilaiden m#4rd on
jatkuvasti lisddntynyt. My0s hoitajien tiedon tarve potilaiden hoitoon ja selviytymiseen
liittyvissd asioissa on lisddntynyt. Hyvien ldiketieteellisten hoitojen ansiosta potilaat
eldvit kauemmin. Myds hoitajien antaman ohjauksen merkitys on korostunut.
Tutkimuksella halusin selvittds, mitk3 tekijt vaikuttavat potilaiden terveyteen liittyviin
eldmédnlaatuun ja mistd asioista potilaat pitivét hoitajien antamaa tietoa tarpeellisena ja
miten tyytyvéisid he olivat saamaansa tictoon. Tutkimus on tirked meille kliinistd
hoitoty6td tekeville hoitajille, ettd pystyisimme paremmin ymmértdméddn potilaidemme

terveyteen liittyvédd eldménlaatua ja parantamaan siten hoitotyon laatua.

Kiitdn professori (emerita) Pirkko Merildistd h@nen kannustavasta avustaan tydsséni.
Hanen méddrdtietoinen ohjauksensa auttoi minua tekeméddn tutkimustani. Kiitdn
professori Katri Vehvildinen-Julkusta, jolta sain  asiantuntevia neuvoja tyoni
loppuvaiheessa. Kiitdn myos ladkdriohjaajiani dosentti Martti Ala-Opasta ja dosentti
Martti Nurmea kannustavista ja sangen hyddyllisistd neuvoista. Tutkimusraportin
painokuntoon saattamisesta  kiitin hallintosihteeri Maija Pellikkaa. Kiitin my&s

julkaisusarjan toimittajaa FT Jari Kylm&4 hyvisti yhteistyodsta.

Tutkimusyksikkdind olivat Kuopion yliopistollinen sairaala, Oulun yliopistollinen
sairaala, Lapin keskussairaala, Keski-Suomen keskussairaala, Eteld-Karjalan
keskussairaala, Pohjois-Karjalan keskussairaala ja Piijat-Hdmeen keskussairaala. Kiitin
ndiden sairaaloiden henkilokuntaa tutkimukseni mahdollistamisesta. Haluan kiittdd
tutkimushoitajiani Anita Tikkalaa, Arja Ryhdstd, Tarja Karista, Marketta Hartikaista,
Eva Anivuota, Pirkko Kinnusta, Jaana Seppdldd ja Ritva Raassinaa avusta aineiston
keruussa. [lman ndiden hoitajien mééritietoista ja tarkkaa tyoskentelyd potilaat eivit
olisi motivoituneet pysym#ddn mukana tutkimuksessa ja vastaamaan huolellisesti
kysymyksiin. Erityisesti haluan kiittd8 tutkimukseen osallistuneita potilaita siitd, ettd

jaksoitte vastata moniin kyselyihin pysyd mukana tutkimuksessa.

Kiitdn tyoni esitarkastajia dosentti Sanna Salanterdd ja professori Timo Lehtosta

huolellisesta paneutumisesta tyohoni, kriittisestd n#kdkulmasta ja rohkaisevista



kommenteista. Tutkimukseni aineiston kisittelyyn ja analyysiin sain apua. Kiitin
tilastotieteen asiantuntijoita Pirjo Halosta ja Veikko Jokelaa hyvistd neuvoista.

Pojiltani Mikalta ja Markukselta sain ohjeita ja hyddyllistd kritiikki4 tietojen késittelyyn
ja tietokoneen kayttdon liittyvissd asioissa. Poikieni vaimot Soile ja Henna auttoivat
kdsnnosasioissa ja ldhteiden arkistoinnissa. Erityisesti kiitin miestdni Tapania, joka
hoiti kotimme tutkimukseni ajan taidolla ja jaksoi vield kannustaa minua tydssini.
Lapsenlapsiani Millaa, Mikkoa ja Saraa saan kiittis, ettd he saivat minut keskeyttiméiin

tydni ja nauttimaan mummina olosta.

Tutkimustani varten sain taloudellista tukea Urologiselta tutkimussadticltd, Suomen
Sairaanhoitajaliitolta, Sairaanhoitajien koulutussastioltd, Hoitotieteiden
tutkimusseuralta ja Kuopion yliopistosdatioltd. Kiitdn saamastani tuesta. Pohjois-
Karjalan sairaanhoitopirid ja Kuopion yliopistollista sairaalaa kiitin minulle

myd&nnetyistd Evo- tutkimusvapaista.

Joensuussa marraskuussa 2004

Leena Kuivalainen
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1 JOHDANTO

Eturauhassy6pd on Suomessa miesten yleisin sydpé, johon sairastuu vuosittain yli 3500
miestd (Suomen syOpédrekisteri 2004). Eturauhassy6vin ennuste riippuu oleellisesti
taudin levinneisyydestd hoidon aloittamisen hetkelld. Paikallista eturauhassyopdd
sairastavista potilaista 90 % on elossa 10 vuoden kuluttua. Levinnyttd eturauhassyspdd
sairastavien potilaiden keskim&&rdinen elinian ennuste on 2 - 3-vuotta.
Hormoniresistenttid sy&pdd sairastavilla potilailla odotettavissa oleva elinikd on

puolesta vuodesta vuoteen (P6llanen ym. 1993, Lukkarinen 2002).

EturauhassyGpddn sairastuminen merkitsee miesten eldméssd suurta muutosta (Herr
1987). Sairauden on todettu vaikuttavan miesten fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen
elamddn. EturauhassyOpdpotilailla on usein sairaudesta tai sen hoidosta johtuvia
hiirisitd virtsaamisessa, suoliston toiminnassa ja seksuaalisessa eldmissd. Myds
potilaiden unen laatu voi heikentyd (da Silva ym. 1996, Albertsen ym. 1997, Borghede
ym. 1997, Clark ym. 1997, Joly ym. 1998, Tyrrell ym. 1998, Jakobsson ym. 2000,
Davis ym. 2001). Sairauden on todettu myos heikentdvén potilaiden terveyteen liittyvaa
eldminlaatua (Cresswell ym. 1995, Fossa ym. 1996, Lubeck ym. 1997, Albertsen ym.
1998).

Potilaan hyvd terveyteen liittyvd eldménlaatu on hoitotyén kuten kaikkien
terveydenhuollossa toimivien tavoite. Hoitotieteessd terveyteen liittyvd eldminlaatu
madritellddn fyysiseksi, psyykkiseksi, sosiaaliseksi ja henkiseksi hyvinvoinniksi.
(Hornquist 1982, Grant ym. 1994, Leininger 1994, Lukkarinen 1998). Terveyteen
liittyvdd eldminlaatua pidetddn jatkuvasti muuttuvana tilana, joka midrdytyy potilaan
sen hetkisen tilanteen, voimavarojen, tarpeiden ja aikaisempien kokemusten mukaan
(Meeberg 1993, Parse 1994, Peplau 1994, Dale 1995, Riley ym. 1998). Ferransin (1996)
mukaan eldménlaatu ilmenee juuri potilaan tarpeiden tyydyttymisend. Eldméinlaatua
edistdvind tekijoind pidetddin potilaiden voimavaroja, joita voidaan tarkastella
hyvinvoinnin, itsehoidon, stressin ja selviytymisen n#ZkSkulmista (Pelkonen 1994).
Aikaisemmissa tutkimuksissa on osoitettu sosiaalisen tuen ja tiedon olevan tirkeitd
voimavaroja edistdvid tekij6itd ja auttavan potilaiden selviytymistd sairautensa kanssa
(Kornblith ym. 1994, Krongrad ym. 1996, Jakobsson ym. 1997a). Unen laatua voidaan

pitdd yhtend terveyteen liittyvdn eldménlaatuun yhteydessd olevien fyysisen
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ulottuvuuden tdrkeimmistd ilmenemismuodoista (Kronholm 1993, Kuivalainen
ym.1998). Vakava sairaus voi aiheuttaa mielialan muutoksia, joiden seurauksena unen
laatu heikkenee. Eturauhassydpépotilailla unen laatu voi huonontua myds virtsaoireiden
takia. Esimerkiksi virtsankarkailun on todettu lisddvin potilaiden unihiri6itd (Hodgson
1991, Sharp 1993, Duxbury 1994, Gustafsson ym. 1995, Braslis ym. 1995, Borghede
ym. 1997). Huonon unen laadun ja uupumisen on havaittu puolestaan heikentdvin

syopépotilaiden terveyteen liittyvdd eldaménlaatua (Winningham 2001).

Tassd tutkimuksessa terveyteen liittyvdd eldminlaatua tarkastellaan moniulotteisena
kisitteend potilaan voimavarojen ndkokulmasta. Potilaiden terveyteen liittyvad
eldminlaatua edistidviksi voimavaroiksi luetaan fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja
rooliin liittyvd toimintakyky, potilaiden myd&nteiset tunteet, eldménhallinta, hyvd unen
laatu ja tiedon riittdvyys sairaudesta ja hoidoista. Potilaiden voimavaroja heikentdving
tekijoind pidetddn oireita, hoitojen sivuvaikutuksia ja kielteisid tunteita sekd tiedon

riittAmattomyytta.

EturauhassySpdpotilaiden midrdn lisdéntyessd tarvitaan tutkittua tietoa hoitajien
kayttoon niistd  tekijoistd, jotka vaikuttavat potilaiden terveyteen liittyvddn
eldminlaatuun (Jakobsson ym. 1997a). Vaikka monet piivittdiseen eldméén vaikuttavat
tekijat palaisivat normaaleiksi, jotkut toiminnot voivat muuttua perusteellisesti.
Eturauhassydpapotilaiden terveyteen liittyvad eldménlaatututkimusta hoitotieteessd ei
Suomessa juurikaan ole tehty. Aikaisemmissa lddketieteen tutkimuksissa on suositettu,
ettd hoitajat osallistuvat enemmén potilaiden terveyteen liittyvén eldménlaadun
selvittdmiseen (Krongrad ym. 1997, Albertsen ym. 1998, Litwin ym. 1998, Litwin ym.
1999a).

Tutkimuksen on tarkoitus antaa uutta tietoa eturauhasy6pdd sairastavien potilaiden
terveyteen liittyvddn eldméinlaatua kuvaavista, selittdvistd ja ennustavista tekijoistd
vuoden seuranta-aikana hoidon aloituksen jidlkeen. Tutkimuksessa selvitetdfin myss
unen laadun yhteyttd eldménlaatuun. K&ytdnndn hoitotydssd on potilailla todettu usein
unihdiriditd, joiden voidaan olettaa vaikuttavan myds eldménlaatuun. Tutkimuksella
halutaan lisdksi selvittdd, mitd tietoa potilaat pitdvit tarpeellisena ja onko heidén
samansa tieto riittdvdd. Tutkimuksella saatua tietoa hoitajat voivat kayttdd hyviksi

ohjatessaan potilaita. Tutkimus kuuluu kliinisen hoitotieteen tutkimuksen alueeseen.
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2 ETURAUHASSYOPA

2.1 Esiintyvyys

Eturauhassy6pd on Suomessa miesten yleisin sySpd. Suomen Sy&parekisterin (2004)
tilaston mukaan vuosina 1997-2001 3532 miestd sairastui sy0pédén. Ennuste vuodelle
2004 on 3719 sairastunutta. Suomessa eniten eturauhassydpdd esiintyy Uudellamaalla,
Helsingissd ja Pirkanmaalla. Vihiten eturauhassytpétapauksia on Ahvenanmaalla,
Kainuussa, [td-Savossa ja Keski-Pohjanmaalla. T#ssd tutkimuksessa mukana olleiden
sairaanhoitopiirien eturauhassybpédin sairastuneiden potilaiden mé#édrdt on esitetty

taulukossa 1.

Taulukko 1. Uudet -eturauhasySpitapaukset tutkimusyksikoittdin  1998-2002 (Suomen
Syopdarekisteri 2004) n = 816

Tutkimusyksikké Pohjois- Lappi Pohjois- Keski- Pohjois-  Etel- Paijat-
Pohjanmaa Savo Suomi  Karjala Karjala Hime
Potilaiden maara 148 61 161 153 96 83 114

EturauhassyOpddn sairastuneiden miesten keski-ikdi on 76,7 vuotta. Nuorimmat
sairastuneista ovat idltdian noin 40-45-vuotiaita. Yleisin sairastumisikd on yli 65-vuotta
(Suomen Syopérekisteri 2004). EturauhassyGpdd esiintyy eniten teollistuneissa
lansimaissa, Pohjoismaissa, Euroopassa ja Yhdysvalloissa. Euroopan Unionin alueella
on arvioitu 85000 miehen sairastuvan vuosittain eturauhassySpddn. Japanissa ja
Kiinassa eturauhassyopdd on vdhdn (Aus ym. 2001, Suomen Urologiyhdistyksen
Eturauhassy6pd suositus 1999). Eturauhassy6pddn sairastuneista on noin 30 % yli 50-
vuotiaita ja 70-80 % yli 80-vuotiaita. Perinnéllisend eturauhassyOpéd esiintyy noin 5
%:lla ja perheittdin 20 %:lla. Oireettomista sy&vistd muuttuu yksi kymmenesosa

kliiniseksi sy6vaksi (Lukkarinen ym. 2002).

2.2 Riskitekijit, ennuste ja diagnostisointi

Perinnéllisyyden on arvioitu olevan yhden tdrkeimmistd eturauhassyovén riskitekijoista.
Jos isd tai veli on sairastunut eturauhassydpddn on riski kaksinkertainen. Jos kahdella
lghisukulaisella on eturauhassydpd, on riski sairastua 5-10-kertainen. Tutkimusten

mukaan voidaan olettaa, ettd eksogeeniset tekijédt vaikuttavat riskiin eturauhassydvin
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kehittymisessd oireettomasta sydvastd oireelliseksi syoviksi (Aus ym. 2001). Yhteni
eturauhassyovin riskitekijdnd pidetddn runsasta rasvojen kdytt6d. My6s lihavuuden on
todettu lisddvdn eturauhassy6véan vaaraa. Tupakoivilla on riski kuolla eturauhassy&péan.
Alkoholilla ja A-vitamiinilla ei ole todettu olevan yhteyttd eturauhassydvan synnyssi. -
karoteenin on todettu lisd&vdn sairastavuutta. E-vitamiinilla ja alfatokoferonilla on
todettu olevan eturauhassyopériskid pienentdvd vaikutus. Testosteronilla ja sen
metaboliiteilla on katsottu olevan jonkin verran yhteyttd eturauhassydpédén. (Lukkarinen

ym.1999, Aus ym. 2001, Lukkarinen ym. 2002.)

EturauhassySpépotilaan ennuste riippuu oleellisesti taudin levinneisyydestd hoidon
aloittamisen hetkelld. Jos eturauhassydpé on paikallinen, eturauhaseen rajoittunut, 90 %
potilaista on elossa 10 vuoden kuluttua hoidon aloittamisesta. Potilaista, joilla on
levinnyt eturauhassyopd, on elossa 20-30 % viiden vuoden kuluttua sairastumisesta, jos

lagketieteelliselle hoidolle on saatu suotuisa vaste (Polldnen ym. 1993).

Noin viidennes sy6vistd 16ytyy sattumalta (Nurmi 1993, Lukkarinen 2002). Oireet
muistuttavat eturauhasen hyvénlaatuisen liikakasvun oireita. Sydvélle tyypillisid oireita
ei ole. Virtsaamiseen liittyvdt oireet ovat usein ensimméinen merkki sairastumisesta
(Jakobsson ym. 1997a). Yleisimmét syyt hoitoon hakeutumiselle ovat virtsaamisen
aloittamisvaikeudet, heikentynyt virtsasuihku tai tihentynyt virtsaamistarve, akuutti
virtsa-retentio, hydronefroosi sek# toistuvat virtsatietulehdukset, joihin liittyy kohonnut
jaanndsvirtsan médrd tai/ja verivirtsaisuus (da Silva ym. 1993a, da Silva 1993b,
Ahmezai 1995, Braslis 1995, Gustafsson ym. 1995, Lucas ym. 1995, da Silva ym. 1996,
Albertsen ym. 1997, Borghede ym. 1997, Clark ym. 1997, Joly 1998, Tyrrell ym. 1998,
Jakobsson ym. 2000). Kornblithin ym. (1994) tutkimuksessa neljdsosalla potilaista oli
ollut vaikeutta kontrolloida virtsaamistaan ja joka kolmannella potilaalla tihentynyttd
virtsaamistarvetta. Virtsaamisongelmilla, etenkin tihe#virtsaisuudella, on arvioitu
olevan vaikutusta potilaiden ja puolisoiden sosiaaliseen eldmién (Kornblith ym. 1994,
Cleary ym. 1995, Rondorf-Klym & Collling 2003). Tihedn ydvirtsaamisen on todettu
lisddvdn myds uupumista (Jakobsson ym. 1997a, Sahlberg-Blom ym. 2001,

Winningham 2001).

Levinnyttd eturauhassydpdd sairastavilla potilailla on todettu kipuja enemm&n kuin

paikallista syOp#4 sairastavilla. Kasvaimen aiheuttama kipu tuntuu yleensi perfaukossa
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ja virtsaputkessa. Ndmé kivut johtuvat eturauhasen laajenemisesta ja tulehduksesta.
Eturauhasy&pépotilaiden kokemaa kipua on kuvattu aluksi epdméddrdiseksi tunteeksi
siitd, ettd jotain on vialla. Selk#d#n ja alavatsaan heijastuva kipu voi johtua myds
kasvaimen suurenemisesta. Ensimméinen oire syOvastd voi olla myds luustokipu.
Pitkissd luissa ja selkdrangassa tuntuvat luukivut ovat yhteydessid neurologiseen
toimintahdirioén. Nami kivut voivat johtua etdpesikkeistd (Payne 1993). Krooninen
kipu voi huonontaa potilaiden péivittdisistd toimista selviytymistd ja heikentdd siten
myds potilaiden terveyteen liittyvdd eldminlaatua (Jakobsson ym. 1997a). Kipujen on
todettu lisddvan potilaiden uupumusta sekd emotionaalisia ja sosiaalisia ongelmia

(Ahmedzai 1995, Cresswell ym. 1995).

Eturauhassy6vin  diagnostisointi  perustuu oireiden kartoitukseen, kliiniseen
tutkimukseen, PSA - kokeeseen (prostata spesifinen antigeeni), transrektaaliseen
ultradénikuvaukseen ja kudosndytteisiin eturauhasesta. Eturauhasen tunnustelussa
perdaukon kautta tarkistetaan eturauhasen koko, mahdolliset kovettumat ja perdaukon
seutu. PSA:ta voidaan pitd4 prostataspesifingd, mutta ei sySpéspesifingd tutkimuksena. Jos
jokin tutkimustuloksista on epdnormaali, on positiivisen koepalaldyddksen
mahdollisuus 6-25 % (Aus ym. 2001). Kokonais-PSA:n ja vapaan PSA:n suhteen
ollessa kokonais-PSA 4-10 pg/l ja vapaan PSA:n osuuden 0-10 % on eturauhassydvén
todennéksisyys 56 %, vapaan PSA:n ollessa 10-15 % on riski 28 % , 15-20 % on riski
20 %, 20-25 % se on 16 % ja yli 25 % on sy6pdriski 8 % (Lukkarinen ym. 1999).

Eturauhassy6vén luokituksessa kiytetddin TNM-luokitusta, WHO:n luokitusta ja
Gleason luokitusta. TNM-luokituksessa sy6pé jaetaan primaarituumorin (T = tuumori),
alueellisten imusolmukkeiden (N = nodus) ja etépesikkeiden mukaan (M = metastasis)
(Taulukko 2). WHO:n luokituksen mukaan solukon mikroskooppisen kuvan perusteella
eturauhasyspd jaetaan kolmeen luokkaan: Grl = hyvin erilaistunut, Gr2 = kohtalaisesti
erilaistunut ja Gr3 = huonosti erilaistunut (Lukkarinen ym. 1999). Sy&pityypin
histologisessa luokituksessa kdytetdan Gleason luokitusta tai WHO:n luokitusta

(Rannikko 1995, Aus 2001).
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Taulukko 2. Eturauhassydvin TNM-luokitus (Suomen Urologiyhdistyksen kdyp#-hoitosuositus
1999, 1508)

Primaarituumori

*TX: tuumoria ei voida miaritta4

*T0:ei viitettd primaarituumorista

*T1: kliinisesti tuumori ei ole tunnettavissa eikd visualisoitavissa

oT1a: tuumori histologinen sattumalsydos,<5% poistetusta kudoksesta tuumoria

oT1b: tuumori histologinen sattumaldydds,>5% poistetusta kudoksesta tuumoria

oT1c: tuumori todettu (esim. kohonneen PSA - arvon vuoksi) tehdyssd neulaniytteessi
*T2: tuumori rajoittunut eturauhaseen

oT2a: tuumori rajoittunut yhteen lohkoon

*T2b: tuumori rajoittunut molempiin lohkoihin

*T3: tuumori tunkeutuu eturauhaskapselin 14pi

*T3a: toispuoleinen tai molemminpuolinen kapselin ldpikasvu

*T3b: tuumori tunkeutuu rakkularauhaseen(-iin)

*T4 tuumori on fiksoitunut tai tunkeutuu muihin lghielimiin kuin rakkularauhasiin:
rakon kaulaan, ulompaan sulkijalihakseen, perdsuoleen, lantionpohjan lihaksiin ja / tai
lantion seinim&in

Alueellisten imusolmukkeet

oNX: alueellisia imusolmukkeita ei voida madrittad
oNO: ei alueellisia imusolmuke-pesikkeiti

oN1: alueellisia imusolmukepesékkeitd

Etdpesékkeet kauempana

oMX: etdpesikkeitd ei voida madrittds

oMO: ei etipesikkeitd

oM 1: etépesikkeitd

oM a: etdpesikkeitd myds muissa kuin alueellisissa imusolmukkeissa
oM 1b: etipesikkeitd luissa

eMIc: etdpesikkeitd muissa elimissd
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3 ETURAUHASSYOVAN HOITO JA HOITOTYO

3.1 Eturauhassyopiipotilaiden hoidon valintaan vaikuttavat tekijit

Suomen Urologiyhdistys on laatinut eturauhassydvian Kéypé-hoito suosituksen (1999),
jonka tarkoituksena on parantaa eturauhassydvian diagnostiitkkaa ja yhtendistdd
hoitokdytdntdjd ja  seurantaa.  Suositus on  samansuuntainen  Euroopan
Urologiyhdistyksen (EAU) laatiman suosituksen kanssa (Lukkarinen ym.1999, Aus ym.
2001). Eturauhassy6vin hoitovalintaan vaikuttavat useat tekijit. Tarkeimmat niistd ovat
TNM - luokitus (taulukko 1), kasvaimen histologinen luokitus, potilaan ik, yleiskunto,
muut sairaudet, seerumin PSA, odotettavissa olevan eliniin pituus ja potilaan
toivomukset (Lukkarinen ym. 2002, Aus ym. 2001). EAU:n suosituksessa T-
luokituksen ja PSA:n lisZksi Gleason Iuokitus on osoittautunut kayttdkelpoiseksi
ennustettaessa eturauhassydvin lopullista patologista astetta. N-luokitus tehddén, mikéli
16ydskset vaikuttavat suoraan hoitopéitokseen esimerkiksi, kun potilaalle suunnitellaan
kuratiivista hoitoa (Partin ym. 1993). N-luokitus tehdd&n my6s leikkauksen yhteydessi.
Tietokonekuvas tehddén potilaille, joilla on vahva epéily imusolmukemetastaaseista. M-
luokitusta kdytetddn médritettdessd luustometastaaseja. Kliinisessd arvioinnissa tehdédédn
isotooppikartoitus, seerumin alkaalisen fosfataasin méadritys ja PSA:n médritys (Aus ym.

2001).

Potilaat, joilla on hyvé terveydentila, ovat aktiivisempia osallistumaan hoidon valintaan
kuin ne, joilla on jo ennestdfin huono terveydentila (Saigal ym. 2001). Potilaiden
padtoksentekoon vaikuttavat heiddn aikaisemmat sekd mydnteiset ettd kielteiset
kokemukset. Systemaattinen péitdksenteko pohjautuu tietoon hoitojen sivuvaikutuksista
kuten virtsainkontinenssista, erektiohdiridistd tai suolisto-oireista (Penson 2003).
Stegingan ym. (2002) tutkimuksessa yleisimmin 148k4ri antoi kolme vaihtoehtoa, joista
potilas voi valita hoitonsa. Yli puolet potilaista valitsi radikaalisen prostatektomian,
melkein viidennes sddehoidon ja neljdsosa seurannan. Potilaat eivét pitdneet potenssin
sdilymistd tdrkeimpénd kriteerind valitessaan s#dehoitoa, vaan sddehoito n#htiin
vaihtoehtona leikkaukselle. Alle puolet potilaista arvioi hoitoa valitessaan alhaista
kuolleisuutta ja yli puolet syévdn sen hetkistd tilannetta. Yli viidennes potilaista
huomioi arvioinnissaan PSA-arvon. Kaksi kolmasosaa potilaista keskusteli
hoitovaihtoehdoista [48kdrinsd kanssa. Melkein puolet etsi  tietoa internetistd

paitoksentekoaan varten, noin kolmannes perheen muilta jdseniltd ja melkein neljdsosa
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potilaista oli kysynyt joltain toiselta 148kariltd (Steginga ym. 2002). YIi puolet uusista
syopépotilaista halusi 1adkdrin  tekevdn hoitopditdksen. Vain 12 % uusista

syOpdpotilaista halusi péittdd itse hoidostaan (Degner ym. 1992).

3.2 Paikallisen eturauhassyovin hoito

Taulukossa 3 on esitetty eturauhassyévin hoitovaihtoehdot sydvin kliinisen

luokituksen, potilaan idn ja yleiskunnon suhteen.

Taulukko 3. Paikallisen eturauhassy6van hoitomahdollisuudet (Lukkarinen ym. 2002, s.246.)

Kliininen luokitus Hoitovaihtoehto Muun asian huomiointi
T1-2NOMO, GR1 Seuranta 1k& >70 v, vihiiset oireet
T1b-2NOMO,Gr1-3 Radikaali prostatektomia Ikd <70 v

T1-3, Gr1-3 Radikaali sddehoito Ulkoinen tai sisdinen

LHRH - analogihoito tai kirurginen [&k&s ja huonokuntoinen potilas,
kastraatio jolla oireita

T1-4, Gr1-3 Bikalutamidi

3.3 Seuranta

Hyvénlaatuisen liikakasvun leikkaushoidon yhteydessd sattumaldydSksend todettu
syopd ei yleensd tarvitse hoitoa, jos karsinoomaa siséltdvdsd kudospaloja on vihemmain
kuin kolme ja kasvain on hyvin erilaistunut. Seurantaa voidaan kayttd4 hoitona hitaasti
etenevissd tapauksissa ja idkkailld ihmisilld. Seurannan sivuvaikutuksena potilailla voi
olla kuitenkin psyykkisid oireita ja pelkoja. Yleens# seurannassa olevilla potilailla
esiintyy vidhdn virtsaamiseen ja seksuaalisuuteen liittyvid sivuoireita (Rannikko ym.

1995).

3.4 Radikaalinen prostatektomia

Radikaalinen prostatektomia eturauhassy&vin hoitona on mahdollinen, kun sydpi ei ole
kasvanut kapselin 14dpi eikd ole etdpesikkeitd. Prostatektomiapotilaiden tulisi olla alle
70-vuotiaita ja odotettavissa olevan eliniin yli kymmenen vuotta. Leikkauksessa

poistetaan koko eturauhanen kapseleineen, rakkularauhaset ja tdmén jalkeen yhdistetddn
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rakonkaula virtsaputkeen. Leikkaus pyritddn tekemiin siten, ettd potilaan erektiokyky

sdilyy (Lukkarinen 2002).

Radikaalisen prostatektomian jélkeen virtsankarkailu on merkittdvd sivuvaikutus
kolmen ensimmdisen kuukauden aikana. Talcottin ym. (1998) tutkimuksen mukaan
runsasta virtsankarkailua oli yli puolella potilaista muutaman viikon ajan leikkauksen
jélkeen ja kolmasosalla vield vuoden kuluttua. Catalonan ym. (1999) tutkimuksessa 11
%:lla potilailla oli virtsankarkailua, joka oli kuitenkin suurimmalla osalla lievia.
Potilaat  pitivat  virtsankarkailua  merkittivimpand  sivuvaikutuksena  kuin
erektiohdirigitd. Catalonan ym. (1999) tutkimuksessa melkein kaikki alle 70-vuotiaista
ja 87 % yli 70-vuotiaista oli kuivia 18 kuukauden kuluttua leikkauksesta. Virtsakatetrin
poiston jdlkeen useimmat potilaat olivat kuivia jo muutaman viikon kuluttua. 18kkaill&
potilailla on enemmén virtsaoireita (Litwin ym. 1998, Wei ym. 2002). I&ll4 onkin
todettu olevan yhteyttd virtsanpidédtyskyvyn heikkenemiseen prostatektomian jilkeen
(Fowler 1995, Fontaine ym. 2000, Litwin ym. 2000, Kielb 2001). Virtsankarkailun on
todettu lisddvin potilaiden jannittyneisyyttd, masennusta ja uupumusta. Aikaisempien
tutkimusten mukaan virtsankarkailu heikensi my6s potilaiden energisyyttd ja sosiaalista

hyvinvointia (Lim ym. 1996, Rondorf-Klym & Colling 2003).

Prostatektomian jalkeisen erektion laatu on voimakkaasti yhteydessd potilaan
erektiokykyyn ennen leikkausta (Catalona ym. 1999). Kahdella kolmasosalla potilaista
on erektiohdirictd leikkauksen jélkeen (Litwin ym.1995). Useimmilla potilailla
erektiokyky alkaa parantua 3-6 kk:n kuluttua leikkauksesta ja paraneminen jatkuu
kahteen vuoteen saakka leikkauksen jdlkeen (Rossetti &Terrone 1996). Melkein
kahdella kolmasosalla idkk&istd potilaista on erektiohdirioitd vield vuodenkin kuluttua
prostatektomian jdlkeen (Schrader-Bogen ym. 1997). “Hermoja s#&stidvén
leikkaustekniikan™ on todettu vdhentdvin potilaiden erektiohiirisitd leikkauksen jdlkeen

(Gralnek ym. 2000, Davis ym. 2001).

Iakkast potilaat toipuvat huonommin leikkauksesta kuin nuoremmat. Leikkauksen
jélkeen kaiken ikiisilld potilailla on todettu uupumusta. Potilailla voi myo6s olla
mielialan  vaihtelua, = masennusta,  huonommuuden  tunnetta  miehisyyden
heikkenemisestd tai vaippojen kiyttdmisestd leikkauksen jdlkeen. Muita leikkauksesta

johtuvia sivuvaikutuksia voivat olla virtsaputken ahtauma (4 %), verisuoniperdiset
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komplikaatiot (2 %), sydédninfarkti, lymfateiden komplikaatiot, infektio, nivustyrd ja
muut harvinaisemmat komplikaatiot (Catalona ym. 1999). Aikaisemmissa tutkimuksissa
on todettu prostatektomialla olevan vain vdhdistd vaikutusta terveyteen liittyvddn

eldminlaatuun pitemmalld aikavililld (Rossetti & Terrone 1996).

3.5 Sidehoito

3.5.1 Ulkoinen sidehoito

Vaihtoehtona prostatektomialle s#ddehoitoa voidaan harkita potilailla, joilla on
paikallinen eturauhassydpd, ja jotka eivdt halua Ileikkaushoitoa tai heidén
terveydentilansa on huono. Sddehoitoon voidaan myds yhdistdd hormonihoito.
Levinnyttd sy&pdd sairastaville potilaille voidaan antaa hormonihoidon lis#ksi
palliatiivinen s&dehoito. S#dehoito annetaan megavolttikithdyttimelld niin, ettd
eturauhasen ja imuteiden alueelle saadaan tasainen annosjakauma. Siddehoitoa annetaan
eturauhaseen, seminaalivesikkeleihin ja lantion imusolmukkeisiin. Kolmen - neljén
kentdn hoidossa annetaan sddetys ensin eturauhaseen ja lantion imusolmukealueelle 60-
70 GY/vrk. Hoitoaika on 6-8 viikkoa. Sddehoito soveltuu potilaille, jotka haluavat
aktiivista hoitoa, mutta jotka eivit ole halukkaita tai sopivia radikaali prostatektomiaan.

(Lukkarinen 2002.)

3.5.2 Brachyterapia

Sadehoito voidaan toteuttaa my6s kudoksen sisdisend hoitona eli brachyterapiana.
Syépéluokituksen tulee olla T1-2NXMO ja luustokartoituksen tuloksen normaali.
Kriteerind brachyterapiaan pidetdén, ettd potilaat ovat alle 75-vuotiaita tai heiddn
odotettavissa oleva elinikd 10-vuotta eikd heilld ole muita sairauksia, jotka olisivat
vasta-aiheisia yleisanestesia tai hankalia virtsaoireita (Vicini ym. 1999, Brachman ym.

2000).

Sédehoidon sivuvaikutuksia ovat tyypillisesti perdsuolen ja virtsarakon drsytysoireet.
Oireet ovat yleensi lievid ja muutamassa viikossa ohimenevii. Vakavia komplikaatioita
on 3 %:lla potilaista. Niitd ovat pitkd-aikaiset virtsarakon ja perdsuolen drsytysoireet

(proktiitti, enteriitti, kystiitti), virtsaputken ahtauma (striktuura, fibroosi) ja turvotus
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sekd perdsuolen verenvuoto. Komplikaationa brachyterapian jidlkeen pidetdsn
perineumin mustelmia ja turvotusta sekd harvinaisempana virtsatieinfektiota. Potilailla
voi esiintyd myos virtsanldhtdvaikeuksia ja virtsarakon #rsytysoireita. Virtsaumpi voi
kehittyd vield myShemminkin hoidon jélkeen. Puolella potilaista, joille aikaisemmin on
tehty eturauhasen hdoyldys, on virtsankarkailun riski. Myo6hdiskomplikaationa voi
esiintyd kystiittia (rakkotulehdusta) tai prostatiittia (eturauhastulehdusta) tai
virtsaputken ahtaumaa. Jos brachyterapia annetaan kombinoituna hoitona ulkoisen
sddehoidon kanssa suolistoperdiset komplikaatiot lisd&ntyvdt (Gelblum ym. 1999,
Brandeis ym. 2000, Bacon ym. 2001, Han ym. 2001, Blasko ym. 2002, Galalae ym.
2002).

Melkein puolella s#dehoitopotilaista on hoidon aikana vatsakipuja, ripulia,
ulostepakkoa, tihedd ulostamista, kipuja ja verenvuotoa perdsuolesta (Jonler ym. 1994,
Litwin ym. 1994, 1995, Adolfsson 2003). Ulkoisen sédehoidon saaneilla potilailla on
todettu  enemmén suolisto-oireita ja seksuaalisuuteen liittyvid ongelmia kuin
brachyterapiapotilailla (Davis ym. 2001). Erektiohdirigitd esiintyy noin kolmasosalla
sédehoitoa saaneista (Lim ym. 1996, Gelblum 1999, Wei ym. 2002, Downs ym. 2003).
Erektioh#iri6itd on melkein kaikilla 3 kk hoidon jdlkeen. Yli 65-vuotiailla on todettu
useammin erektiohdiriitd. Seksuaalisen toimintakyvyn heikkenemistd s#dehoidon
jélkeen kuitenkin voi ilmetd vield vuodenkin kuluttua hoidosta. Siegelin ym. (2001)
mukaan prostatektomian ja siddehoidon jidlkeen ei ollut merkittivdd eroa
erektiohdirididen ilmaantumisella. Potilailla, jotka ovat saaneet ennen sédehoitoa neo-
adjuvanttihoitona anti-androgeenihoitoa, on suurempi riski saada erektiohdirio
(Gelblum ym. 1999, Hoellenbeck ym. 2002, Merrick ym. 2002, Wei ym. 2002).
Sédehoidon jélkeen voi potilaiden yleisvointi laskea ja ilmetd myds masennusta ja
ahdistuneisuutta (Jonler ym. 1994). Jolyn ym. (1998) tutkimuksessa neljdsosalla

sddehoitopotilaista oli my6s nukahtamisvaikeuksia.

3.6 Hormonihoito adjuvanttihoitona prostatektomian tai sidehoidon yhteydessi

Potilailla, joilla on suuri riski sairauden leviimiseen (esimerkiksi, huonosti erilaistunut
syopd, levidminen seminaalivesikkeleihin, imusolmuke pesikkeitd, korkea PSA taso

leikkauksen aikana tai PSA kohoaa pian leikkauksen jilkeen) tai sddehoito ei ole ollut
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kuratiivinen, hormonihoitoa voidaan k&yttdd adjuvanttihoitona profylaktisesti tai
oireenmukaisesti hoidon jélkeen (Catalona ym. 1999, Aus ym. 2001). Potilailla, joilla
on hyvin tai kohtalaisesti erilaistunut syOp#, suurin hy6ty adjuvanttihoidosta
saavutetaan s#dehoidon jdlkeen annettavalla hormonihoidolla (Andriole 1997).
Sivuvaikutuksena voi potilailla olla uupumusta, fyysisen suorituskyvyn heikkenemista

ja emotionaalista ahdistusta (Herr & O’Sullivan 2000).

Ladkehoitona on kiytetty paikallisen eturauhassydvin hoidossa anti-androgeenejd esim.
bikalutamidi, flutamidi, nilutamidi ja syprosteroniasetaatti. Iversenin ym (2002)
tutkimuksen mukaan bikalutamidi vahensi objektiivista progressioriskid. Sitd voidaan
kayttdd sekd monoterapiana ettd adjuvanttihoitona. Bicalutamidi hoito on hyvin siedetty
hoito. Sivuvaikutuksena saattaa kuitenkin esiintyd gastrointestiaalisia oireita.
Bikalutamidi hoidon aikana s#ilyvat yleensd seksuaalinen kiinnostus ja kyky (Tyrrell

ym. 1998, Iverssen ym. 2002, Lukkarinen 2002).

3.7 Levinneen eturauhassyévin hoito

3.7.1 Hormonihoito

Levinneen eturauhassy&vin hoito on ensisijaisesti endokriininen hoito. Eturauhassyopi
on riippuvainen mieshormoneista. Eliminoimalla hormonien vaikutus voidaan vaikuttaa
edullisesti syopddn, pysdyttdd tai hidastaa taudin eteneminen. Androgeenien vaikutus
voidaan eliminoida lddkehoidolla tai orkiektomialeikkauksella, joka voidaan tehdd
radikaalisti poistamalla kivekset ja lisdkivekset. Sddstdvimpi toimenpide on
subkapsulaarinen orkiektomia, jossa poistetaan hormonia ja siittiitd tuottava kudos.
Kemiallinen kastraatio voidaan saada aikaan LHRH-analogeilla tai ei-streoidaalisilla
anti-androgeeneilla. Kombinoituna hoitona LHRH-analogilla ja bikalutamidilla tai
flutamidilla saadaan hoitovaste yli puolella metastasoitunutta eturauhassy&pai
sairastavista potilaista. Hoidon alkuvaiheessa suositellaan annettavaksi anti-androgeenia
kahden viikon ajan, jolla estetddn taudin tilapdinen paheneminen ns. flare-reaktio

(Lukkarinen 2002).

Hormonihoidon sivuvaikutuksia ovat luukivut, virtsaoireet, seksuaalisuuteen liittyvét

ongelmat, uupuminen, “kuumat aallot”, rintojen kipeytyminen ja laajeneminen sekd
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miehisyyden heikkeneminen. Niami sivuvaikutukset heikentdvit myds potilaiden
terveyteen liittyvddn eldminlaatuun (Herr ym. 1993, Fossd 1996, Clark ym. 1997).
Orkiektomian jilkeen miehilld saattaa esiintyd puuskittaista hikoilua, joka havidd
yleensd noin vuoden kuluessa (Lukkarinen 2002). Orkiektomia heikentdd potilaiden
seksuaalisuutta. Miehinen olemus voi myds muuttua feminiiniseksi. Potilailla voi liséksi
esiintyd masentuneisuutta, painon laskua tai virtsaamisvaikeutta. Lucasin ym. (1995)
mukaan potilailla ei kuitenkaan ollut seksuaalisuuden heikkenemisestd johtuvaa

ahdistusta.

Boccon-Gibod (1998) on arvioinut ei-steroidaalisen anti-androgeenihoidon tehoa
eturauhassydvdn hoidossa monoterapiana. Tutkimuksissa on verrattu nilutamidin,
flutamidin ja bikalutamidin tehoa monoterapiana (Boccon-Gibod 1998). Nilutamidilla
hoidettujen potilaiden progressio-vapaa aika oli yhdeksin kuukautta. Puolella potilaista
hoito heikensi potenssia. Potilailla oli my6s hiiriditd ndkékyvyssd, kuten alentunut
pimednniks 20-65 %:lla. Myos alkoholin sietokyky oli alentunut ja potilailla ilmeni
maksan toiminnanhiiriitd. Flutamidin progressio-vapaassa ajassa oli eri tutkimusten
mukaan erilaisia tuloksia, kuitenkin noin 36-69 kuukautta. Flutamidin sivuvaikutuksina
voi olla gynekomastiaa, kuumia aaltoja, vatsaoireita ja maksantoiminnan hairioitad
(Rosendahl ym. 1999). Potenssi sdilyi 85 %:lla potilaista. Bikalutamidihoidon seuranta
aika on lyhyt, mutta silld aikavélilld tulokset ovat kastraation luokkaa. Bikalutamidin
on todettu vihentdvén merkitsevasti eturauhassyovén etenemistd. Tutkimuksen mukaan
PSA:n nousu viheni yli puolella ja luustometastasointi kolmasosalla potilaista. PSA:n
nousu viheni 59 %:lla ja luustometastasointi 33 %:1la. Téarkeimpid sivuvaikutuksia ovat
maksantoiminnan hiiriét, gynekomastia, rintojen kipeytyminen tai molemmat, kuumat

aallot, impotenssi ja ripuli (Boccon-Gibod 1998).

3.7.2 Estrogeenihoito

Estrogeenihoitoa on k#ytetty orkiektomian ohella eturauhassyévén hoidossa.
Estrogeenihoidolla oletetaan olevan neljd vaikutustapaa. EnsinnZkin se vaikuttaa
aivolisdkkeen kautta gonadotropiinien eritystd vdhentdvisti, jolloin kivesten
testosteronituotanto vdhenee. Toiseksi se vaikuttaa suoraan eturauhassoluihin. Lis#ksi
estrogeenin on ajateltu estdvin kivesten steroidisynteesid. Estrogeeni lisdd plasman

sukupuolihormoneja sitovan globuliinipitoisuutta, minka seurauksena suurempi maara
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testosteronia sitoutuu ja vapaan testosteronin osuus vihenee. Estrogeenihoidon
sivuvaikutuksena voi olla nesteen kerdytymistd elimistdon, joka saattaa pahentaa
syddmen vajaatoimintaa. Muita sivuvaikutuksia ovat pahoinvointi, maksassa syntyvien
hyytymistekijéiden synteesin hiiriintyminen ja tromboosiriskin lisdéntyminen. Lisdksi
se aiheuttaa feminisoitumista, kuten parrankasvun loppumista, rasvan kertymista
naisille tyypillisiin paikkoihin ja rintojen suurentumista ja kipeytymistd. Miehisyyden
heikkenemisestd johtuvat psyykkiset oireet, masentuneisuus ja itsetunnon
heikkeneminen ovat tavallisia sivuvaikutuksia. Mikili sairauteen sopeutuminen ja tuki
ovat puutteellisia, psyykkiset oireet voivat olla hyvinkin hallitsevia. Seurauksena voi
olla potilaiden eristdytyminen perheestdéin ja ystdvistddn. Estrogeenihoidon k#ytté on

vihentynyt sen useiden sivuvaikutusten takia (Lukkarinen 2002.)

3.7.3 Hormoniresistentin eturauhassyéviin hoito

Aluksi hormonihoidolle edullisesti reagoinut levinnyt eturauhassy6pd voi muuttua
jossain vaiheessa hormoniresistentiksi. Ensivaiheen endokriinisen hoidon tehon lakattua
muu hormonihoito auttaa harvoin. Toisen vaiheen hormonihoitoina on kéytetty
aminoglutetimidid, megesteroliasetaattia, medoksiprogesteroniasetaattia, estrogeenia,
antiandrogeeneja, ketokonatsolia, tamoksifeenia, estramustiinia tai predisolonia.
(Lukkarinen 2002). Hoitovasteet ovat olleet huonot. Yleiskunnon heikkeneminen voi
olla seurausta joko sairaudesta tai hoidon haittavaikutuksesta. Potilaan tilannetta
voidaan kohentaa lievittdmilld kipuja, parantamalla yleisvointia ja liikuntakykyd sekd

varmistamalla hoivan jatkuvuus ja henkinen tuki (Lukkarinen 2002).

Muita palliatiivisia eturauhassy6vdn hoitoja ovat sddehoito sekd sytostaattihoidot.
Sédehoito auttaa useimmiten luustokivuissa. Lisdksi ennen estrogeenihoidon aloitusta
voidaan antaa pieni sddeannos rintoihin estimé#dn gynekomastiaa. Luustometastaasien
yhteydessd esiintyvdn hyperkalsemian hoidossa on kéytetty klodronaattia. Kolmasosalla
potilaista on hoidolla todettu suotuisa vaikutus kipuihin (Cresswell ym. 1995, Kylmala

ym. 1997).

Eniten ké&ytetty kemoterapiahoito on sinappikaasun ja estrogeenin yhdistelm4.
Estramustiinifosfaatti ja estradiolin kombinaatiovalmisteella on saatu subjektiivinen

vaste noin kolmasosalla potilaista. Yksittdisilld sytostaateilla saadaan vaste 2-19 %.
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Luukivut olivat parempana vain noin 10 % potilaista (Fossd ym. 1990, Kylmild ym.
1997). Kéaytettyjd sytostaatteja ovat olleet sisplatiini, syklofosfamidi, doksorubisiini,
metotreksaatti, vinkristiini, vindesiini ja mitomysiini. Hoitovasteet ovat olleet osittaisia
ja potilaiden keskimidrdinen elossa oloaika on ollut 6-11 kuukautta. T4ll6in hoito on
oireiden vihentdminen ja eldménlaadun parantaminen. Potilailla voi olla enenevdssi

madrin kipuja, uupumusta ja gastrointestinaalisia oireita (Fosséd ym. 1990).

Hormoniresistenttia eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden pahin vaiva on
metastaasikipu. Yksittdisten etdpesdkkeiden aiheuttaman kivun hoitoon voidaan kéyttad
paikallisesti kohdistettua sddehoitoa, jolla useimmiten saadaan hyva vaste. Hoidon vaste
kestdd kuukausia. Lisdksi on kidytetty puolikehon sddehoitoja ja isotooppihoitoja kuten
strontium, samarium, renium, joista saadut alkukokemukset ovat olleet lupaavia.
Hoitovasteen kesto ei ole kuitenkaan kovin pitkd (Lukkarinen 2002). Koska
solusalpaajat ja sidehoito vaikuttavat varsinaisia kipulddkkeitd hitaammin, niiden
yhteyteen voidaan liittdd riittdvd ja s#@nnollinen kipuldgkitys, joka aloitetaan
tulehduskipuldgkkeilla. Keskivaikeiden kipujen hoidossa kéytetddn
tulehduskipuldgkkeen rinnalla keskivahvaa opioidia, mutta vaikeissa kivuissa kéytetdédn
tulehduskipulddkkeen ja vahvojen opiaattien yhdistelmid. LisZksi hoitoon voidaan
liittdd tukiladkityksend kortisonilddkitystd, psyyken lddkkeitd tai neurolepteja (Elomaa
1993, Kalso 1993, Rannikko 1995, Lukkarinen 2002). Kaikkien hoitojen yhteydessd
tulee huolehtia potilaan hyvéstd yleiskunnon hoidosta ja emotionaalisten oireiden
hoidosta. Virtsanldhtéd voidaan helpottaa my&s katetrihoidolla tai eturauhasen

hoylaykselld (Lukkarinen 2002).

3.8 Eturauhassyopéi sairastavien potilaiden hoitotyd

Eturauhassydpépotilaiden terveyteen liittyvistd eldménlaadusta, unen laadusta, tuesta ja
tiedon saamiseen liittyvistd asioista haettiin artikkeleita hakusanoilla prostate cancer,
quality of life, sleep, education, support, information, needs ja knowledge. Tietoa

haettiin Cinahl- ja Medline- tietokannoista.

Potilaiden paivittdisen eldmin on todettu muuttuvan syévén toteamisen jidlkeen (Sharp
1993). Eturauhassydp#dd sairastavien potilaiden hoitotydn menetelmien valintaan

vaikuttavat potilaan ikd, yleiskunto, sairauden vaikeusaste, muut sairaudet ja
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ladketieteellinen hoito. Hoitoty6ssd on tdrked selvittdd, mikd on potilaiden oma arvio
terveyteen liittyvddn eldménlaatuun vaikuttavista tekijoistd: fyysisistd, psyykkisistd,
tiedollisista ja sosiaalisista tarpeista ja voimavaroista sekd oireista ja hoitojen
sivuvaikutuksista (Meeberg 1993, Parse 1994, Dale 1995, Ferrans 1996, Jakobsson ym.
1997a, Jakobsson ym. 1997b, Riley ym. 1998, Wong ym. 2000).

Potilaiden kyky selviytyd sairauden kanssa lisddntyy emotionaalisen hyvinvoinnin
my6td. Emotionaalinen ahdistus, avuttomuus, toivottomuus ja pelko vihenevit henkisen
hyvinvoinnin lisd&ntyessd. Aikaisemmissa kansainvilisissid tutkimuksissa potilaat ovat
kuvanneet eldvinsd usein yksin sairautensa kanssa. He ovat olleet huolissaan sairauden
levidmisestd ja tunteneet pelkoa ja epdvarmuutta tulevaisuudestaan (Wong ym. 2000,

Hedestig ym. 2003).

Jakobsson ym. (1997a, 1997b) arvioivat tutkimuksessaan eturauhassy6p#d sairastavien
potilaiden terveydentilan vaikutusta pdivittdiseen eldmiddn ja terveyteen liittyvddn
eldménlaatuun. Tutkimuksessa selvitettiin myds, mitkd potilaiden tarpeet tulevat
tyydytettyd sairaalassa oloaikana. Sen mukaan potilaiden fyysiset tarpeet tulevat hyvin
huomioiduiksi, sen sijaan psyykkiset ja sosiaaliset tarpeet jddvat huomiotta. Sairauden
toteamisen jdlkeen tiedon puute, mielialan lasku voivat vaikeuttaa potilaiden
osallistumista hoidon valintaan (Hu ym. 2003). Hoitajien antaman tuen sek# tiedon
muuttuvasta tilanteesta on todettu edistdvdn potilaiden selviytymistd sairaudesta ja
paivittdisestd eldmistd (Kornblith 1994, Krongrad ym. 1996, Boberg ym. 2000, Wong
ym. 2000, Steginga ym. 2001, Hung-Ru & Bauer-Wu 2003, Lin ym. 2003).
Emotionaalisen ja sosiaalisen tuen on todettu véhentdvén stressid. Potilaiden saamalla
tuella on merkitystd varsinkin silloin, kun he odottavat diagnoosin varmistumista ja

hoitojen aloitusta (Suominen 1994, Moore & Estey 1999).

Hoitajat voivat vaikuttaa joko myonteisesti tai kielteisesti syopédpotilaiden kokemaan
toivoon (Skilbeck & Payne 2003). Toivo on yhdistetty hoitotydssé ldsndoloon, tukeen ja
tiedon antamiseen. Tieto voi joko lisétd tai vihentdd toivoa. Riittdvd ja ymmdirrettivd
tieto lisdd potilaan toivoa. Rutiiniomainen tieto heikentdd potilaiden kokemaa toivoa
(Koopmeiners ym.1997, Lindvall 1998, Skilbeck & Payne 2003). Hoitajat voivat lis4td
potilaiden toivoa olemalla I4sng, antamalla aikaa, olemalla avuliaita ja osoittamalla

lampsd  (Koopmeiners ym. 1997). Hoitajien antamalla tuella on merkitystd
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emotionaalisen ahdistuksen hoidossa (Hedestig ym. 2003). Potilaiden mielestd
keskustelu sairaudesta ja hoidosta lisdd luottamusta, tuvallisuuden tunnetta ja uskoa
tulevaisuuteen (Germino ym. 1998, Hedstig ym. 2003). EturauhassySpépotilaat pitdvét
luottamusta hoitajan ja potilaan vililld tarke&ind (Jakobsson 1997a, Jakobsson ym.

1997b).

Lagketieteellistd hoitoa valitessaan potilaat tarvitsevat riittdvisti tietoa myds
eldminlaatuunsa vaikuttavista tekijoistd (Litwin ym. 1995, King & Hinds 1998).
Potilaat tarvitsevat sellaista tietoa, joka helpottaa heitd osallistumaan aktiivisesti
hoitoaan koskevaan paitsksentekoon ja kontrolloimaan omaa tilannettaan. Téarkeimpind
asioina pditbksenteossa eturauhassydpdd sairastavat potilaat ovat pitdneet tietoa
ennusteesta, sairauden vaikeusasteesta, hoitovaihtoehdoista ja sivuvaikutuksista
(Jakobsson ym. 1997b, Whelan ym. 1997, Feldman-Stewart ym. 1998, Wong ym. 2000,
Davison ym. 2002a, Karhu-Haméldinen 2002). Sek#d potilaat ettd puolisot pitdvit
tdrkednd keskustelua, miten sairaus vaikuttaa perhe-eldmdén. Nuoremmat potilaat
pitavdt sukupuoliasioista keskustelua tdrkedmpand kuin idkkddt. Sairauden
perinndllisyydestd ovat kiinnostuneempia miehet, joilla on poikia ja joiden koulutustaso

on alempi (Davis ym. 2001, Davison ym. 2003).

Potilaille on térkedd tiedon saamisessa sen oikea ajoitus. Useinkaan potilaat eivit halua
kaikkea informaatiota samalla kertaa, vaan haluavat saada tietoa niin, ettd se hy6dyttda
heitd parhaiten (Davison ym. 2003). Potilaille tiedon saamisen ajankohta voi olla
kuitenkin ongelmallinen. Sairauden toteamisen aikaan potilaat ovat usein
emotionaalisesti lamaantuneita voidakseen esittdd kysymyksid (Echlin & Rees 2002).
Potilaiden tuleekin saada tietoa ennen hoitopditdksen tekoa, hoidon aikana ja hoidon
lopettamisen jédlkeen. My0s eturauhassyOpdd sairastavien miesten puolisoiden tulisi
padstd mukaan ohjaustilanteeseen ja saada sairautta ja hoitoa koskevaa tietoa (Germino
ym. 1998, O’Rourke 1998, Echlin & Rees 2001). Tiedon antajiksi sairautta ja hoitoa
koskevissa asioissa on aikaisemmissa tutkimuksissa suositettu [d#ketieteen ja hoitoty6n

asiantuntijoita (Rees ym. 1998, Faitfull ym. 2001, Patel ym. 2003).

Potilaiden ja heiddn omaisensa tulee saada tietoa sairaudesta ja hoidosta sekid
kirjallisena ettd suullisena. Kirjallisen tiedon tulisi olla toissijaista ja tukea suullista

tietoa. Reesin ym.(1998) tutkimuksen mukaan terveydenhuollon ammattilaisten antama
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suullinen tieto on ajan puutteen vuoksi usein yksipuolista ja pidéttiytyy
lagketieteellisiin asioihin. Myds Templetonin ja Coatesin (2001) mukaan potilasohjaus
on perinteisesti hoitajalghtbistd, mikd tarkoittaa, ettd potilaan rooli ohjauksessa on
passiivinen ja hoitaja hallitseva asiantuntija. Tutkijat ovat suosittaneetkin, ettd hoitajien
antaman ohjauksen tulisi olla tasa-arvoista keskustelua ja ettd ohjaus ja neuvonta
diagnoosin varmistumisen aikaan tulisi rutiiniksi hoitotydssd (Templeton & Coates
2001). Tutkimuksen mukaan yli puolet potilasta haki tietoa ystiviltd tai sukulaisilta,
potilastovereilta ja [48kdrin antamista ohjelehtisistd. Alle puolet potilaista oli saanut
tietoa 148kédrilts, internetistd ja lehtiartikkeleista. Potilaiden tiedon tarve on suuri juuri
hoidon alussa, ja tiedon tulee olla potilaan tarpeista 1dhtevas. Potilaiden tiedon tarve ei
ole my&skddn pysyvé, vaan se muuttuu sairauden kuluessa (Templeton & Coates 2001,

Davison 2002a).

Grayn ym. (1997) tutkimuksen mukaan yli puolet potilaista sai tietoa ldgketieteellisestd
tilanteesta, hoidosta ja sairauden fyysistd vaikutuksista. Kolmasosa potilaista oli
kuitenkin tyytyméttdmid saamaansa informaatioon. Potilaat saivat vihiten tietoa
hoitovaihtoehdoista. Prostatektomiapotilaat olivat tyytyvdisimpid saamaansa tietoon.
Koska virtsankarkailu on yleistd prostatektomiapotilailla, on hoitajien antamalla tiedolla
ja ohjeilla merkitystd leikkauksen jilkeisen hoidon onnistumisessa (Palmer ym. 2003).
Crawfordin ym. (1997) mukaan joka viides potilas arvioi saamansa tiedon riittavaksi
padtoksentekoa varten. Potilaat olivat saaneet tietoa sivuvaikutuksista, sairauden
levidmisestd, impotenssista ja vaikutuksesta parisuhteeseen liittyvistd asioista.
Kolmasosa potilaista arvioi tiedon sairauden vaikutuksesta eldménlaatuun liian
vihiiseksi (Crawford ym. 1997). Potilaat arvioivat myds saavansa tietoa leikkauksesta
ja hoidoista lilan monilta henkil6iltd, jolloin annettu tieto oli my0s hajanaista

(Jakobsson ym. 1997 b).

Tiedon saaminen sairaudesta voi aiheuttaa my6s pelkoa ja aktivoida erilaisia
selviytymismenetelmif stressin kisittelyssd. Tamid ilmenee siten, ettd osa potilaista
haluaa etsii paljon tietoa muilta henkilditd ja puhua sairaudestaan, toiset taas vaikenevat
asiasta. Esimerkiksi seksuaalisesti aktiivisten miesten voi olla vaikea puhua potenssin
heikkenemisestd. Koska miesten on vaikea puhua asiasta, he mieluummin puhuvat
sairauden oireista ja niiden vaikutuksesta eldméin (Echlin & Rees 2002, Hedestig ym.

2003).
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Tiedon antamisessa tulee huomioida, ettd potilaat myds ymmairtdvat sen (Karhu -
Hamaéldinen 2002). Tulkinta, ettd potilaat ovat ymmaérténeet tiedon diagnoosista ja
ennusteen &lyllisesti, ei valttdmattd merkitse, ettd he olisivat emotionaalisesti yhtd
mieltd asiasta. Siksi onkin tirkedd yhdistdd ndmi kaksi asiaa keskustellessa potilaan
kanssa hoidosta. My6s puolisoilla voi olla samanlaisia tuntemuksia kuin potilailla.
Epdvarmuus, pelko ja ahdistus tulevaisuudesta ovat yleisid. Potilaiden haluttomuus
saada lisdtietoa ilmenee siind, ettd he voivat uskoa lisdtiedon sekoittavan tilannetta,
koska l4gketieteellinen tieto on usein vaikeasti ymmérrettdvas (Davison 2003, Visser &
van Andel 2003). Potilaiden kokema toivottomuus tulee esiin usein tilanteissa, joissa
sairaudessa on tapahtunut muutoksia. Tdmi4 voi ilmetd tiedon hakemisena muualta tai
vaihtoehtoisten hoitojen etsimisend. Toivottomuus on kiintedsti yhteydessd pelkoon.
Ep#tarkka, yleiselld tasolla tai rutiininomaisesti annettu tieto voi lisdtd pelkoa ja uhata

ndin potilaiden toivoa selviytya sairaudesta (Leydon ym. 2000).

Mooren ja Esteyn (1999) tutkimuksen mukaan prostatektomiapotilaat saivat ennen
leikkausta tietoa diagnoosista, katetreista ja paitSksenteosta. Hoitajat antoivat tietoa
myds leikkauksen jdlkeen mahdollisesti ilmenevéstd virtsankarkailusta ja lantionpohjan
lihasten voimistamisesta. Post-operatiivinen ohjaus annettiin kotiin 18ht64 edeltdvina
paivdnd. Talldin ohjausta annettiin toistokatetroinnista ja yleensd katetrihoidosta.
Potilaat arvioivat ohjauksen kuitenkin puutteelliseksi. He toivoivat hoitajilta enemmén

tukea ja kirjallisia hoito-ohjeita (Moore & Estey 1999).

Hedestigin ym. (2003) tutkimuksen mukaan potilaat olivat saaneet tietoa sairauden ja
hoitojen vaikutuksesta sukupuolieldmdén vdihemmin kuin olivat toivoneet. Vain alle
viidesosa potilaista oli tyytyviisid saamaansa ohjaukseen sukupuolieldmién liittyvissd
asioissa. Sairaanhoitajien antamassa potilasohjauksessa seksuaalisuus ja siihen liittyvét
kysymykset onkin usein huomioitu heikosti (More & Estey 1999). Eturauhassydpad
sairastavat potilaat ja heiddn puolisonsa tarvitsevat kuitenkin enemmin tietoa
erektiohdiridistd ymmartddkseen tilannettaan. Potilaat voivat kokea myds keskustelun
seksuaalisuudesta ja sairauden aiheuttamista ongelmista kiusalliseksi, vaikka se olisi

sisdllsltddn yleistd (Hedestig 2003).

Seksuaalisuuteen liittyvdssd ohjauksessa korostuukin potilaan ja hoitajan valilld

luottamuksellinen ja avoin hoitosuhde (Helgason ym.1996, Helgason ym. 1997,
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Jakobsson ym. 1997a, Moore & Estey 1999, Jakobsson ym. 2001). Potilaiden, joilla on
ollut normaali sukupuolielamd ennen hoidon aloitusta, on usein vaikea sopeutua
erektiohdiridihin, jotka ilmenevét sairauden toteamisen jdlkeen, hoitojen aikana tai
hoitojen jédlkeen (Moore & Estey 1999). Etenkin ennen sairastumistaan seksuaalisesti
aktiivisten potilaiden on todettu pelkddvin sairauden vaikuttavan heidin miehisyyteensi
(Hedestig ym. 2003). Erektiohdiriihin voivat olla kuitenkin yhteydessd potilaiden iki,
muut krooniset sairaudet (diabetes, syddnsairaus, tupakointi), aikaisemmat kokemukset,
kiinnostus sukupuolieldmdin, yhdyntétiheys sekd ennen sairastumista kyky saada ja
yllapitdd erektiota (Jonler ym.1995, Ofman 1995, Helgason ym. 1996, Helgason ym.
1997, Siegel ym. 2001).
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4 TERVEYTEEN LIITTYVA ELAMANLAATU JA SEN MITTAAMINEN

4.1 Terveyteen liittyvi eliiménlaatu

Kirjallisuudessa terveyteen liittyvdd eldménlaatua on médritelty monella tavalla.
Useimmin se médritelldan moniulotteiseksi ilmidksi, johon kuuluvat fyysinen,
emotionaalinen, sosiaalinen, yhteiséllinen ja roolitoimintakyky, somaattiset oireet ja
tyytyvdisyys eldmdidn. WHO (maailman terveysjdrjestd) on médritellyt terveyteen
liittyvdn eldménlaadun moniulotteiseksi fyysiseksi, psyykkiseksi, sosiaaliseksi
toimintakyvyksi ja hyvinvoinniksi. Terveyteen liittyvdd eldminlaatua voidaan
tarkastella yleisestd ja sairauden nikokulmasta (Bowling 1997). Eldminlaatu voidaan
ndhdd myd&s subjektiivisena ilmidnd tyytyvidisyytend tai tyytymittdmyytend eldmiin ja
onnellisuutena. Tyytyvéisyys kuvastaa pitkén aikavilin arviointia sisédltden kyvyn hallita
elamadd. Onnellisuus on puolestaan positiivista tunnetta ja se liittyy tiettyyn tilanteeseen

tai hetkeen (Oleson 1990, Bowling 1997a, Bowling 1997b).

Ferransin (1996) nikemyksen mukaan terveyteen liittyvén eldminlaadun ulottuvuudet
ovat terveys ja sosiaalinen, taloudellinen, psykologinen, henkinen toimintakyky ja
perhe. Terveyden ja toimintakyvyn alueeseen kuuluvat fyysinen itsendisyys,
hyddyllisyys muille, kyky vastata perheestd, oma terveys, kivut, energisyys tai
uupumus, huolet ja murheet, oman eldmdn kontrollointi, vapaa-ajan aktiviteetit,
onnellinen vanhuus, kyky matkustaa lomalla, mahdollisimman pitkd eldm3,
seksuaalinen eldami ja terveydenhoito. Sosiaaliseen ja henkiseen alueeseen kuuluvat
tyytyvédisyys eldméin, onnellisuus, kyky henkildkohtaisten pddméadrien saavuttamiseen,
mielenrauha, henkil6kohtainen nikemys ja usko Jumalaan (Ferrans 1996). Terveyteen
liittyvd eldménlaatu m#&rdytyy potilaan tilanteen, voimavarojen, tarpeiden ja
kokemusten mukaan (Lukkarinen 1998). Peplau (1994) puolestaan tarkastelee
terveyteen liittyvdd eldménlaatua alituisesti muuttuvana tilana, johon vaikuttavat sekd

sisdiset ettd ulkoiset tekijét.

Huonon unen laadun on todettu heikentdvin potilaiden terveyttd ja toisaalta heikon
terveyden unen laatua. Vakava sairaus voi aiheuttaa mielialan muutoksia, joiden
seurauksena unen laatu heikkenee. Virtsankarkailulla on todettu olevan myos yhteyttd

unihdirisihin. Esimerkiksi eturauhassypapotilaiden kokemien virtsaoireiden on todettu
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lisddvén potilaiden masentuneisuutta ja uupumusta ja siten heikentden myos unen laatua
(Hodgson 1991, Sharp 1993, Duxbury 1994, Braslis ym. 1995, Gustafsson ym. 1995,
Borghede ym. 1997). Téssd tutkimuksessa haluttiin selvittdd unen laadun yhteyttd
terveyteen liittyvain eldménlaatuun, silld aikaisemmissa tutkimuksissa (Gustafsson ym.
1995) ja kaytdinndn hoitotydssd unen laadulla on todettu muuttuvan sairauden

toteamisen ja hoidon aloituksen jélkeen.

4.2 Eturauhassyopii sairastavien potilaiden terveyteen liittyvi eliiméinlaatu

Eturauhassydpédpotilaiden terveyteen liittyvéstd eldminlaadusta haettiin  tietoa
hakusanoilla prostate cancer ja quality of life Cinahl- ja Medline-tietokannoista.
Kansainvélisissd hoitotieteellisissd ja ldZketieteellisissd tutkimuksissa eturauhassyovin
oireiden, hoitojen sivuvaikutusten ja fyysisen toimintakyvyn heikkenemisen on todettu
huonontavan potilaiden terveyteen liittyvdd eldménlaatua. Liadketieteellisissd
tutkimuksissa on terveyteen liittyvdd el&minlaatua tarkasteltu suhteessa hoitojen
vaikuttavuuteen (Fosséd ym. 1996, Borghede ym. 1997, Jakobsson ym. 1997a, Jakobsson
ym. 1997b, Moore & Estey 1999). [4n, muiden sairauksien ja terveydentilan on todettu
olevan yhteydessd eldménlaadun huonontumiseen. Potilailla on todettu usein stressii,
uupumista ja univaikeutta jo ennen diagnoosin varmistumista ja valittémasti sen jélkeen
(Gustafsson ym. 1995, Whelan ym. 1997). Hoidon alussa terveyteen liittyv&s
eldménlaatua voivat heikentdd pelko sairauden vakavuudesta, hoitojen tehokkuudesta ja
kivuliaisuudesta (Steginga 2001, Hu ym. 2003). Hoidon aikana ja sen jélkeen potilaiden
terveyteen liittyvdin eldménlaatuun vaikuttavat yksittdiset tekijit voivat muuttua.
Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu fyysisten oireiden, virtsankarkailun, suolisto-
oireiden, kipujen ja pelon heikkenevéstd seksuaalisesta kyvystd huonontavan
eturauhassydpépotilaiden terveyteen liittyvdd eldménlaatua (Sharp 1993, Lucas ym.
1995, Rossetti & Terrone 1996, Litwin ym. 1998, Rustoen ym. 1999, Sneeuv ym.
2001).

Tassd tutkimuksessa eturauhassydpdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvd
eldminlaatu médritellddn moniulotteiseksi fyysiseksi, psyykkiseksi ja sosiaaliseksi
ulottuvuudeksi, sisdltden toimintakyvyn ja sairauden aiheuttamat oireet (Bowling

1997b). Terveyteen liittyvdd eldménlaatua tarkastellaan potilaiden voimavarojen kautta



38

erikseen paikallista ja levinnyttd eturauhassydpdd sairastavilla. Voimavaroja edistdviksi
tekijoiksi lasketaan potilaiden mydnteiset tunteet, hyvd unen laatu, hyvd fyysinen,
emotionaalinen, sosiaalinen ja roolitoimintakyky sekd riittdvd tiedon saaminen
sairaudesta, hoidosta ja péivittdiseen eldm##n liittyvistd asioista. Voimavaroja
heikentdviksi tekijoiksi katsotaan sairauden levinneisyys, muut sairaudet, oireet ja
vaivat, kielteiset tunteet sekd tiedon puute. Hyvdd unen laatua pidetdsn potilaiden
voimavaroja edistdviand tekijdnd. Potilaiden terveyteen liittyvdd eldménlaatua
tarkastellaan suhteessa taustamuuttujiin ja potilaiden saamiin hoitoihin vuoden aikana

sairauden toteamisen jdlkeen.

4.3 Emotionaalisten tekijoiden yhteys eturauhassyopii sairastavien potilaiden
terveyteen liittyviin eliméinlaatuun

Ben-Tovim ym. (2002) ovat tutkimuksessaan I8ytdneet viisi osa-aluetta, jolla oli
yhteyttd eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden selviytymisessd. N#mid ovat:
positiivinen ongelmien ratkaisu, johon kuuluvat ongelman ratkaisun strategiat, pditos
taistella sairautta vastaan ja tiedon etsiminen sairaudesta ja hoidosta. Myds
itseluottamus ja sen kehittyminen auttavat potilaita selviytymisessd. Emotionaalinen
hyvinvointi helpottaa avointa suhtautumista emotionaaliseen ja sosiaaliseen tukeen.
Myos tuen aktiivisen etsimisen on todettu auttavan selviytymisessd ja siten edistdvin
terveyteen liittyvdd eldménlaatua. Toivottomuus, avuttomuus, ahdistuneisuus ja
masentuneisuus heikentdvat eldminlaatua ja huonontavat selviytymistd sairauden

kanssa (Sharp ym. 1999, Ben-Tovim ym. 2002).

Syévén aiheuttamat fyysiset oireet, kivut, yleiskunnon heikkeneminen ja uupumus
voivat my6s lisdtd potilaiden emotionaalisia ongelmia. Epdvarmuuden arvioidaan
lisddvdn puolestaan psyykkistd stressid ja heikentdivdn potilaiden sosiaalisia suhteita
(Mishel ym. 2003). Paikallista eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden kokeman
ahdistuksen ja stressin on todettu olevan yleisemp#dd kuin masentuneisuuden.
Ahdistuneisuuden on kuvattu helpottuvan kuitenkin pian hoidon aloituksen jilkeen, kun
taas masennusoireiden lisddntyvéin (Bisson ym. 2002). Pelkoa voi lisdtd myds fyysisen

toimintakyvyn heikkeneminen (Ulrich ym. 2003).

Masentuneisuus on  yhdistetty usein potilaiden kokemaan toivottomuuteen,
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tyytymittomyyteen, surullisuuteen, uupumiseen, unettomuuteen ja kielteisten tunteiden
lisddntymiseen (Pascreta 1997, McGregor 2003). Toivottomuus, itsetunnon
heikkeneminen, kyvyttdmyys hallita eldmdi ja haavoittuvuus ovat yleisid
syopépotilailla (Leidy 1990, Pollock ym. 1990). Sy6pépotilaiden henkinen hyvinvointi
lisdd  myOnteisid tunteita, mitkd puolestaan parantavat itseluottamusta, stressin
sietokykyd, onnistumista, toivoa, tyytyviisyyttd ja merkitystd eldm&dn. (Hung-Ru &

Bauer-Wu 2003, Lin & Bauer-Wu 2003).

Toivolla on merkitystd potilaiden selviytymisessd. Toivo on kuvattu aikaisemmissa
tutkimuksissa positiiviseksi tunteeksi, sisdiseksi haluksi, luottamuksen tunteeksi ja
kayttdmattomaksi resurssiksi, mikd antaa voimaa kisitelld vaikeitakin tilanteita ja
pddmérdn eldméidn. Se on suuntautunut tulevaisuuteen ja auttaa toimimaan paimé&&ran
saavuttamiseksi (Rustoen 1995, Davison & Degner 1997, van Wegberg ym. 1998).
Eturauhassydpapotilaiden kokema toivo lisdd potilaiden aktiivista osallistumista hoitoa
koskevaan pidtsksentekoon ja hoitoon. Toivottomuus puolestaan voi lisdtd myés
avuttomuuden tunnetta (Davison & Degner 1997, Newshan 1998, Kylmi 2000, Visser
2003).

Rileyn ym. (1997) tutkimuksen mukaan eturauhassyopdd sairastavien potilaiden
uskonnolliset ja filosofiset uskomukset eivdt vaikuta suoraan tyytyvidisyyteen ja
terveyteen liittyvddn eldménlatuun. Kuitenkin potilaat, joilla oli uskonnollinen tai
filosofinen vakaumus, olivat tyytyviisempi, rauhallisempia ja luottavaisempia kuin ne
potilaat, joilla ei ole vakaumusta. Potilaat olivat myds energisid, fyysisesti, sosiaalisesti
ja emotionaalisesti hyvinvoipia ja heilld oli hyvd terveyteen liittyvd eldminlaatu. Sen
sijaan potilailla, joilla ei ollut mitdsn vakaumusta, oli paljon fyysisid, sosiaalisia,
emotionaalisia ongelmia ja he olivat passiivisempia my&s hoitonsa suhteen (Riley ym.

1997).

4.4 Eturauhassyopii sairastavien potilaiden unihéiriét

Noin kolmasosalla eturauhassydpédpotilaista on todettu unihdiri6itd. Unettomuuteen
vaikuttavat monet tekijét. Osa ndistd tekijoistd on yleisid ja osa syOpépotilaille spesifeji.
Unen laadun heikkeneminen voi olla seurausta psyykkisen ja fyysisen toimintakyvyn

heikkenemisestd (Duxbury 1994, Engstromin ym. 1999. Monga ym. 1999, Davison ym.
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2002 b). Useimmat unen h#iri6t ilmenevét sairauden toteamisen aikaan, hoitojen
aloituksen yhteydessd tai sairauden uusimisen aikaan ja ovat yhteydessd potilaiden

kokemaan masennukseen ja ahdistukseen (Hodgson 1991).

Melkein puolella sy6pipotilaista on kuvattu olevan toiminnallista unettomuutta.
Unihdiriét voivat olla tilapdisid, lyhytkestoisia tai kroonisia (Engstrém ym. 1999,
Savard & Morin 2001). Unihdiriot voivat ilmetd nukahtamisvaikeutena, ydaikaisina
herd&mising, aikaisena herfZmisend aamuisin tai niiden yhdistelm#&nd. Unihirididen
keston on todettu olevan yhteydessd annettuihin sydp#hoitoihin. Unen laatu, unen kesto
ja unen vaikuttavuus voivat muuttua sydpdhoitojen seurauksena. Myos sySpépotilaiden
unilddkkeiden kdytdon on todettu lisdéntyvdn (Savard & Morin 2001, Davison ym.

2002b).

Savard & Morin (2001) jakavat sydpépotilaiden kokeman unettomuuden syyt kolmeen
padluokkaan: 1) altistavat tekijat, kuten yleinen haavoittuvuus, 2) unettomuutta
edistdvit tekijdat ja 3) unettomuutta yllapitdvit tekijét. Altistavina tekijéind pidetdén
ylikiithottuneisuutta, masentuneisuutta tai  ahdistuneisuutta, ik#&ntymistd ja
henkilokohtaista tai perhehistoriaa. Sydpidpotilailla univaje voikin olla seurausta jostain
muusta psyykkisestd tai fyysisestd tekijéstd, kuten sairauden aiheuttamasta pelosta ja
huolesta, hoidoista, sivuvaikutuksista, oireista tai kykeneméttdmyydestd suunnitella
tulevaisuutta. Monet syOpdhoidot voivat lisdtd unettomuutta emotionaalisten ja
fysiologisten vaikutusten takia. Edell-Gustafssonin ym. (2003) tutkimuksen mukaan
eturauhasvaivoista karsivét miehet herdilivét y6l14 useammin kuin potilaat, joilla ei ollut
nditd vaivoja. Masennus ja ahdistus voivat my&s heikentdd potilaiden unen laatua.
Ahdistuneet potilaat nukkuvat vihemmén aikaa, heiltd kuluu pitempi aika
nukahtamiseen ja herdilevdt useammin yolld. My&s painajaisunet ovat sySpapotilailla
yleistd. Unen laadun heikkeneminen toisaalta voi lisdtd potilaiden masentuneisuutta,
ahdistuneisuutta ja uupumusta (Hodgson 1991, Savard & Morin 2001). Myés
vasomotoristen oireiden, esimerkiksi hormonihoitoja saavilla ja orkiektomiapotilailla
ilmenevien hikoilupuuskien, on todettu heikentfivin unen laatua (Savard & Morin
2001). Sairaalahoito sinéllddn voi olla syynd potilaiden unen laadun heikkenemiseen.
Sairaalassa esimerkiksi melu, hajut, huono ilman laatu ja epdmukava vuode saattavat

vaikuttaa unihiirididen lisd&ntymiseen (Kuivalainen ym. 1998).
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Sy6pipotilaiden uupumusta pidetdsn sySpahoitoihin liittyvand tilapdisend vaikutuksena.
Uupumus voi kestdd kuitenkin jopa kuukausia hoidon jilkeen. Uupuminen, somaattiset
vaivat, metaboliset muutokset ja unen vdheneminen ovat yhteydessd toisiinsa.
Uupuminen ilmenee visymyksend, energisyyden puutteena ja  fyysisend
huonovointisuutena. YIi kolmasosalla eturauhassySpépotilaista on todettu vasymysts,
levon tarvetta ja energisyyden laskua tai fyysistd huonovointisuutta (Gustafsson ym.
1995, Borghede ym. 1997). Yli puolella potilaista uupumisen on todettu heikentdneen
emotionaalista ja seksuaalista toimintakykyd (da Silva ym. 1996, Joly ym. 1998).
Emotionaalisilla tekijoilld voi olla my6s yhteyttd uupumiseen, mutta ei syy seuraus
suhdetta, vaan masennus voi olla seurausta uupumisesta tai masennukseen ja
uupumiseen voi olla syynd sama biologinen tekijd. Uupuminen voi olla enemmin
seurausta heikentyneestd fyysisestd kunnosta eikd masennuksesta tai unih#iridistd
(Monga ym. 1999, Davison ym. 2002 b). I4ll4 on todettu olevan v#hin vaikutusta
unih&irigihin. Uupumus sen sijaan lisdéntyy selvdsti idn mydtd (Borghede ym. 1997).
Uupumus on myds yleisin tekija unettomuudessa (Borghede ym. 1997, Nygéard ym.
2001). EturauhassyOpdpotilaiden oireilla on todettu olevan yhteyttd uupumisen ja

unettomuuden lisd&ntymiseen (Winningham 2001).

4.5 Terveyteen liittyviin eliménlaadun mittaaminen

Syépépotilaiden terveyteen liittyvdn eldménlaadun arvioinnissa on suositeltu
kaytettdvdn pitkittdistutkimusta ja minimind pidetddn kolmea mittauskertaa, jolloin
muutokset eldménlaadussa saadaan esille. Mittaukset tulee tehdd ainakin ennen hoidon
aloitusta, hoidon vaikutusten ollessa huipussaan ja palautumisvaiheessa.
Syépépotilaiden terveyteen liittyvdssd eldménlaadun mittaamiseen tulisi sisdltyd
fyysinen hyvinvointi (oireet ja toksisuus, kivut, uupumus, pahoinvointi, oksennus,
itsehoito, fyysinen aktiviteetti ja tyd), psykologinen hyvinvointi (kehokuva, itsetunto,
emotinalliset hdiriét, viha ja masennus) ja sosiaalinen hyvinvointi (vaikutus sosiaaliseen
aktiivisuuteen, eristdytyminen, sosiaalinen tuki perheeltd ja ystdviltd ja seksuaaliset
suhteet) (Bowling 1997a, Bowling 1997b). Pitkittdistutkimuksessa ongelmana voi olla
kuitenkin potilaiden pysyminen tutkimuksessa ja se, ettd ihmiset asettavat erilaisia
tarkeysasteita eri asioille (Faitfull 1997). Terveyteen liittyvin eldméanlaadun

mittaamisessa on osoittautunut myods ongelmalliseksi mittareiden validiteetti ja
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reliabiliteetti (Aro ym. 1993, da Silva 1993a, 1993b, Litwin ym. 1995, Litwin ym. 1998,
Litwin ym. 1999 b).

Terveyteen liittyvat eldménlaatumittarit jaetaan yksi- ja moniulotteisiin, yleisiin sek#
sairausspesifeihin. Globaalien mittareiden on ajateltu antavan eldménlaadusta
kokonaiskuvan, mutta globaalit mittarit voivat olla my6s liian karkeita hoitotulosten
mittaamiseen {Aro ym. 1993). Moniulotteisessa terveyteen liittyvdssd eldminlaadun
mittaamisessa voidaan k#yttdd joko yhtd mittaria tai useista mittareista koostuvaa
mittarikokonaisuutta. Terveyteen liittyvian eldménlaadun mittaamisessa geneeristen
mittarien asemasta tai ohella voidaan kdyttdd myds sairausspesifid mittaria sairaudesta
johtuvien oireiden ja hoitojen odottamattomien sivuvaikutusten mittaamisessa.
Mittarikokonaisuuden kdytdssd voi kuitenkin ilmetd ongelmia, esimerkiksi erilainen

mitta- asteikko tai aikaulottuvuus (Haberman ym. 1998).

EturauhassyGpapotilaiden terveyteen liittyvéssd eldmanlaatututkimuksissa on suositettu
mahdollisimman moniulotteisten mittareiden kaytt6d. Ladketieteellisessd tutkimuksissa
on kéaytetty terveyteen liittyvien mittareiden ohella my6s toimintakykyd (fyysinen,
psyykkinen, emotionaalinen ja henkinen) ja sairauden oireita mittaavia mittareita
(Braslis ym. 1995, Cresswell ym. 1995, Fowler ym. 1995, Litwin ym. 1995, Lubeck
ym. 1996, Krongrad ym. 1997, Shrader-Bogen ym. 1997, Lubeck ym. 1997, Whelan
ym. 1997, Albertsen ym. 1998). Aikaisemmissa kansainvilisissd tutkimuksissa on
suositettu myds erityyppisten eldménlaatumittarien rinnakkaiskdyttéd. On my0s
suositeltu samassa tutkimuksessa kéytettdvan sekd laadullisia ettd madrdllisid

menetelmid (Kauppinen & Pekurinen 1996, Clark ym. 1997, Jakobsson ym. 1997b).

4.6 Terveyteen liittyvit elfiiménlaatumittarit 15D, EuroQoL 5D, EORTC QLQ
C-30 ja EORTC Pr 25

Geneerinen terveyteen liittyvd eldménlaatumittari-15D on kehitetty ja standardoitu
Suomessa terveystaloustieteessd terveyden ja siind tapahtuvan muutoksen arviointiin.
Mittarin ulottuvuudet ovat liikuntakyky, ndko, kuulo, hengitys, nukkuminen,
puhuminen, sydminen, eritys, piivittdiset toimet, vaivat ja oireet, henkinen toiminta,
masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolieldmi. 15D-mittari on todettu

kansallisissa ja kansainvilisissd tutkimuksissa herkdksi terveyteen liittyvén
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eldminlaadun mittaamisessa (Sintonen & Pekurinen 1989, Aro ym. 1993, Sintonen
1993, Sintonen 1994, Uushonko 1994, Sintonen 1995, Rissanen ym. 1995, Sintonen &
Arinen 1997, Nygard ym. 2001).

EuroQoL 5D on myd&s yleinen terveyteen liittyvédn eldméinlaadun mittari, joka on
kehitetty eurooppalaisten tutkijoiden yhteisty6nd. EuroQol 5D mittari pohjautuu
aikaisempien eldminlaatumittarien kuten 15D-ja NHP-mittarien analyysin tuloksiin.
Sen ulottuvuudet ovat liikkuminen, itsestd huolehtiminen, tavanomaiset toiminnot, kipu
ja vaiva ja mieliala. 15D-ja EuroQoL 5D-mittareiden ulottuvuudet korreloivat
keskenddn.  EuroQol.  SD-mittaria on  kéytetty myds  lddketieteellisissd
eturauhassydpépotilaiden tutkimuksissa. (EuroQol Group 1990, O’Hanlon & Buxton
1995, Brooks ym. 1996.)

Sairausspesifi eldménlaatumittari EORTC QLQ-30 (the European Organization for
Research and Treatment of Cancer Care Quality of Life Questionnaire), joka on
kehitetty erityisesti sypépotilaiden eldminlaadun mittaamiseen. Mittarilla voidaan
mitata syévdn oireiden vaikutuksia eri vaiheissa hoitoa (Aaronson ym. 1993, Aro ym.
1993, Niezgoda ym. 1993, Aaronson ym. 1996, Bowling 1997b). EORTC QLQ C-
30:ssa on osioita viidestd toiminnallisesta ulottuvuudesta (rooli, fyysinen, kognitiivinen,
emotionaalinen ja sosiaalinen ulottuvuus), kolme oireita kuvaavaa osiota (uupumus,
kivut, pahoinvointi ja oksennus), kysymyksid sy6vastd aiheutuvista yleisistd oireista ja
kaksi kysymystd yleisestd terveyteen liittyvdstd eldménlaadusta. Mittari on testattu
psykometristen ominaisuuksien suhteen useissa aikaisemmissa kansainvilisissd
tutkimuksissa (Aaronson ym. 1993, Niezgoda ym. 1993, Aaronson ym. 1996, Borghede
ym. 1997). Prostataspesifinen moduli (EORTC Pr25) on tarkoitettu mittaamaan
eturauhassydpédpotilaiden sairauteen ja hoitoihin liittyvid oireita ja sivuvaikutuksia.
Mittarissa on kysymyksid virtsaoireista (9 osiota), suolisto-oireista (4 osiota), hoidon
sivuvaikutuksista (6 osiota) ja seksuaalisesta toimintakyvystd (6 osiota) (Spranglers

ym.1993, Bergman ym. 1994).



44

5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Tdman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata, selittdd ja ennustaa eturauhassyopdid
sairastavien miesten terveyteen liittyvdd eldminlaatua sen muutoksia sekd niihin
yhteydessd olevia tekijoitd vuoden kuluessa sairauden toteamisesta. Tutkimuksen
tavoitteena on saada myds tietoa eturauhassydpdpotilaiden unen laadun muuttumisesta,
unen laatuun vaikuttavista tekijoistd sekd unen laadun vaikutuksesta potilaiden
terveyteen liittyvddn eldménlatuun. Tavoitteena on saada myds tietoa hoitajien antaman
tiedon tarpeellisuudesta ja riittdvyydestd, jota voitaisiin kdyttdd hoitotydn menetelmien
kehittdmiseen ja testaukseen. Tavoitteena on myds kehittdd malli tekij6istd, mitkd

selittdvit eturauhassyopii sairastavien potilaiden terveyteen liittyvés elaménlaatua.

Tutkimusongelmat:

1. Muuttuuko paikallista ja levinnyttd eturauhassy&pdd sairastavien miesten terveyteen

liittyvd elaminlaatu vuoden kuluessa sairauden toteamisesta ja hoidon aloittamisesta?

2. Mitkd tekijét selittdvit ja ennustavat eturauhassyopid sairastavien miesten terveyteen

liittyvédd eldménlaatua ja sen muutoksia vuoden seurannassa?

3. Tuottavatko hoitotoimenpiteet terveyteen liittyvdd eldminlaatua paikallista ja

levinnyttd eturauhassy&pad sairastaville potilaille vuoden seurannassa?

4. Voidaanko eturauhassySpdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvad eldménlaatua

mallintaa?

4. Mikd on potilaiden arvio saamastaan potilasohjauksesta suhteessa heidédn terveyteen

liittyvéddn elamanlaatuunsa?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT JA AINEISTON KERUU

Tutkimuksen perusjoukon muodostivat uudet eturauhassyopdd sairastavat potilaat.
Tutkimukseen otettiin mukaan kahdesta yliopistosairaalasta ja viidestd keskussairaalasta
uusia eturauhassypépotilaita (n = 275), jotka antoivat suostumuksensa tutkimukseen.
Tutkimuksen ulkopuolelle rajattiin  jotain muuta syOpédsairautta sairastavat.
Tutkimusyksikdt olivat Kuopion yliopistollinen sairaala ja Oulun yliopistollinen
sairaala, Lapin keskussairaala, Keski-Suomen keskussairaala, Pohjois-Karjalan
keskussairaala, Eteld-Karjalan keskussairaala ja Pdijat-Hdameen keskussairaala. Aineisto
kerdttiin 15.10.2000 - 31.5.2003 vilisend aikana. Tutkimusaikana tutkimusyksik6issd
oli uusia eturauhassyOp#dd sairastavia potilaita 1116. Vertailuaineistona ké#ytettiin

ikavalikoitua miesviestod (Sintonen 2003).

Otoksen koko oli 24 % tutkimusyksikdissd hoidetuista uusista eturauhassydpépotilaista.
Otanta pyrittiin tekem&#n siten, ettd se edustaa mahdollisimman hyvin perusjoukkoa.
Tutkimusyksikot  valittiin - yksikdiden halukkuuden ja mahdollisuuksien mukaan
osallistua tutkimukseen ja tehdd haastattelut. Tutkimusyksikst olivat Suomen pohjois-
keski- ja itd-osissa, silld tutkimusaikana muissa yksikoissd oli meneilldén useita
ladketieteellisid eturauhassyopdd kisittelevid tutkimuksia. Kaksi ensimmaéistd aineistoa
kerdttiin strukturoidulla haastattelulla. Haastattelut tehtiin ennen hoidon aloittamista
diagnoosin varmistuttua poliklinikalla tai osastolle tullessa ja toinen haastattelu tehtiin
noin neljan kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta vastaanottok&ynnilld. Kolmas
aineisto kerdttiin 1&hettdmalld potilaille kotiin kyselylomake, jonka potilaat palauttivat
suoraan tutkijalle nimettéménid. Taulukossa 4 on esitetty tutkimukseen osallistuneiden
potilaiden lukumairg tutkimusyksikaittéin.

Taulukko 4. Tutkimukseen osallistuneet potilaat tutkimusyksikoittdin n, %

Mittauskerrat

Tutkimusyksikko [ I I

n % n % n %
Pohjois-Karjalan ks. =1 101 37 96 36 77 34
Oulun yo sairaala =2 41 15 40 16 35 11
Kuopion yo sairaala=6 30 11 30 11 29 13
Keski-Suomen ks. =3 29 11 29 11 25 11
P&ijat-Hameen ks. =5 29 11 28 11 25 11
Eteld-Karjalan ks.=7 23 8 23 9 18 8
Lapin ks.=4 19 7 19 7 16 7

Yhteensd 272 100 265 100 225 100
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Ensimmadiseen haastatteluun osallistui 275 potilasta, joista analyysiin hyvéksyttiin 272.

Kolmen potilaan vastaukset jouduttiin hylkddm&én analyysistd: kahden potilaan

vastauksista puuttui joko koodinumero tai kahdella potilaalla oli sama numero. Yksi

potilaista ei ollut jaksanut vastata ensimmdéisessd haastattelussa kuin muutamaan

kysymykseen. Toinen haastattelu tehtiin 265 (96 %) potilaalle. Kolmas aineisto kerattiin

12 kk hoidon aloituksesta samoilta potilailta postikyselynd. Kyselylomake ldhetettiin

265:1le toisen lomakkeen tdyttidneelle potilaalle saatekirjelmdn kanssa. Postikyselyyn

vastasi 225 (82 %) potilasta. (Taulukko 4)

Taulukossa 5 on esitetty tutkimukseen osallistuneiden potilaiden taustatiedot

mittauskerroittain.

Taulukko 5. Potilaiden taustatiedot, n, %

Taustatiedot Mittauskerrat
11 I

Ik (n=272) (n=265) (n=225)
alle 66-vuotta 33 33 36
66-75-vuotta 47 48 50
yli 75-vuotta 20 19 14
Eturauhassydvin (n=272)  Asunnon sijainti (n=272)
levinneisyys Haja-asutusalue 30
Paikallinen 54 Taajama 27
Paikallisesti levinnyt 23 Kaupunki 43
Levinnyt 23
WHO:n luokitus (n=272) Asuminen: (n=272)
Grl 29  Puolison kanssa 77
GR2 47  Sukulaisen kanssa/ 6
Gr3 24 laitoksessa

Yksin 17
Siviilisdfty: (n=272) Peruskoulutus: (n=272)
Naimaton 5 Kansakoulu/ 75
Naimisissa/ avoliitossa 77  vihemmin 25
Leski/ eronnut 18 Keskikoulu/ ylioppilas
Ammattikoulutus: (n=272) Ammattiryhmi: (n=272)
Ei ammattikoulutusta 37 Tyontekija 38
Ammattikoulu 41  Toimihenkild 38
Opisto/ korkeakoulu 21 Yrittdjd/ maanviljelija 27
Tydssi olo: (n=272) Hoito: (n=272)
Ty6ssd/ tybttdmand 23 Prostatektomia 33
Elakkeelld 77  Siddehoito 13

Hormonihoito 51

Seuranta 3
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6.1 Tutkimuksessa kiiytetyt mittarit

Terveyteen liittyvan eldminlaadun mittaamiseen kdytettiin geneerisid mittareita 15D,
EuroQoL 5D ja sairausspesifejd mittareita EOPRTC QLQ C-30 ja EORTC Pr25.
Geneeriseksi mittariksi 15D mittari  valittiin, koska sen ulottuvuudet sopivat
sisdllsllisesti  hoitotieteen  késitteeseen terveyteen liittyvastd eldménlaadusta.
Rinnakkaismittarina kdytettiin EuroQoL 5D-mittaria (EuroQoL Group 1990). Sairauden
oireita ja hoitojen sivuvaikutuksia mittaamaan valittiin EORTC QLQ C-30, silld se on
testattu  kansainvélisissd tutkimuksissa validiksi sydpépotilaiden eldménlaadun
mittaamisessa. EORTC Pr25-mittari valittiin tutkimukseen, silld prostataspesifilld
modulilla on sama asteikko (Likert- tyyppinen asteikko 1-4) ja osioissa on sama

aikaulottuvuus kuin EORTC QLQ C-30:ss4.

EORTC Pr25 on EORTC -genitourinary ryhmén kehittdimi eturauhassydpipotilaiden
oireita ja hoidon sivuvaikutuksien mittaamiseen tarkoitettu. Mittari on kehitysvaiheessa
(Faasi III). Mittari k##nnettiin tdtd tutkimusta varten englanninkielisestd versiosta
suomeksi. Toinen k#&ntdjd oli urologi, joka on kauan tydskennellyt eturauhassyépdd
sairastavien potilaiden kanssa ja on kansainvélisesti arvostettu. Toinen k##ntdjistd oli
hyvin englantia hallitseva kielenkdantdjd, jolla ei ollut aikaisempaa kokemusta
eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden sairauteen liittyvistd problematiikasta.
K&inndsten perusteella tehtiin sanojen valinnassa sovittelua k#éntdjien kanssa. Suuria
ndkemyseroja ei  k##nndksen suhteen ilmennyt. Sen jidlkeen englantia
alkuperdiskielenddn puhuva kielenkddntdja k##nsi kddnnetyn version takaisin
englanniksi. Uusi k#innds esitestattiin 15 eturauhassy6pdd sairastavalla potilaalla.

EORTC- Quality of Life ryhmi tarkasti ja hyviksyi kd&nndsraportin.

Potilaiden eldminhallintakyky3 mitattiin erillisilld kysymyksilld, mielialan muutoksia ja
tyytyviisyyttd eldmiin Zungin masennusmittarista mukaillulla mittarilla (Zung 1972).
Unen laatua arvioitiin erillisilld kysymyksilld. Potilaiden tiedon tarvetta ja riittdvyytta
mitattiin 16-osioisella eturauhassy6pépotilaiden tietomittarilla, joka oli modifioitu Nis-
mittarista (Nursing Information and Support scale, NIS) (Kattainen ym. 2004). NIS-
mittari perustuu tarveteorioihin ja kahteen yleiseen (15D ja EuroQol-3D) terveyteen

liittyvddn eldménlaatumittarin  siséltdalueisiin  (yleinen osio) ja sithen liséttiin
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eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden hoitoa koskevia erityskysymyksid (kolme

osiota). Lupa mittarin k&yttdon saatiin mittarin kehittgjilta.

Seitsemélld avoimella kysymykselld kysyttiin taustatietoja (sairauden luokitus, hoito,
muut sairaudet, ja lddkitys, syntym#vuosi, asuinkunta) ja  seitsemalld
monivalintakysymykselld asumista, siviilisddtyd, asuinpaikkaa, peruskoulutusta,
ammattikoulutusta, ammattiryhmid, ty6ssdoloa. Monivalintakysymyksid terveyteen
liittyvastd eldminlaadusta oli 20, nukkumisesta 11 ja tyytyvidisyydestd 3 (I - III
aineistossa 5), Likert-tyyppisid viittdmid oli mielialasta 16, sairausspesifistd
elaménlaadusta 30, prostataspesifejd 25 ja tiedon tarpeellisuudesta 16 ja riittdvyydestd

16.

Kysymysten ymmdérrettdvyyttd ja selkeyttd kysyttiin eturauhassy6pdd sairastavilta
potilailta ennen varsinaista tutkimusta. Esitestausta varten keréttiin aineisto 15 potilaalta
1.7 - 15.9.2000. Vastausten perusteella jdtettiin masennusmittarista pois yksi vaittdma
koskien kuolemaa ja lisdttiin vaittdimd koskien pelkoa miehisyyden heikkenemisesti.
Masennusmittarin osioista jétettiin pois eettisistd syistd esitestauksen jilkeen vAittima
“olisi parempi, jos olisin kuollut”. Se oli vastaajien mukaan liian voimakas kysymys ja
aiheutti ahdistusta vastaajissa. Mittariin liséttiin vdittdm& “tunsin pelkoa miehisyyteni

heikkenemisesti”.

6.2 Mittareiden luotettavuus

Mittarin validiteetilla tarkoitetaan mittarin kykyd mitata niitd ominaisuuksia, joita sen
on tarkoitus mitata. Tutkimuksessa yhdistettiin useita jo valmiiksi testattuja mittareita
mittaripaketiksi. Mittareita valittaessa haluttiin koota mittarikokonaisuus, jossa sek#
yleiset terveyteen liittyvit ettd sairausspesifit tekijit tulevat huomioiduksi. Validiutta
voidaankin pitd4 ajatusprosessina, jossa tutkija kayttdd aiheen tuntemusta, aikaisempia
tutkimuksia ja yleistd logiikkaa hyvdksi (Alkula ym. 1994). Tutkijan oma kliininen
kokemus urologisena hoitajana auttoi ymmértdmiin eturauhassyOpdd sairastavien

potilaiden terveyteen liittyvddn eldménlaatuun yhteydessd olevia tekijoitd ja hoitoa.

Luotettavuus sisdltdd mittarin kyvyn mitata mielenkiinnon kohteena olevaa ilmitti,

kykyd antaa samoja tuloksia toistomittauksessa sekd eri mittaajien huomioiden valistd
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vertailukelpoisuutta ja sisistd johdonmukaisuutta. Sisdinen johdonmukaisuus osoittaa
mittarin osioiden keskindistd riippuvuutta. Mikéli osiot osoittavat korkeaa keskindistd
riippuvuutta, voidaan olettaa niiden mittaavaan ilmion samaa ulottuvuutta (Burns &
Grove 1997). Mittarikokonaisuus koottiin aikaisemmin reliabiliteetin ja validiteetin
suhteen testatuista terveyteen liittyvistd eldméinlaatumittareista. Geneerinen
eldaménlaatumittari 15D mittaa yleistd terveyteen liittyvdd eldménlaatua ja on
aikaisemmissa tutkimuksissa testattu validiksi (Sintonen 1994, Sintonen 1995). EORTC
QLQ C-30 mittaa sairausspesifid terveyteen liittyvdd eldiménlaatua. EORTC QLQ C-30
mittarin reliabiliteetti ja validiteetti on todettu hyv#ksi aikaisemmissa kansainvélisissd
tutkimuksissa (Aaronson ym. 1993, Niezgoda ym. 1993, Aaronson ym. 1996).

Tietomittari oli kehitysvaiheessa ja vaatii vield jatkotydskentely4.

Pr25-mittarissa ei ollut kysymyksid virtsanlghtdvaikeuksien takia katetrihoidossa
oleville potilaille. Ne potilaat, joilla oli pysyvésti katetrihoito, eivdt voineet vastata
virtsaoireita koskeviin kysymyksiin. Téssd tutkimuksessa pysyvisti katetrihoidossa oli
vain viisi tutkittua. Mittarissa on my&s kysymyksid seksuaalisuuteen liittyvistd
tekijoistd. Tassd tutkimuksessa oli paljon potilaita, jotka eivét olleet seksuaalisesti
aktiivisia, joten seksuaalista toimintakyky4 kuvaaviin osioihin vastanneiden ma#rd oli

huomattavan pieni.

Mittareiden yhteensopivuutta tiss4 aineistossa testattiin Spearmanin
jarjestyskorrelaatiolla. 15D:n ja EuroQoL 5D:n kokonaiseldminlaatupisteet korreloivat
ennen hoidon aloitusta r = 0.760 (p = 0.000), noin 4kk hoidon aloituksesta r = 0.796 (p
= 0.000) ja vuosi hoidon aloituksesta r = 0.782 (p = 0.082). 15D:n pisteet korreloivat
mittauskerroittain ennen hoidon aloitusta ja noin 4 kk hoidon aloituksesta r = 0.636 (p =
0.000). Ennen hoidon aloitusta ja 12 kk hoidon aloitusta pisteiden korrelaatio oli r =
0.646 (p = 0.000). EuroQoL 5D:n pisteet korreloivat ennen hoidon aloitusta noin 4 kk:n
mittauksen pisteiden kanssa r= 0.495 (p = 0.000) ja 12 kk hoidon aloituksesta r = 0.274
(p = 0.000). Noin 4 kk kuluttua hoidon aloituksesta tehdyn mittauksen pisteet

korreloivat 12 kk:n mittauksessa saatujen pisteiden kanssa r = 2.59 (p = 0.000).

Toistomittauksessa mittarin pysyvyyttd voidaan mitata vertaamalla useamman
mittauksen tuloksia. Mittarin luotettavuutta voidaan pitd4 riittdvanid, kun reliabiliteettia

kuvaava alfa-arvo on yli o = 0.70 ja joissain tapauksissa yli o = 0.60 (Walz ym. 1991,
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Burns & Grove 1997, Resnick & Jenkins 2000). Mittarien luotettavuutta testattiin
Cronbachin alfa-arvolla erikseen jokaisessa mittauksessa. EORTC QLQ C-30 -mittarin
alfa oli ennen hoidon aloitusta oo = 0.92, noin 4 kk hoitojen aloituksesta o= 0.94 ja
vuoden kuluttua hoitojen aloituksesta oo = 0.90. 15D mittarilla mitattuna alfa - arvo oli
ennen hoidon aloitusta mittauksessa o = 0.90, noin 4 kk hoitojen aloituksesta a= 0.89,
vuoden kuluttua hoitojen aloituksesta o = 0.86. EuroQoL 5D:n alfa-arvot olivat ennen
hoidon aloitusta o = 0.79, noin 4 kk hoitojen aloituksesta o = 0.79 ja vuoden kuluttua o
= 0.76. Masennusmittarin alfa-arvot olivat ennen hoidon aloitusta oo = 0.83, noin 4 kk
hoitojen aloituksesta o= 0.81 ja vuoden kuluttua o = 0.85. EORTC Pr 25 mittarin alfat
olivat ennen hoidon aloitusta o= 0.84, noin 4 kk hoitojen aloituksesta a= 0.74 (jos
seksuaalista toimintaa kuvaavat osiot jdtetddn pois, reliabiliteetti oli o= 0.84) ja vuoden
kuluttua o = 0.66 (ilman seksuaalista toimintaa kuvaavia osioita o = 0.90). Tiedon
tarpeellisuutta kuvaavien osioiden alfa oli ennen hoidon aloitusta o = 0.85, noin 4 kk
hoitojen aloituksesta a= 0.91, vuoden kuluttua a = 0.89, tiedon ja huomioinnin
riittdvyys hoidossa ennen hoidon aloitusta a= 0.74, noin 4 kk hoitojen aloituksesta a0 =
0.94 ja vuoden kuluttua o = 0.95. Tietomittari mittari on kehitysvaiheessa ja vaatii vield

jatkotyoskentely4.

Taulukossa 6 on esitetty EORTC QLQ mittarin osioista muodostettujen toimintakyky#

ja oireita kuvaavien yhdistettyjen muuttujien alfa- arvot.
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Taulukko 6. EORTC QLQ C-30 ja Pr 25 ulottuvuudet, osioiden m#ird ja alfa-arvot
mittauskerroittain

Ulottuvuus Osioiden madrd Vaihteluvdli  Alfat mittauskerroittain
[ 11 111

Terveyteen liittyvd

eldminlaatu 2 6 =088 a=091. a=0.88
Funktiot

Fyysinen 5 3 0a=072 a=0.87 a=0.85
Rooli 2 3 0=090. o=0.89 a=0.80
Emotionaalinen 4 3 a=10.88 a=0.88 0=0.89
Kognitiivinen 2 3 0a=068 0a=066 a=0.65
Sosiaalinen 2 3 o=0.98 a=0.95 a=0.96
Oireet

Uupumus 3 0=082 a=086 a=0.86
Pahoinvointi 2 3 o=0.57 0=041 a=0.76
Kipu 2 3 o=0.87 a=0.88 a=0.89
Pr25/ oireet

Virtsaoireet 9 3 a=0.89 0a=088 a=0.9
Suolisto- oireet 4 3 a=0.58 0=054 a=0.63
Sivuvaikutukset 6 3 a=0.60 0a=079 a=0.63
Funktio

Seksuaalinen 6 3 a=0.49 0a=063 a=0.56

Seksuaalisen funktion alfa-arvot olivat alhaiset kaikissa mittauksissa, mikd johtuu
vastaajien vihdisestd madrdstd. Havaintoja tulisi olla vdhintddn 85 % koko aineistosta,
mikd thssd aineistossa merkitsisi 234 vastaajaa (Walz & Strickland 1991).
Seksuaalisuutta koskeviin kysymyksiin eivéit vastanneet ne potilaat, joilla ei ollut

lainkaan aktiivista sukupuolieldamig (Taulukko 6).

6.3 Tutkimukseen liittyviit eettiset kysymykset

Ihmiseen liittyvassd tutkimuksessa on erityisesti noudatettava kolmea periaatetta:
ihmisen kunnioittaminen, loukkaamattomuus ja oikeudenmukaisuus. Tutkimuksessa
noudatettiin  ANA:n (American Nurses’ Association) tutkimuseettisii ohjeita. Sen
mukaan tutkimukseen liittyvissd eettisissd ohjeissa painotetaan erityisesti kolmea
kohtaa:1) tutkimuksella ei saa aiheuttaa vahinkoa potilaalle, 2) potilaalla on oikeus
s#ilyttdd yksityisyytensd ja arvokkuutensa ja 3) potilaalla on oikeus nimettomyyteen
(Jackson 1994, Burns & Grove 1997). Tutkimukseen osallistumisen tulee olla
vapaachtoista ja tutkittava voi keskeyttdd osallistumisensa tutkimukseen milloin tahansa
ja syytd ilmoittamatta. Potilaiden tulee saada tutkimukseen liittyvd informaatio sekd

suullisesti ettd kirjallisesti, mistd k#y ilmi tutkimuksen tarkoitus ja osallistumisen
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vapaaehtoisuus. Raportoinnissa eettisyys ndkyy siten, ettd tuloksia ei esitetd liian
pienissd ryhmissd, jotta tutkimuksen yksityisyys ja nimettdmyys toteutuisivat (Alkula

1994, Burns & Grove 1997).

Tutkimusta varten anottiin tutkimusluvat tutkimusyksikéiden eettisiltd toimikunnilta ja
sairaaloiden ylilddkareiltd ja ylihoitajilta: Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin eettisen
toimikunnan lupa no. 329/2000, Kuopion yliopistollisen sairaanhoitopiirin eettisen
toimikunnan lupa no. 143/01 (tutkimuskoodi:500Ho04), Pohjois-Pohjanmaan
yliopistollisen sairaalan lupa no. 17.10/00, Lapin keskussairaala eettisen toimikunnan
lupa no. 7/2000, Keski-Suomen keskussairaalan lupa 4.10/00, Piijat-Hameen
keskussairaalan lupa 22.11/00 ja Eteld-Karjalan keskussairaalan lupa 15.2/01.

Tutkimushoitajat valittiin kokeneista urologisista hoitajista. Tutkimushoitajat saivat
suullisen ja kirjallisen informaation tutkimuksesta, potilaiden rekrytoinnista, potilaiden
haastattelusta ja tutkimuseettisistd asioista. Potilaat saivat tutkimuksesta sekd suullisen
ettd kirjallisen informaation. Potilaille annettiin ensimmadisen haastattelun yhteydessd
kirjallinen selvitys tutkimuksesta, potilaiden anonymiteetin turvaamisesta ja
tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta. Potilaat antoivat kirjallisen
suostumuksen osallistumisesta tutkimukseen ja osoitetietojen luovuttamisesta
postikyselyd varten tutkijalle. Eettisistd syistd potilaille, jotka eivét vastanneet

postikyselyyn, ei [dhetetty uutta kyselyd (Liite 1).

Potilaat olivat tietoisia, ettei vastauksia kdytetd muuhun kuin tdihén tutkimukseen. Nami
ohjeet on kirjattu myds potilaiden saamaan kirjalliseen ohjeeseen. Potilaille korostettiin,
ettei  heiddn henkildllisyytensd tule missdén vaiheessa tutkimusta esiin.
Kyselylomakkeeseen ei kirjattu potilaiden henkil6tietoja, vaan potilaat merkittiin
havaintotunnuksin vastausten tunnistamiseksi mittausten vililld. Tutkimusaineisto

analysoitiin niin, ettei tutkittavien henkilsllisyys kdynyt ilmi missdédn vaiheessa.

Juridisesti ja eettisesti voidaan tarkastella oikeutta jonkun mittarin kiyttdmiseen. Tassd
tutkimuksessa eldménlaatumittarien kayttéd varten hankittiin luvat mittareiden
kehittdjiltd, professori Harri Sintoselta 15D:n kayttdd, EuroQol tutkimusryhmaltd
EuroQoL 5D:n, EORTC ryhmiltd EORTC QLQ C-30 ja EORTC Pr25 mittareiden
kayttod varten (Liite 2).
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7 AINEISTON ANALYYSI

Aineisto analysoitiin  SPSS for Windows 10.0 tilasto-ohjelmalla ja Amos 4.0-
ohjelmalla. Aineistosta laskettiin suorat jakaumat, prosenttiosuudet ja ristiintaulukoitiin
taustamuuttujien kanssa. Taustamuuttujina olivat sairauden luokitus, muut sairaudet,
muiden sairauksien hoitoon kiytetyt lddkkeet, ikd, kotipaikka, siviilisddty, asuminen,
peruskoulutus, ammattikoulutus, ammattiryhmi ja tydssdolo tutkimushetkelld.
Tutkimuksessa eturauhassydpi luokiteltiin TNM-luokituksen perusteella: T1- 4NOMO =
paikallinen ja TANTMI levinnyt syopa.

7.1 Aineiston luokittelu

Tilastollisia vertailuja varten aineistoa tiivistettiin siten, ettd muut sairaudet luokiteltiin
kolmeen luokkaan: ei muita sairauksia, yksi muu sairaus ja useita muita sairauksia.
Lis#ksi erotettiin omaksi luokakseen sydén- ja verisuonisairaudet, hengityselinsairaudet,
diabetes, neurologinen sairaus, tuki- ja liikuntaelinsairaus ja jokin muu sairaus. Muiden
sairauksien hoitoon kiytetyt 1ddkkeet luokiteltiin my&s sydénlddkkeisiin, antikoagulantti
lagkitys, diabeteksen hoitoon kéytetyt 1d4kkeet, hengityselinsairauksien hoitoon kéytetyt
ladkkeet, kipuldgkitys, neurologisen sairauden hoitoon kéytetty lddke, virtsaamislddke,
unilddke ja muu I&Zke. Muita sairauksia ei kiytetty téssd tutkimuksessa erikseen
muuttujina, koska ryhmid tuli liian monta ja ryhmien koko oli pieni. Analyysissd

kéytettiin muuttujina kolmiluokkaisia muuttujia.

Siviilisadty luokiteltiin siten, ettd lesket ja eronneet/asumuserossa olevat luokiteltiin
samaan luokkaan. Asuminen luokiteltiin siten, ettd puolison kanssa asuvat olivat omassa
luokassa, lapsen tai sukulaisen kanssa ja laitoksessa asuvat samassa luokassa ja
yksinasuvat omassa luokassa. Peruskoulutus Iuokiteltiin kahteen luokkaan, kansa-
kansalaiskoulu tai vihemman koulutusta sdilyi omana luokkanaan ja keskikoulu tai
ylioppilastutkinto  yhdistettiin samaan luokkaan. Ammattikoulutus luokiteltiin
yhdistdmalld ammattikurssin kdyneet ja ammattikoulun kdyneet samaan luokkaan ja
opistotason ja korkeakoulutason koulutus samaan luokkaan. Ammattiryhmét luokiteltiin
uudestaan siten ettd yhdistettiin luokat alempi ja ylempi toimihenkild yhteen luokkaan

(toimihenkild) ja yrittdjat ja maanviljelijit samaan luokkaan. Tydss#olo luokiteltiin
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siten, ettd ty6eldmaissi olevat (tydssd tai sairauslomalla) yhdistettiin samaan [uokkaan ja

eldkkeelld olevat (sairaus- tai kansaneldkkeelld) samaan [uokkaan.

Muuttuja “nukkuminen” luokiteltiin uudelleen yhdistadmalld luokat “melko huonosti” ja
“huonosti” yhdeksi luokaksi. Herddmiskerrat luokiteltiin uudestaan yhdistimalld luokat
”4-6 kertaa” ja “yli kuusi kertaa” samaksi luokaksi ja nimettiin luokaksi ”yli nelja
kertaa”. Aamuvirkeys-muuttuja luokiteltiin uudestaan yhdistdmalld luokat “aina” ja
“usein” samaan luokkaan. Unen laatu luokiteltiin uudestaan yhdistdmalld “jokseenkin
huono” ja "huono” samaan luokkaan ja nimettiin luokaksi “huono”. Unen muuttuminen
luokiteltiin kahteen luokkaan yhdistamalld ”parantunut” ja “pysynyt ennallaan” samaan
luokkaa. Syyt unen muuttumiseen luokiteltiin yhdistimalld fyysiset syyt” omaksi
luokakseen (kivut, virtsavaivat), “psyykkiset syyt’(painajaiset, pelot) omaksi
luokakseen ja “ulkoiset syyt” (melu, kissan hoito, veljelle ruuan Ilaitto) omaksi
luokakseen. Muuttuja tyytyviisyys luokiteltiin yhdistdmélld ei lainkaan tyytyvdinen” ja
"melko tyytymé#tén” samaan luokkaan ja nimettiin luokaksi tyytymitén”. Onni
luokiteltiin siten, ettd “onneton” ja “melko onneton” luokat yhdistettiin luokaksi

“onneton” ja muut luokat sdilytettiin ennallaan.

15D mittarin ulottuvuuksien puuttuvat arvot korvattiin regressioanalyysin avulla
lasketuilla ennustearvoilla ja laskettiin terveyteen liittyvdn eldménlaadun ulottuvuuksia
kuvaavat arvot asteikolla 0-1. Mittarin osiot (asteikko 1-5) luokiteltiin uudestaan
kolmiluokkaisiksi muuttujiksi siten, ettd 1 = normaali, 2 - 3 luokat yhdistettiin samaksi
luokaksi 2 = jonkin verran ongelmia, ja 4 - 5 luokat yhdistettiin samaksi luokaksi = 3
paljon ongelmia. Toistomittausta ja mallintamista varten laskettiin muuttujien

mittauskertojen keskiarvot, joita kéytettiin muuttujina.

Myos EuroQoLl. 5D:n puuttuvat arvot korvattiin regressioanalyysin avulla lasketuilla
ennustearvoilla  ja  laskettiin @ ohjelman  mukaan  terveyteen liittyvad
kokonaiseldménlaatua kuvaavat pisteet ja ulottuvuuksia kuvaavat pisteet. Terveyteen

liittyvén eldménlaadun ulottuvuuden osiot saivat arvoja asteikolla 0-1.

EORTC QLQ-mittarin osioiden tiivistimiseksi laskettiin eldménlaadun ulottuvuuksien
osioista eldminlaatupisteet. Terveyteen liittyvad eliménlaatua kuvaavat osiot laskettiin

yhteen ja jaettiin osioiden Ilukumédrdlld, jolloin saatiin elimé#nlaatua kuvaaville
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funktiolle raakapisteet. Sen jélkeen laskettiin terveyteen liittyvda kokonaiseliménlaatua
kuvaavat pisteet kaavalla: eldménlaatupisteet = ((raakapisteet-1)/asteikko) x 100.
Terveyteen liittyvdd eldminlaatua kuvaavien funktioiden pistemédrien laskemisessa
kaytettiin kaavaa: funktiopisteet = (1- (raakapisteet-1) / asteikko) x 100. Oireita
kuvaavien osioiden pisteet laskettiin kaavalla oirepisteet = ((raakapisteet-1) / asteikko) x
100. Pr25 mittarin osioiden pisteet laskettiin samalla tavalla (Fayers ym. 1999).
Toistomittausta varten laskettiin muuttujien mittauskertojen keskiarvot, joita kéytettiin

muuttujina.

7.2 Faktorianalyysi masennusmittarille

Eksploratiivisen faktorianalyysin avulla muodostettiin  masennusmittarista ja
tietomittarista yhdistettyjd muuttujia, joita kdytettiin aineiston analyysissd muuttujina.
Masennusmittarille haluttiin tehdd mittauskerroittain faktorianalyysi, jotta nihtiisiin,
miten mieliala muuttuu seuranta-aikana. Faktorianalyysin toteuttaminen edellyttds
riittdvdd otoskokoa, muuttujien keskindistd korrelaatiota ja riittivdd hajontaa.
Havaintojen otoskoko oli riittdvd. Spearmanin jérjestyskorrelaatiolla tutkittiin
muuttyjien keskindistd korrelaatiota. Faktorianalyysiin otettiin mukaan muuttujat, joiden
korrelaatio oli véhintd&n .30 jonkin toisen muuttujan kanssa. Faktorianalyysi tehtiin
padkomponenttimenetelmalld, mikd on alkuperdisten muuttujien lineaarikombinaatio.
(Andreasson 1993, Burns & Grove 1997). Faktoreihin otettiin mukaan sellaiset
muuttujat, joiden ominaisarvo oli >1. Analyysissd kéytettiin varimax-rotaatiota
(suorakulmainen rotaatio), jolla pyrittiin parantamaan ratkaisun tulkittavuutta (Burns &

Grove 1997). Faktoreiden selitysosuus oli 65 % (Taulukko 7).
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Taulukko7. Faktorianalyysi masennusmittarille ennen hoidon aloitusta, faktorilataukset,
kommunaliteetit ja selitysosuudet (n = 272) ennen hoidon aloitusta

Faktorit 1 2 3 Kommuna-  Selitys-
liteetti osuus %

Faktori 1(n=271) 50

Minua huolestutti sairauden vaikutus 0.75 0.56

miehisyyteeni

Tunsi itseni surulliseksi 0.73 0.70

Tunsi itseni jannittyneeksi 0.71 0.63

Ajatukseni harhailivat 0.71 0.66

Olin ahdistunut tilanteesta 0.70 0.73

Mielialani vaihteli jatkuvasti 0.70 0.73

Tunsin pelkoa tulevaisuudesta 0.66 0.61

Tunsi itseni avuttomaksi 0.60 0.71

Faktori 2 8

Minulla oli syddmen tykytysti 0.78 0.64

Minulla oli hengellisi& huolia 0.71 0.61

Minulla oli taloudellisia huolia 0.59 0.46

Minun oli vaikea keskittyé tavallisiin 0.55 0.64

toimiin

Faktori 3 7

Tunsi itseni toiveikkaaksi -0.83 0.75

Tunsi itseni rauhalliseksi -0.80 0.79

Eldméni tuntui tdyteldiseltd -0.66 0.64

Kokonaisselitysosuus 65

Faktorianalyysin tulosten perusteella muodostettiin mielialaa kuvaavista osioista
vhdistettyjd muuttujia mittauskerroittain. Ennen hoidon aloittamista tehdyn mittauksen
aineistosta muodostettiin  kolme yhdistettyd muuttujaa kuvaamaan sairauden
aiheuttamaa mielialan muutosta “masennus” (osiot 8 osiota), masennuksen ilmeneminen
oireina” (4 osiota) ja “eldminhallinta” (3 osiota) (Taulukko 8). Yhdistetty muuttuja
”masennus” sai arvoja 1-32 ja se luokiteltiin uudelleen siten, ettd 1 = ei lainkaan (1-8), 2
= melko vdhén (9-16), 3 = melko paljon (17-24), 4 = erittdin paljon (25-32). Yhdistetyn
muuttujasta jitettiin pois muuttuja “oliko taloudellisia huolia,” silld se latautui kaikille
faktoreille vain heikosti. Yhdistetty muuttuja "Masennuksen ilmeneminen oireina.” sai
arvoja 1-16 ja se luokiteltiin uudelleen siten, ettd 1= ei lainkaan (1-4), 2 = melko vihén
(5-8) 3 = melko paljon (9-12) ja 4 = erittdin paljon (13-16). Yhdistetty muuttuja
“eldménhallinta” sai arvoja 1-12, se luokiteltiin uudelleen siten, ettd 1= ei lainkaan (1-

3), 2 = melko vihin (4-6), 3 = melko paljon (7-9), 4 = erittdin paljon (10-12).
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Taulukko 8. Mielialaa kuvaavien yhdistettyjen muuttujien osioiden m#&rd, min, max,
keskiarvot, keskivaihtelut ja Cronbachin alfa-arvot ennen hoidon aloitusta

Yhdistetty Osioiden Min Max Ka Sd alfa
muuttuja madrs

Masennus 8 1.94 2.40 2.18 0.46 0.92
(n=271) 4

Masennuksen 1.50 2.03 1.78 0.53 0.80
ilmeneminen

oireina

(n=271) 3

Eldmainhallinta 2.68 2.86 2.77 0.17 0.76
(n=271)

(Muuttujat saivat arvoja 1-4, mitd suurempi arvo, sitd enemmé&n masennusta, oireita tai eliménhallintaa)

Masennusmittarille tehtiin myds noin 4 kk:n kuluttua kerdtyn aineiston tiivistamiseksi
faktorianalyysi. Tulokseksi saatiin kolme faktoria, joiden selitysosuus oli 65 %.
Tuloksen perusteella muodostettiin kolme yhdistettyd muuttujaa “Eldménhallinta” ja
“Masennus” ja” Masennuksen ilmeneminen oireina” (Taulukko 9). Yhdistetty muuttuja
”Elaménhallinta” sai arvoja 1-16, se luokiteltiin uudelleen siten, ettd 1= ei lainkaan (1-

4), 2= melko vihin (5-8), 3= melko paljon (9-12), 4= erittdin paljon (13-16).

Taulukko 9. Faktorianalyysi masennusmittarille noin 4 kk hoidon aloituksesta,
faktorilataukset, kommunaliteetit ja selitysosuudet ( n=265)

Faktorit 1 2 3 Kommuna- Selitys-
liteetti osuus %

Faktori 1 51

Olin jannittynyt 0,71 0,69

Olin surullinen 0,61 0,65

Olin huolestunut tilanteestani 0,68 0,70

Mielialani vaihteli 0,76 0,76

Ajatukseni harhailivat 0,74 0,68

Tunsin pelkoa tulevaisuudestani 0,72 0,68

Olin huolissani sairauden 0,67 0,46

vaikutuksesta michisyyteeni

Faktori 2 8

Tunsin itseni toiveikkaaksi 0,83 0,73

Tunsin itseni rauhalliseksi 0,75 0,69

Tunsin avuttomuutta 0,63 0,73

Eldmini tuntui tdyteldiseltd 0,52 0,41

sairaudesta huolimatta

Faktori 3 6
Minulla oli taloudellisia huolia 0,71 0,64
Tunsin syddmen tykytysti 0,65 0,61
Minulla oli hengellisig huolia 0,57 0,65
Tunsin fyysistd uupumusta 0,44 0,59

Kokonaisselitysosuus 65
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Yhdistetty muuttuja “masennus” muodostettiin  seitsemdstd mielialan vaihtelua
kuvaavasta osiosta. Yhdistetty muuttuja “masennus” sai arvoja 1-28 ja se luokiteltiin
uudelleen siten, ettd 1 = ei lainkaan (1-7), 2 = melko vdhén (8-14), 3=melko paljon (15-
21), 4 = erittdin paljon (22-28). Yhdistetty muuttuja ” masennuksen ilmeneminen
oireina” muodostettiin neljastd osiosta: minulla oli taloudellisia huolia, minulla oli
syddmen tykytystd, minulla oli hengellisid huolia ja tunsin fyysistd uupumusta.
Muuttuja sai arvoja 1-16, se luokiteltiin uudelleen siten, ettd 1 = ei lainkaan (1-4), 2 =

melko vdhén (5-8), 3 = melko paljon (9-12), 4= erittdin paljon (13-16) (Taulukko 10).

Taulukko10. Mielialaa kuvaavien yhdistettyjen muuttujien osioiden maérd, min, max,
keskiarvot, keskivaihtelut, Cronbachin alfa- arvot noin 4kk hoidon aloituksesta

Yhdistetty Osioiden Min Max Ka Sd alfa
muuttuja madrs

Eldminhallinta 4 2.76 3.20 2.95 0.44 0.82
(n=260)

Masennus 8 1.99 2.52 2.13 0.53 0.91
(n=262)

Masennuksen

ilmeneminen 4 1.51 2.24 1.74 0.74 0.71
oireina

(n=262)

(Muuttujat saivat arvoja 1-4, mitd suurempi arvo, sitd enemmén eldiménhallintaa tai masennusta )

Vuoden kuluttua keritylle aineistolle tehtiin eksploratiivinen faktorianalyysi.
Tulokseksi saatiin kaksi faktoria. Ensimmiinen faktori kuvasi mielialan vaihtelusta
johtuvia fyysisid, psyykkisid ja sosiaalisia oireita. Toiseen faktoriin latautui
elaminhallintaa kuvaavat osiot. Faktoriratkaisun perusteella muodostettiin yhdistetyt
muuttujat: 1) “masennuksen ilmeneminen oireina,” johon kuuluivat faktori yhden

muuttujat ja muuttuja 2) “Eldménhallinta” (Taulukko 11).
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Taulukko 11. Faktorianalyysi masennusmittarille vuosi hoidon aloituksesta,
faktorilataukset, kommunaliteetit ja selitysosuudet

Faktori 1 2  Kommuna- Selitys-
liteetti osuus %

Faktori 1 49

Tunsi itsensd jannittyneeksi (n=224) 0.77 0.59

Tunsi itsensd surulliseksi (n=221) 0.75 0.57

Tunsi itsensd avuttomaksi (n=221) 0.81 0.65

Oli vaikea keskitty tavallisiin asioihin 0.64

(n=223) 0.80

Ajatukset harhailivat (n=222) 0.80 0.65

Tunsi itsensd uupuneeksi (n=222) 0.74 0.56

Oli hengellisig huolia (n=222) 0.69 0.49

Oli taloudellisia huolia (n=223) 0.64 0.45

Huoli sairauden vaikutuksesta michisyyteen 0.54 0.41

(n=223)

Tunsi pelkoa tulevaisuudesta (n=223) 0.77 0.64

Tunsi itsensd ahdistuneeksi (n=222) 0.83 0.70

Mieliala vaihteli (n=223) 0.83 0.69

Faktori 2 11

Tunsi itsensd toiveikkaaksi (n=219) 0.79 0.77

Eldmi tuntui tdydelliseltd (n=223) 0.61 0.52

Tunsi itsensd rauhalliseksi (n=223) 0.60 0.65

Kokonaisselitysosuus 60

Yhdistetty muuttuja ” eldminhallinta” sai arvoja 1-12. Se luokiteltiin uudelleen siten,
ettd arvot 1 = ei eldménhallintaa (1-3), 2 = véhdn eldmén hallintaa (4-6), 3 = melko
paljon elaminhallintaa (arvot 7-9) ja 4 = paljon eldménhallintaa (10-12). Yhdistetty
muuttuja “masennuksen ilmeneminen oireina” sai arvoja 1-48. Se [uokiteltiin uudelleen
arvot, 1 = ei mielialan vaihtelusta johtuvia oireita (1-12), 2 = vihén oireita (13-24) ,3 =

melko paljon (25-36) ja 4 = paljon oireita arvot 37-48. (Taulukko 12).

Taulukko 12. Mielialan vaihtelua kuvaavien yhdistettyjen muuttujien osioiden mééri, min, max,
keskiarvot, keskivaihtelut ja Cronbachin alfa-arvot vuoden kuluttua hoidon
aloituksesta

Yhdistetty Osioiden Min Max Ka Sd alfat
muuttuja maard

Eldminhallinta 3 2.69 2.87 2.81 0.19 0.73
(n=220)

Masennuksen 12 1.52 2.61 1.95 1.09 0.93
ilmeneminen

oireina

(n=219)

(Muuttujat saivat arvoja 1-4, mitd suurempi arvo, sitd enemmén eldménhallintaa tai oireita)
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7.3 Faktorianalyysi tiedon tarpeellisuutta ja riittivyytti kuvaaville muuttujille

Tiedon tarpeellisuutta kuvaaville osioille tehtiin eksploratiivinen faktorianalyysi
padkomponentti menetelmalld, varimax - rotaatiolla ja pakottamalla muuttujat kolmeen
faktoriin. Kolme faktoria selittédvit tiedon tarpeellisuudesta 56 %. Ensimméinen faktori

selittdd 39 %, toinen faktori 9 % ja kolmas faktori 8 % (Taulukko 13).

Taulukko 13. Faktorianalyysi tiedon tarpeellisuudesta, faktorilataukset, kommunaliteetit ja

selitysosuudet
Faktori 1 2 3 Kommuna- Selitys-
liteetti osuus%
Faktori 1(n=271) 39
Saada puhua mielialaan liittyvista 0.82 0.49
asioista
Kirjallisten ohjeiden tarpeellisuus 0.71 0.62
Itsensd ilmaisemisen tarpeellisuus 0.66 0.57
Saada tietoa selkefisti hoidosta 0.57 0.47
Tietoa unesta ja levosta 0.51 0.52
Sukupuolieldméén liittyvien asioiden 0.52 0.50
puhumisen tarpeellisuus
Faktori 2 (n=272) 9
Tiedon tarpeellisuus apuvilineistd 0.66 0.62
Tiedon tarpeellisuus sydpdyhdistyksen 0.72 0.60
toiminnasta
Saada tietoa parisuhteeseen liittyvistd 0.59 0.44
asioista
Tiedon tarpeellisuus talouteen liittyvisti 0.73 0.58
asioista
Faktori 3(n=272) 0.73 0.58 8
Tiedon tarpeellisuus eliménlaatuun
liittyvissd asioissa 0.53 0.50
Tiedon tarpeellisuus eritykseen
liittyvistd asioista 0.71 0.56
Tiedon tarpeellisuus hoitovaih-
toehdoista 0.61 0.65
Tiedon tarpeellisuus tilanteesta 0.53 0.49
Saada tietoa eturauhassydvisti
K okonaisselitysosuus 56

Faktoriratkaisun perusteella muodostettiin kolme yhdistettyd muuttujaa, jotka nimettiin
1) "tiedon tarpeellisuus sosiaaliseen eldméén liittyvissd asioissa” (4 osiota), 2)” tiedon
tarpeellisuus hoitoon osallistumista varten” (6 osiota), 3) “tiedon tarpeellisuus

padtoksentekoa varten” (5 osiota) (Taulukko 14). Yhdistetty muuttuja “tiedon
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tarpeellisuus sosiaaliseen eldm&&n liittyvissd asioissa”, joka sai arvoja 1-20, luokiteltiin
uudelleen niin, ettd arvot 1-5 =1 tarpeeton, 6-10 = 2 melko tarpeeton, 11-15 = 3 melko
tarpeellinen ja 16- 20 = 4 tarpeellinen. Muuttuja “tiedon tarpeellisuus hoitoon
osallistumista varten” sai arvoja 1-24. Se luokiteltiin uudelleen niin, ettd arvot 1-6 =1
tarpeeton, 7-12 = 2 melko tarpeeton, arvot 13-18 = 3 melko tarpeellinen ja arvot 19-24 =
4 tarpeellinen. Yhdistetty muuttuja ™ tiedon tarpeellisuus pditdksentekoa varten” sai
arvoja 1-20. Se luokiteltiin niin, ettd arvot 1-5 = 1 tarpeeton, 6-10 = 2 melko tarpeeton,
11-15 = 3 melko tarpeellinen ja 16-20 = 4 tarpeellinen. Taulukossa 14 on esitetty
yhdistettyjen muuttujien alfat.

Taulukko 14. Tiedon tarpeellisuutta kuvaavien yhdistettyjen muuttujien osioiden mairs, min,
max, keskiarvot, keskivaihtelut ja Cronbachin alfa - arvot

Tiedon Osioiden Min Max Ka Sd alfa
tarpeellisuus madrd
Paitoksentekoon 5 3.47 3.72 3.60 0.25 0.73

litttyvd tiedon

tarve (n=272)

Tiedon tarve 4 2.89 3.26 3.08 0.37 0.76
sosiaaliseen

eldmain

liittyvissd

asioissa

(n=272)

Tiedon tarve 6 3.10 3.61 3.31 0.50 0.84
hoitoon

osallistumista

varten (n=271)

(Muuttujat saivat arvoja 1-4, mitd suurempi arvo sitd, tarpeellisempaa oli tieto)

Tiedon riittdvyyttd kuvaaville muuttujille tehtiin myds eksploratiivinen faktorianalyysi
oblimin-rotaatiolla. Tulokseksi saatiin kolme faktoria, joiden selitysosuus oli 59 %

(Taulukko 15).
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Taulukko 15. Faktorianalyysi tiedon riittdvyydestd, faktoripisteet, kommunaliteetit ja

selitysosuudet

Faktori 1 2 3 Kommuna- Selitys-
liteetti osuus %

Faktori 1 42
[tsensd ilmaiseminen huomioitu 0.85 0.70
hoidossa
Tiedon saaminen selke#sti 084 0.67
huomioitu
Eritystoiminnan huomiointi hoidossa 0.78 0.65
Tiedon riittdvyys eldmilaadusta 0.54 0.60
Tiedon riittdvyys parisuhdeasioista 0.51 0.46
Tiedon riittdvyys talouteen liittyvista 0.50 0.43
asioista
Faktori 2 (n=272) 10
Mielialaan liittyvit asiat huomioitu 0.81 0.69
hoidossa
Uni ja levon huomiointi 0.80 0.62
Sukupuoliasiat huomioitu 0.74 0.61
hoidossa
Kirjalliset ohjeet huomioitu 0.69 0.63
hoidossa
Tiedon riittdvyys sy6payhdistyksestd 0.69 0.49
Tiedon riittdvyys apuvilineistd 0.31 0.29
Faktori 3 (n=272) 7
Tiedon riittdvyys hoidosta 0.82 0.75
Tiedon riittdvyys nykyisestd 0.70 0.68
tilanteesta
Tiedon riittdvyys eturauhassydvasti 0.59 0.61
K okonaisselitysosuus 59

Faktorianalyysin tulosten perusteella muodostettiin  yhdistetyt muuttujat “tiedon
riittdvyys pédtoksentekoa varten” (3 osiota), “tiedon riittdvyys sosiaaliseen eldméin
liittyvissd asioissa”(6 osiota) ja “tiedon riittdvyys hoitoon osallistumista varten” (6
osiota) (Taulukko 16). Yhdistetyt muuttujat “tiedon riittivyys sosiaaliseen eldmidn
liittyvissd asioissa” ja “tiedon riittdvyys hoitoon osallistumista varten™ saivat arvoja 1-
24. Ne luokiteltiin uudelleen niin, ettd arvot 1-6= 1 riittdmétdn, 7-12 = 2 melko
riittdméton, 13-18 = 3 melko riittdvd ja 19- 24= 4 riittdva. Muuttuja “tiedon riittdvyys
hoitoon osallistumista varten™ sai arvoja 1-24. Se luokiteltiin uudelleen niin, ettd arvot
1-6 = 1 riittdméton, 7-12 = 2 melko riittdmiton, arvot 13-18 = 3 melko riittdvi ja arvot
19-24 = 4 riittdvd. Yhdistetty muuttuja “tiedon riittdvyys péitdksentekoa varten” sai

arvoja 1-12. Se luokiteltiin niin, ettd arvot 1-3 = 1 riittimétén, 4-6 = 2 melko
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riittdiméton, 7-9 = 3 melko riittdvd ja 10-12 = 4 riittdvd. Taulukossa 16 on esitetty

yhdistettyjen muuttujien alfat.

Taulukko16. Tiedon riittdvyyttd kuvaavien yhdistettyjen muuttujien osioiden méra,
min, max, keskiarvot, keskivaihtelut ja Cronbachin alfa -arvot

Tiedon riittdvyys Osioiden Min Max Ka Sd alfa
méadrd
Tiedon riittdvyys 6 2.59 3.22 2.93 0.63 0.85

sosiaaliseen eldimédn

litttyvissd asioissa

( n=270)

Tiedon riittdvyys hoitoon 6 2.46 3.02 2.74 0.56 0.83
osallistumista varten

(n=271)

Tiedon riittdvyys 3 3.08 3.23 3.17 0.15 0.72
padtdksentekoa varten

( n=272)

Alkuperdisten muuttujien mittauksittain saaduista arvoista laskettiin keskiarvot, joita
kaytettiin muuttujina toistomittausten varainssianalyysissé ja Amos-ohjelmalla tehdyssa

rekursiivisessa polkumallissa.

7.4 Analyysissii kiytetyt testit

Normaalijakautuneisuutta aineistossa tutkittiin Kolmogorov-Smirnovin testilld (Burns
& Grove 1997). Aineisto oli vinosti jakautunut. Normaalijakautuneita olivat
seksuaalinen funktio toisessa ja kolmannessa mittauksessa, masentuneisuus toisessa
mittauksessa, tiedon riittdvyys pdivittdisistd asioista ja tiedon riittdvyys piadtoksentekoa
varten sekd virtsaamisoireet toisessa ja kolmannessa mittauksessa. Aineiston vinoa

jakaumaa selittdd se, ettd aineisto oli kerdtty samaa sairautta sairastavilta potilailta.

Normaalijakaumasta poikkeavien muuttujien testauksessa k#ytettiin Friedmanin-testid
ja ryhmien vilistd eroa testattiin Kruskal-Wallisin yksisuuntaisella varianssianalyysill4.
Friedmanin testid kéytettiin toistomittausten varianssianalyysin asemasta, kun
toistomittausten varianssioletukset eivdt toteutunet. Kruskal-Wallisin testi on
jakaumasta riippumaton yksisuuntainen varianssianalayysi. Se on voimakkain
tutkittaessa kolmea itsendistd ryhmdd. Kruskal-Wallisin testid k#ytettiin tutkittaessa
ryhmien vélistd eroa samassa mittauksessa. Aineiston analyysissd kidytettiin myés

Spearmanin jirjestyskorrelaatiota, joka on jakaumasta riippumaton, mittareiden vilistd
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korrelaatiota selvitettdessd (Burns & Grove 1997). Riippumattomien otosten t-testii
kdytettiin  verrattaessa, onko eroa eturauhassyOpdpotilaiden ja ikdvalikoidun
miesvdestén (n=915) terveyteen liittyvd eldménlaatu mittarin 15D ulottuvuuksissa
(profiilissa) ja 15D-pisteissd kun miesvéeston normaalijakauma on potilaiden jakauman

mukainen (k#ytetty painotusta) (Sintonen 2003).

7.5 Toistomittausten varianssianalyysi

Tutkimuksessa tehtiin kolme mittausta. Mittausten vilistd eroa terveyteen liittyvéssd
elaménlaadussa eri ryhmien vélilld tutkittiin toistomittausten varianssianalyysilld GLM-
menetelmalld. Aineistot ryhmiteltiin sairauden levinneisyyden mukaan. Paikallista ja

levinnyttd eturauhassySpai sairastavien potilaiden aineistot analysoitiin erikseen.

Riippuvaksi faktoriksi wvalittiin qol-muuttuja (terveyteen liittyvd eldménlaatu) ja
mittauskerroiksi mittausten lukumdfrd (3). Yksiloiden vélisiksi tekijoiksi wvalittiin
mittareiden osioiden tai funktioiden mittauksittain lasketut keskiarvot vuorotellen.
Boxin testilld testattiin varianssi-kovarianssimatriisien yhtd suuruutta. Yksildiden
sisdisessd testauksessa kdytettiin Huyhn-Feldtin epsilon korjauksella tehtyd univariaattia
testid. Kontrastityypiksi valittiin “repeated”, joka vertaa jokaista ryhmii seuraavaan
ryhmain. Plot-toiminnolla tulostettiin  toistomittausten arvioitujen keskiarvojen
profiilikuvat. Post hoc- testeistd valittiin ryhmien vilisen eron testausta varten
Bonferronin testi, joka laskee parittaisiin t-testeihin Bonferronin korjauksen.
Testauksessa k#ytettiin lisdksi homogeenisuustestis, joka testaa selittivin muuttujan
varainssien yhtd suuruutta ryhmien valillda sekd esittdd tilastolliset tunnusluvut,
keskiarvot ja hajonnat. Levenen testid kiytettiin mdidritettdessd erikseen kunkin
mittauksen kohdalla, ovatko virhevarianssit yhtd suuret. Yksildiden vélisessd
testauksessa tehtiin uusi muuttuja laskemalla yhteen toistomittausten arvot ja jakamalla
summa  toistojen  lukum#drdn  nelidjuurella.  Uudelle  muuttujalle  tehtiin
varianssianalyysi. Testissd kdytettiin 0.05 luottamusvilid (Kanninen 1999, Mauranen

ym. 1999, Howell 2002, Nevanlinna 2002).
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7.6 Polkuanalyysi

Polkumalli on rakenneyhtdlomalli, jonka erityispiirteend on rekursiivisuus (kausaliteetti
vain yhteen suuntaan). Se tutkii riippumattomien muuttujien suhdetta riippuvaan
muuttyjaan kdyttden regressioanalyysin tekniikoita, mutta pyrkii tdydellisempdin
tutkittavan ilmidn erotteluun. Polkuanalyysi tutkii kausaalisia (suoria ja epdsuoria)
vaikutussuhteita (polkuja) riippumattomien ja riippuvan muuttujan valill.
Rekursiivisella polkuanalyysilld rakennettiin malli, jolla voitiin selittdd tekijoitd, jotka
vaikuttavat potilaiden terveyteen liittyvddn eldménlaatuun. Mallin muuttujiksi valittiin
15D mittarin terveyteen liittyvéin kokonaispistemddran mittauksien keskiarvoista
laskettu “eldminlaatu”-muuttuja selitettdvaksi muuttujiksi ja selittdvind muuttujina
olivat liikkuminen, paivittdisistd toimista suoriutuminen, nukkuminen, eritystoiminta,

sukupuolieldmi, energisyys, henkinen toiminta, ik ja hoidot.

Polkumallissa esitettiin muuttujien viliset kokonaisvaikutukset, suorat vaikutukset ja
vililliset vaikutukset. Mallissa kdytettiin standardoituja arvoja (B), joilla voitiin vertailla
eri polkujen vaikutusten voimakkuuksia keskenddn. Standardoidut kertoimet antavat
selittdvien muuttujien suhteellisen selitysvoiman verrattuna muihin = selittdjiin.
Kokonaisvaikutukset kuvaavat sitd, mikd olisi kunkin selittdjan selitysvoima, jos ne
olisivat vuorotellen yksinddn selittdjind. Mallin sopivuutta aineistoon ja aineistossa
olevien muuttujien suhteita arvioitiin parametrien eroavuutta nollasta. “Critical ratio”
(CR) testaa nollahypoteesia, ettd parametrin arvo on = 0 (Nummenmaa 1997, Kline

1998, Kenny 2002).

Polkumallin hypoteesina oli, ettd liikkuminen, paivittdisistd toimista suoriutuminen,
sukupuolieldmi, eritystoiminta, energisyys, henkinen toiminta, ikd ja hoidot vaikuttavat
potilaiden terveyteen liittyvddn eldménlaatuun. Mallia rakennettaessa tehtiin useita
esimalleja mittauskerroittain ja hoidoittain. Nziden pohjalta rakennettiin lopullinen
malli selittdmidn eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvis
eldménlaatua. Mallissa oli jddnndstermejd (e) muissa, paitsi ikd-muuttujassa. ki ja
hoidot korreloivat keskenddn (CR=8.971). Mallin koko oli n=272. Parametrien
estimointi tehtiin GLS- menetelmalld (generalized least squares). Mallin jadnndstermit
fiksoitiin (Nummenmaa ym. 1997, Kline 1998). Malliin hyviksyttiin parametrit, joiden

“critical ratio” arvo oli CR>2.0. Modifikaatioindeksilld tutkittiin, pitdisikd parametreja
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lisdtd tai poistaa. Rakennettaessa mallia jétettiin pois reitit, jotka olivat teorian vastaisia
ja lisdttiin modifikaatioindeksin suosittelema yhteys: idstd terveyteen liittyvédn

elaménlaatuun (Arbuckle & Wothke 1999).

Selitysosuus (R2) suhteuttaa kullekin latentille muuttujalle muuttujan varianssin
laskettuna mallin suhteisiin (Newsom 2003). Selitysosuudet (R2) mallissa olivat:
henkinen toiminta R2 = 0.057, eritystoiminta R2 = 0.176, nukkuminen R2 = 0.272,
energisyys R2 = -0.207, piivittdisistd toimista suoriutuminen R2 = 0.543, liikkuminen

R2 =0.312, sukupuolieldmi R2 = 0.253 ja terveyteen liittyvin eldminlaatu R2 = 0.661.

Mallin sopivuus osoittaa mallin kykyd esittdd uudelleen aineistoa. y2-testin arvoa
vastaava p-arvo ilmaisee suoraan mallin sopivuuden aineiston kuvaajaksi. y2-testin
heikkoutena on, ettd se on luotettava, jos aineiston koko on vililld 75-200. CMIN/DF on
¥2 suhde vapausasteisiin mallissa. Suhteen y2/ df tulisi olla <3. (Nummenmaa ym.
1997, Kline 1998, Kenny 2002.) Muut sopivuusindeksid osoittavat testit ovat
standardoituja eivdtkd ole niin herkkid otoskoon suhteen. Bentler-Bonnet indeksi eli
normitettu fit indeksi (NFI) maarittdd nolla - mallia mallina, jossa kaikki korrelaatiot ja
kovarianssit ovat nolla. Nollamalli hyl4tddn liian itsendisend mallina. NFI arvon 0.9 -
0,95 katsotaan olevan hyvéksyttdvan ja NFI >0,95 hyvan. Compartive fit index (CFI)
tulkinta on samantapainen kuin NFl:n, mutta sithen vaikuttaa vidhemmaén otoskoko. CFI
huomioi my®s ei keskeiset parametrit. Arvon tulisi olla CFI >0.9. GFI (goodness of fit
index) vaihtelee vililld 0-1, jos se on >0.90, malli on riittivd. RMSEA (root mean
square of approximation) mittaa jainnoksid. Se ilmaisee keskimé#drdisen jdanndksen
otoskorrelaation ja mallin tuottaman sovitetun korrelaation vililld. Jos ¥2 on pienempi
kuin vapausasteet (df) on RMSEA =0. Hyvéssd mallissa arvo on RMSEA<0.05 tai
vihemmain. (Kline 1998, Kenny 2002.) Mallin sopivuutta ja riittdvyyttd kuvaavat
indeksit olivat tdssd mallissa: 2 =27.182; df = 19; p = 0,100; CMIN/DF = 1.431; RMR
=0.867; GFI = 0.980; NFI = 0.867; CFI = 0.949; RMSEA = 0.040. Mallia voitiin pitdd

sopivana aineistoon.
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8.1 Eturauhassydpipotilaiden terveyteen liittyviin eliiménlaadun
muuttuminen vuoden seuranta-aikana

Taulukossa 17 on esitetty paikallista ja levinnyttd sy6pdd sairastavien potilaiden
terveydentila ja terveyteen liittyvd eldménlaatu mitattuna EORTC QLQ C-30 mittarilla.

Taulukko 17. Eturauhassytpdd sairastavien potilaiden terveydentila ja terveyteen liittyvd
eldminlaatu seuranta-aikana %
Terveydentila Paikallinen  syopid Levinnyt Sy0pd
Mittauskerta Mittauskerta
I 11 [1I 1 11 [1I

n=208 n=204 n=180 n=64 n=60 n=44
Erittdin huono 1 3 1 5 5 2
Huono 2 7 1 16 10 9
Melko huono 9 7 7 11 13 11
Kohtalainen 19 19 22 23 17 23
Melko hyvi 26 27 28 20 28 21
Hyvid 32 25 31 19 17 20
Erinomainen 10 12 11 6 10 14
Yhteensd 100 100 100 100 100 100
Terveyteen
liittyvd n=208 n=204 n=181 n=64 n=60 n=44
eldménlaatu
Erittdin huono 1 2 1 6 3 2
Huono 3 8 1 6 7 7
Melko huono 10 9 6 16 12 11
Kohtalainen 14 16 17 12 20 20
Melko hyvi 27 22 24 22 25 21
Hyvi 31 24 35 27 21 25
Erinomainen 14 19 16 11 11 14
Yhteensd 100 100 100 100 100 100

Paikallista ja levinnyttd eturauhassydpdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvéssd

eldaminlaadussa oli eroa mitattuna geneeriselld ja sairausspesifilld mittareilla (Taulukko

18).

Taulukko18. Terveyteen liittyvin eliménlaadun pisteet (*)

Eldminlaatupisteet Mittauskerrat: [ I I11
Paikallinen

eturauhassyspd

15D ** 0.8342 0.7738 0.6924
EORTC *** 65.349 64.078 68.861
Levinnyt

eturauhassyopd

15D 0.7433 0.7187 0.5564
EORTC 56.770 59.305 62.121

(*) Mitd suurempi pistem#drd, sitd parempi terveyteen liittyvd eldminlaatu,** asteikko O-
1,***asteikko 0-100
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Taulukossa 19 on esitetty potilaiden terveyteen liittyvdn eldménlaadun muuttuminen

seuranta-aikana mitattuna geneeriselld eldménlaatumittarilla.

Taulukko 19 Terveyteen liittyvin eldménlaatu mittauskerroittain (15D) (Friedman )

Ulottuvuus n Mittaus Ka Sd Merkitsevyys y2,df; p

Eldminlaatu 272 I 0.8343 0.1337
I1 0.7735 0.1857 72.761; df=2; p=0.000
I11 0.6924 0.3347

Liikkuminen 224 I 0.9104 0.1697
11 0.8947 0.1711 2.281;df=2; p=0.320
111 0.9003 0.1736

Niks 224 | 0.9235 0.1512
I1 0.9260 0.1529 0.136;df=2; p=0.934
I11 0.9311 0.1411

Kuulo 224 I 0.8875 0.1668
I1 0.8871 0.1761  0.044;df=2; p=0.978
I11 0.8909 0.1612

Hengittdminen 224 I 0.8610 0.2043
11 0.8510 0.2082  4.111; df=2; p=0.128
111 0.8289 0.2286

Nukkuminen 224 I 0.8061 0.2177
11 0.7680 0.2218  6.608; df=2; p=0.037
111 0.7855 0.2071

SySminen 224 [ 0.9816
11 0.9763 1.143;df=2; p=0.565

111 0.9826

Puhuminen 224 I 0.9801
11 0.9776 0.061; df=2; p=0,970

111 0.9788
Eritys 224 I 0.7322 0.2227 17.949; df=2; p=0.000

11 0.7853 0.2622
111 0.7778 0.2275

Péivittiiset toimet 224 I 0.8531 0.2052
11 0.7853 0.2238 23.560; df=2; p=0.000
111 0.8193 0.2126

Henkinen tominta 224 I 0.8543 0.2003
11 0.8001 0.2146  12.704;df=2; p=0.002
I11 0.8352 0.1965

Oireet ja vaivat 224 I 0.7684 0.2205
11 0.7590 0.2181 1.984; df=2; p=0.371
111 0.7797 0.2209

Masennus 224 | 0.8544 0.1745
11 0.8237 0.1758 11.193; df=2; p=0.004
111 0.8671 0.1535

Ahdistuneisuus 224 I 0.8286 0.1926  4.850; df=2; p=0.088
11 0.8148 0.1827
I11 0.8429 0.1707

Energisyys 224 I 0.8248 0.2929
11 0.7635 0.1972  19.313; df=2; p=0.000
111 0.7917 0.1934

Sukupuolieldima 224 I 0.6021 0.2929
11 0.3554 0.2655 117.368; df=2;p=0.000
111 0.3931 0.2690
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Paikallista syOp#dd sairastavien potilaiden fyysinen toimintakyky, roolitoiminta,
emotionaalinen ja sosiaalinen toimintakyky olivat alhaisimmillaan noin neljin
kuukauden kuluttua hoitojen aloituksesta, mutta paranivat myShemmin vuoden
seuranta-aikana. Potilaat tunsivat itsensi silloin uupuneiksi. Hoidon sivuvaikutukset ja
virtsaoireet olivat myds voimakkaimmillaan. Potilailla oli suolisto-oireita ja talouteen
liittyvid ongelmia enemmin ennen hoidon aloitusta. Seksuaalinen toimintakyky

heikkeni hoidon aloituksen jélkeen seuranta-aikana (Taulukko 20 ).

Taulukko 20. Paikallista eturauhassy6pad sairastavien potilaiden sairausspesifi eldménlaatu
(ka, sd, %2, df, p., Friedman)

Ulottuvuus n Mittaus Ka Sd Merkitsevyys:y2;df;p

Eldménlaatu 177 I 68.88 20.11
177 11 66.34 24.11 1.955;df=2;p=0.376
177 11 70.39 18.50

Fyysinen toiminta 208 [ 81.88 18.91
208 11 73.45 22.90 26.3486;d{=2;p=0.000
208 11 78.68 20.81

Roolitoiminta 176 I 80.78 26.21
176 11 72.92 28.43  20.711;df=2;p=0.000
176 I11 82.58 23.69

Emotionaalinen 175 [ 74.06 21.71
175 11 76.71 21.56  20.340;df=2;p=0.000
175 I 83.05 19.35

Kognitiivinen 177 [ 82.49 19.89
177 11 80.89 21.18  3.542;df=2;p=0.172
177 I11 85.50 17.68

Sosiaalinen 177 [ 85.50 24.55
177 11 78.44 27.54  14.699;df=2;p=0.001
177 I11 84.46 23.61

Uupuminen 177 I 24.98 20.36
177 11 29.57 21.80  6.348;df=2;p=0.042
177 I 26.93 20.19

Pahoinvointi 176 [ 1.71 5.66
176 11 3.31 9.09  6.178;df=2;p=0.046
176 I 2.08 6.81

Kipu 177 [ 18.64 23.11
177 11 22.41 24.62  3.981;df=2;p=0.137
177 I11 20.15 25.29

Hengenahdistus 176 I 12.69 22.75
176 11 16.48 24.43  6.395;df=2;p=0.041
176 I11 16.10 25.19

Unettomuus 177 [ 24.67 28.65
177 11 26.19 28.19  1.726;df=2;p=0.422
177 I 25.06 25.06

Ruokahaluttomuus 177 [ 6.21 16.06
177 11 8.10 17.86  2.093;df=2;p=0.351

177 11 5.27 14.12 Taulukko jatkuu
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Taulukko 20. jatkoa taulukkoon Paikallista eturauhassySpapotilaiden sairausspesifi
elaménlaatu (Friedman)

Ulottuvuus
n Mittaus Ka Sd Merkitsevyys y2;df;p

Ummetus 177 I 23.29 17.75
177 Il 16.57 23.87  63.375;df=2;p=0.000
177 111 10.92 18.97

Ripuli 178 [ 2.06 7.44
178 Il 8.24 17.91  12.253;df=2;p=0.002
178 11 7.12 16.60

Talous 177 I 18.64 23.11
177 Il 12.24 2291  34.401;df=2,p=0.000
177 111 9.42 20.39

Suolisto-oireet 72 I 25.00 28.64
172 Il 9.90 12.62  23.786,df=2;p=0.000
172 111 8.23 11.36

Stvuvaikutukset 161 I 6.63 16.59
161 Il 22.36 15.90 131.747,df=2,p=0.000
161 11 20.72 12.97

Seksuaalisuus 36 I 55,40 12,98
36 Il 51.70 19,46 3.063;df=2;p=0.216
36 111 50.15 15,40

Virtsaoireet 174 I 24.09 16.94
174 Il 31.97 23.32  34.600;df=2;p=0.000
174 111 24.34 17.35

Taulukossa 21 on esitetty levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden terveyteen

liittyvdn eldménlaadun muuttuminen vuoden aikana (EORTC QLQ).

Taulukko 21. Sairausspesifi eldiménlaatu levinnyttd sy6p4d sairastavilla potilailla (Friedman)

Ulottuvuus n Mittaus Ka Sd  Jarjestyspisteet® Merkitsevyys: 2, df, p

Eldmanlaatu 43 | 63.18 24.28 2.09
43 1l 63.18 21.76 1.98  0.770;df=2;p=0.680

43 11 63.18 24.82 1.93

Fyysinen 44 [ 67.35 27.16 2.00
44 Il 66.67 23.41 1.92  0.662;df=2;p=0.718

44 111 66.36 2531 2.08

Roolitoiminta 45 | 67.78 34.89 1.97
45 1l 67.78 31.66 2.00 0.164;df=2;p=0.921

45 111 69.26 33.32 2.03

Emotionaalinen 44 | 69.32 26.22 1.77
44 Il 72.73  20.97 1.94  7.447;,df=2;p=0.024

44 11 78.22  25.93 2.28

Kognitiivinen 44 [ 7727 25.69 1.99
44 Il 77.65 20.32 1.93  0.723;df=2;p=0.697

44 11 78.41 23.45 2.08

Taulukko jatkuu
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Taulukko 21 jatkuu, Sairausspesifi elaménlaatu levinnyttd sydpid sairastavilla potilailla

Ulottuvuus n Mittaus Ka Sd  Jarjestyspisteet* Merkitsevyys: 2, df, p

Sosiaalinen 44 I 73.86 32.23 .94
44 11 75.38 28.41 1.94  1.351;df=2;p=0.509
44 111 77.65 30.28 2.11

Uupumus 45 I 31,11 25,25 1.98
45 Il 33,82 25,29 2.03  0.090;df=2;p=0.956
45 111 34,07 29,81 1.99

Pahoinvointi 44 I 5,68 14,79 1,99
44 Il 2,27 6,81 1.86 6.978;df=2;p=0.031
44 111 9,09 22,58 2.15

Kipu 44 I 27,27 29,22 2.05
44 11 22,35 22,72 1.85 2.254;df=2;p=0.324
44 111 29,55 28,27 2.10

Hengenahdistus 44 I 15,15 19,63 1.78
44 Il 20,45 30,68 1.87  9.705;df=2;p=0.008
44 111 28,79 28,39 2.25

Unettomuus 44 I 37,12 34,64 2.06
45 Il 28,03 27,79 1.85 2.633;df=2;p=0.268
45 111 36,36 35,81 2.09

Ruokahalu 45 I 12,59 24,91 2.01
45 11 10,37 19,88 1.94  0.700,df=2;p=0.705
45 111 14,81 26,17 2.04

Ummetus 44 | 32,07 28,07 2.40
44 11 15,91 22,14 1.85 15.145,df=2;p=0.001
44 111 1591 25,40 1,75

Ripuli 44 I 5,68 14,79 1.81
44 Il 10,61 20,04 2.01 8.273;df=2;p=0.016
44 111 16,67 24,38 2.18

Talous- 44 I 27,27 29,22 2.35

ongelmat 44 11 17,42 23,28 1.85 12.322;df=2;p=0.002
44 111 17,42 28,29 1.80

Suolisto-oireet 43 I 431 35,30 2.59
43 11 8,72 10,75 1.74 30.200;df=2,p=0.000
43 111 9,30 13,75 1.66

Sivuvaikutukset 40 I 13,33 25,93 1.38
40 Il 30,42 19,93 2.29 23.936;df=2;p=0.000
40 111 29,17 20,04 2.34

Seksuaalisuus 39 I 5541 12,71 2.14
39 Il 52,28 19,53 2,12 4.362;df=2;p=0.113
39 111 49,00 15,39 1.74

Virtsaoireet 44 I 39,11 23,86 2.22
44 11 31,25 24,09 1.86  3.399;df=2;p=0.183
44 111 3447 23,49 1.92

* mitd korkeammat jérjestyspisteet, sitd parempi toimintakyky ja enemmén oireita

Eturauhassy6pdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvd eldminlaatu (0.834) oli

vihan heikompi verrattuna ikdvalikoituun miesviestoon (0.854) (t =

2.208;df =

403.860;p = 0.028). Potilaat nukkuivat huonommin kuin miesvidests (t = 4.116; df =
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1185; p = 0.000). Myds eritystoiminnassa oli eturauhassySpdpotilailla enemmén
ongelmia kuin vertailuvdestolld (t = 9.742; df = 370.715; p = 0.000). Sen sijaan
sydpépotilaat selviytyivit paivittdisistd toimistaan hieman paremmin (t = -2.006; df =
1185; p = 0.045). Eturauhassy0péd sairastavat potilaat olivat kuitenkin masentuneempia
(t = 5.260; df = 372.207; p = 0.000) ja ahdistuneempia (t = 5.820; df = 373.699; p =
0.000) kuin miesviestd. Sydpépotilaiden sukupuolielamd oli myds heikompi kuin

miesviestollid (t = 6.835; df = 436.364; p = 0.000) (Sintonen 2003) (Taulukko 22).

Taulukko 22. Eturauhassyopii sairastavien potilaiden (n=272) terveyteen liittyva eliménlaatu

Asteikko

15 D Ulottuvuudet
| —— —Viiesto 0.854 ——l— — Eturauhassyopd 0.834 |

8.2 Eturauhassyopii sairastavien potilaiden terveyteen liittyvii eliménlaatua
selittiviit tekijit vuoden seuranta-aikana

8.2.1 Paikallista eturauhassyopéi sairastavien potilaiden eliiménlaatua
selittivit tekijit

Yli kolmasosa paikallista eturauhassyopdd sairastavista potilaista oli alle 66-vuotiaita,
puolet 66-75-vuotiaita ja yli 75-vuotiaita 13 %. Terveyteen liittyvéd eldménlaatu oli
yhteydessi potilaiden ikéén (F = 2.607; df = 4, 5.766; p = 0.043). Alle 66-vuotiaiden

potilaiden eliminlaatu heikkeni hoitojen aloituksen jélkeen neljin kuukauden aikana ja
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pysyi sen jilkeen l#ihes muuttumattomana. Sen sijaan 66-75-vuotiaiden potilaiden
eldménlaatu parani vdhdn ensimmdisten kuukausien aikana, mutta heikkeni entiselleen
myShemmin seuranta-aikana. YIli 75-vuotiaiden potilaiden terveyteen liittyvd
eldaminlaatu heikkeni hoidon aloituksen jélkeen (F = 4.805; df = 2; p = 0.009). Puolison
kanssa asuvien potilaiden eldminlaatu parempi kuin sukulaisen kanssa / laitoksessa (p =
0.007) tai yksin asuvien (p = 0.013) ja muuttui vain vdhin seuranta-aikana. Yksin
asuvien eldménlaatu heikkeni vuoden aikana hoidon aloituksen jalkeen (F = 4.221; df =
I; p = 0.041). Paikallista syopdd sairastavien potilaiden peruskoulutuksella,
ammattikoulutuksella, ammatilla tai tydssd ololla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
yhteyttd terveyteen liittyvdn eldmidnlaadun muutokseen vuoden seuranta-aikana.
Potilailla, joilla oli useita sairauksia ja k#ytossd lddkkeitd, oli myds heikompi

elaméanlaatu.

Eturauhassydvén levinneisyys oli yhteydessd terveyteen liittyvéin eldménlaadun (F =
18.950; df = 2, 1.754; p = 0.000) ja roolitoiminnan (suoriutuminen tyostd ja
harrastuksista) muuttumiseen (F = 3.305; df = 2, 1.982; p = 0.038). Paikallista sydpii
sairastavien potilaiden eldminlaatu heikkeni vain v#h#n seuranta-aikana. Levinnyttd
eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden eldmainlaatu heikkeni huomattavasti vuoden
kuluessa (F = 15.101; df = 1; p = 0.000). My®ds levinnyttd sydpdi sairastavien potilaiden
roolitoiminta oli heikompaa jo ennen hoidon aloitusta. Paikallista sySpédd sairastavien

roolitoiminta parani vuoden kuluessa.

Taulukossa 23 on esitetty potilaiden fyysisen toimintakyvyn muuttuminen.
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Taulukko 23. Paikallista eturauhassyOpd4 sairastavien potilaiden fyysinen toimintakyky
mittauskerroittain %, ka, Sd

Fyysinen Maira

toimintakyky

Mittauskerrat
[
%

11
%

11
%

Rasittavat tyst

(n=204, Ka=2.04,

(n=204, Ka=2.27,

(n=180, Ka=1.89,

tuntuivat Sd=1.035) Sd=1.041) Sd=0.921)
tyolailta Ei lainkaan 39 28 41
Vihin 32 33 38
Paljon 29 39 22
Yhteensi 100 100 100
Pitkit kdvely- (n=208, Ka=1.91, (n=204, Ka=2.27, (n=180, Ka=1.98,
matkat Sd=1.045) Sd=1.070) Sd=0.994)
tuntuivat Ei lainkaan 47 30 40
tyolEiltd Vihin 27 28 32
Paljon 26 42 28
Yhteensi 100 100 100
Lyhyet kavely (n=207, Ka=1.35, (n=204, Ka=1.64, (n=180, Kal.38,
matkat Sd=1.722) Sd=0.944 Sd=0.749)
tuntuivat Ei lainkaan 77 61 74
tyolEiltd Vihin 14 21 16
Paljon 9 18 9
Yhteensi 100 100 1000
Pysyteltivi (n=208, Ka=1.81, (n=204, Ka=2.01, (n=180, Ka=1.88,
levolla Sd=0.804) Sd=0.926 Sd=0.834
Ei lainkaan 40 35 37
Vihin 42 37 41
Paljon 17 28 22
Yhteensi 100 100 100
Tarvitsee apua (n=208, Ka=1.09, (n=204, Ka=1.22, (n=180, Ka=1.06,
ruokailussa, Sd=0.349) Sd=0.632 Sd=0.274
pesuissa Ei lainkaan 93 86 96
Vihin 5 8 3
Paljon 2 6 1
Yhteensi 100 100 100

Potilaat, joilla oli huono fyysinen toimintakyky, arvioivat terveyteen liittyvdn
eldminlaatunsa heikoksi jo ennen hoidon aloitusta (F = 19,877; df = 2; p = 0.000).
Heidin elaminlaatunsa parani neljddn kuukauteen saakka. Taulukossa 24 on esitetty

sairauden vaikutus potilaiden sosiaaliseen, emotionaaliseen ja roolitoimintakykyyn.
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Taulukko 24. Potilaiden sosiaalinen, emotionaalinen ja roolitoiminta mittauskerroittain

Mittauskerrat: |

11

11

Toimintakyky =~ Maard % % %
Sosiaalinen n=207, Ka=1.50, n=204, Ka=1.78, n=180, Ka=1.46,
toimintakyky: Sd=0.806 Sd=0.907 Sd=0.727
Perhe-eldmi Ei lainkaan 66 49 66
Vihin 22 31 25
Paljon 12 21 9
Yhteensi 100 100 100
Sosiaalinen n=207, Ka=1.46, n=204, Ka=1.67, n=180, Ka=1.44,
elami Sd=0.780 Sd=0.879 Sd=0.719
Ei lainkaan 68 55 67
Vihin 21 27 24
Paljon 11 18 9
Yhteensi 100 100 100
Emotionaali- n=208, Ka=2.00, n=204, Ka=1.95, n=180, Ka=158,
nen Sd=0.805 Sd=0. 835 Sd=0.732
toimintakyky:  Ei lainkaan 28 33 55
Huolestunut Vihin 49 42 34
Paljon 23 25 11
Yhteensd 100 100 100
Masentunut n=208, Ka=1.71, n=203, Ka=1.73, n=180, Ka=1,48,
Sd=0.771 Sd=0.776 Sd=0.656)
Ei lainkaan 46 44 59
Vihin 41 42 34
Paljon 13 14 7
Yhteensd 100 100 100
Jannittynyt n=208, ka=1.84, n=204, Ka=1.80, n=179, Ka=1.47,
Sd=0.767 Sd=0.873 Sd=0.656
Ei lainkaan 35 46 61
Vihin 48 32 31
Paljon 17 22 8
Yhteensi 100 100 100
Ar‘tynyt n=207, Ka=1.47, n=204, Ka=1.55, n=180, Ka=1.47,
Sd=0.656 Sd=0.724 Sd=0.655
Ei lainkaan 51 56 61
Vihin 8 36 31
Paljon 11 8 8
Yhteensi 100 100 100
Roolitoiminta: n=208, ka=1.62, n=203, ka=1.84, n=180, ka=1.42,
Vaikeus Sd=0.872 Sd=0.979 Sd=0.724
suoriutua tydstd Ei lainkaan 60 48 69
Vihin 24 30 21
Paljon 16 22 9
Yhteensd 100 100 100
Vaikeus n=207, ka=1.61, n=203, ka=1.95, n=179, ka=1.60,
suoriutua Sd=0.903 Sd=0.979 Sd=0.857
harrastuksista  Ei lainkaan 57 39 60
Vihin 25 37 25
Paljon 18 24 15
Yhteensd 100 100 100
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Sosiaalisella, emotionaalisella, kognitiivisella ja rooliin liittyvalld toimintakyvylld oli
myds yhteyttd terveyteen liittyvdn eldménlaatuun. Potilaiden, joilla oli hyvi sosiaalisen-
(F =4,108; df = 1; p = 0.044) ja emotionaalinen toimintakyky (F = 23.031; df=2; p =
0.000), eldminlaatu muuttui vain vahén seuranta-aikana. Sen sijaan potilaiden, joilla oli
heikko emotionaalinen toimintakyky, terveyteen liittyvd eldminlaatu heikkeni muita
enemmdn neljdn kuukauden aikana hoidon aloituksen jélkeen (F = 4.123; df = 1; p =
0.044). Potilailla, joilla oli huono kognitiivinen toimintakyky (muistihdiriitd ja
keskittymisvaikeuksia) ja roolitoimintakyky (F = 53.677; df = 2; p = 0.000) ennen
hoidon aloitusta, oli heikompi terveyteen liittyvd eldminlaatu, mikd heikkeni lisdd

vuoden kuluessa (F =3.961; df = 1;p =0.048, F = 5.533; df = 2;p = 0.020).

Yli kolmasosa potilaista oli tuntenut itsensd hyvin uupuneeksi (fyysisesti tai henkisesti)
ja yli puolella oli ollut jonkin verran uupumusta. Yli neljasosa potilaista tunsi itsensd
fyysisesti uupuneeksi. Paikallista sy6p#déd sairastavien potilaiden uupumus vaikutti
eldménlaadun muuttumiseen (F = 2.890; df = 4, 3.489; p = 0.028). Uupuneeksi itsensd
tunteneiden potilaiden terveyteen liittyvd eldménlaatu heikkeni 4-12 kk:n vélilld (F =

3.476; df = 2; p = 0.033) (Kuvio 1).
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Terveyteen liittyva eldaméanlaatu mittauskerroittain

Kuvio 1. Paikallista eturauhassydpdd sairastavien potilaiden kokeman fyysisen uupumuksen
yhteys terveyteen liittyvain eldiménlaatuun (n = 208) (Terveyteen liittyvd eldminlaatu asteikolla
1-7, mitd pienempi luku, sitd heikompi eldménlaatu)

Melkein kolmasosalla potilaista oli ollut paljon kipuja ja kahdella kolmasosallakin
vihan. Potilaiden kokemilla kivuilla oli my0s yhteyttd terveyteen liittyvin
eldménlaadun muuttumiseen seuranta-aikana (F = 3.809, df = 2,1.755; p = 0.028).
Potilailla, joilla oli paljon kipuja, eldménlaatu oli jo ennen hoidon aloitusta heikompi ja
heikkeni vield lisdd neljddn kuukauteen saakka. Sen sijaan niilld potilailla, joilla oli vain
vihéan kipuja, terveyteen liittyvd eldménlaatu s#ilyi 1dhes muuttumattomana seuranta-
ajan (F = 4.116; df = 1; p = 0.044). Myds hengenahdistuksella oli yhteyttd
eldménlaatuun (F = 15.033; df = 2; p = 0.000). Potilaiden terveyteen liittyvéssd

eldminlaadussa oli eroa riippuen hengenahdistuksen méarastd (p = 0.001).

Melkein puolella potilaista oli ollut paljon tai melko paljon virtsaamisoireita ja yli
puolellakin v#hdn. Virtsaoireet ilmenivit tihednd virtsaamisena pdivilld tai/ja yolla,
virtsan karkailuna, kipuna, virtsanldhtdvaikeutena ja virtsavaivojen rajoittamisena
paivittdistd eldmdd. Yli puolella potilaista oli pdivalld tihedvirtsaisuutta hoidon
aloituksen jilkeen ja kolmasosalla vield vuoden kuluttua. Yli viidesosalla potilaista oli
ollut pakkovirtsaisuutta jo ennen hoidon aloitusta, melkein puolella 4 kk:n kuluttua
hoidon aloituksesta ja 10 %:lla vield vuoden kuluttua hoidon aloituksesta. Melkein

puolet potilaista oli joutunut kdym##n tihedsti yo6lld virtsaamassa hoidon aloituksen
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jilkeen ja neljdsosa vield vuoden kuluttua. Virtsankarkailua oli ollut ennen hoidon
aloitusta 4 %:lla paikallista eturauhassy6pdd sairastavista potilaista, yli neljdsosalla 4
kk:n kuluttua hoidon aloituksesta ja 11 %:lla vuoden kuluttua. Kolmasosalla potilaista
oli ollut myds hankaluuksia virtsankarkailusuojan k#yttdmisessd hoidon aikana ja
melkein neljdsosalla vield vuoden kuluttua hoidon aloituksesta. Virtsakatetria oli
joutunut kayttdméin hoidon aloituksen jélkeen 13 % potilaista ja vield vuoden kuluttua
3 %. Melkein kolmanneksella potilaista oli ollut virtsanlghtdvaikeuksia noin 4 kk:n
kuluttua hoidon aloituksen jélkeen ja vuoden kuluttua 14 %:lla potilaista. Virtsavaivat
olivat rajoittaneet yli viidesosalla potilaista heiddn pdivittdistd eldmdinsid neljdén
kuukauteen saakka hoidon aloituksen jilkeen. Vuoden kuluttua oli vield 10 % potilaista

kokenut virtsavaivojen rajoittavan eldmiansi.

Potilaiden terveyteen liittyvissd eldménlaadussa oli eroa riippuen virtsaoireiden
madrdstd (F = 13.300, df =2; p = 0.000). V&hin virtsaoireita kokeneiden potilaiden
eldménlaatu oli parempi kuin potilailla, joilla oli paljon oireita (p = 0.000). Tihed
yovirtsaus (F = 2.561; df = 6,5.242;p = 0.025), virtsankarkailu (F = 3.118; df = 4,3.543;
p = 0.019) ja pdivittdistd eldmii rajoittavat virtsaoireet (F = 8.483; df = 4, 3.602; p =
0.000) oli yhteydessd terveyteen liittyvddn eldméinlaatuun seuranta-akana. Potilailla,
joilla oli paljon oireita oli myds huonompi eldménlaatu ja se heikkeni vield lisdd

seuranta-aikana.

Melkein viidesosalla potilaista oli my&s suolisto-oireita. Noin kolmanneksella potilaista
oli ollut vatsan turvotusta jo ennen hoidon aloitusta ja 16 %:lla potilaista noin 4 kk
hoidon aloituksen jélkeen. Verta oli ollut ulosteessa noin 10 %.lla. Yli viidesosalla
potilaista oli ollut ummetusta, 8 %:Ila ripulia ja 10 %:lla ruokahaluttomuutta. Suolisto-
oireiden maard vaikutti potilaiden terveyteen liittyvin eldménlaadun muuttumiseen
seuranta-aikana (F= 10.018; df = 2, 1.743; p = 0.000). Potilaiden, joilla oli melko paljon
suolisto-oireita, eldménlaatu heikkeni huomattavasti seuranta-aikana. (F = 4.377;,df = 1;
p = 0.038). Sen sijaan niilld potilailla, joilla oli vain vZhin suolisto-oireita, se ei
juurikaan muuttunut seuranta-aikana (F= 5.659; df = 1; p = 0.018). My6s niiden
potilaiden, joilla oli ripulia (F = 3.701; df = 4, 3.478; p = 0.008), ummetusta (F = 6.738;
df = 4, 3.578; p = 0.000), ruokahaluttomuutta (F = 5.20; df = 4, 1.745; p = 0.008) tai
pahoinvointia (F = 4.348; df = 2, 1.740; p = 0.018) terveyteen liittyvdn eldménlaatu

heikkeni vuoden aikana.
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Yli puolet paikallista eturauhassydpdd sairastavista potilaista oli ollut kiinnostunut
sukupuolieldméstd ennen hoidon aloitusta, melkein puolet neljdn kuukauden kuluttua ja
yli kolmasosa wvuoden kuluttua. Kolmasosa potilaista oli ollut aktiivisia
sukupuolieldmassddn (yhdynndssid tai muuten) ennen hoidon aloitusta, mutta vain 11 %
neljan kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta ja 16 % vuoden kuluttua. Melkein
puolella potilaista oli ollut erektiohdirisitd ja ejakulaatio-ongelmia jo ennen hoidon
aloitusta. Melkein puolet potilaista oli tuntenut myds itsensd vaivautuneeksi intiimeissi

tilanteissa. (Taulukko 25)

Taulukko  25. Paikallista eturauhassyopdd sairastavien seksuaalinen toimintakyky
mittauskerroittain, %

Seksuaalisuus Ennen hoitoa 4 kk hoidon 12 kk hoidon
aloituksesta aloituksesta

Aktiivinen 33 (n=206) 11 (n=197) 16 (n=178)

sukupuolieldméssd

Vaikea saada tai 41 (n=142) 16 (n=58) 22 (n=74)

yllapita4 erektiota

Ejakulaatio- ongelmia 41 (n=142) 51(n=57) 63 (n=76)

Vaivautunut

intiimeissd tilanteissa 46 (n=143) 48 (n=59) 31 (n=78)

8.2.2 Levinnytti eturauhassyopéé sairastavien potilaiden terveyteen liittyvia
elimiinlaatua selittivit tekijit

Melkein viidesosalla levinnyttd sy&pdd sairastavista potilaista oli vaikeuksia suoriutua
tydstddn tai harrastuksistaan. Terveyteen liittyvd eldménlaatu heikkeni huomattavasti
niilld potilailla, joilla oli vaikeuksia suoriutua tydstddn 4-12 kk:n vililld hoidon

aloituksen jdlkeen (F = 8.699; df = 1; p = 0.005).

Levinnyttd eturauhassyGpad sairastavilla potilailla, joilla oli heikko fyysinen (Kruskal-
Wallis: ¥2 = 23.110; df = 2; p = 0.000), sosiaalinen (Kruskal-Wallis: 2 = 19.309; df =
2; p = 0.000), kognitiivinen (Kruskal-Wallis: y2 = 14.936; df = 2; p = 0.001) ja
emotionaalinen toimintakyky (Kruskal-Wallis: 2 = 8.699; df = 2; p = 0.008), oli my6s
huono terveyteen liittyva eldménlaatu

Potilaiden uupumus ilmeni visymyksend, lisddntyneend levon tarpeena tai

heikotuksena. Alle puolet potilaista oli tuntenut visymysti ja levon tarvetta. Taulukossa
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26 on esitetty levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden tuntema uupumus
mittauskerroittain. Potilaiden kokema uupumus véheni vuoden kuluessa (Friedman: y2

= 14.857; df = 2; p = 0.001).

Taulukko 26. Levinnyttd eturauhassyOpéd sairastavien potilaiden kokema uupuminen seuranta-
aikana, % Ka ,sd

Uupuminen M3aird Mittauskerta [ 11 Il
% % %
Fyysinen n=64, Ka=2.34, n=61, Ka=2.41, n=45, Ka=2.33,
uupuminen Sd=1.057 Sd=0.883 Sd=1.00
Ei lainkaan 27 16 24
Vihin 29 36 31
Paljon 44 48 45
Yhteensd 100 100 100
Uupumus n=64, Ka=1.56, n=55, Ka=1.63, n=34, Ka=1.35,
Sd=0.68 Sd=0.882 Sd=0.597
Visymys 44 40 32
Levon tarve 45 41 36
Heikotus 31 15 25
Yhteensi 100 65 33

Melkein puolet potilaista tunsi itsensd fyysisesti uupuneeksi (Taulukko 26). Fyysinen
uupuminen oli yhteydessi terveyteen liittyvan eldminlaadun muuttumiseen (F = 2.319;
df = 6, 5.660; p = 0.041). Niilld potilailla, jotka eivét tunteneet itsedén lainkaan
fyysisesti uupuneiksi, eldménlaatu oli hyvd (p = 0.000). Itsensd fyysisesti uupuneiksi
tunteneiden potilaiden eldménlaatu heikkeni 4-12 kk:n vilill4 hoidon aloituksen jalkeen

(F=2.899; df =1; p=0.042) (Kuvio 2 ).
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Kuvio 2. Levinnyttd eturauhassySpdd sairastavien potilaiden kokeman fyysisen uupumisen
yhteys terveyteen liittyvddn eldminlaatuun (n = 64) (Terveyteen liittyvi eldménlaatu 1= erittdin
huono, 2 = huono , 3 = melko huono, 4 = kohtalainen, 5 = melko hyvd, 6 = hyvd, 7 =
erinomainen)

Yli neljdsosalla levinnyttd eturauhassy6péd sairastavista potilaista oli paljon kipuja jo
ennen hoidon aloitusta, neljan kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta yli viidesosalla ja
vuoden kuluttua hoidon aloituksesta 28 %:lla potilaista. Kipu oli hdirinnyt paivittdistd
elamid noin kolmasosalla potilaista ennen hoidon aloitusta, 16 %:lla neljan kuukauden
aikana hoidon aloituksen jédlkeen ja melkein neljidsosalla vuoden kuluttua (Taulukko

27).
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Taulukko 27. Levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden kokemat oireet
mittauskerroittain, %, Ka, Sd
Oireet Madrd Mittauskerrat
I 11 111
% % %
Kipu n=64, n=60, n=45,
Ka=2.09, d=1.035 Ka=1.75,8d=0.959 Ka=141, Sd=1.205
Ei lainkaan 33 39 36
Vihin 41 39 36
Paljon 27 22 28
Yhteensd 100 100 100
Hengen- n=64, n=60, n=45,
ahdistus Ka=1.67, d=0.837 Ka=1.77, Sd=0.981 Ka=1.89, Sd=0.859
Ei lainkaan 52 53 38
Vihin 34 25 40
Paljon 14 21 22
Yhteensd 100 100 100
Suolisto- n=64, n=58, n=40,
oireet Ka=2.250, sd=1.054  Ka=1.246, Sd=0.503 Ka=46.090, Sd=0.733
Ei lainkaan 0 0 0
Vihin 69 79 93
Paljon 39 21 7
Yhteensi 100 100 100

Terveyteen liittyvissd eldménlaadussa oli eroa riippuen potilaiden kokemien kipujen

madrdstd (F = 23.816; df = 2; p = 0.000). Potilailla, joilla oli vdhidn kipuja, terveyteen

liittyva eldménlaatu oli parempi kuin niilld potilailla, joilla oli kipuja (p = 0.000). Paljon

kipua kokeneiden potilaiden eldménlaatu heikkeni koko seuranta-ajan (F = 8.938; df =1;

p = 0.004) (Kuvio 3).
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Kuvio 3. Levinnyttd eturauhassydpéd sairastavien potilaiden kokeman kivun yhteys terveyteen
liittyvddn eldminlaatuun (n=64) (Terveyteen liittyvd eldménlaatu asteikolla 1-7, mitd pienempi
luku, sitd heikompi eldménlaatu)

Kolmasosalla potilaista oli hengenahdistusta jo ennen hoidon aloitusta ja neljdsosalla oli
vdhdn ja viidesosalla paljon neljan kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta. Vuoden
kuluttua melkein puolella potilaista oli vah&n hengenahdistusta ja yli viidesosalla paljon
(Taulukko 27). Terveyteen liittyvéssd eldménlaadussa oli eroa riippuen potilaiden

kokeman hengenahdistuksen maarista (F = 20.365; df =2; p = 0.000).

Melkein kahdella kolmasosalla levinnyttd eturauhassydpdd sairastavista potilaista oli
vihéan ja melkein kolmasosalla melko paljon suolisto-oireita (Taulukko 27). Suolisto-
oireet ilmenivdt ulostamisvaivoina, jotka rajoittivat pdivittdistd eldmid, ulosteen
karkailuna, veren ilmaantumisena ulosteeseen tai vatsan turvotuksena. Muutos
terveyteen liittyvéssd eldménlaadussa riippui potilaiden suolisto-oireiden maarastd (F =
12.625; df = 2; p = 0.000). Potilailla, joilla oli vdh&n suolisto-oireita, elimé&nlaatu oli
parempi kuin niill4, joilla oli paljon oireita (p = 0.000). Potilailla, joilla oli suolisto-
oireita, eldménlaatu heikkeni vuoden aikana (F = 6.041; df = 1; p = 0.017). Viidesosalla
potilaista oli ripulia véhdn ja noin 10 %:lla paljon. Noin 10 %:lla oli pahoinvointia.
Myés ripuli (F = 11.070; df = 2, 1.822; p = 0.000) ja pahoinvointi (F = 7.026; df = 2,
1.801; p = 0.002) olivat yhteydessd eldminlaadun muuttumiseen siten, ettd se heikkeni

4-12 kk:n vililla enemman kuin potilailla, joilla oli vain v&han oireita.
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Levinnyttd syOpdd sairastavien virtsaamisoireet ilmenivdt tihe#ind virtsaamisena

paivdlld, pakkovirtsaisuutena, tihe#nd yo6virtsaamisena, virtsankarkaamisena tai
virtsavaivojen rajoittamisena piivittdistd eldmid. Taulukossa 28 on esitetty levinnyttd

syOpédd sairastavien potilaiden kokemat virtsaoireet mittauskerroittain.

Taulukko 28. Levinnyttd eturauhassydpéd sairastavien potilaiden virtsaoireet mittauskerroittain

Virtsaoireet Midrs Mittauskerrat
I 11 111
% % %
Tihedvirtsaus (n=63, Ka=3.03, (n=60, Ka=2.60, (n=44, Ka=2.61,
paivalld Sd=0.861) Sd=0.924) Sd=0.841)
Ei lainkaan 6 13 11
Vihin 16 30 27
Paljon 78 57 61
Yhteensd 100 100 100
Tihed ySvirtsaus (n=63, Ka=2.84, (n=60, Ka=2.48, (n=44, Ka=2.66,
Sd=1.003) Sd=0.911) Sd=0.888)
Ei lainkaan 11 13 7
Vihin 25 40 41
Paljon 64 47 52
Yhteensi 100 100 100
Virtsavaivojen (n=64, Ka=2.11, (n=60, Ka=1.92, (n=44, Ka=1.68,
eldmii Sd=1.114) Sd=0.962) Sd=0.857)
rajoittaminen Ei lainkaan 37 43 52
Vihin 33 28 32
Paljon 30 29 16
Yhteensd 100 100 100
Pakko- (n=63, Ka=2.63, (n=60, Ka=2.63, (n=44, Ka=2.41,
virtsaisuus Sd=1.112) Sd=1.064) Sd=0.972)
Ei lainkaan 22 23 20
Vihin 19 28 32
Paljon 59 49 44
Yhteensi 100 100 100

Melkein puolella levinnyttd eturauhassy6péd sairastavista potilaista oli vaikeuksia saada
riittdvésti ydunta, koska he olivat joutuneet kdyméasn yolld useita kertoja virtsaamassa.
Noin kolmannes potilaista oli kokenut my®&s ulkona liikkumisen vaikeana, kun heidén
oli pitdnyt kdyd4 tihedsti WC:ssi. Noin viidesosalla potilaista oli ollut virtsankarkailua.
Ennen  hoidon  aloitusta  kolmasosa potilaista oli  kokenut hankalaksi
virtsankarkailusuojien kiytdn, melkein puolet hoidon aloituksen jilkeen ja yli neljdsosa
vuoden kuluttua hoidon aloituksesta. Melkein kolmasosa potilaista arvioi
virtsavaivojen rajoittavan pdivittdistd eldm&&nsd. Vuoden kuluttua hoidon aloituksesta

vield 16 % potilaista koki virtsavaivojen rajoittavan eldmiénsd. Virtsaoireet olivat
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yhteydessi terveyteen liittyvin eldménlaadun muuttumiseen seuranta-aikana (F= 9.528;
df = 2, 1.864; p = 0.000). Potilailla, joilla oli paljon oireita, eldménlaatu heikkeni 4-12
kk:n vililla. (F = 10.176; df = 1; p = 0.002). Potilailla, joilla oli melko huono tai huono
terveyteen liittyvd el&minlaatu, oli my6s paljon ongelmia virtsanlzhdsssd (Kruskal-
Wallis: ¥2 = 15.941, df = 3;p = 0.001). Heilld oli enemmén virtsankarkailua (Kruskal-
Wallis: x = 210.173; df = 3;p = 0.017) ja kirvelyd virtsatessa (Kruskal-Wallis: y2 =
14.987; df = 3; p = 0.002) kuin muilla potilailla. He olivat joutuneet pitdmdin useammin

virtsakatetria (Kruskal-Wallis: ¥2 = 9.402; df = 3; p = 0.024).

Levinnyttd eturauhassydpdd sairastavilla potilailla virtsankarkailu (F = 76.360; df = 1;
p= 0.014), virtsanlghtovaikeudet (F =7.331; df = 1, 1.000; p = 0.009), tihed y6virtsaus
(F=7.577; df = 3; p = 0.000) ja ongelmat virtsankarkailusuojien kidytdssd (F=7.063; df
= 1; p= 0.011) tai virtsakatetrien kdyttdminen (F= 4.621; df =3; p = 0.006) olivat
yhteydessi terveyteen liittyvén eldmédnlaadun muuttumiseen 4-12 kk:n vilill4 seuranta-

aikana. Potilaiden, joilla ei ollut oireita, terveyteen liittyvid eldménlaatu oli parempi.

Hoitojen sivuvaikutukset ilmenivét hikoilupuuskina, rintojen kipeytymisend, nilkkojen
turvotuksena, painon nousuna tai laskuna tai miehisyyden heikkenemisend. Yli
kolmasosa potilaista oli kdrsinyt hikoilupuuskista jo ennen hoidon aloitusta ja yli puolet
hoidon aloituksen jilkeen. Noin 15 %:lla oli rinnat kipeytyneet ja 30 %:lla paino
noussut hoidon aloituksen jélkeen. Neljdsosa potilaista ei kokenut sairauden
vaikuttaneen heididn miehisyytensd ennen hoidon aloitusta. Hoidon aloituksen jilkeen
arvioi 69 % potilaista sairauden heikentdneen heiddn miehisyyttddn ja vuoden kuluttua

hoidon aloituksesta noin kaksi kolmasosaa potilaista.

Potilailla, joilla oli melko paljon sivuvaikutuksia, terveyteen liittyvd eldméinlaatu oli
heikompi kuin niilld potilailla joilla oli vain vihén oireita ja heikkeni neljan kuukauden
aikana huomattavasti (F = 12.667; df = 1; p = 0.001). Kaksi kolmasosaa levinnyttd
eturauhassyopdd sairastavista potilaista oli ollut kiinnostunut sukupuolieldméstd ennen
hoidon aloitusta ja melkein puolet hoidon aloituksen jédlkeen. Taulukossa 29 on esitetty

potilaiden seksuaalinen toimintakyky.
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Taulukko 29. Levinnyttd eturauhassy6pdd sairastavien potilaiden seksuaalinen toimintakyky
mittauskerroittain %, Ka, Sd

Sukupuolieldmd Méaird Mittauskerrat
I 11 111
% % %

Erektioh&irist n=31, Ka=2.52, n=10, Ka=2.60, n=9, Ka=2.56,
Sd=1.235 Sd=1.35 d=1.424
Ei lainkaan 29 30 33
Vihin 23 20 22
Paljon 48 50 45
Yhteensi 100 100 100
Ejakulaatio- n=31, Ka=2.52, n=9, Ka=2.44, n=9, Ka=2.67,
hairiot Sd=1.235 Sd=1.33 Sd=1.414
Ei lainkaan 29 33 33
Vihin 23 22 11
Paljon 48 45 56
Yhteensid 100 100 100
Vaivautunut n=31, Ka=2.19, n=9, Ka=2.22, n=9, Ka=2.00,
intiimeissi Sd=1.014 Sd=1.302 Sd=1.118
tilanteissa Ei lainkaan 29 45 45
Vihin 35 11 22
Paljon 36 44 33
Yhteensid 100 100 100
Kiinnostunut n=64, Ka=2.09, n=59, Ka=1.80, n=44, Ka=1.95,
sukupuolield- Sd=1.065 Sd=0.886 Sd=0.987
mésti Ei lainkaan 36 46 42
Vihin 34 34 25
Paljon 30 20 33
Yhteensid 100 100 100

Noin puolet potilaista oli ollut seksuaalisesti aktiivisia ennen hoidon aloitusta. Melkein
puolella potilaista, jotka olivat olleet seksuaalisesti aktiivisia (yhdynnéssi tai muuten),
oli ollut erektioh&irisitd paljon jo ennen hoitojen aloitusta ja melkein neljasosalla vdhén.
Seksuaalisesti aktiivisia oli ollut vain noin viidesosa potilaista hoitojen aloituksen
jélkeen. Néistd potilaista 70 %:lla oli erektiohdiriditd. Kahdella kolmasosalla oli myds
siemensy6ksyyn liittyvid ongelmia. Potilailla, joilla oli ongelmia sukupuolieldméssi oli
myds enemmén ongelmia eritystoiminnassa (Kruskal-Wallis: 2 = 21.843; df = 4; p =
0.000) ja henkisessd toiminnassa (Kruskal-Wallis: 2 = 13.532; df = 4; p = 0.009). He
selviytyivdt myds huonommin paivittdisistd toimistaan (Kruskal-Wallis: y2= 24.658; df
= 4;p = 0.000), olivat masentuneita (Kruskal-Wallis: y2= 11.259; df = 4; p = 0.024),
ahdistuneita (Kruskal-Wallis: y2 = 18.545;df = 4; p = 0.001) ja uupuneita (Kruskal-
Wallis: y2 = 17.667;, df = 4; p = 0.001). Terveyteen liittyvdn eldmé&nlaadun
muuttumiseen potilaiden seksuaalisella toimintakyvylld ei ollut tilastollisesti

merkitsevadd yhteyttd seuranta-aikana. (F =0.194; df = 2; 1.890; p=0.812).
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8.2.3 Eturauhassy6péi sairastavien potilaiden eléiminlaatua selittiviit
emotionaaliset tekijit ja unen laatu

Potilaiden sekd mydnteiset ettd kielteiset tunteet olivat yhteydessd terveyteen liittyvén
eldménlaadun  muutokseen  vuoden  seuranta-aikana. Mydnteisistd  tunteista
eldminlaatuun vaikuttivat rauhallisuus, tyytyvdisyys, onnellisuus, elim&n hallinta ja
tunne, ettd eldmé sairaudesta huolimatta on tdyteldistd. Kielteisistd tunteista terveyteen
liittyvddn eldminlaatuun vaikuttivat suru, mielialan vaihtelu, ajatusten harhaileminen,

huolissaan oleminen tilanteesta, avuttomuus, pelko tulevaisuudesta ja hengelliset huolet.

Yli puolet potilaista arvioi kykenevinsd hallitsemaan eldméinsd melko hyvin ja
neljdsosa hyvin. Eldménhallintaan kuului potilaiden kokema rauhallisuus, toiveikkuus ja
elamén tuntuminen tdyteldiseltd sairaudesta huolimatta. Alle 66-vuotiasta potilaista 85
% arvioi kykenevénsi hallitsemaan eldmdinsi ennen hoidon aloitusta, 66-75-vuotiaista
80 % ja yli 75-vuotiaista 73 %. Alle 66-vuotiaista potilaista ei kyennyt hallitsemaan
elamédnsd 15 %, 66-75-vuotiaista 19 % ja yli 75-vuotiaista 27 %. Melkein kaikki alle
66-vuotiaat arvioivat kykenevéansd hallitsemaan eldméinsd hoidon aloituksen jdlkeen.
Vuoden kuluttua hoidon aloituksesta alle 66-vuotiaista potilaista 81 % ja 66 - 75
vuotiaista koki 80 % hallitsevansa eldméinsi. Y1i 75-vuotiaista potilaista 26 % arvioi
hallitsevansa vain vdhin eldm#idnsd. Puolison kanssa asuvat arvioivat kykenevidnsd
hallitsemaan eldmé&énsd paremmin kuin yksin asuvat. Sukulaisen kanssa tai laitoksessa
asuvat arvioivat kykenevinsd vidhiten hallitsemaan eldm#&nsd (Kruskal-Wallis: 2 =
8.529; df= 2; p = 0.014). Hoitojen aloituksen jélkeen laitoksessa asuvat arvioivat
kykenevinsd hallitsemaan véhiten eldmédinsd (Krsukal-Wallis: 2 = 7.322; df =2; p =
0.026). Sukulaisen kanssa tai laitoksessa asuvat tunsivat itsensd myds masentuneeksi.
Laitoksessa asuvilla oli eniten myds mielialan laskusta johtuvia fyysisid ja psyykkisid

oireita ennen hoitojen aloitusta (Kruskal-Wallis: 2 = 9.835; df = 2; p = 0.007).

Potilailla, joilla oli heikko terveyteen liittyvd eldmainlaatu, oli myds vaikeuksia hallita
elaménsd (Taulukko 30). Noin viidesosa potilaista tunsi itsensd rauhalliseksi. Kaksi
kolmasosaa potilaista oli tuntenut itsensd myds toiveikkaaksi. Sairaudestaan huolimatta

yli 10 % potilaista oli tuntenut eldménsi tayteldiseksi.



88

Taulukko 30. EturauhassySpdd sairastavien potilaiden eliminhallinta suhteessa terveyteen
liittyvddn eldminlaatuun (Kruskal-Wallis)

Eldminhallinta  Eldminlaatu N Ka Sd  Jarjestyspisteet Merkitsevyys ,x2
* **)
Eldmainhallinta 1 10 78.25 26.397,df=3;
ennen hoidon 2 55 110.15 p=0.000
aloitusta 3 124 135.01
4 83 163.20
Yhteensd 272 2.89 1.02
Eldminhallinta 1 9 102.39
4 kk hoidon 2 53 83.04 48.155;df=3;
aloituksesta 3 121 134.42 p=0.000
4 80 164.11
Yhteensi 263 3.16 0.65
Eldmainhallinta 1 5 104.90
vuosi hoidon 2 41 79.30
aloituksesta 3 103 106.71 25.881;df=3;
4 71 134.40 p=0.000
Yhteensid 220 3.08 0.66

1*)1= huono, 2= melko huono, 3= melko hyvi, 4= hyvi, **) Mitd pienemmit jirjestyspisteet,
sitd vihemmin eldménhallintaa

Masentuneisuus ilmeni ennen hoidon aloitusta avuttomuutena, pelkona tulevaisuudesta,
jAnnittyneisyytend, suruna, ahdistuksena tilanteesta, mielialan vaihteluna, pelkona

miehisyyden heikkenemisestd, ajatusten harhailuna tai keskittymisvaikeuksina.

Yli puolet alle 66-vuotiaista potilaista tunsi itsensd masentuneeksi ennen hoidon
aloitusta, 66-75-vuotiaista puolet ja yli 75-vuotiaista alle puolet ennen hoidon aloitusta.
Alle 66-vuotiaista potilaista melkein puolet tunsi itsensd masentuneeksi vuoden kuluttua
hoidon aloituksen jilkeen, melkein kolmasosa 66-75-vuotiaista ja yli 75-vuotiaista

melkein puolet (Taulukko 31).
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Taulukko 31. Potilaiden kokema masennus idn mukaan vuoden seuranta-aikana %, n = 271,

n=261,n=219
Ikd
Alle 66 vuotta 66-75 Yli 75
vuotta vuotta
Masennus Mittauskerta: | 11 [11 I 11 111 [ 11 111
% % % % % % % % %
Ei lainkaan 3 0 0 6 3 5 4 2 13
Vihin 40 49 58 43 55 67 49 53 44
Melko
paljon 46 45 37 37 35 21 31 33 34
Paljon 11 6 5 13 6 7 16 12 9
Yhteensi 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Potilaiden masentuneisuus ilmeni myds fyysisind ja psyykkisind oireina kuten syddmen
tykytyksend, fyysisend uupumisena tai hengellisind huolina. Alle 66-vuotiaista
viidesosalla oli ollut niité oireita jo ennen hoidon aloitusta ja melkein kolmanneksella
hoidon aloituksen jélkeen. Neljdsosalla 66-75-vuotiaista potilaista oli ollut oireita ja
noin kolmanneksella yli 75-vuotiaista ennen hoidon aloitusta. Hoidon aloituksesta noin
4 kk:n kuluttua oireita oli yli neljdsosalla alle 66-vuotiaista, yli kolmanneksella 66 -75-

vuotiaista ja melkein puolella yli 75-vuotiaista potilaista (Taulukko 32).

Taulukko 32. Masennuksen ilmeneminen oireina iin mukaan ennen hoidon aloitusta ja noin 4
kk sen jélkeen. n=272, n=261

1kd Yli 75-
Alle 66 66-75 vuotta
vuotta vuotta
Masennuksesta Mittauskerrat
johtuvat oireet [ I I I I Il
% % % % % %
Ei lainkaan 12 0 22 0 13 0
Vihin 68 71 52 65 52 59
Melko paljon 18 26 22 31 27 35
Paljon 2 3 4 4 8 6
Yhteensi 100 100 100 100 100 100

Yli puolet prostatektomiapotilaista tunsi itsensd masentuneeksi ennen hoidon aloitusta
ja alle puolet hoidon aloituksen jdlkeen. Vuoden kuluttua kolmasosa
prostatektomiapotilaista tunsi vield itsensd masentuneeksi. Puolet sédehoitopotilaista ja
hormonihoitopotilaista tunsi itsensd masentuneeksi jo ennen hoidon aloitusta ja noin 30
% hoidon aloituksen jilkeen. Seurantapotilaista tunsi itsensd masentuneeksi vuoden
kuluttua vain 11 %. Noin viidesosa potilaista koki masentuneisuuden fyysisind tai
psyykkisind oireina. Hoidon aloituksesta neljdn kuukauden kuluttua melkein puolella

hormonihoitopotilaista oli niitd oireita.
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Kaupungissa asuvat levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavat potilaat tunsivat itsensd
vihiten masentuneiksi ennen hoidon aloitusta ja noin neljd kuukauden kuluttua hoidon
aloituksen jdlkeen (Kruskal-Wallis: 2 = 9.123; df = 2; p = 0.010). Haja-asutusalueella
asuvilla potilailla masentuneisuus ilmeni enemmén fyysisind tai psyykkisind oireina
kuin muilla (Kruskal-Wallis: ¥2 = 6.933; df = 2; p = 0.031). Kaupungissa asuvat
tunsivat itsensd myds vihemman surullisiksi (Kruskal-Wallis: 2 = 6.889; df = 2; p =
0.032) ja avuttomiksi (Kruskal-Wallis: y2 = 6.198; df = 2; p = 0.045) ja heiddn
mielialansa vaihteli vihemmén kuin muualla asuvilla (Kruskal-Wallis: 2 = 6.545;
df=2; p = 0.038). Kaupungissa asuvat tunsivat itsensi myds vdhemmin fyysisesti
uupuneiksi (Kruskal-Wallis: ¥2 = 9.940; df = 2; p = 0.007), heiddn ajatuksensa
harhailivat vihemmin (Kruskal-Wallis: ¥2 = 7.313; df = 2; p = 0.026), heilld oli
vihemmian taloudellisia huolia (Kruskal-Wallis: 2 = 6.927; df = 2; p = 0.031),
vihemmain pelkoa tulevaisuudesta (Kruskal-Wallis: y2 = 10.121; df = 2; p = 0.006) ja
vihemmin keskittymisvaikeuksia (Kruskal-Wallis: ¥2 = 12.396; df = 2; p = 0.002).
Paikallista eturauhasydpdd sairastavien potilaiden mielialassa ei ollut eroa kotipaikan
suhteen. Sukulaisen kanssa tai laitoksessa asuvat potilaat tunsivat itsensd jannittyneiksi,
surullisiksi, avuttomiksi, pelkoa tulevaisuudesta, heidén mielialansa vaihteli enemmén,
ajatukset harhailivat, heilld oli hengellisii huolia ja olivat fyysisesti uupuneempia kuin
puolison kanssa tai yksin asuvat. Puolison kanssa asuvat sen sijaan tunsivat itsensi
rauhalliseksi, toiveikkaaksi ja heiddn eldménsd oli tdyteldisempdd kuin laitoksessa
asuvilla. Masentuneeksi tunsivat itsensd eniten potilaat, joilla oli huono terveyteen
liittyvin eldminlaatu (Kruskal-Wallis: 2 = 46,526; df = 3; p = 0.000). Heilld
masentuneisuus ilmeni myds useimmmin fyysisind tai psyykkisind oireina (Kruskal-

Wallis: 42 = 59.710; df = 3; p = 0.000).

Kaksi kolmasosaa paikallista syOp#dd sairastavista potilaista tunsi itsensd sairauden
toteamisen jédlkeen rauhalliseksi. Potilaiden tuntema rauhallisuus oli yhteydessd
terveyteen liittyvddn eldménlaatuun seuranta-aikana (F = 9.781; df = 2, 1.766; p =
0.000). Potilaiden, jotka eivét olleet tunteneet itsedén rauhallisiksi ennen hoidon
aloitusta, eldminlaatu oli heikompi koko seuranta-ajan. Rauhalliseksi itsensd
tunteneiden eldminlaatu sdilyi ldhes muuttumattomana neljdin kuukauteen saakka
hoidon aloituksesta (F = 2.312; df = 1; p = 0.130), mutta heikkeni myshemmin vuoden
kuluessa. (F =7.118; df = 1; p = 0.008) (Kuvio 4).



91

‘é Rauhallisuus
S 35 1
§ 30 1 Vahan (n=55)
4 25 <
5 BV .
.‘g 20 - Melko paljon (n=122)
£ 1,5
2 o _ B Paljon (n=31)
1 2 3

Terveyteen liittyvd eldmanlaatu mittauskerroittain

Kuvio 4. Paikallista eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden kokeman rauhallisuuden yhteys
terveyteen liittyvddn eldménlaatuun (n = 208) (Terveyteen liittyvd eldminlaatu asteikolla 1 =
erittdin huono, 2 = huono, 3= melko huono, 4 = kohtalainen, 5 = melko hyvd, 6 = hyvi, 7 =
erinomainen)

Melkein kolmannes potilaista tunsi itsensd myo6s tyytyvdiseksi ja yli puolet melko
tyytyvéisiksi eldméénsd (Taulukko 33). Potilaiden onnellisuus (F = 5.940; df = 4, 3.385;
p = 0.000) ja tyytyvdisyys (F = 6.699; df = 2, 1.757; p = 0.002) elamién vaikuttivat
myds terveyteen liittyvian eldminlaadun muuttumiseen. Onnelliseksi tai tyytyvéiseksi
itsensd tunteneiden eldménlaatu parani hoidon aloituksen jdlkeen neljan kuukauden
aikana, mutta heikkeni myShemmin huomattavasti (F = 7.933; df = 2; p = 0.000).
Tyytymattomaksi itsenséd tunteneiden potilaiden eldménlaatu heikkeni hieman neljdn
kuukauden aikana hoidon aloituksen jédlkeen, mutta palautui melkein entiselleen vuoden
aikana (F = 3.237; df = 1; p = 0.073). Tyytyvéisten potilaiden eldménlaatu oli parempi
kuin tyytyméttdmien (F = 15.453; df = 2; p = 0.000).
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Taulukko 33. Paikallista eturauhassy6pdd sairastavien potilaiden kokema onnellisuus ja

tyytyviisyys mittauskerroittain , %

Mittauskerrat

[ 11 [11
Ulottuvuus % % %
Onnellisuus (n=208) (n=202) (n=177)
Onneton 18 18 11
Melko onnellinen 61 62 73
Onnellinen 21 20 16
Yhteensi 100 100 100
Tyytyviisyys (n=208) (n=204) (n=179)
Tyytyméton 20 14 12
Melko tyytyvéinen 54 57 58
Tyytyvéinen 26 29 30
Yhteensi 100 100 100

Kaksi kolmasosaa potilaista oli tuntenut eldmé#nsi sairaudesta huolimatta tiyteldiseksi.

Myés eldmén tuntuminen tdyteldiseltd sairaudesta huolimatta (F = 8.322; df = 2, 1.750;

p = 0.001) ja kyvylld hallita eldméinsd (F = 8.718; df = 2, 1.669; p = 0.001) olivat

yhteydessd terveyteen liittyvin elim#nlaadun muuttumiseen vuoden aikana. Niiden

potilaiden, jotka tunsivat eliménsid sairaudesta huolimatta tdyteldiseksi ja kykenivit

hallitsemaan eldméiinsi, eldménlaatu heikkeni vidhdn seuranta-aikana. Muilla oli vain

vahiistd muutosta (F = 5.534;df = 1; p = 0.020). Potilailla, jotka kykenivét hallitsemaan

elamiinsi, oli parempi terveyteen liittyva eldminlaatu kuin niilld, joka eivét hallinneet

elamadnsi (p = 0.000).
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Taulukossa 34 on esitetty paikallista syOp#d sairastavien potilaiden tuntemat kielteiset

tunteet.
Taulukko 34. Paikallista eturauhassy6pdd sairastavien potilaiden kielteiset tunteet
mittauskerroittain, %,Ka, Sd

Mieliala M#4ri Mittauskerrat | 11 111
% % %

Mielialan n=208, Ka=2.19, n=204, Ka=2.10, n=178, Ka=1.99,

vaihtelu Sd=0.902 Sd=0.865 Sd=0.799

Ei lainkaan 24 26 26

Vihin 41 44 55

Paljon 35 30 19

Yhteensi 100 100 100

Ajatusten n=208, Ka=2.13, n=204, Ka=2.08, n=177, Ka=1.91,

harhailu Sd=0.908 Sd=0.856 Sd=0.841

Ei lainkaan 30 27 35

Vihin 34 44 46

Paljon 37 29 20

Yhteensid 100 100 100

Huolissaan n=208, Ka=2.18, n=204, Ka=2.08, n=178, Ka=2.02,

tilanteesta sd=0.946 Sd=856 Sd=0.806

Ei lainkaan 28 26 26

Vihin 35 46 51

Paljon 37 28 33

Yhteensid 100 100 100

Pelko n=208, Ka=214, n=203, Ka=2.05, n=178, ka=1.96,

tulevaisuu- sd=0.898 Sd=0.883 Sd=0.801

desta Ei lainkaan 28 30 31

Vihin 36 40 46

Paljon 36 54 38

Yhteensid 100 100 100

Avuttomuus n=208, Ka=1.90, n=203, Ka=1.76, n=176, Ka=1.70,

sd=0.906 Sd=0.828 Sd=0.802

Ei lainkaan 40 44 47

Vihin 36 49 39

Paljon 22 17 14

Yhteensid 100 100 100

Hengelliset n=208, Ka=1.51, n=204, Ka=1.62, n=177, Ka=1.49,

huolet Sd=0.798 Sd=0.830 Sd=0.675

Ei lainkaan 64 56 60

Vihin 24 29 33

Paljon 12 15 7

Yhteensid 100 100 100

Paikallista sy6p#4 sairastavien potilaiden kielteisistd tunteista vaikuttivat eldménlaatuun
suru (F =4.012; df = 2, 1.762; p = 0.023), mielialan vaihtelu (F = 4.918; df = 2, 1.745;
p=0.011), ajatusten harhaileminen (F = 4.360; df = 2, 1.748; p = 0.017), huolissaan olo
tilanteesta (F = 19.542; df = 3; p = 0.000), avuttomuus (F = 6.334;df = 1; p = 0.013),
pelko tulevaisuudesta (F = 14.174; df = 3;p = 0,000) ja hengelliset huolet (F = 4.230;
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df = 2, 1.765; p = 0.019). Potilaiden terveyteen liittyvdssd eldménlaadussa oli eroa
riippuen kuinka surullisiksi he tunsivat itsensd (F = 18.571; df = 3; p = 0.000).
Potilaiden, jotka tunsivat itsensd hyvin surullisiksi, eldmé#nlaatu heikkeni neljan
kuukauden aikana hoidon aloituksen jilkeen, mutta pysyi myShemmin
muuttumattomana. Sen sijaan potilaiden, jotka eivdt tunteneet itsedin lainkaan

surullisiksi, eldménlaatu muuttui vain véhén (Kuvio 5).
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Kuvio 5. Paikallista eturauhassy&pdd sairastavien potilaiden kokeman surun yhteys terveyteen
liittyvddn eldménlaatuun (n = 208) (Terveyteen liittyvd eldménlaatu: 1 = erittdin huono, 2 =
huono, 3 = melko huono, 4 = kohtalainen, 5 = melko hyvi, 6 = hyvi, 7 = erinomainen)

Potilailla, joiden mieliala ei vaihdellut, terveyteen liittyvd eldménlaatu parani hieman
neljdn kuukauden aikana hoidon aloituksen jédlkeen. Sen sijaan niilld potilailla, joiden
mieliala vaihteli paljon, eldménlaatu heikkeni vuoden kuluessa (F = 3.987; df =1; p =
0.047). Terveyteen liittyvdssd eldménlaadussa oli eroa riippuen siitd, miten paljon
potilaiden mieliala vaihteli (F = 22.193; df = 3; p = 0,000). My&s potilailla, jotka
tunsivat itsensd avuttomiksi, el&iménlaatu heikkeni neljin kuukauden aikana hoidon
aloituksen jilkeen. (F = 19.855; df = 2; p = 0.000). Potilaiden, jotka kokivat itsensi
avuttomiksi, tunsivat pelkoa tulevaisuudestaan, mieliala vaihteli tai joiden ajatukset
harhailivat, oli huonompi terveyteen liittyvd eldminlaatu (p = 0.000) (Kuvio 6).

Terveyteen liittyvdn eldminlaadun muutos oli yhteydessd potilaiden kokemiin
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hengellisiin huoliin seuranta-aikana. Potilailla, joilla oli paljon hengellisid huolia,

elaménlaatu heikkeni muita enemmén.
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Kuvio 6. Paikallista eturauhassyopéd sairastavien potilaiden kokeman avuttomuuden yhteys
terveyteen liittyvddn eliménlaatuun (n = 208) (Terveyteen liittyvd eldménlaatu: 1 = erittdin
huono, 2 = huono, 3 = melko huono,4 = kohtalainen, 5 = melko hyvd, 6 = hyvd, 7 =
erinomainen)

Noin 10 %:lla paikallista sy&pdd sairastavista potilaista oli taloudellisia huolia. Niiden
potilaiden, joilla oli paljon taloudellisia huolia, terveyteen liittyvd eldminlaatu heikkeni
4-12 kk:n vililld hoidon aloituksesta. Eldménlaadussa oli eroa, mikd riippui heidédn
kokemistaan taloudellisista huolista (F = 8.793; df = 3; p = 0.000). Potilaiden, joilla ei
lainkaan ollut taloudellisia huolia, eldménlaatu oli parempi kuin niiden, joilla oli paljon

taloudellisia huolia (p = 0.001).

Toivo, tunne eldmin tdyteldisyydestd, tyytyviisyys, rauhallisuus ja eldménhallinta olivat

yhteydessd levinnyttd syOpdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvd#n
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eldmidnlaatuun. Taulukossa 35 on esitetty levinnyttd eturauhassydpdd sairastavien

potilaiden myénteiset tunteet mittauskerroittain.

Taulukko 35. Levinnyttd eturauhassyopdd sairastavien potilaiden my0nteiset tunteet
mittauskerroittain %

Mydnteiset Mittauskerta [ 11 Il

tunteet wreas (n=64) (n=60) (n=39)

Maard % % %

Toivo (n=64, Ka=2.72, (n=60, Ka=2.63, (n=45, Ka=2.80,

Sd=0.845) Sd=0.9209 Sd=0.726)

Ei lainkaan 8 13 4

Vihin 30 27 24

Paljon 62 60 72

Yhteensi 100 100 100

(n=64, Ka=2.72, (n=61, Ka=2.67, (n=45, Ka=2.76,

Eldmin Sd=0.96) Sd=0.889) Sd=0.883)

téyteldisyys Ei lainkaan 12 11 8

Vihin 25 26 27

Paljon 63 62 64

Yhteensi 100 100 100

Rauhallisuus (n=64, Ka=2.77, (n=60, Ka=2.70, (n=45, Ka=2.98,

Sd=0.868) Sd=0.979) Sd=0.866)

Ei lainkaan 6 13 7

Vihin 33 27 18

Paljon 61 60 76

Yhteensi 100 100

Eldmainhallinta (n=64, Ka=3.03, (n=60, Ka=3.03, (n=45, Ka=3.16,

Sd=0.816) Sd=0.663) Sd=0.679)

Ei lainkaan 5 2 16

Vihin 17 15 53

Paljon 78 84 31

Yhteensi 100 100 100

Toivo oli yhteydessd terveyteen liittyvdn eldménlaadun muuttumiseen seuranta-aikana

(F =12.098; df = 2, 1.872; p = 0.000). Toiveikkaaksi itsensd tunteneiden eldménlaatu

parani

neljddn kuukauteen saakka hoidon aloituksen jélkeen,

mutta heikkeni

huomattavasti myShemmin vuoden aikana (F = 15.490; df = 1; p = 0.000). Potilaiden,

jotka tunsivat melko paljon toivoa, eldminlaatu pysyi muuttumattomana neljdén

kuukauteen saakka. Niiden potilaiden, jotka tunsivat itsensd vain v#hin toivoa,

terveyteen liittyvd eldmanlaatu oli heikompi ja heikkeni vield hoidon aloituksen jélkeen.

Eldaminlaadussa oli eroa riippuen siitd, miten toiveikkaaksi potilaat tunsivat itsensé (F =

4.561; df = 2; p = 0.014) (Kuvio 7).
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Kuvio 7. Levinnyttd eturauhassy&pdd sairastavien potilaiden kokeman toivon yhteys terveyteen
liittyvddn eldmanlaatuun (n = 60) (Terveyteen liittyvd eldménlaatu: 1 = erittdin huono, 2 =
huono, 3 = melko huono,4 = kohtalainen, 5= melko hyvé, 6 = hyvi, 7 = erinomainen)

Potilaiden eldm&n tuntumisella tdyteldiseltd (F = 6.198; df = 2, 1.818; p = 0.004) ja
kyvylld hallita elamidnsd (F = 10.800; df = 2, 1.753; p = 0.000) oli myds yhteytt
terveyteen liittyvén eldminlaatuun. Potilaiden, jotka eivit tunteneet eldméinsd lainkaan
téyteldiseksi (F = 6.385; df = 1; p = 0.014) tai eivit kyenneet hallitsemaan eldmiansi (F
= 13.461; df = 1; p = 0.001), eldminlaatu heikkeni vuoden kuluessa. Terveyteen
liittyvéssd eldminlaadussa oli eroa riippuen siitd, miten tHyteldiseksi he tunsivat
elaménsd (F = 7.693; df = 2; p = 0.001). Niiden potilaiden, jotka eivit kyenneet
hallitsemaan eldméiénsi, terveyteen liittyvd eldménlaatu oli huonompi kuin niiden, jotka

hallitsivat hyvin eldamiinsi (p = 0.007).

Potilaiden tuntema rauhallisuus oli yhteydessd myds terveyteen liittyvédn eldménlaadun
muuttumiseen (F = 11.254; df = 2, 1.852; p = 0.000). Rauhalliseksi itsensi tunteneiden
potilaiden eldminlaatu parani vdhin neljdsn kuukauteen saakka hoidon aloituksen
jalkeen, mutta myShemmin heikkeni huomattavasti (F = 13.058; df = 1; p = 0.001).
Potilaiden, jotka tunsivat itsensd vain vdhan rauhalliseksi, eldménlaatu heikompi tai

rauhalliseksi itsensd tunteneiden (p = 0.011) (Kuvio 8).



98

g auhallisuus

kS

X -

@ 3 ® vahan (n=17)

X

5

3 2- * Melko paljon (n=38)
£ -

& B paljon (n=9)

Terveyteen liittyva eldmaniaatu mittauskerroittain

Kuvio 8. Levinnyttd eturauhassyopédd sairastavien potilaiden kokeman rauhallisuuden yhteys
terveyteen liittyvddn eldminlaatuun (n = 64) (Terveyteen liittyvd eldménlaatu: 1 = erittdin
huono, 2 = huono, 3 = melko huono, 4= kohtalainen, 5 = melko hyvd, 6 = hyvd, 7 =
erinomainen)

Levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavat potilaat olivat tyytymittémiid eldmé&&insi
useimmin neljdn kuukauden kuluttua hoidon aloituksen jilkeen (Friedman: 42 = 47.638;
df = 2; p = 0.000). Potilaiden terveyteen liittyvd eldminlaatu oli parempi niillé potilailla,
jotka olivat tyytyvéisid eldméédnsd (Kruskal-Wallis: 2 =14.157; df = 2; p = 0.001).
Taulukossa 36 on esitetty levinnyttd sy6pdid sairastavien potilaiden tuntemat kielteiset
tunteet. Levinnyttd syOpaa sairastavien potilaiden kielteisistd tunteista olivat yhteydessa
terveyteen liittyvin eldménlaadun muuttumiseen potilaiden huolissaan olo tilanteestaan
(F=23.761; df = 1; p = 0.057), mielialan vaihtelu (F = 7.135; df = 2, 1.918; p = 0.001),
avuttomuus (F = 8.912; df = 2, 1.820; p = 0.000), pelko tulevaisuudesta (F = 5.842; df =
2, 1.894; p = 0.004), keskittymisvaikeudet ja pelko miehekkyyden heikkenemisestd (F =
5.842; df =2, 1.984; p = 0.004).
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Taulukko 36. Levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden kielteiset tunteet
mittauskerroittain %, Ka, SD

Kielteiset tunteet ~ M4drd Mittauskerrat
I % I % [l %
Mielialan (n=64, Ka=225, (n=60, Ka=2.18, (n=45, Ka=1.98,
vaihtelu Sd=0.943) Sd=0.892) Sd=0.917)
Ei lainkaan 22 24 36
Vihin 44 43 38
Paljon 34 33 27
Yhteensd 100 100 100
Ajatusten (n=64, Ka=2.06, (n=60, Ka=2.25, (n=45, ka=2.2,
harhaileminen Sd=0.889) Sd=0.907) Sd=0.941)
Ei lainkaan 31 26 36
Vihin 36 28 33
Paljon 33 46 31
Yhteensd 100 100 100
Huolissaan (n=64, Ka=2.20, (n=60, Ka=2.13, (n=44, Ka2.07,
tilanteesta Sd=1.026) Sd=0.892) Sd=0.998)
Ei lainkaan 33 25 38
Vihin 25 45 23
Paljon 42 30 39
Yhteensd 100 100 100
Pelko (n=64, Ka=2.00, (n=61, Ka=2.21, (n=45, Ka=2.16
tulevaisuudesta Sd=0.968) Sd=0.968) Sd=1.107)
Ei lainkaan 42 28 38
Vihin 25 33 24
Paljon 33 39 38
Yhteensd 100 100 100
Avuttomuus (n=64, Ka=2.03, (n=60, Ka=1.88, (n=45, Ka=1.89
Sd=1.007) Sd=0.865) Sd=0.910)
Ei lainkaan 39 37 42
Vihin 28 45 31
Paljon 31 18 27
Yhteensd 100 100 100
Keskittymis- (n=64, Ka=1.94, (n=61, Ka=2.11, (n=45, Ka=1.98
vaikeudet Sd=0.990) Sd=0.933) Sd=0.965)
Ei lainkaan 44 31 42
Vihin 26 33 22
Paljon 30 36 35
Yhteensd 100 100 100
Hengelliset (n=64, Ka=1.70, (n=61, Ka=1.77, (n=45, Ka=2.07
huolet Sd=0.937) Sd=0.844) Sd=0.998)
Ei lainkaan 56 48 56
Vihin 23 29 20
Paljon 20 23 25
Yhteensd 100 100 100
Huoli (n=63, Ka=2.10, (n=61, Ka=2.43, (n=45, Ka=2.21
michisyyden Sd=0,979) Sd=1.24) Sd=1107)
heikkenemisestd  Ei lainkaan 32 23 20
Vihin 38 28 27
Paljon 30 49 53
Yhteensd 100 100 100
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Levinnyttd sy0p#4 sairastavien potilaiden terveyteen liittyvissd eldminlaadussa oli eroa
riippuen potilaiden mielialan vaihtelusta, huolissaan olosta tai avuttomuudesta.
Potilaiden terveyteen liittyvd eldminlaatu heikkeni 4-12 kk:n vililld hoidon aloituksen
jalkeen, jos he olivat huolissaan tilanteestaan (F = 10.048; df = 1; p = 0.002) , heidén
mielialansa vaihteli tai olivat tunteneet itsensd avuttomaksi (F = 1.984; df = 1; p =

0.164) (Kuvio 9).
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Kuvio 9. Levinnyttd eturauhassy6pdd sairastavien potilaiden mielialan vaihtelun yhteys
terveyteen liittyvddn eldminlaatuun (n = 64) (Terveyteen liittyvd eldmdinlaatu: 1 = erittdin
huono, 2 = huono, 3 = melko huono,4 = kohtalainen, 5 = melko hyvd, 6 = hyvd, 7 =
erinomainen)

Keskittymisvaikeudet (F = 10.056; df = 1; p = 0.002) ja pelko tulevaisuudesta (F =
6.570; df = 1; p = 0.013) olivat myds yhteydessd terveyteen liittyvdn eldménlaadun

heikkenemiseen myShemmin vuoden aikana.

Yli puolella levinnyttd eturauhassy6pdd sairastavista potilaista ei ollut taloudellisia
huolia. My6s potilaiden taloudellisilla huolilla oli yhteyttd terveyteen liittyvén
eldménlaadun muuttumiseen vuoden seuranta-aikana (F = 9.512; df = 2, 1.817; p =

0.000). Potilailla, joilla oli melko paljon taloudellisia huolia, eldm&nlaatu parani neljén
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kuukauden aikana hoidon aloituksesta, mutta heikkeni myShemmin (F = 12.193; df =1;

p=0.001).

Noin kolmasosa potilaista oli huolissaan miehisyytensid heikkenemisestd ennen hoidon
aloitusta, melkein puolet neljin kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta ja yli puolet
vuoden kuluttua hoidon aloituksesta. Levinnytti eturauhassydpdi sairastavien potilaiden
kokema pelko miehisyytensd heikkenemisestd oli yhteydessd terveyteen liittyvdn
eldminlaadun muuttumiseen seuranta-aikana (F = 5.842; df = 2, 1.894; p = 0.004).
Potilaiden, jotka pelkidsivit paljon miehisyytensd heikkenevén, eldminlaatu heikkeni

hieman enemmén vuoden kuluessa (F = 6.570; df = 1; p=0.013).

Yli neljdsosa potilaista arvioi unensa laadun hyvéksi ja noin puolet potilaista jokseenkin
hyviksi ennen hoidon aloitusta. Viidennes potilaista arvioi unensa laadun hyvéksi 4
kk:n kuluttua hoidon aloituksesta ja yli neljdsosa huonoksi. Vuoden kuluttua hoidon
aloituksen jilkeen arvioi melkein neljdsosa unensa laadun hyvéksi ja 16 % huonoksi
Potilaiden unen laatu oli huonoin noin nelji kuukautta hoidon aloituksesta, mutta
palautui ennalleen vuoden hoidon aloituksesta (Friedman: ¥2 = 6.441; df = 2; p =

0.041).

Alle 66-vuotiaista potilaista yli neljdsosa arvioi unensa laadun hyviksi, noin kolmasosa
66-75-vuotiaista ja 75-vuotiaista. Unensa laadun arvioi 17 % alle 66-vuotiaista hyviksi
4 kk:n kuluttua hoidon aloituksesta, noin neljdsosa 66-75-vuotiaista ja melkein
viidesosa yli 75-vuotiaista. Yli neljdsosa alle 66-vuotiaista piti unensa laatua huonona,
66-75-vuotiaista ja yli 75-vuotiaista yli viidesosa. Vuoden kuluttua hoidon aloituksesta
kaksi kolmasosaa alle 66-vuotiaista potilaista arvioi unensa laadun hyvéksi ja yli 80 %
66-75-vuotiaista ja yli 75-vuotiaista. Melkein kolmasosa hormonihoitopotilaista ja noin

viidesosa prostatektomia- ja sddehoitopotilaista arvioi unensa laadun huonoksi.

Yli puolella potilaista, joilla oli huono emotionaalinen toimintakyky (jannittynyt,
huolestunut, drtynyt, masentunut) ennen hoidon aloitusta, oli myds huono unen laatu.
Melkein kaikilla, joilla oli hyvd emotionaalinen toimintakyky, oli my6s hyvd unen
laatu. Neljélld viidesosalla potilaista, jotka tunsivat itsensd uupuneiksi, oli huono unen
laatu  hoidon aloituksen jélkeen. YIli puolella masentuneeksi itsensd tunteneista
potilaista oli myds huono unen laatu ennen hoidon aloitusta, noin 70 %:lla neljén

kuukauden kuluttua hoidon aloituksen jélkeen ja melkein puolella vield vuoden kuluttua
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hoidon aloituksen jélkeen. Yli puolella potilaista, jotka eivét tunteneet itsedén lainkaan
masentuneeksi ennen hoidon aloitusta, oli hyvd unen laatu. Noin neljdsosalla

masentuneista potilaista oli huono unen laatu.

Neljdlla viidesosalla eturauhassyOpdd sairastavista potilaista, joilla oli paljon
virtsaoireita, oli myds huono unen laatu (Kruskal-Wallis: 42 = 41.090; df = 2; p =
0.000). Unen laatu oli hyvd niilld potilailla, joilla oli vain vdhdn virtsaoireita.
Virtsanldhtdvaikeuksilla oli yhteyttd unen laatuun. Puolet potilaista, joilla oli paljon
vaikeuksia virtsanlghdossd, koki my6s unensa laadun huonoksi. Neljd viidesosaa
potilaista, joilla ei ollut lainkaan virtsanlghtévaikeuksia, arvioi sen sijaan unensa laadun
hyviksi. Kolmannes potilaista, joilla oli paljon virtsanlghtdvaikeuksia tai
virtsankarkailua (Kruskal-Wallis: y2 = 22.512; df = 2; p = 0.000), arvioi vield vuoden
kuluttua unensa laadun huonoksi. Kuitenkin viidesosalla potilaista, joilla ei ollut
virtsankarkailua, unen laatu oli huono (Kruskal-Wallis: 42 = 20.495; df = 3; p = 0.001).
Yli puolet potilaista, jotka olivat joutuneet kayttdmiidn virtsakatetria, arvioivat unensa
laadun huonoksi (Kruskal-Wallis: 2 = 16,879; df = 2; p = 0.000). Hoitojen
sivuvaikutukset heikensivdt my6s eturauhassyopdd sairastavien potilaiden unen laatua
neljddn kuukauteen saakka hoidon aloituksesta. Potilaista 86 %, joilla oli paljon hoidon

sivuvaikutuksia, arvioi unensa laadun huonoksi (¥2 = 49.621; df = 2; p = 0.000).

Unen laatu oli parantunut tai séilynyt ennallaan yli puolella potilaista neljdn kuukauden
aikana hoidon aloituksesta ja kahdella kolmasosalla vuoden kuluttua. Melkein puolet
potilaista arvioi unensa laadun huonontuneen ja vuoden kuluttua vield nelj&innes
potilaista. Yli 75-vuotiaista potilaista noin puolella unen laatu oli heikentynyt sairauden
toteamisen jdlkeen. Yli kolmanneksella alle 66-vuotiaista ja 66-75-vuotiaista potilaista
unen laatu oli huonontunut. Alle 66-vuotiaista yli puolella unen laatu oli joko
parantunut tai pysynyt ennallaan. Yli puolet haja-asutusalueella asuvista potilaista arvioi
unensa laadun huonontuneen sairauden toteamisen jdlkeen, taajamassa asuvista alle
puolet ja kaupungissa asuvista melkein kolmannes (Kruskal-Wallis: y2 = 8,658; df = 2;
p=0.013).

Muutos unen laadussa ilmeni 10 %:lla potilaista nukahtamisvaikeutena, melkein
puolella useina herdédmisind y&ssd ennen hoidon aloitusta ja yli puolella hoidon

aloituksen jélkeen. Alle puolet potilaista herdsi aikaisin aamulla ennen hoidon aloitusta,
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melkein kolmasosa noin 4 kk:n kuluttua hoidon aloituksesta ja neljisosa vuoden
kuluttua. Painajaisunia oli nghnyt alle 10 % potilaista ennen hoidon aloitusta (Taulukko

37).

Taulukko 37. Eturauhassydpéd sairastavien potilaiden unen laadun muutoksen ilmeneminen ja
syyt muutokseen, %

Muutoksen Mittauskerrat
ilmeneminen [ 11 11
n=132, n=146, n=101,
Ka=2.49, Sd=0.786 Ka=2.27, Sd=0.759 Ka=2.23, Sd=0.760
Vaikea nukahtaa 9 10 15
Useita herddamisid yolla 42 56 53
Her#i aikaisin aamulla 40 32 27
Painajaisunia 9 2 5
Yhteensi 100 100 100
Muutoksen syyt n=134, n=142, n=110,

Ka=1.54, Sd=0.557  Ka=3.77, Sd=1.163 Ka=3.66, Sd=1.214

Fyysiset syyt 48 52 60
Psyykkiset syyt 49 20 17
Ulkoiset syyt 3 25 23
Yhteensi 100 100 100

Syyksi unensa laadun muuttumiseen potilaat ilmoittivat fyysinen, psyykkisen tai jonkin
ulkoisen syyn (Taulukko 37). Melkein puolet alle 66-vuotiaista arvioi syyksi unensa
muuttumiseen fyysisen syyn 4 kk:n kuluttua hoidon aloituksesta, yli puolet 66-75-
vuotiaista ja 48 % yli 75-vuotiaista. Yli kolmasosa alle 66-vuotiaista arvioi unensa
muuttuneen psyykkisen syyn takia, 10 % 66-75 vuotiaista ja 18 % yli 75-vuotiaista. Yli
viidesosa alle 66-vuotiaista potilaista, noin kolmasosa 66-75-vuotiaista yli 75-vuotiaista

arvioi syyksi unensa muuttumiseen jonkin ulkoisen syyn.

Neljdlla viidesosalla potilaista, joilla oli huono emotionaalinen toimintakyky, unen laatu
heikkeni sairauden toteamisen jédlkeen. Sen sijaan hyvin emotionaalisen toimintakyvyn
omaavista unen laatu oli pysynyt ennallaan tai parantunut yli kahdella kolmasosalla
potilaista (p = 0.000). Puolet potilaista, joilla oli huono emotionaalinen toimintakyky,
arvioi unensa laadun heikentyneen neljan kuukauden aikana hoidon aloituksen jilkeen,
kun taas potilailla, joilla oli hyvd emotionaalinen toimintakyky, unen laatu oli sdilynyt

muuttumattomana tai jopa parantunut (Kruskal-Wallis: y2 = 8,34; df =2, p=0.015).
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Kotipaikalla oli yhteyttd my6s unen laadun muuttumiseen paikallista syOp&a
sairastavilla (F = 3.496; df = 2, 2.000; p = 0.031). Kaupungissa asuvien unen laatu oli
parempi ennen hoidon aloitusta kuin taajamassa ja haja-asutusalueella asuvien. Haja-
asutusalueella asuvien unen laatu parani hoidon aloituksen jdlkeen. Kaupungissa
asuvien unen laatu sdilyi muuttumattomana seuranta-ajan (F = 6.399; df = 1; p = 0.012).
Myos potilaiden ammattikoulutuksella oli yhteyttd unen laadun muuttumiseen (F =
3.562; df = 2, 2.000; p = 0.029). Ennen hoidon aloittamista korkeakoulun tai opiston
kiyneilld potilailla oli parempi unen laatu kuin ammattikoulun k#yneill4. Potilailla,
joilla ei ollut ammattikoulutusta, oli huono unen laatu, mikd vield heikkeni neljéan
kuukauden aikana hoidon aloituksen jélkeen, mutta parani huomattavasti vuoden
kuluessa (F = 6.772; df = 1; p = 0.010). Yritt4jilld ja maanviljelij6illd oli hyvd unen
laatu ja pysyi vuoden seuranta-ajan lZhes muuttumattomana. TyOntekijéiden ja
toimihenkildiden unen laatu oli ennen hoidon aloitusta melko hyvd, mutta heikkeni
neljdn kuukauden aikana. Potilaiden unen laatu parani vuoden kuluessa 1dhes ennalleen
(F =5.639; df = 1; p = 0.019). Useita sairauksia sairastavien potilaiden unen laatu oli

huonompi kuin potilaiden, joilla ei ollut muita sairauksia.

Eldménhallintaan kuuluivat rauhallisuus, toivo ja elim#n tuntuminen tdyteldiseltd
sairaudesta huolimatta. Paikallista sy6p44 sairastavien potilaiden eldménhallintakyky oli
yhteydessd my6s unen laatuun (F = 3.416; df = 2, 2.00; p = 0.034). Potilailla, jotka
kykenivdt hyvin hallitsemaan eldm#idnsid, myds unen laatu oli hyvd ennen hoidon
aloitusta. Unen laatu heikkeni neljdidn kuukauteen saakka siilyen sitten samanlaisena
koko seuranta-ajan (F = 6.691; df = 1; p = 0.011). Niiden potilaiden, jotka eivit
kyenneet hallitsemaan eldmiinsi, unen laatu oli heikompi kuin niiden, jotka hallitsivat

hyvin eldmédnsa (p = 0.001).

Unen laadussa oli eroa riippuen, kuinka jannittyneeksi potilaat tunsivat itsensd (F =
22,530; df = 3; p = 0.000). My0s keskittymisvaikeuksilla oli vaikutusta unen laadun
muuttumiseen seuranta-aikana (F = 2.242; df = 6, 6.000; p = 0.039). Potilailla, joilla oli
keskittymisvaikeuksia, oli myds heikompi unen laatu, joka heikkeni neljan kuukauden
aikana hoidon aloituksesta. Niill4 potilailla, joilla oli paljon keskittymisvaikeuksia unen

laatu parani myShemmin vuoden kuluessa (F =3.481; df = 1; p=0.017).
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Potilailla, joilla oli huono fyysinen toimintakyky, unen laatu heikkeni vdhin neljdn
kuukauteen saakka, mutta parani myShemmin vuoden kuluessa. Niilld, joilla oli hyvi
fyysinen toimintakyky unen laatu pysyi muuttumattomana koko seuranta-ajan. (F =
5.009; df = 1; p = 0.026). Potilaiden, joilla oli hyvd fyysinen toimintakyky, unen laatu
oli parempi kuin niilld potilailla, joilla oli huono fyysinen toimintakyky (F = 12.509; df
= 2; p = 0.000). Unen laadussa oli eroa riippuen potilaiden roolitoimintakyvystd (F =
9.930; df = 2; p = 0.000). Potilailla, joilla oli heikko roolitoimintakyky, unen laatu oli
heikompi kuin niilld potilailla, joilla oli hyva roolitoimintakyky (p = 0.017). My®&s
potilailla, joilla oli huono sosiaalinen toimintakyky, unen laatu oli heikompi kuin niill4,

joilla oli hyvi sosiaalinen toimintakyky (F = 20,892; df = 2; p = 0.000).

Paikallista eturauhassy6pédd sairastavien potilaiden unen laatuun olivat yhteydessd
uupumus, kipu, hengenahdistus, suolisto-oireet, hoidon sivuvaikutukset ja virtsaoireet.
Potilailla, jotka kokivat itsensd vain vihédn uupuneiksi, oli hyva unen laatu ennen hoidon
aloitusta ja sdilyi koko seuranta-ajan samankaltaisena. Melko paljon itsensd uupuneiksi
tunteneilla potilailla oli unen laatu vdhén heikompi jo ennen hoidon aloitusta ja heikkeni
vield lisdd neljdén kuukauteen saakka hoidon aloituksen jélkeen (F = 7.347; df = 1; p =
0.007). Vuoden kuluessa niiden potilaiden unen laatu palautui entiselleen (F = 5.553;
df = 1; p = 0.020). Potilaiden, joilla oli paljon kipuja, unen laatu oli melko hyvi ennen
hoidon aloitusta mutta huononi neljdn ensimmadisen kuukauden aikana (F = 5.520; df
=1; p=0.012). MyShemmin seuranta-aikana unen laatu parani l&hes entiselleen

(Kuvio 10).
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Kuvio 10. Paikallista eturauhassySpdd sairastavien potilaiden kokemien kipujen yhteys unen
laatuun (n = 208), (1 = hyvi, 2 = melko hyvi, 3 = melko huono, 4 = huono)

Myds potilaiden kokema hengenahdistus oli yhteydessd unen laadun muuttumiseen (F =
3.051; df = 2, 2.000; p = 0.049). Potilailla, joilla oli paljon hengenahdistusta, oli ennen
hoidon aloitusta melko hyvi unen laatu, mik& heikkeni huomattavasti neljan kuukauden
aikana hoidon aloituksen jélkeen, parantuen v&hdn vuoden aikana. Melko paljon
hengenahdistusta kokeneiden potilaiden unen laatu heikkeni vield lisdd hoidon
aloituksesta neljan kuukauteen saakka (F = 5.587; df = 1; p = 0.019), mutta parani

myShemmin entiselleen (Kuvio 11).
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Kuvio 11. Paikallista eturauhassytpdd sairastavien potilaiden kokeman hengenahdistuksen
yhteys unen laatuun (n = 208), (1= hyv4, 2 = melko hyvi, 3 = melko huono, 4 = huono)

Suolisto-oireet olivat yhteydessd unen laatuun (F = 4.034; df = 2, 2.000; p =0 .019).
Niilld potilailla, joilla oli vain vdhéan suolistoon liittyvid oireita unen laatu ei muuttunut.
Potilailla, joilla oli melko paljon suolisto-oireita, unen laatu oli huono jo ennen hoidon
aloitusta pysyen ensimméisten kuukausien ajan 1&hes muuttumattomana, mutta parani 4-
12 kk:n vililld huomattavasti. My6s hoitojen sivuvaikutuksilla oli yhteyttd unen laadun
muuttumiseen seuranta-aikana (F = 5.890; df = 2, 2.000; p = 0.003). Potilailla, joilla oli
vain vdhdn sivuvaikutuksia, oli hyvd unen laatu koko seuranta-ajan. Melko paljon
sivuvaikutuksia kokeneilla potilailla unen laatu heikkeni hoidon aloituksen j&lkeen
ensimmdisten kuukausien aikana huomattavasti (F = 11.098; df = 1; p = 0.001),
parantuen vdhidn vuoden aikana (F = 4.959; df = 1; p = 0.022). Unen laatu oli
huonompi potilailla, joilla oli paljon sivuvaikutuksia (F = 9.030; df = 1; p = 0.003).
Myds virtsaoireet olivat yhteydessd unen [aadun muuttumiseen (F = 4.818; df =2; p =
0.009). Potilailla, joilla oli vdhin virtsaoireita, unen laatu pysyi 1hes muuttumattomana
koko seuranta-ajan. Sen sijaan niill4, joilla oli paljon virtsaoireita, unen laatu oli huono
ennen hoidon aloitusta ja hoidon aloituksen jdlkeen neljdn kuukauden aikana hoidon
aloituksen jalkeen heikkeni (F = 7.588; df = 1; p = 0.007), mutta parani vuoden kuluessa
huomattavasti (F = 6.516; df =1; p =0.012).
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Levinnyttd eturauhassyOp#dd sairastavien potilaiden kokemalla avuttomuudella ja
ajatusten harhailemisella oli yhteyttd unen laadun muuttumiseen. Unen laadussa
tapahtuva muutos oli riippuvainen siitd, miten avuttomaksi (F = 3.264; df = 4; p= 0.016)
potilaat tunsivat itsensd tai miten paljon heidén ajatuksensa harhailivat. Avuttomaksi
itsensd tunteneilla potilailla (F = 4.711; df = 1; p = 0.014) ja niilld potilailla, joiden
ajatukset harhailivat (F = 4.339; df = 1; p = 0.044), unen laatu parani hoidon aloituksen
jélkeen neljan kuukauden aikana mutta heikkeni myShemmin uudestaan (F = 3.841; df =

1;p=0.030) (Kuvio 12).
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Kuvio 12. Levinnyttd eturauhassydpdd sairastavien potilaiden kokeman avuttomuuden yhteys
unen laatuun seuranta-aikana (n = 44) (1= hyvi, 2 = melko hyvi, 3 = melko huono, 4 = huono)

Levinnyttd eturauhassy6pdd sairastavilla potilailla unen laadun muuttumiseen olivat
yhteydessd myds suolisto-oireet (F = 4.5424; df = 2, 2.000; p = 0.014) ja virtsaoireet.
Potilailla, joilla oli paljon suolisto-oireita, unen laatu oli huono ennen hoidon aloitusta,
mutta parani neljan ensimmdisen kuukauden aikana huomattavasti, huonontuen vihin
vuoden kuluessa hoidon aloituksesta (F = 8.896; df = 1; p = 0.005). Vihin suolisto-
oireita kokeneilla unen laatu huononi ensimmadisten kuukausien aikana vain vdhin ja

palasi ennalleen vuoden kuluessa hoidon aloituksesta (Kuvio 13).
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Kuvio 13. Levinnyttd eturauhassydpidd sairastavien potilaiden suolisto-oireiden yhteys unen
laatuun (n = 44), (1 = hyv4, 2 = melko hyvi, 3= melko huono, 4 = huono)

Unen laadussa tapahtuva muutos oli riippuvainen virtsaoireiden maarésta (F = 4.225; df
=2; p=0.018). Potilailla, joilla oli paljon virtsaoireita, unen laatu parani hieman hoidon
aloituksen jdlkeen. Potilaiden, joilla oli vdhin virtsaoireita, unen laatu heikkeni neljdén
kuukauteen saakka, mutta parani vdhdn myShemmin. Niilld potilailla, joilla oli paljon
virtsaoireita, unen laatu parani myShemmin seuranta-aikana (F = 8.047; df = 1; p =

0.007) (Kuvio 14).
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Kuvio 14. Levinnyttd eturauhassy6péd sairastavien virtsaoireiden vaikutus unen laatuun (n =
44) (1 = hyvi, 2 = melko hyvé, 3 = melko huono, 4 = huono)

Levinnyttd syopdd sairastavilla potilailla unen laatu oli yhteydessi terveyteen liittyvan
eldminlaadun muuttumiseen (F = 3.253; df = 4, 3.808; p = 0.016). Potilailla, joilla oli
huono unen laatu, my0s eldminlaatu heikkeni huomattavasti 4-12 kk:n vililld. (F =
4.853; df = 2; p = 0.011). Potilaiden, joilla oli hyvd unen laatu, myds eldminlaatu oli

parempi kuin niilld potilailla, joilla oli huono unen laatu (p = 0.000) (Kuvio 15).
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Kuvio 15 Levinnyttd eturauhassySp#d sairastavien potilaiden unen laadun yhteys terveyteen
liittyvddn eldménlaatuun (n = 64) (terveyteen liittyvi eldménlaatu:1 = erittdin huono, 2 = huono,
3 = melko huono, 4 = kohtalainen, 5= melko hyvi, 6 = hyvi, 7 = erinomainen)

Levinnyttd syOpdd sairastavien potilaiden nukahtamisvaikeuksilla oli myds yhteyttd
terveyteen liittyvén eldménlaadun muuttumiseen (F = 6.001; df = 2, 1.858; p = 0.004).
Potilaiden, joilla oli silloin téll6in nukahtamisvaikeuksia, eldménlaatu heikkeni vuoden
aikana (F = 6.369; df = 1; p = 0.014). Terveyteen liittyvissd eldménlaadussa oli eroa
riippuen potilaiden kokemista nukahtamisvaikeuksista (F = 6.784; df = 2; p = 0.002).
Potilailla, joilla oli joka ilta nukahtamisvaikeuksia, terveyteen liittyvd eldménlaatu oli
huonompi kuin niiden, joilla ei koskaan ollut nukahtamisvaikeuksia (p = 0.002).
Pdivdunien nukkumisella oli my0s yhteyttd eldménladun muuttumisessa (F = 6.264; df
=2, 1.840; p = 0.003). Potilaiden, jotka eivdt nukkuneet koskaan pidivdunia, terveyteen
liittyvd eldménlaatu oli huonompi kuin silloin t&ll6in tai joka pdivd nukkuvien (F =

5.872; df = 1; p = 0.018).

Myds paikallista syOpdd sairastavilla potilailla terveyteen liittyvd eldminlaatu oli

yhteydessd potilaiden kokemiin nukahtamisvaikeuksiin (F = 4.417; df =2, 1.752; p =
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0.021). Potilailla, joilla oli joka ilta nukahtamisvaikeuksia, eldménlaatu heikkeni vihin
ensimmdisten kuukausien aikana parantuen taas myShemmin (F = 5.498; df = 1; p =
0.020). Terveyteen liittyvdssd eldménlaadussa oli eroa riippuen siitd, miten paljon
potilailla oli nukahtamisvaikeuksia (F = 5.169; df = 2; p = 0.006). Potilailla, joilla oli
joka ilta nukahtamisvaikeuksia, eldméinlaatu oli heikompi kuin niilld joilla ei ollut

koskaan nukahtamisvaikeuksia (p = 0.010).

8.3 Eturauhassyopiihoitojen yhteys terveyteen liittyviin elfiméinlaatuun
seuranta-aikana

Prostatektomiapotilaita oli 33 %. S#dehoitoa (ulkoisen tai brachyterapian) sai 13 %
potilaista. Hormonihoitoa sai 51 % ja seurantapotilaita oli 3 %. Prostatektomia- ja
sédehoitopotilaat olivat nuorempia kuin hormoni- ja seurantapotilaat. Hormonihoitoa
saavista ja seurantapotilaista oli melkein puolet vailla ammattikoulutusta. Yli puolet
seurantapotilaista  oli  tydntekij6itd.  Sadehoitopotilaista  yli  puolet ja
prostatektomiapotilaista alle puolet oli toimihenkil6itd. Yli puolella seurantapotilaista

oli useita muita seurauksia ja l1agkitystd (Taulukko 38).
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Taulukko 38. Potilaiden saamat hoidot taustamuuttujittain (n=272) ,%

Taustatiedot Prostatektomia  Sddehoito Hormonihoito  Seuranta

Ik

Alle 66-vuotta 48 43 24 0
66 -75-vuotta 51 57 42 56
Y1i 75-vuotta 1 34 44
Yhteensi 100 100 100 100
Asuminen

Puolison kanssa 84 77 73 78
Laitoksessa/Sukulaisen 3 3 9 0
kanssa

Yksin 12 20 18 22
Yhteensd 100 100 100 100
Asunnon sijainti

Haja-asutusalue 31 29 30 22
Taajama 28 23 28 11
Kaupunki 41 49 41 67
Yhteensi 100 100 100 100
Ammattikoulutus

Ei ammattikoulutusta 27 17 49 45
Ammattikoulu 52 51 31 44
Opisto/ Korkeakoulu 21 31 20 11
Yhteensd 100 100 100 100
Ammatti

Tyontekija 30 23 39 56
Toimihenkil® 42 53 33 22
Yrittdja/Maanviljelija 28 24 28 22
Yhteensi 100 100 100 100
Muut sairaudet

Ei yhtd4n 32 28 22 11
Yksi 46 46 41 33
Useita 22 26 37 57
Yhteensd 100 100 100 100
Muu léikitys

Ei yhtdin 33 23 21 0
Yksi 31 34 22 33
Useita 36 43 57 57
Yhteensi 100 100 100 100

Ennen hoidon aloitusta prostatektomiapotilailla oli paras terveyteen liittyvé eldménlaatu

ja heikoin seuranta- ja hormonihoitopotilailla (Kruskal-Wallis: y2 = 26.29; df = 3; p =

0.000) Orkiektomiapotilailla oli heikoin terveyteen liittyvd el&méinlaatu (Kruskal-

Wallis: y2 = 37.31; df = 6; p = 0.000). Neljan kuukauden kuluttua hoidon aloituksen

jélkeen prostatektomia- ja sddehoitopotilailla oli parempi terveyteen liittyva eldménlaatu

kuin muita hoitoja saavilla potilailla. Orkiektomiapotilailla oli heikoin terveyteen

liittyvd eldménlaatu myos neljan kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta (Kruskal-
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Wallis: ¥2 = 14.000; df = 6; p = 0.030). Vuoden kuluttua hoidon aloituksen jélkeen
potilaiden terveyteen liittyvdssd eldménlaadussa hoidoittain ei ollut tilastollisesti

merkitsevai eroa.

Prostatektomia- ja sfdehoitopotilailla oli parempi liikuntakyky, nZkokyky, kuulo ja
hengitys kuin hormonihoito- ja seurantapotilailla. Seurantapotilaiden ndkékyvyssd,
kuulossa ja hengityksessi ja eritystoiminnassa oli eniten ongelmia. Seurantapotilailla oli
paljon oireita ja ongelmia henkisessd toiminnassa. Vihiten ongelmia oli
prostatektomiapotilailla. Prostatektomia- ja sédehoitopotilaat suoriutuivat paremmin
padivittdisistd toimistaan kuin hormoni- ja seurantapotilaat. Hormonihoitopotilaat
nukkuivat huonommin. ja tunsivat itsensd uupuneiksi. Eturauhassydpd oli vaikuttanut
vdhiten seurantapotilaiden sukupuolieldméén. Useimmin sairaus tai hoito oli
heikentdnyt hormonihoitopotilaiden sukupuolieldmid. Sadehoitopotilailla oli parempi
fyysinen toimintakyky, kognitiivinen, sosiaalinen ja roolitoimintakyky kuin seuranta- ja
hormonihoitopotilailla. Terveyteen liittyvd eldménlaatu oli prostatektomia- ja

sddehoitopotilailla paras ja seurantapotilailla heikoin (Taulukko 39).

Taulukko 39. EturauhassySpéi sairastavien potilaiden toimintakyky hoidoittain

Toimintakyky Hoito n Jérjestyspisteet(*) Merkitsevyys ¥2
Fyysinen Prostatektomia 90 152.35 18.337;df=3,p=0.000
Sddehoito 35 163.84
Hormonihoito 138 120.51
Seuranta 9 116.72
Rooliin liittyvd Prostatektomia 90 160.23 21.693;df=3,p=0.000
Séddehoito 35 118.38
Hormonihoito 138 114.06
Seuranta 9 135.50
Emotionaalinen Prostatektomia 90 135.50 2.926;df=3,p=0.403
Sddehoito 35 154.79
Hormonihoito 138 132.91
Seuranta 9 130.39
Kognitiivinen Prostatektomia 90 149.23 10.181;df=3,p=0.017
Séddehoito 35 151.83
Hormonihoito 138 124.54
Seuranta 9 132.94
Sosiaalinen Prostatektomia 90 141.40 13.746;df=3,p=0.003
Sddehoito 35 165.91
Hormonihoito 138 123.52
Seuranta 9 172.11
Terveyteen liittyvd Prostatektomia 90 156.50 17.411;df=3,p=0.001
eldméinlaatu Sddehoito 35 156.51
Hormonihoito 138 120.16
Seuranta 9 109.17

*) Mitd korkeammat jdrjestyspisteet, sitd parempi toimintakyky (Kruskla-Wallis)
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Prostatektomiapotilaat olivat vdhiten uupuneita (Kruskal-Wallis: y2 = 8.278; df =3; p =
0.041). Seurantapotilailla oli paljon kipuja ja hengenahdistusta. S&dehoitopotilailla oli
vihiten kipuyja (Kruskal-Wallis: y2=11.153; df = 3; p = 0.011). Sidehoito- ja
hormonihoitopotilailla oli paljon univaikeuksia (Kruskal-Wallis: 2 =9.520; df =3; p =
0.023). Seurantapotilailla oli eniten ummetusta ja vdhiten sadehoitopotilailla (Kruskal-
Wallis: ¥2 = 11.750; df = 3; p = 0.008). Hormonihoitopotilailla oli enemmin
taloudellisia ongelmia (Kruskal-Wallis: 2 = 9.140; df = 3; p = 0.027).
Hormonihoitopotilailla oli my6s paljon hoidon sivuvaikutuksia (Kruskal-Wallis: 42 =

21.206; df = 3; p = 0.000).

Prostatektomiapotilailla oli enemmén virtsankarkailua kuin muilla. S&dehoitopotilailla
oli virtsankarkailua véhiten neljin kuukauden kuluttua hoidon aloituksen jalkeen
(Kruskal-wallis: 42 = 25.177; df = 3; p = 0.000). Prostatektomia- ja seurantapotilailla oli
myds eniten virtsankarkailua vuoden kuluttua hoidon aloituksesta (Kruskal-Wallis: y2 =
14.509; df = 3; p = 0.002). Noin neljin kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta
prostatekomiapotilaat olivat joutuneet pitdmdén virtsakatetria useammin kuin muita

hoitoja saavat (Kruskal-Wallis: y2 = 8.827; df = 3; p = 0.032).

Eturauhassy6pdhoidoilla oli yhteyttd terveyteen liittyvén eldminlaadun muuttumisessa
vuoden seuranta-aikana. (F = 3.222; df = 2, 1.765; p = 0.047). Prostatektomiapotilaiden
eldaménlaatu muuttui vain vdhin. S&dehoitopotilaiden eldménlaatu oli ennen hoidon
aloitusta yhtd hyvd kuin prostatektomiapotilaiden, mutta heikkeni tasaisesti hoidon
aloituksen jélkeen. Hormonihoitoa saavien potilaiden terveyteen liittyvd eliménlaatu
pysyi neljan kuukauden aikana hoidon aloituksesta melkein muuttumattomana (F =
5.165; df = 1; p = 0.024), mutta heikkeni myShemmin vuoden aikana.
Seurantapotilaiden eldménlaatu heikkeni neljddn kuukauteen saakka, mutta parani
myShemmin. Eri hoitoja saavilla potilailla oli eroa terveyteen liittyvdssi
elaménlaadussa (F = 5.419; df = 3; p = 0.001). Prostatektomiapotilaiden terveyteen

liittyvd eldminlaatu oli parempi kuin hormonihoitoa saavien (p = 0.000) (Kuvio 16).
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Kuvio 16. Hoitojen yhteys terveyteen liittyvddn eldminlaatuun (n = 208) (Terveyteen
liittyvd eldménlaatu asteikolla, 1 = erittdin huono, 2 = huono, 3 = melko huono,4 =
kohtalainen,5 = melko hyv4,6 = hyvi, 7 = erinomainen)

Hoidoilla oli my0s yhteyttd potilaiden roolitoimintakyvyn muuttumisessa seuranta-
aikana (F = 4.915; df = 2, 1.977; p = 0.008). Hormonihoitoa saavilla potilailla
roolitoimintakyky oli hieman heikompi kuin seurantapotilailla. Kaikkien potilaiden
roolitoimintakyky heikkeni neljan kuukauden aikana, mutta seurantapotilailla enemmén
kuin muilla (F = 6.490; df =1; p = 0.011). Prostatektomiapotilaiden roolitoimintakyky

parani muita hoitoja saaneita enemmén vuoden kuluessa (F = 7.311; df = 1; p = 0.007).

Yli puolella prostatektomia- ja sddehoitopotilaista fyysinen toimintakyky oli hyvi ja
kolmanneksella hormonihoito- ja seurantapotilaista. Potilaiden saamilla hoidoilla oli
yhteyttd fyysiseen toimintakykyyn (F = 9.849; df = 2; p = 0.000) seuranta- aikana.
Fyysinen toimintakyky heikkeni kaikilla potilailla neljan kuukauden aikana hoidon
aloituksesta. Seurantapotilaiden fyysinen toimintakyky heikkeni enemmén kuin muita
hoitoja saavilla (F = 17.873; df = 1; p = 0.000). Prostatektomia- ja seurantapotilaiden

fyysinen toimintakyky parani 4-12 kk wvililldi hoidon aloituksen jilkeen.
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Seurantapotilaiden fyysinen toimintakyky oli huonompi kuin muita hoitoja saavilla (F =

4.667; df = 1; p = 0.004).

Yli puolella prostatektomiapotilaista oli normaali henkinen toimintakyky (pystyivét
ajattelemaan johdonmukaisesti ja muisti toimi moitteettomasti). Sddehoitopotilaista
noin puolella ja hormonihoitopotilaista alle puolella oli normaali henkinen
toimintakyky. Kahdella kolmasosalla seurantapotilaista oli melkoisia ongelmia
henkisessd toimintakyvyssd. Potilaiden saamilla hoidoilla oli vaikutusta potilaiden
henkiseen toimintakykyyn seuranta-aikana (F = 5.440; df = 2; p = 0.005).
Seurantapotilaiden henkinen toimintakyky heikkeni hoidon aloituksen jélkeen neljddn
kuukauteen saakka. Muita hoitoa saavilla se heikkeni vain véhén (F = 9.920; df =1;p =
0.002). Seurantapotilaiden henkinen toimintakyky parani vuoden kuluessa samalle
tasolle kuin se oli ollut ennen hoidon aloittamista (F = 6.242; df = 1; p = 0.013).
Prostatektomiapotilaiden henkinen toimintakyky parempi kuin seurantapotilaiden (p =

0.044).

Kolmasosalla prostatektomiapotilaista, neljdsosalla sddehoitopotilaista, viidennekselld
hormonihoitopotilaista ja 11 %:lla seurantapotilaista oli normaali eritystoiminta
(virtsaaminen ja ulostaminen). Hoidoilla oli yhteyttd eritystoiminnan muuttumiseen (F =
3.868; df =6, 5.957; p = 0.001). Prostatektomiapotilaiden eritystoiminta heikkeni neljdn
kuukauteen saakka enemmin kuin muita hoitoja saavilla. Myds sddehoitopotilaiden
eritystoiminta heikkeni hieman (F = 7.090; df = 3; p = 0.000). Hormonihoitopotilaiden
erityistoiminta sen sijaan parani hoidon aloituksen jdlkeen seuranta-aikana.
Prostatektomiapotilaiden eritystoiminta parani vuoden kuluessa hoidon aloituksesta (F =

3.281; df = 3; p = 0.022).

Hoidoilla oli myds yhteyttd potilaiden suoriutumiseen paivittdisistd toimista seuranta-
aikana (F = 5.069; df = 2; p = 0.007). Hormonihoitopotilaiden suoriutuminen
paivittdisistd toimista muutti vain vihian (F = 9.098; df = 1; p = 0.003).
Seurantapotilaiden suoriutuminen pdivittdisistd toimista parani huomattavasti
myShemmin hoidon aloituksen jilkeen. Prostatektomia- ja sddehoitopotilaiden
selviytyminen piivittdisistd toimista heikkeni neljddn kuukauteen saakka, mutta parani

myShemmin seuranta-aikana.
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Hoidoilla oli yhteyttd myd&s potilaiden energisyyteen seuranta-aikana (F = 4.166; df = 2,
1.969; p = 0.017). Potilaiden energisyys heikkeni neljddn kuukauteen saakka hoidon
aloituksen jidlkeen (F = 7.617; df = 1; p = 0.006). Seurantapotilaat tunsivat itsensd
uupuneimmiksi. Energisyys lisd&ntyi muilla potilailla paitsi hormonihoitopotilailla 4-12

kk:n vililld hoidon aloituksen jdlkeen (F = 3.951; df = 1; p = 0.048).

Potilailla, joiden hoitona oli seuranta, oli terveyteen liittyvén el&iminlaadun alueilla
enemmdin ongelmia kuin muita hoitoja saavilla potilailla ennen hoidon alkua.
Seurantapotilaiden eldménlaatu aluksi heikkeni, mutta parani myShemmin seuranta-
aikana. Sddehoito- ja prostatektomiapotilailla oli vdhiten ongelmia henkisessd
toiminnassa,  erityistoiminnassa, energisyydessd ja  pdivittdisistd  toimista
suoriutumisessa. Prostatektomiapotilaiden eritystoiminnassa oli eniten ongelmia neljén
kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta, mutta ne paranivat myShemmin seuranta-

aikana.

Viidesosa paikallista eturauhassy6péd sairastavista potilaista uskoi terveyteen liittyvén
eldménlaatunsa paranevan tulevaisuudessa (Kruskal-Wallis: y2 = 11.160; df = 2; p =
0.004). Yli kolmasosa prostatektomiapotilaista arvio eldménlaatunsa paranevan
tulevaisuudessa, siddehoito- ja hormonihoitopotilaista 17 % ja seurantapotilaista 11 %.
Yli viidesosa prostatektomiapotilaista, yli neljdsosa s#ddehoitopotilaista, melkein
kolmannes hormonihoitopotilaista ja noin viidennes seurantapotilaista arvioi terveyteen
liittyvén eldminlaatunsa heikentyvéan (Kruskal-Wallis: y2 = 9.939; df = 3; p = 0.019).
Melkein puolet prostatektomiapotilaista, melkein kolmasosa siddehoitopotilaista ja
melkein viidesosa hormonihoitoa saavista potilaista arvioi terveyteen liittyvén
elaménlaatunsa parantuneen hoidon aloituksen jilkeen. Kolmasosalla seuranta-, melkein
neljdsosalla sddehoitopotilaista, noin viidesosalla hormonihoitopotilaista ja yli 10 %:lla
prostatektomiapotilaista terveyteen liittyvd eldménlaatu oli heikentynyt hoidon

aloituksen jilkeen (Kruskal-Wallis: 42 = 12.246; df = 3; p = 0.007).

Haja-asutusalueella asuvista joka viides potilas arvioi terveyteen liittyvén
eldaminlaatunsa heikkenevin, taajamassa asuvista 17 % ja kaupungissa asuvista 13 %
(Kruskal-Wallis: 2 = 9.964; df = 4; p = 0.046). Yli kolmannes yrittdjistd ja
maanviljelijoistd arvioi terveyteen liittyvdn eldmainlaatunsa heikkenevan (Kruskal-

Wallis: 42 = 18.736; df = 4; p = 0.001). Yli neljdsosa ammattikoulutusta vailla olevista
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potilaista arvioi terveyteen liittyvin eldménlaatunsa tulevaisuudessa heikkenevin
(Kruskal-Wallis: y2 = 12.358; df = 4; p = 0.015). Viidennekselld ammattikoulun
kdyneistd potilaista oli terveyteen liittyvd eldménlaatu heikentynyt vuoden kuluttua

hoidon aloituksesta (Kruskal - Wallis: ¥2 = 10.596; df = 4; p = 0.032).

Alle 66-vuotiaat uskoivat useimmin terveyteen liittyvdn eldméinlaatunsa paranevan
tulevaisuudessa (Kruskal-Wallis: y2 = 8.843; df = 2; p = 0.012). Yli kolmasosalla alle
66-vuotiaista, neljdsosalla 66-75-vuotiaista ja 13 %:lla yli 75-vuotiaista potilaista oli
elaménlaatu my6s parantunut hoidon aloituksen jidlkeen. Melkein viidesosalla alle 66-

vuotiaista ja yli 75-vuotiaista eliménlaatu oli huonontunut.

8.4 Eturauhassyopii sairastavien potilaiden terveyteen liittyvi eliiméinlaatumalli

Terveyteen liittyvdd eldménlaatua kuvaamaan ja selittdim##n tehtiin rekursiivinen
polkumalli. Mallin muuttujiksi valittiin 15D-mittarin muuttujien keskiarvot. Mallissa
hoidoilla, ill4, eritystoiminnalla, henkiselld toimintakyvylld, nukkumisella,
energisyydelld,  péivittdisistd  toimista  suoriutumisella, liikkumisella  ja
sukupuolieldmalld oli sekd suoraan ettd vilillisesti vaikutusta potilaiden terveyteen

liittyvddn eldménlaatuun (Kuvio 17).
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Kuvio 17. EturauhassyOpdid sairastavien potilaiden terveyteen liittyvd eldménlaatumalli
(n=272) (seksual = sukupuolieldmi, pdivtoim = pivittdiset toimet, el.laatu= terveyteen liittyvd
eldminlaatu, e = jadnndstermi)

Mallissa potilaiden ikd ja hoidot korreloivat kesken#d#n. Hoitoja valittaessa idlld oli
merkitystd, silld esimerkiksi prostatektomia valittiin hoidoksi nuoremmille potilaille
(alle 70-vuotta) ja hormonihoito idkkdammille potilaille. Hoidoilla oli vaikutusta
potilaiden péivittdisistd toimista selviytymiseen ja terveyteen liittyvédn eldménlaatuun.
Ikd wvaikutti eritystoimintaan, nukkumiseen, henkiseen toimintaan, energisyyteen,
pdivittdisistd  toimista  suoriutumiseen, liikkumiseen, sukupuolieldimidin ja
eldaménlaatuun. Eritystoiminta (virtsaaminen ja ulostaminen) vaikutti liikkumiseen,

nukkumiseen, energisyyteen, sukupuolieldmain, pdivittdisistd toimista suoriutumiseen,
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ja terveyteen liittyvddn eldménlaatuun. Liikkuminen vaikutti sukupuolieldm&&n,
energisyyteen,  pdivittdisistd  toimista  suoriutumiseen ja  el&méinlaatuun.
Sukupuolielamilld oli vaikutusta energisyyteen, péivittdisistd toimista suoriutumiseen ja
terveyteen liittyvddn eldmé&nlaatuun. Nukkuminen vaikutti sukupuolieldmé&én,
energisyyteen, paivittdisistd toimista suoriutumiseen ja terveyteen liittyvddn
elaménlaatuun. Energisyydelld oli vaikutusta pdivittdisistd toimista suoriutumiseen ja
eldménlaatuun. Henkinen toiminta vaikutti eritystoimintaan, nukkumiseen,
energisyyteen, péivittdisistd toimista suoriutumiseen, liikkkumiseen, sukupuolieldméén ja
terveyteen liittyvddn eldménlaatuun. PHivittdisistd toimista suoriutuminen vaikutti

potilaiden terveyteen liittyvadn eldménlaatuun. (Taulukko 40)

Taulukko 40. Terveyteen liittyviin eldménlaatumallin standardoidut kokonaisvaikutukset®

(n=272)

Ulottuvuus Hoito 1kd Henki- Eritys Liikku- Suku- Nukku- Energi- Piivit-
nen minen puoli-  minen syys tdiset
toiminta eldmi toimet

Henkinen 0.000 0.238 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

toiminta

Eritys 0.000 0.294 0.308 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Litkkuminen 0.000 0.401 0.345 0.219 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Sukupuoli- 0.000 0.197 0.227 0.338 0.252  0.000 0.195 0.000 0.000

elami

Nukkuminen 0.000 0.170 0.382 0.358 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Energisyys 0.000 0.221 0.380 0.307 0.229 0.909 0.177 0.000 0.000

Piivittdiset 0.135 0.283 0.443 0.300 0.411 0.203 0.039 0.223  0.000

toimet

Terveyteen -0.022 -0.393  -0.448 -0.421 -0.434 -0.161 -0.031 -0.177 -0.164

liittyvd

eldminlaatu

* (taulukossa on esitetty B- kertoimet)

Hoidoilla oli suoraan vaikutusta potilaiden selviytymiseen pdivittdisistd toimista. [&n
lisddntyminen heikensi henkistd toimintaa, eritystoimintaa, liikkumista ja terveyteen
liittyvdd eldaménlaatua. Henkisen toiminnan muuttuminen vaikutti suoraan
eritystoiminnan, liikkumisen, nukkumisen, energisyyden, péivittdisistd toimista
suoriutumisen ja eldminlaadun muuttumiseen. Eritystoiminnan parantuminen paransi
myds nukkumista, liikkumista, sukupuolieldmid, pidivittdisistd toimista selviytymistd
sekd terveyteen liittyvédd eldménlaatua. Potilaiden litkkumisen heikkeneminen huononsi
sukupuolieldmad,  selviytymistd  pdivittdisistd  toimista ja  eldmé&nlaatua.
Sukupuolielamalla oli vaikutusta potilaiden energisyyteen. Nukkumisen heikkeneminen

huononsi suoraan myds potilaiden sukupuolieldméi. Energisyyden vidheneminen
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huononsi paivittdisistd toimista selviytymistd ja terveyteen liittyvdn eldmé&nlaadun
heikkenemiseen. Piivittdisistd toimista suoriutuminen vaikutti suoraan terveyteen

liittyvéddn elamanlaatuun (Taulukko 41).

Taulukko 41. Terveyteen liittyvin eldménlaatumallin standardoidut suorat vaikutukset* (n=272)

Ulottuvuus Hoito 1k& Henki- Eritys Liikku-  Suku- Nukku- Ener-  Piivit-

nen minen  puoli- minen gisyys tdiset

toiminta eldmi toimet
Henkinen 0.000 0.238 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
toiminta
Eritys 0.000 0.221 0.308 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Liikkuminen 0.000 0.270 0.277 0219 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Sukupuoli- 0.000 0.000 0.000 0.213 0.252 0.000 0.195 0.000 0.000
elimi

Nukkuminen 0.000 0.000 0.211 0.359 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Energisyys 0.000 0.000 0.174 0.000 0.000 0.909 0.000 0.000 0.000
Piivittdiset 0.135 0.000 0.187 0.152 0.360 0.000 0.000 0.223 0.000
toimet

Terveyteen 0.000 -0.076 -0.128 -0.255 -0.334 0.000 0.000 -0.141 -0.164
liittyva

eldménlaatu

* (taulukossa on esitetty - kertoimet)

Hoidoilla oli vilillisesti vaikutusta terveyteen liittyvddn eldméinlaatuun. Potilaiden i&lld
oli vilillisesti vaikutusta eritystoimintaan, nukkumiseen, energisyyteen, liikkumiseen,
paivittdisistd toimista suoriutumiseen, sukupuolieldmiin ja terveyteen liittyvdin
eldménlaatuun. Henkisen toiminnan muuttuminen vaikutti vilillisesti liikkumisen,
nukkumisen, energisyyden, péivittdisistd toimista suoriutumisen ja eldménlaadun
muuttumiseen. Eritystoiminnan heikkeneminen huononsi vilillisesti my6s potilaiden
sukupuolieldmid, energisyyttd, pdivittdisistd toimista suoriutumista ja eliménlaatua.
Liikkumisella oli vilillistd vaikutusta potilaiden energisyyteen, pdivittdisistd toimista
suoriutumiseen ja terveyteen liittyvddn eldmdinlaatuun. Sukupuolieldmi vaikutti
puolestaan vilillisesti paivittdisistd toimista suoriutumiseen ja terveyteen liittyvdin
eldminlaatuun. Nukkuminen vaikutti vélillisesti péivittdisistd toimista selviytymiseen,
energisyyteen ja terveyteen liittyvddn eldminlaatuun. Energisyyden heikkeneminen
vaikutti vilillisesti my&s terveyteen liittyvan eldménlaadun huonontumiseen. Potilaiden
selviytymiselld pdivittdisistd toimista oli vilillistd vaikutusta energisyyteen ja

sukupuolieldmain (Taulukko 42).
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Taulukko 42. Terveyteen liittyvin eldménlaatumallin standardoidut vililliset vaikutukset *

(n=272)

Ulottuvuus  Hoito  1kd Henki-  Eritys Liikku- Suku- Nukku- Energi- Piivit-
nen minen puoli- minen syys tdiset
toiminta elimé toimet

Henkinen 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

toiminta

Eritys 0.000 0.073 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Litkkumi- 0.000 0.131 0.068 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

nen

Sukupuo- 0.000 0.197 0.227 0.125 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

lieldm&

Nukkumi- 0.000 0.170 0.111 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

nen

Energisyys  0.000 0.221 0.206 0.307 0.229 0.000 0.177 0.000 0.000

Pdivittdiset  0.000 0.283 0.256 0.148 0.051 0.203 0.039 0.000 0.000

toimet

Terveyteen -0.022 -0.317 -0.320 -0.166 -0.100 -0.161 -0.031 -0.037 0.000

liittyva

eliménlaa-

tu

* (taulukossa on esitetty - kertoimet)

Mallissa henkisen toiminnan selitysosuus oli R2 = 0.057, eritystoiminnan R2 = 0.176,

nukkumisen R2 = 0.272, energisyyden R2 = - 0.207, pdivittdisistd toimista

suoriutumisen R2 = 0.543, liikkuminen R2 = 0.312, sukupuolieldmén R2 = 0.253 ja

terveyteen liittyvén eldménlaadun R2 = 0.661.

8.5 Eturauhassyopii sairastavien potilaiden arvio saamansa tiedon
tarpeellisuudesta ja riittiivyydesti

Taulukossa 43 on esitetty potilaiden arvio saamansa tiedon tarpeellisuudesta ja
riittdvyydestd eri ikd#isilld potilailla. Tiedon tarpeellisuudessa ja riittivyydessd
padtsksentekoa varten ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa eri-ikdisilld potilailla. Yli
75-vuotiaat eivit pitdneet niin tarpeellisena saada tietoa sosiaaliseen eldméén liittyvissd
asioista ja tietoa hoitoon osallistumista varten kuin nuoremmat potilaat. He olivat saneet
my6s vidhiten tietoa. Y1i 75-vuotiaat olivat saaneet myds vdhiten ohjausta kotona
selviytymisessd (Kruskal-Wallis: y2 = 8.192; df = 2; p = 0.017) ja ongelmatilanteissa
toimimisesta (Kruskal-Wallis: 2 = 7.587; df = 2; p = 0.023). Alle 66-vuotiaat potilaat
olivat saaneet riittdvasti tietoa sydpdyhdistyksen toiminnasta ja tuesta (Kruskal-Wallis:
¥2 = 6.296; df = 2; p = 0.043). Parisuhteeseen liittyvissd asioissa 66-75-vuotiaat olivat
saaneet tietoa riittdvidsti (Kruskal-Wallis: y2 = 6.456; df = 2; p = 0.040). He olivat
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saaneet myds riittdvéasti kirjallisia ohjeita (Kruskal-Wallis: 42 = 19.433; df = 2; p =
0.000).

Taulukko 43. Tiedon tarpeellisuus ja riittdvyys eri ikdisilld potilailla N, ka, Sd, merkitsevyys
(Kruskal-Wallis)

Tiedon n Ka SD Ikd Jarjestyspisteet Merkitsevyys, x2
tarpeellisuus *)

Paitoksentekoon 272 3.90 0.31 alle 66 140.07 2=5.281; =3;p=0.071
liittyva tiedon 66-75 138.36

tarve yli75 119.92

Tiedon tarve 272 338  0.59 alle66 149.92 %2=22.816;df=3;p=0.000
sosiaaliseen 66-75 14.64

eldmisn liittyvissd yli75 95.31

asioissa

Tiedon tarve 271  3.63 0.51 alle 66 147.77 2=21.918;df=3;p=0.000
hoitoon 66-75 142.77

osallistumista yli75 97.87

varten

Tiedon riittdvyys

Tiedon riittdvyys 272 3.43 0.57 alle 66 143.33 42=3.938; df=3;p=0.140
padtoksentekoa 66-75 138.36

varten yli75 119.92

Tiedon riittdvyys 270 3.32  0.55 alle 66 131.83 y2=7.456; df=3;p=0.024
sosiaaliseen 66-75 145.91

eldmisn liittyvissd yli75 116.50

asioissa

Tiedon riittivyys 270  3.41 0.60 alle 66 146.14

hoitoon 66-75 139.81 y2=12.633;df=3;p=0.002
osallistumista yli75 105.81

varten

(*) korkea pisteet, sitd tarpeellisempi tai riittivimpi tieto

Tiedon tarpeellisuudessa ja tiedon riittdvyydessd péddtoksentekoa varten ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd eroa hoidoittain. Prostatektomia -ja sédehoitopotilaat pitivat
tietoa sosiaaliseen eldm&én liittyvistd asioista ja tiedon saamista hoitoon osallistumista
varten tarpeellisimpana (Taulukko 44). Prostatektomiapotilaat halusivat myds tietoa
enemmdén virtsaamisen apuvilineistd (vaipat, katetrit) (Kruskal-Wallis: 2 = 10.785; df
= 3; p = 0.013) ja tilanteestaan (Kruskal-Wallis: y2 = 17.869; df = 3; p = 0.000).
Prostatektomiapotilaat pitivit tirkefind mahdollisuutta ilmaista itsedén hoitoa koskevissa
asioissa (Kruskal-Wallis: 42 = 9.549; df = 3; p = 0.023). Sidehoitopotilaat toivoivat
uneen ja lepoon ja eritystoimintaan liittyvien asioiden huomioimista. Prostatektomia- ja

sédehoitopotilaat pitivat keskustelua tdrkeZnd parisuhteeseen (Kruskal-Wallis: 42 =
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19.648; df = 3; p = 0.000) ja sukupuolielamiin (Kruskal-Wallis: y2 = 16.565; df =3; p

= 0.001) liittyvistd asioista. Seurantapotilaat halusivat vidhiten tarpeellisena tietoa

12.045; df = 3; p =

tilanteestaan (Kruskal-Wallis: 2

parisuhteeseen ja sukupuolieldmain liittyvistd asioista.

0.007) ja keskustella

Taulukko 44 Tiedon tarpeellisuus ja riittdvyys hoidoittain ( Kruskal-Wallis)

Tiedon n Ka SD  Hoito Jérjestyspisteet Merkitsevyys, 2
tarpeellisuus ) (*
Paitsksentekoon 272 3.90 0.31 1 14298 %2=6.381; df=3;p=0.094
liittyvi tiedon 2 141.26
tarve 3 132.22
4 118.89
Tiedon tarve 272 3.38 0.59 1 157.74 %2=14.695,df=3;p=0.002
sosiaaliseen 2 141.81
elamin liittyvissi 3 122.40
asioissa 4 119.61
Tiedon tarve 271 3.63 0.51 1 153.83 2=15.358;df=3;p=0.002
hoitoon 2 145.36
osallistumista 3 124.62
varten 4 94.50
Tiedon riittdvyys
Tiedon riittédvyys 272 343 0.57 1 149.07 ¥2=4.636; df=3;p=0.200
paitsksentekoa 2 125.61
varten 3 131.13
4 135.50
Tiedon riittédvyys 270 3.32 0.55 1 150.03 %2=9.932; df=3;p=0.019
sosiaaliseen 2 147.00
elamin liittyvissi 3 122.98
asioissa 4 134.67
Tiedon riittévyys 270 3.41 0.60 1 159.80 %2=19.921,df=3;p=0.000
hoitoon 2 138.26
osallistumista 3 119.00
varten 4 133.17

*)1=prostatcktomia,2=sddehoito,3=hormonihoito, 4=seuranta, (**) korkea pisteet, sit4 tarpeellisempi tai

riittdvampi tieto

Hormonihoitopotilaat olivat saaneet riittdmittomasti tietoa paitdksentekoa ja hoitoon

osallistumista varten sek# sosiaaliseen eldm&idn liittyvistd asioista. (Taulukko 44).

Prostatektomia- ja hormonihoitopotilaat arvioivat saaneensa riittdvésti tilanteestaan

(Kruskal-Wallis: y2 = 7.858; df = 3; p = 0.049). Hormonihoitopotilaat arvioivat my&s

tiedon virtsaamisen apuvilineists liian vahaiseksi (Kruskal-Wallis: 42 = 30.553; df = 3;

p = 0.000). Heilla ei ollut my&skéén riittdvasti mahdollisuutta ilmaista itsef&n hoitoaan
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koskevissa asioissa (Kruskal-Wallis: 2 = 9.549; df = 3; p = 0.023) ennen hoidon
aloitusta. Hormonihoitopotilaat arvioivat myds saamansa tictoa eritystoiminnasta
riittdméttdmaksi hoidon aloituksen jdlkeen (Kruskal-Wallis: 2 = 20.770; df = 3; p =
0.000). Prostatektomiapotilaat olivat saaneet riittdvésti kirjallisia hoito-ohjeita.
Hormonihoitopotilaat olivat saaneet kirjallisia ohjeita liian vdhén (Kruskal-Wallis: 2 =
24.746; df = 3; p = 0.000). Seuranta- ja hormonihoitopotilaat saaneet tietoa vihiten
sukupuolieldmédn liittyvissd asioista olivat (Kruskal-Wallis: y2 = 13.559; df = 3; p =
0.004). Prostatektomia- ja seurantapotilaat saivat riittdvisti tietoa syOpdayhdistyksen

toiminnasta ja tuesta. (Kruskal-Wallis: y2 = 14.362; df = 3; p = 0.002).

Prostatektomiapotilaiden omaiset olivat voineet osallistua ohjaustilanteeseen muita
hoitoja saavien omaisia useammin (Kruskal-Wallis: y2 = 11.349; df = 3; p = 0.010).
Prostatektomia- ja s#dehoitopotilaat olivat saaneet eniten tietoa, miten toimia
ongelmatilanteissa (Kruskal-Wallis: y2 = 18.895; df = 3; p = 0.000). Prostatektomia- ja
sddehoitopotilaat olivat myds tyytyvidisimpid tiedon saamisen ajoitukseen (Kruskal-
Wallis: ¥2 = 10.801; df = 3; p = 0.013). Prostatektomiapotilaat olivat voineet useimmin
keskustella hoitajansa kanssa (Kruskal-Wallis: 2 = 9.532; df = 3; p = 0.023). Seuranta-
ja hormonihoito potilaat olivat saaneet vihiten ohjausta hoitajilta (Kruskal-Wallis: y2 =
16.758; df = 3; p = 0.001). Seurantapotilailla ei ollut mysskdin mahdollisuutta
keskustella hoitajan kanssa asioistaan (Kruskal-Wallis: y2 = 10.397; df = 3; p = 0.015).

Potilaat, jotka tunsivat itsensid surulliseksi, arvioivat saaneensa liian vdh#n tietoa
paitoksentekoaan (Kruskal-Wallis: 2 = 11.662; df = 3; p = 0.009), hoitoon
osallistumista varten (Kruskal-Wallis: 2 = 8.270; df = 3; p = 0.041) ja sosiaaliseen
elamédn liittyvistd asioista (Kruskal-Wallis: ¥2 = 12.995; df = 3; p = 0.005). My®&s
itsensd ahdistuneeksi tilanteestaan tunteneet potilaat arvioivat saamansa tiedon
riittimattoméksi padtoksentekoa varten (Kruskal-Wallis: 42 = 14.612; df = 3; p =
0.002), hoitoon osallistumista varten (Kruskal-Wallis: y2 = 14.588; df =3 ; p = 0.002)
ja sosiaaliseen eldméddn liittyvissd asioissa (Kruskal-Wallis: 2 = 10.074; df = 3; p =

0.018).

Potilaiden saaman tiedon riittdvyydelld oli yhteyttd terveyteen liittyvdn eldménlaadun
alueisiin. Tiedon riittdvyys pdidtéksentekoa varten oli yhteydessd potilaiden sosiaalisen

toimintakyvyn muuttumiseen (F= 10.831; df = 2, 1.977; p = 0.000). Riittdmittomasti
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tietoa saneiden potilaiden sosiaalinen toimintakyky heikkeni ensimmdéisten kuukausien
aikana, mutta parani my6hemmin seuranta-aikana (F = 4.290; df = 1; p = 0.039)

(Kuvio 18).
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Kuvio 18. Tiedon riittdvyys pé#dtoksentekoa varten suhteessa sosiaaliseen
toimintakykyyn (n = 272), (sosiaalinen toimintakyky asteikolla 1= hyvi, 2 =
melko hyvd, 3 = melko huono, 4 = huono)

Tieto sosiaaliseen eldmédn liittyvistd asioista oli yhteydessd potilaiden sosiaalisen
toimintakyvyn muuttumiseen (F = 4.301; df = 4, 3.945; p = 0.002). Niiden potilaiden,
jotka olivat saaneet riittiméttomasti tietoa, sosiaalinen toimintakyky heikkeni neljdén
kuukauteen saakka parantuen myShemmin seuranta-aikana (F = 4.814; df = 2; p =
0.009). Riittavisti tietoa saaneiden potilaiden sosiaalinen toimintakyky sen sijaan parani

hoidon aloituksen jilkeen (F= 0.514; df = 2;p = 0.006) (Kuvio 19).
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Kuvio 19. Tiedon riittdvyys sosiaaliseen eldmiddn liittyvistd asioista suhteessa
sosiaaliseen toimintakykyyn (n = 270) sosiaalinen toimintakyky asteikolla (1 = hyvi, 2
= melko hyvé, 3 = melko huono, 4 = huono)

Potilaat, jotka pitivit tietoa tarpeettomana paatoksentekoa varten, olivat masentuneita (F
= 4.130; df =2, 1.973; p = 0.017). Toisaalta potilaiden masentuneisuus lisdéntyi
ensimmdisten kuukausien aikana, jos he olivat saaneet riittdmé#ttOmésti tietoa
padtsksentekoaan varten (F = 4.869; df = 1; p = 0.028), mutta viheni myShemmin
seuranta-aikana (F = 7.2011; df = 1; p = 0.008). Tiedon riittdvyys p#dtoksentekoa,
hoitoon osallistumista varten ja sosiaaliseen eldmidin liittyvissd asioissa olivat
yhteydessd myds unen laadun muuttumiseen. Riittdvisti tietoa sosiaaliseen eldmén
liittyvistd asioista saaneiden potilaiden unen laatu oli muita parempi. Tieto hoitoon
osallistumista varten vaikutti niin, ettd riittdvisti tietoa saaneiden unen laatu aluksi
parani, mutta myShemmin heikkeni (F= 3.252; df = 1; p = 0.041). Riittdmittomasti
tietoa saaneiden potilaiden unen laatu heikkeni hoidon aloituksen jélkeen huomattavasti,
mutta parani myShemmin (F = 5492; df = 1; p = 0.005). Riittdmétdn tieto
padtoksentekoa varten vaikutti unen laadun heikkenemiseen 4-12 kk:n vililld hoidon

aloituksen jilkeen (F = 5.592; df = 1; p =0.019).
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Levinnyttd sy6pidd sairastavien potilaiden saama tieto sairaudesta (F = 8.807; df = 2,
1.832; p = 0.000), tilanteestaan (F = 9.518; df = 2, 1.838; p = 0.000), parisuhteeseen
liittyvistd asioista (F = 9.257; df = 2, 1.866; p = 0.000), tiedon saaminen selkeésti ja
ymmdrrettdvasti (F = 9.473; df = 2, 1.850; p = 0.000), uneen ja nukkumiseen liittyvien
asioiden huomioiminen hoidossa (F = 5.039; df = 2, 1.867; p = 0.009) ja tieto
syopdyhdistyksen toiminnasta ja tuesta (F = 2.375, df = 6, 5.826; p = 0.035) olivat
yhteydessd terveyteen liittyvddn eldménlaatuun. Myds potilaiden tarve tulla
ymmdrretyksi oli yhteydessd eldménlaadun muuttumiseen (F = 7.132; df =2, 1.846; p =
0.002). Potilaiden, jotka eivdt voineet riittAvasti ilmaista itsedén, eldmdinlaatu oli
heikompi kuin muiden ja heikkeni vield hoidon aloituksen jdlkeen. Potilaiden, joilla
tarve ilmaista itsedén oli huomioitu hyvin, terveyteen liittyvéssd eldménlaadussa oli vain
vihdistd muutosta neljddn kuukauteen saakka mutta heikkeni myShemmin vuoden

kuluessa. (F =6.944; df=1; p=0.011).

Potilaiden, jotka arvioivat, ettd uneen liittyvdt asiat oli huomioitu hoidossa hyvin,
terveyteen liittyvd eldménlaatu oli ennen hoidon aloitusta parempi kuin muiden ja
parani vidhidn neljin kuukauden aikana hoidon aloituksen jdlkeen, mutta heikkeni
myShemmin huomattavasti (F = 6.395; df = 1; p = 0.014). My®&s potilaiden, jotka olivat
saaneet riittdvdsti tietoa syOpdyhdistyksen toiminnasta ja tuesta, terveyteen liittyvd
elaménlaatu parani neljdn kuukauden aikana hoidon aloituksen jdlkeen muita enemmin
mutta heikkeni huomattavasti myshemmin seuranta-aikana. Muiden potilaiden
eldminlaatu sdilyi seuranta-ajan Il#hes muuttumattomana. Riittdm&ttdmasti tietoa
saaneiden potilaiden eldménlaatu oli kuitenkin v&hén alhaisempi kuin muilla. (F =

11.399; df = 1; p = 0.001).

Paikallista eturauhassyOp#d sairastavien potilaiden terveyteen liittyvén eldménlaadun
muuttumiseen olivat yhteydessd heididn saamansa tieto apuvélineistd (F = 2.865; df = 6,
5.349; p = 0.013), kirjallisten ohjeiden saaminen hoidosta (F = 4.869; df =2, 1.768; p =
0.011), mahdollisuus puhua mieltd painavista asioista (F = 6.1999; df =2, 1.757; p =
0.003) ja tieto syopiayhdistyksen toiminnasta (F = 6.003; df =2, 1.727; p = 0.004). Liian
vihdn tietoa virtsaamisen apuvilineistd saaneilla potilailla eldméanlaatu heikkeni
huomattavasti myShemmin seuranta-aikana. Muiden potilaiden terveyteen liittyvissd
eldaminlaadussa tapahtui vain pientd muutosta (F = 12.297; df = 1; p = 0.001)

(Kuvio 20).
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Terveyteen liityva eldmanlaatu mittauskerroittain

Kuvio 20. Paikallista eturauhassydpid sairastavien potilaiden tiedon riittévyys apuvilineistd (n
= 208), (*Terveyteen liittyvd eldménlaatu:1 = erittdin huono, 2 = huono, 3 = melko huono, 4 =
kohtalainen, 5 = melko hyv4, 6 = hyvi, 7 = erinomainen)

Riittdmattomasti  kirjallisia  ohjeita saaneiden potilaiden eldminlaatu  siilyi
muuttumattomana hoidon aloituksen jilkeen neljdén kuukauteen saakka, mutta heikkeni
myShemmin vuoden kuluessa. Muilla tapahtui vain pientd muutosta (F = 4.534; df =1; p

=0.034) (Kuvio 21).
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Terveyteen liittyvd elaménlaatu mittauskerroittain

Kuvio 21. Paikallista eturauhassy6pédd sairastavien potilaiden kirjallisten ohjeiden saaminen
suhteessa terveyteen liittyvddn eldminlaatuun (n = 208), (*Terveyteen liittyvd eldménlaatu
asteikolla 1 = erittdin huono, 2 = huono, 3 = melko huono, 4 = kohtalainen, 5 = melko hyvi, 6 =
hyvi,7 = erinomainen)

Sy6payhdistyksen toiminnasta ja tuesta riittdvisti tietoa saaneiden potilaiden terveyteen
liittyvd eldminlaatu oli parempi ennen hoidon aloitusta, mutta heikkeni neljddn
kuukauteen saakka vililld samansuuntaisesti kuin riittdméattdmaésti tietoa saaneiden (F =
8.647; df = 1; p = 0.004). Potilaiden, jotka olivat saaneet riittdvésti tietoa, eldminlaatu
parani myShemmin. Terveyteen liittyvédssd eldménlaadussa oli eroa riippuen siité,
kuinka tyytyviisid potilaat olivat saamaansa tietoon sydpdyhdistyksen toiminnasta (F =

10.286; df = 3; p = 0.000).



132

9 TULOSTEN LUOTETTAVUUS

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata, selittdd ja ennustaa eturauhassyOpdi sairastavien
miesten terveyteen liittyvd4 eldménlaatua sen muutoksia sekd niihin yhteydessi oleva
tekijoitd vuoden kuluessa sairauden toteamisesta. Terveyteen liittyvdd eldméinlaatua

tarkasteltiin potilaiden voimavarojen kautta.

Tutkimus oli moni-keskustutkimus, jossa aineisto ker#ttiin seitsemé#sti sairaalasta kolme
kertaa vuoden aikana. Tutkimusmenetelmini k&ytettiin haastattelua ja postikyselya.
Kaksi ensimmiistd aineistoa kerdttiin  strukturoidulla haastattelulla, kolmas
postikyselylld. Menetelmind haastattelu on raskas ja aikaa viepd (Alkula ym. 1994).
Sen avulla kuitenkin voidaan varmistaa tutkittavien pysyminen tutkimuksessa.
Tutkimushoitajat haastattelivat potilaat. Tutkimushoitajiksi valittiin kokeneet urologiset
hoitajat, jolla varmistettiin haastattelujen onnistuminen ja potilaiden sisdénotto
tutkimukseen. Haastattelun tekemisen ajankohdalla on merkitystd potilaiden
halukkuuteen tutkimukseen ja vastaamiseen kysymyksiin. Potilaat haastateltiin
potilaiden kontrollikdynnin yhteydessd osastolla tai poliklinikalla, miks selittdd myés

osaltaan korkeaa osallistumisprosenttia.

Tutkimukseen haastateltiin 275 potilasta, joista kolmen vastaukset jouduttiin
hylkdamaddn lopullisessa analyysissd. Otos on 24 % tutkimusyksik6issd hoidetuista
potilaista, joten sitd voidaan pitdd edustavana. Korkea vastausprosentti ja vihdiset
puuttuvat tiedot kahdessa ensimmdisessd aineistossa merkitsivat haastattelijoiden
onnistumista tydssddn. Tutkimukseen olisi luultavasti saatu enemman potilaita, jos olisi
kaytetty pelkdstddn kyselyd. Toisaalta puuttuvia tietoja olisi voinut olla enemmaén.
Henkilskuntatilanne vaikeutui tutkimusyksikéissd kevddllda 2002 siind méérin, ettd
yksikéiden toivomuksesta uusien potilaiden sisdZnottoa ei jatkettu lddkéri ja
hoitajapulan vuoksi. Yhdessd yksikossd tyydyttiin tdstd syystd ottamaan tutkimukseen
vain vuodeosastolla olleita potilaita. Myds sijaisten k#ytt6d tutkimuksessa viltettiin

potilaiden haastattelun vaativuuden takia.

Postikyselyd varten tutkija lZhetti potilaille kolmannen vaiheen kyselylomakkeen

mukana saatekirjelméan, jossa selitettiin vastaamisen térkeyttd. Postikyselyyn toivottiin
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potilaiden vastaavan kahden viikon kuluessa kirjeen saamisesta. T&ll4 haluttiin
varmistaa, ettd potilaat muistavat vastata kyselyyn. Postikyselyyn vastasi 225 potilasta,

mitd voidaan pitdd hyvini.

Mittauksissa syntyvd3 satunnaisvirhettd voidaan vdhentdd ja mittauksen luotettavuutta
lis&td toistamalla mittaus useaan kertaan. T#ssd tutkimuksessa tehtiin kolme mittausta.
Mittauskerroittain testattiin mittareiden reliabiliteettia Cronbachin alfa-arvolla (Burns &
Grove 1997). Téssa tutkimuksessa mittareiden alfa-arvot olivat yli 0.7. EORTC Pr25
mittarin alfa oli kolmannen mittauksen kohdalla 0.66, mikidli mittaukseen otettiin
mukaan seksuaalisuutta kuvaavat osiot. Alfa oli 0.90, jos se jdtettiin pois. Potilaista oli
seksuaalisesti aktiivisia noin 4 kk:n kuluttua hoidon aloituksen jdlkeen noin kolmasosa
ja vuoden kuluttua melkein puolet. Saman ké#sitteen kesken#én korreloivista osioista
muodostettiin yhdistettyjd muuttujia. Yhdistetyn muuttujan avulla voidaan késitteen eri
ulottuvuuksia mitata usealla indikaattorilla. Yhdistettyjen muuttujien reliabiliteettia
testattiin Cronbachin alfa-arvolla. Se vaihteli 0.70-0.90 valilld. My&s faktorianalyysin
perusteella muodostettujen yhdistettyjen muuttujien alfa arvot olivat >0.70, miki

osoittaa tulosten luotettavuutta.

Tutkimusaineistot keréttiin ennen hoidon aloitusta, noin 4 kk:n ja vuoden kuluttua
hoidon aloituksesta. Mittaukset haluttiin tehdd ennen hoidon aloitusta ja hoidon ollessa
meneilldn, jolloin hoidosta johtuvat sivuvaikutukset tulisivat paremmin esiin. Vuoden
kuluttua tapahtuvassa mittauksessa haluttiin saada esiin hoidon jilkeinen tilanne, jolloin
hoitojen vaikutukset olisivat jo tasaantuneet. Ensimmdisen ja toisen mittauksen valilld
oli ehkd liian lyhyt aika, silld useat oireet tulivat merkitseviksi vasta toisen ja
kolmannen mittauksen vililld. Toisen ja kolmannen mittauksen vililld oleva aika saattoi
olla liian pitkd ja olisi ollut hyddyllistd tehdd neljas mittaus puolen vuoden kohdalla.
Tami ei kuitenkaan ollut mahdollista resurssipulan takia ja tutkimuksen rahoituksen

niukkuuden takia.

Pitkittdistutkimuksen ongelmana voi olla myds tutkittavien oppiminen tai halu vastata
tietylld tavalla kysymyksiin. Toisen haastattelun aikana tdm& ilmeni siten, ettd
muutamat potilaat miettivdt, mitd olivat vastanneet edellisessd haastattelussa. Myds

puuttuvien tietojen vahdisyys osoitti mittareiden selkeytts.
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Tutkimuksessa tehtiin malli selittimiddn ja ennustamaan terveyteen liittyvddn
elaménlaatuun vaikuttavista tekijsistd. Polkumallia voitiin pitdd sopivana ja riittdvanid
mittaamaan tiettyjen muuttujien vaikutusta. Mallin sopivuutta kuvaava indeksi (GFI) oli
laskettu selittdmaddn, kuinka malli kuvaa tiettyjen muuttujien variaatiota. GFI indeksi oli
tdssd mallissa 0.980. Mikili GFI >0.990 on, voidaan mallia pitd4 erinomaisena (Kline
1998). Mallissa testattiin sopivuutta y2 testilld, joka oli mallissa y2 =27.182; Df=19; p

= 0.100. Mallia voitiin pitd4 sopivana. Mallin selitysosuus oli hyvd 66.1 %.

Toistomittauksella saatu tulos osoitti, missd vaiheessa potilaiden terveyteen liittyvassd
elaménlaadussa tai sen ulottuvuuksissa tapahtui muutosta. Tulosten perusteella voidaan
ennustaa muutoksia eturauhassy6pdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvéssd
eldminlaadussa hoidon aloituksen jélkeen vuoden aikana. Toistomittaukset tehtiin
erikseen paikallista ja levinnyttd eturauhassy6pdid sairastavien potilaiden aineistoista,
jotta sairauden levinneisyyden aiheuttamat muutokset tulisivat paremmin esiin.
Muuttujille, jotka eivit tdyttdneet varianssianalyysille asetettuja ehtoja (Boxin testi oli
tilastollisesti merkitseva), testattiin Friedmanin testilld ja ryhmien vélistd eroa Kruskal-
Wallsin testilld (Burns & Grove 1997, Mauranen 1999). Koska Suomessa ei ole
aikaisemmin tehty hoitotieteellistd eturauhasySpdpotilaiden eliménlaatututkimusta

pitkittaisasetelmassa, haluttiin selvittdd aluetta mahdollisimman laajasti.

Tdssd tutkimuksessa geneerinen terveyteen liittyvd eldménlaatumittari 15D antoi
paremman kuvan eturauhasy&pidpotilaiden eliménlaadusta kuin sairausspesifi mittari
pitkdlld aikavililld. Sen sijaan sairausspesifilld mittarilla saatiin potilaiden oireista ja
hoitojen sivuvaikutuksista hyvd kuva lyhyelld aikavililld (viikko, kuukausi). Tulokset

eri mittareiden vililla olivat kuitenkin samansuuntaisia ja toisiaan tdydentivi.
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10 TULOSTEN TARKASTELUA

Tutkimuksen tarkoituksena oli tuottaa tietoa eturauhassydpdd sairastavien potilaiden
terveyteen liittyvistd eldmé&nlaadusta ja sithen yhteydessd olevista tekijoistd vuoden
aikana hoidon aloituksen jédlkeen. Terveyteen liittyv&d el&ménlaatua tarkasteltiin
potilaiden voimavaroja edistdvien tai heikentdvien tekijéiden kautta. Voimavaroja
edistdviksi tekijoiksi luettiin  sekd fyysinen, emotionaalinen, sosiaalinen ettd
roolitoimintakyky, myonteiset tunteet, hyvd unen laatu ja riittdvd tiedon saaminen.
Voimavaroja heikentivif tekijoitd olivat fyysiset oireet, kielteiset tunteet ja riittim&ton
tieto ja huono unen laatu. Potilaiden mydnteiset tunteet ja oireiden vdheneminen
paransivat terveyteen liittyvdd eldménlaatua. Oireiden lisddntyminen ja kielteiset tunteet
puolestaan heikensivdt eldménlaatua. Paikallista ja levinnyttd syOpdd sairastavien
potilaiden eldminlaatuun olivat yhteydessd osittain samat osittain eri tekijit tai samat
tekijat vaikuttavat eri aikaan. Levinnyttd sydpdd sairastavilla potilailla oli enemmaén
kielteisid tunteita, jotka olivat yhteydessd terveyteen liittyvdn eldménlaadun

muuttumiseen.

10.1 Eturauhassyopii sairastavien potilaiden terveyteen liittyviin eliménlaadun
muuttuminen vuoden seuranta-aikana

Paikallista ja levinnyttd eturauhassyopdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvaa
elaménlaatua tarkasteltiin erikseen. Paikallista eturauhassySpdd sairastavien potilaiden
terveydentila oli parempi kuin levinnyttd eturauhassyopéd sairastavilla jo ennen hoidon
aloitusta ja koko hoidon ajan. Levinnyttd syOpd4 sairastavien potilaiden terveydentila
parani hoidon aloituksen jilkeen niin, ettd yli puolet potilaista koki terveytensd hyviksi
tai melko hyvidksi, mutta heikkeni vuoden seuranta-aikana entiselleen. Myss
aikaisemmissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd paikallista eturauhassyopd4 sairastavien
potilaiden terveydentila on parempi kuin levinnyttd sySpdd sairastavien. Tulos on
samansuuntainen Albertsenin ym. (1997), Jolyn ym.(1998) ja Sharpin ym.(1999)

tutkimusten tulosten kanssa.

Paikallista ja levinnyttd sy6pad sairastavien potilaiden eldménlaadussa oli eroa seuranta-
aikana. Paikallista eturauhassy&pdd sairastavilla potilailla el&imé#nlaatu oli parempi jo

ennen hoidon aloitusta kuin levinnyttd syOpdd sairastavilla. Paikallista sy6pad
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sairastavien potilaiden fyysinen, kognitiivinen, sosiaalinen ja roolitoimintakyky
heikkeni hoidon wvaikutusten ollessa suurimmillaan, mutta palautuivat entiselleen
vuoden kuluessa. Potilaiden emotionaalinen toimintakyky parani hoidon aloituksen
jalkeen.  Levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvad
eldminlaatu heikkeni enemmaén vuoden seuranta-aikana. Levinnyttd syopdd sairastavien
potilaiden fyysinen, kognitiivinen, sosiaalinen ja roolitoimintakyky parani hoidon
aloituksen jélkeen. Emotionaalinen toimintakyky parani myShemmin seuranta-aikana.
Jakobsson ym. (1997b) tutkimuksen tuloksiin verrattuna roolitoimintakyky oli hieman
heikompi. Tdmén tutkimuksen potilailla oli kuitenkin vEhemmén uupumusta, kipuja,
unettomuutta ja hengenahdistusta. Jakobssonin ym. (1997a, Jakobsson 1997b)

tutkimuksessa oli tehty kuitenkin vain yksi mittaus.

Potilaiden idlld oli yhteyttd terveyteen liittyvdn eldménlaadun ja sen alueiden
muuttumisessa. Paikallista eturauhassydpdd sairastavista alle 66-vuotiaiden ja yli 75-
vuotiaiden terveyteen liittyvd eldminlaatu heikkeni hoidon aloituksen jilkeen, kun taas
66-75-vuotiaiden potilaiden terveyteen liittyvasséd eldménlaadussa tapahtui vain pientd
muutosta seuranta-aikana. Levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavista yli 75-vuotiaiden
terveyteen liittyvd eldminlaatu heikkeni muita enemmin. Idkk&at potilaat nukkuivat
huonommin ja tunsivat itsensd uupuneemmiksi. [dkk&ammit potilaat suoriutuivat myss
huonommin péivittdisistd toimistaan ja heiddn liikkumisensa ja sukupuolieldminsé oli
heikompaa kuin nuorempien potilaiden. Ika vaikutti suoraan myds henkisen toiminnan,
eritystoiminnan ja liikuntakyvyn heikkenemiseen. Idlld oli vilillisesti vaikutusta
potilaiden energisyyteen, eritystoimintaan, liikkumisen, nukkumiseen, piivittdisistd
toimista suoriutumiseen ja terveyteen liittyvadn eldminlaatuun. Myds Jakobssonin ym.
(1997b) mukaan potilaiden iélld on yhteyttd terveyteen liittyvéan eldminlaadun alueisiin.
Litwinin ym. (1999) tutkimuksessa nuoremmilla eturauhassySpépotilailla oli parempi
terveyteen liittyvd eldménlaatu, he olivat energisempid ja toipuivat paremmin myds
hoitotoimenpiteistd kuin idkk#édt. Rondorf-Klymin & Collingin (2003) mukaan
potilaiden ikd on ennustava tekiji seksuaalisen toimintakyvyn muuttumisessa,

virtsaoireiden lisddntymisessd ja terveyteen liittyvin eldménlaadun muuttumisessa.

Tassd tutkimuksessa potilaiden terveyteen liittyvd eldménlaatu oli hieman heikompi
kuin ikédvalikoidulla suomalaisella miesviestlld sekd aikaisemmissa kansainvilisissd

tutkimuksissa (Borghede ym. 1996, Albertsen ym. 1997, Joly ym. 1998, Sneeuv ym.
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2001, Sintonen 2003). Potilailla oli enemmin ongelmia nukkumisessa ja
eritystoiminnassa kuin vertailuvdestolld. Sen sijaan eturauhassydpd potilaat olivat
masentuneempia ja ahdistuneempia kuin vertailuvdests. Myos syOpépotilaiden

sukupuolieldmassa oli enemmén ongelmia (Sintonen 2003).

Tuloksia verrattiin myds Borgheden ym. (1996) (n=192) ja Jolyn ym. (1998) (n=71)
eturauhassyopdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyviin eldménlaatututkimusten
tuloksiin. Molemmat tutkimukset oli tehty sidehoitopotilaille hoitojen lopettamisen
jalkeen. Potilaiden eldménlaatu oli heikompi koko seuranta-ajan kuin Borgheden ym.
(1996) tutkimuksessa. Jolyn ym. (1998) tutkimuksessa oli potilaiden eldménlaatu yhtd
hyvi kuin tdssd tutkimuksessa ennen hoitojen aloitusta. Hoidon aloituksen jélkeen noin
4 kk:n kuluttua potilaiden eldménlaatu oli heikompi kuin kahdessa aikaisemmassa
tutkimuksessa, mutta vuoden kuluttua v#dhian parempi kuin Jolyn ym. (1998)
tutkimuksessa. My&s potilaiden fyysinen, emotionaalinen, kognitiivinen, sosiaalinen ja
roolitoimintakyky olivat heikompia tdssd tutkimuksessa. Potilailla oli enemmén kipuja,
unettomuutta ja ummetusta kuin vertailututkimuksissa. Potilailla oli my&s enemmén
virtsaoireita kuin aikaisemmissa tutkimuksissa. Kolmasosalla potilaista oli
tihedvirtsaisuutta paivalld, yli kolmasosalla tihedvirtsaisuutta y6lld ja hoidon aloituksen
jélkeen melkein viidesosalla oli virtsankarkailua ensimmdisten kuukausien aikana.
Borgheden (1996) sddehoitoa saavilla potilailla oli véhidn virtsaoireita. Sen mukaan 13
%:lla  potilaista oli ongelmia virtsanldghddssd, melkein viidesosa  kérsi
pakkovirtsaisuudesta ja 6 %:lla oli kipuja tai tihentynyttd virtsan tarvetta. Myds
Fontainen ym. (2002) tutkimuksessa radikaali prostatektomiapotilailla oli puolen
vuoden kuluttua hoidosta noin 14 % virtsaoireita tai lievéd virtsankarkailua. Borgheden
ym. (1996) tutkimuksessa potilailla oli kuitenkin enemmén ripulia. Potilaiden hoitona

oli ollut s&adehoito, mik& voi osaltaan selittdd asiaa (Taulukko 45).
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Taulukko 45. Paikallista eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden sairausspesifin eliménlaadun
pisteet (0-100) verrattuna Jolyn ym. (1998) Borghede ym. (1996) tutkimukseen*

Ulottuvuus Mittaus- Borghede Joly ym. 1998
kerrat: 1 11 111 1996

Eldminlaatu 68.0 65.5 70.5 75.0 68.0
Fyysinen funktio 79.0 70.6 78.7 88.8 78.8
Roolifunktio 78.5 70.3 82.9 91.9 86.8
Emotionaalinen 72.5 74.9 83.1 85.6 87.3
funktio

Kognitiivinen 80.6 78.8 85.7 87.5 81.0
funktio

Sosiaalinen 83.5 75.8 84.7 85.5 88.3
funktio

Uupumus 26.7 31.5 26.8 21.7 19.5
Pahoinvointi 2.3 3.8 2.1 2.3 2.3
Kipu 19.5 24.4 19.9 12.5 -
Hengenahdistus 13.0 16.8 15.7 16.7 21.4
Unettomuus 244 28.3 25.9 14.5 20.9
Ruokahaluttomuus 6.4 9.5 5.2 1.9 6.6
Ummetus 24.3 18.8 10.9 7.3 19.2
Ripuli 2.3 9.5 7.0 20.8 14.5
Talousongelmat 19.5 12.9 9.3 34 5.1
Virtsaamisoireet 25.8 32.6 24.3 5.5 -
Sivuvaikutukset 6.4 23.6 20.9 - -
Seksuaalinen 51.6 50.6 47.9 - -
funktio

*) Korkeammat pisteet merkitsevit parempaa toimintakyky4 tai enemmin oireita

Levinnyttd eturauhassy6pdd sairastavien potilaiden sairausspesifid eldméinlaatua
verrattiin Albertsenin ym. (1997) (remissiossa (n = 60) ja progressiossa (n = 53) olevat
potilaat), Jakobssonin ym. (1997) ( n = 11), Sharpin ym. (1999) (n = 110) ja Sneeuvin
ym. (2001) (n=113) tutkimusten tuloksiin. Terveyteen liittyvd eldménlaatu tdmén
tutkimuksen potilailla oli vahan heikompi kuin Sneeuvin ym. (2001) ja Albertsenin ym.
(1997) tutkimuksessa remissiossa olevilla potilailla, mutta Sharpin ym.(1999)
tutkimuksen tulos oli samankaltainen kuin vuoden kuluttua tissd tutkimuksessa.
Albertsenin ym. (1997) tutkimuksessa progressiossa olevien potilaiden terveyteen
liittyvéd eldménlaatu oli heikompi kuin tdmédn tutkimuksen potilailla hoidon aloituksen
jalkeen. Jakobssonin ym. (1997) tutkimuksessa potilaiden terveyteen liittyvad
eldminlaatu oli yhtd hyvd kuin Albertsenin ym. (1997) tutkimuksen progressiossa
olevilla potilailla. Albertsenin ym. (1997) tutkimuksen progressiossa olevat potilaat
olivat uupuneempia, heilld oli enemmin pahoinvointia ja ruokahaluttomuutta ja
talouteen liittyvid ongelmia kuin tissé tutkimuksessa. Sharpin ym. (1999) tutkimuksessa
potilaiden fyysinen toimintakyky oli vdhin heikompi kuin tissé tutkimuksessa vuoden

kuluttua hoidon aloituksesta. Tdmdn tutkimuksen potilailla oli heikompi fyysinen,
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kognitiivinen ja roolitoimintakyky kuin Albertsenin ym. (1997), Sharpin ym. (1999),
Sneeuvin ym. (2001) tutkimuksessa. Potilailla oli enemmin virtsaoireita kuin
vertailututkimuksissa. Kaksi kolmasosaa potilaista kérsi tihedvirtsaisuudesta paivalla,
puolet potilaista pakkovirtsaisuudesta ja tihedvirtsaisuudesta yolld. Jakobssonin ym.
(1997) tutkimuksen potilailla oli heikompi fyysinen toimintakyky, enemmén
uupumusta, pahoinvointia, kipuja, ruokahaluttomuutta ja hengenahdistusta. Jakobsonin
ym. (1997) tutkimuksen potilaat olivat osastohoidossa ja heiddn hoitonaan oli

hormonihoito, orkiektomia tai sédehoito (Taulukko 46).

Taulukko 46. Levinnyttd eturauhassydpdi sairastavien sairausspesifin eldménlaadun pisteet (0-
100) verrattuna aikaisempiin kansainvilisiin tutkimuksiin

Ulottuvuus Mittaus- Albert- Albert- Jakobs- Sneeuv  Sharp.
kerrat sen ym sen ym. sonym. ym. ym.
(1997)  (1997) 1997 2001)  (1999)
I I III  Progres- remissio
sio
Eldménlaatu 56.8 59.3  62.1 58.3 70.3 58.5 78.7 62.6
Fyysinen funktio 60.0 61.8 65.6 72.5 82.3 58.6 78.6 65.5
Roolifunktio 60.2 60.2  68.1 71.7 814 87.9 76.2 72.7
Kognitiivinen
funktio 71.6 73.6 782 84.0 84.7 80.3 83.8 82.7
Emotionaalinen
funktio 70.3 80.0 778 76.9 814 73.3 78.9 77.3
Sosiaalinen 66.7 70.8  76.7 74.2 80.3 74.3 78.7 76.7
funktio
Uupumus 33.5 36.9 348 394 26.3 46.0 32.6 -
Pahoinvointi 8.6 3.3 9.7 10.1 5.3 18.2 6.5 -
Kipu 34.6 272 30.7 33.6 18.3 37.9 27.3 -
Hengenahdistus 22.4 25.6  29.6 18.9 20.0 36.3 18.1 -
Unettomuus 41.7 33.9 37.0 314 25.0 30.3 27.8 -
Ruokahalu 16.7 133 14.5 26.4 4.5 30.3 12.0 -
Ummetus 40.1 228 17.0 27.0 16.7 242 19.4 -
Ripuli 8.6 133 17.8 9.6 11.1 9.0 12.5 25.1
Talousongelmat 34.7 222 178 25.0 15.6 0.0 19.9 -
Virtsaamisoireet 43.9 354 345 24.8 26.0 - 27.1 -
Seksuaalinen
funktio 49.6 59.3 500 39.0 32.2 - 14.7 -
Sivuvaikutukset 16.7 344 29.7 - - - - -

*) Korkeammat pisteet merkitsevét parempaa toimintakyky4 tai enemmén oireita
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10.2 Eturauhassyopii sairastavien potilaiden elimiinlaatua selittiviit ja
ennustavat tekijit vuoden seuranta-aikana

EturauhassyGpdpotilaiden terveyteen liittyvdn eldménlaadun muuttumiseen olivat
yhteydessd potilaiden kokema fyysinen ja psyykkinen uupuminen, kivut,
virtsaamisoireet, suolisto-oireet ja unen laatu. Kipu héiritsi melkein kolmasosalla
levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavista potilaista pdivittdistd eldmdd ja heikensi siten
elaménlaatua. Potilaiden kokema kipu oli myds yhteydessé sosiaaliseen toimintakykyyn
ja roolitoimintaan sek# unettomuuteen. Hoidon aloituksen jdlkeen kivulla oli my6s
yhteyttd potilaiden uupumiseen. Myds Ahmezai (1995) on kuvannut kivun olevan
heikentdvin fyysistd, psyykkisté ja sosiaalista eldmdd. Kipu on myds tdrked unen laatua
heikentdvd tekijd. Aikaisemmissa kansainvilisissd tutkimuksissa on kivun todettu
olevan merkittdvd oire levinnyttd eturauhassyopdd sairastavilla potilailla ja olevan
yhteydessd potilaiden terveydentilaan ja uupumiseen (Ahmezai 1995, da Silva 1996,
Borghede 1997, Litwin ym. 1998, Nygard 2001). Tdmin tutkimuksen mukaan
paikallista syopdd sairastavien potilaiden kivut olivat vdhdisempid, mutta potilaiden

kokema kipu oli yhteydessd eldminlaadun heikkenemiseen.

Paikallista eturauhassy6pdd sairastavilla potilailla virtsaoireita oli enemmén kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa (Fontaine ym. 2000, Litwin ym. 2000). Potilaiden
virtsaoireilla (tihed pdivdvirtsaus, yovirtsaus, pakkovirtsaisuus, virtsankarkailu) oli
yhteyttd terveyteen liittyvédn eldminlaatuun. Virtsankarkailu ja tihed yovirtsaus
heikensivit potilaiden huomattavasti eliménlaatua hoidon aloituksen jilkeen vuoden
aikana. My6s levinnyttd eturauhassyOpdd sairastavilla potilailla oli enemmén
virtsaoireita kuin aikaisemmissa tutkimuksissa (Albertsen 1999, Sneeuv 2001).
Kornblithin ym. (1994) tutkimuksessa neljdsosalla eturauhassydpidpotilaista oli ollut
vaikeutta kontrolloida virtsaamistaan ja yli kolmanneksella oli ollut tihentynyttd
virtsaamistarvetta. Virtsaamisoireilla on todettu aikaisemmissa kansainvalisissd
tutkimuksissa (Rondorf-Klym & Colling 2001) olevan yhteyttd my6s potilaiden
kokemaan ahdistuneisuuteen ja itsetunnon heikkenemiseen ja vélillisesti vaikuttavan
siten myds terveyteen liittyvddn eldménlaatuun. Tulos on samansuuntainen kuin

Rondorf-Klymin & Collingin (2003) tutkimuksessa.

Virtsaoireiden lisddntyminen heikensi my8s unen laatua. Unen laatu oli huono etenkin

niilld potilailla, joilla oli ongelmia virtsanl&hddssd, joutuivat kdyttdmadn katetria tai
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joilla oli virtsankarkailua. My®&s aikaisemmissa tutkimuksissa eturauhassySpépotilailla
on todettu ongelmia virtsaamisessa (virtsaamisen aloituksessa, hidas virtsasuihku ja
heikko virtsan virtaus), jotka hdiritsevét potilaiden nukkumista. Jakobsonin ym. (1997a,
Jakobsson 1997b) myds kipu virtsaputkessa, katetrit ja virtsankerdyspussit voivat
aiheuttaa hoidon aikana unih#iri6itd. Tihe#in yovirtsaamisen on my6s todettu lisddvin

potilaiden uupumista (Jakobsson ym. 1997a, b, Sahlberg- Blomin ym. 2001).

Paikallista eturauhassyOp#4 sairastavat potilaat olivat uupuneempia kuin aikaisemmissa
kansainvalisissd tutkimuksissa (Borghede ym. 1996, Joly ym. 1998). Potilaiden kokema
fyysinen ja psyykkinen uupumus heikensivit terveyteen liittyvdd eldménlaatua. Potilaat
oli uupuneita, heilld oli kipuja, hengenahdistusta, ruokahaluttomuutta, unihiirisita,
ripulia ja hoidon sivuvaikutuksia enemmé&n hoidon aikana, mutta ne helpottuivat
myShemmin seuranta-aikana. Potilaiden, joilla oli paljon suolisto-oireita, terveyteen
liittyvd eldménlaatu heikkeni huomattavasti hoidon aloituksen jdlkeen ensimmaéisten
kuukausien aikana. Albertsenin ym. (1997) remissiossa olevilla ja Sneeuvin ym. (2001)
tutkimuksen potilailla oli vihemman kipuja, unettomuutta, ummetusta, virtsaoireita ja
taloudellisia ongelmia kuin tdm#n tutkimuksen potilailla. Hengenahdistusta oli
enemmén hoidon vaikutusten ollessa suurimmillaan. Levinnyttd eturauhassy&pid
sairastavista potilaista suolisto-oireet, hengenahdistus ja hoitojen sivuvaikutukset olivat

yhteydessd terveyteen liittyvén eldménlaadun heikkenemiseen.

Téssd tutkimuksessa levinnyttd syOp4d sairastavat potilaat tunsivat itsensid uupuneiksi jo
ennen hoidon aloitusta. Fyysisesti tai henkisesti itsensd uupuneiksi tunteneilla potilailla
terveyteen liittyvd eldminlaatu heikkeni vuoden kuluessa. Albertsenin (1997)
tutkimuksessa remissiossa olevilla potilailla oli vihemm&n uupumusta kuin tdmén
tutkimuksen potilailla. Jakobssonin ym. (1997) tutkimuksessa potilaat olivat sen sijaan
uupuneempia kuin levinnyttd sy6pdd sairastavat potilaat. da Silvan ym. (1993)
tutkimuksessa hormonihoitoa saavista potilaista yli puolet koki itsensd uupuneeksi
puolen vuoden kuluttua hoidon aloituksen jélkeen. Vaikka sy&pédpotilaiden uupumus on
tyypillisesti yhdistetty syOp#hoitojen tilapdiseen vaikutukseen, se voi myo6s kestdd
kuukausia hoidon jilkeen (Borghede ym. 1997). Borgheden ym. (1997) mukaan
uupuminen lisdédntyy idn my6td. Myos tdssd tutkimuksessa yli 75-vuotiaat potilaat olivat
uupuneempia kuin nuoremmat. Potilailla oli uupumusta jo ennen hoidon aloitusta ja

hoidon aikana yli puolella potilaista. Itsensd masentuneeksi tunteneet olivat
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uupuneempia kuin muut. My6s aikaisemmissa kansainvilisissa tutkimuksissa (Davison
ym. 2002b) psykologisilla tekij6illd on todettu olevan yhteyttd uupumiseen, mutta ei
kuitenkaan syy- seuraus- suhdetta, vaan masentuneisuudella ja uupumisella on ajateltu
olevan syynd sama biologinen tekijd. da Silvan ym. (1996) mukaan uupuminen on
yhteydessd emotionaaliseen toimintakykyyn ja seksuaalisuuteen. Jolyn ym. (1998)
tutkimuksessa levinnyttd eturauhassydpdd sairastavilla remissiossa olevilla potilailla

uupumus oli vihdisempdd kuin progressiivista syop4i sairastavien potilaiden.

Eturauhassyovallda ja sen hoidoilla oli yhteyttd potilaiden sosiaalisen- ja
roolitoimintakyvyn muuttumiseen ja sosiaalisella ja roolitoimintakyvylld oli puolestaan
yhteyttd potilaiden terveyteen liittyvén eldménlaatuun. Aikaisemmissa tutkimuksissa
emotionaalis-henkinen hyvinvointi sy6pai sairastavilla potilailla on kuvattu positiivinen
tunteeksi, joka lisdd toivoa ja antaa merkitystd elimédn (Hung-Ru & Bauer-Wu 2003).
da Silvan ym. (1996) tutkimuksen mukaan levinnyttd eturauhassy6péd sairastavilla oli
jo ennen hoidon aloitusta ongelmia sosiaalisessa ja roolitoimintakyvyssd. Sairauden on
todettu aikaisemmissa tutkimuksissa vaikuttavan myds potilaiden perhe-eldméidn ja
sosiaaliseen kanssa-kdymiseen (da Silva 1993, Braslis ym. 1995, Rosetti & Terrone
1996, da Silva ym.1996, Albertsen ym.1997). Clearyn ym. (1996) tutkimuksen mukaan
potilaiden sosiaalinen aktiviteetti ja fyysinen toimintakyky olivat tdrkeimpid tekij6itd,
joilla voidaan ennustaa potilaiden selviytymistd eturauhassyovéstd. Myds tdmén
tutkimuksen tulos vahvistaa, ettd eturauhassydvilld on yhteyttd potilaiden sosiaaliseen
elamddn. Potilaat, joilla oli huono fyysinen toimintakyky, kokivat my&s terveyteen
liittyvdn eldménlaatunsa heikoksi. Potilaiden eldminlaatu parani neljdn ensimmdisen
kuukauden aikana, mutta heikkeni sen jdlkeen melkein ensimmdisten kuukausien
tasolle. My6s aikaisemmissa tutkimuksissa on fyysisen kunnon ja oireiden kuvattu
olevan yhteydessd eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvddn
elaménlaatuun (Cleary ym. 1996, Jakobsson ym. 1997b ). Tdmaén tutkimuksen mukaan
potilaiden sosiaalinen toimintakyky on merkittdvd tekija, jolla voidaan ennustaa

terveyteen liittyvén eldménlaadun muuttumista.

Noin puolet paikallista eturauhassyopdd sairastavista oli ollut kiinnostunut
sukupuolieldméstd ennen hoidon aloitusta ja yli kolmasosa potilaista vuoden kuluttua.
Seksuaalisesti aktiivisia (yhdynn#ssd tai muuten) oli ollut ennen hoidon aloitusta

kolmannes potilaista, neljan kuukauden kuluttua hoidon aloituksesta 11 % ja vuoden
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kuluttua hoidon aloituksesta 16 % potilaista. Melkein puolella seksuaalisesti aktiiveilla
potilailla oli ollut erektiohdiri6itd ja ejakulaatio ongelmia jo ennen hoidon aloitusta.
Prostatektomiapotilaat olivat kiinnostuneimpia sukupuolieldméstd ja seurantapotilaat
vihiten kiinnostuneita. Prostatektomiapotilailla oli eniten erektio- ja ejakulaatiohdirititd
hoidon aloituksen jélkeen. Seurantapotilailla sen sijaan oli huomattavasti vihemmaén
erektiohdirisitd. Siegelin ym. (2001) mukaan prostatektomian ja sédehoidon jdlkeen ei
ollut merkittdvéd eroa erektiohdirididen ilmaantumisella. Prostatektomian jilkeisen
erektion laatu on voimakkaasti yhteydessd potilaan kykyyn saada erektio ennen
leikkausta ja ikd&n (Rossetti & Terrone 1995, Litwin ym. 1996, Schrader-Bogen ym.
1998, Litwin ym. 1999). Potilaiden erektioh#iriéén ovat yhteydessd myds aikaisemmat
kokemukset, kiinnostus sukupuolieldmistd, yhdyntdtiheys ja kyky yllapitdd erektiota
ennen sairautta (Ofman 1995, Helgason ym. 1996, 1997). Tdméin tutkimuksen
seurantapotilaat olivat idkkaitd ja huonokuntoisempia, miki voi selittdd heiddn vihiisen
kiinnostuksensa sukupuolieldmdin. Toisaalta he eivdt saaneet mitdén ladketieteellistd

hoitoa, joka olisi vaikuttanut erektiokykyyn.

Aikaisempien tutkimusten mukaan erektiohdiri6itd esiintyy noin kolmasosalla
sédehoitoa saaneista potilaista (Lim ym.1996, Gelblum ym. 1999). Seksuaalisen
toimintakyvyn heikkeneminen siddehoidon jilkeen voi ilmetd kuitenkin vield vuoden
kuluttua hoidosta (Merrick ym. 2002). Témain tutkimuksen mukaan sédehoitopotilailla
oli vdhiten erektiohdiriditd. Hormoni- ja seurantapotilaat olivat olleet seksuaalisesti
vihiten aktiivisia hoidon aloituksen jilkeen. Hormonihoitopotilailla sairaus ja hoito
vaikuttivat sukupuolieldmddn enemmin kuin muilla potilailla. Seksuaalinen
toimintakyky heikkeni paikallista eturauhassy6pdd sairastavilla hoidon aloituksen
jalkeen. Seksuaalisella toimintakyvyll4 oli yhteyttd terveyteen liittyvéin eldmanlaatuun.
Levinnyttd eturauhassy®pdd sairastavien potilaiden seksuaalinen toimintakyky oli
parempi tdmdn tutkimuksen potilailla kuin aikaisemmissa kansainvalisissd
tutkimuksissa {Albertsen ym. 1997, Sneeuv ym. 2001). Joly ym. (1998) tutkimuksen
potilaiden seksuaalinen toimintakyvylld ei ollut vaikutusta terveyteen liittyvé&n
eldminlaatuun. Myo6skddn Rondorf-Klymin & Collingin (2003) tutkimuksen mukaan
sukupuolieldmin heikkeneminen ei vaikuttanut eturauhassyOpdd sairastavien henkisen
toiminnan heikkenemiseen ja masennukseen. Kuitenkin miesten, joilla ennen leikkausta
tai hoitoja oli ollut normaali sukupuolieldmai, oli vaikea sopeutua hoidon aikana tai sen

jalkeen ilmeneviin erektiohdiriihin (Moore & Estey 1999). Téassd tutkimuksessa
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seksuaalista toimintakyky# koskeviin kysymyksiin vastasivat kuitenkin vain ne potilaat,
jotka olivat olleet viimeisen kuukauden aikana seksuaalisesti aktiivisia. Tutkimuksessa
kysyttiin sairauden vaikutusta sukupuolieldmddn. Monet potilaat kokivat kuitenkin, ettd
jokin  muu tekija (ikd, partnerin puuttuminen) oli heikentdnyt heidén

sukupuolieldmiinsd enemmain kuin eturauhassyopé.

Hoidon aloituksen jilkeen kaksi kolmasosaa potilaista tunsi sairauden heikentdneen
heiddn miehisyyttddn. Potilaiden tuntema pelko miehisyytensd heikkenemisestd
huononsi terveyteen liittyvdd eldmé&nlaatua vuoden Kkuluessa. Aikaisemmissa
tutkimuksissa ~ on  todettu  orkiektomiapotilaiden = miehisyyden = muuttuvan
feminiinisempadn  suuntaan. My6s LHRH-analogihoitoa saavien potilaiden
miehisyydessi on todettu tapahtuvan muutosta. Bicalutamidia hoitoa saaneilla potilailla
on aikaisemmissa kansainvélisissd tutkimuksissa todettu potenssin sdilyvén paremmin
kuin muita anti-androgeeneja saaneilla potilailla (Lucas 1995, Boccon-Gibod 1998,

Rosendahl ym. 1999, Lukkarinen 2002).

Potilaiden tuntemilla myo6nteisill4 ja kielteisilld tunteilla oli yhteyttd terveyteen liittyvin
eldminlaadun muuttumiseen. Paikallista eturauhassy6pdd sairastavien potilaiden
mydnteisistd  tunteista eldménlaadun  muuttumiseen  vaikuttivat rauhallisuus,
tyytyvdisyys eldmién, eldmidn tuntuminen téyteldiseltd sekd kyky hallita elamés.
Rauhalliseksi, onnelliseksi ja tyytyvidiseksi itsensd tunteneilla potilailla terveyteen
liittyvd eldménlaatu pysyi muuttumattomana tai parani hoidon aloituksen jidlkeen neljdn
kuukauden aikana, mutta heikkeni myShemmin vuoden kuluessa. Levinnyttd sySpid
sairastavien potilaiden mydnteisistd tunteista olivat yhteydessd terveyteen liittyvén
eldminlaadun muuttumiseen potilaiden kokema toivo, rauhallisuus ja kyky hallita
elamdd. Potilaiden, jotka tunsivat itsensd toiveikkaiksi, el&im#nlaatu parani hoidon
aloituksen jdlkeen, mutta heikkeni myShemmin huomattavasti. Myds aikaisemmissa
kansainvilisissd tutkimuksissa on todettu potilaiden kokeman toivon olevan yhteydessd
terveyteen liittyvddn eldménlaatuun. Sy&pd sairautena voi kuitenkin heikentdd
potilaiden toivoa vaikuttamalla emotionaalisen toimintakyvyn heikkenemiseen (Rustoen
1995, Davison & Degner 1997, van Wegberg ym. 1998). Eturauhassy6péd sairastavilla
potilailla toivo on yhteydessd selviytymiseen sairaudesta lisddmalld potilaiden aktiivista
osallistumista hoitoonsa (Davison & Degner 1997, Ben-Tovim ym. 2002). Sen on

todettu olevan yhteydessd myos potilaiden kivun kokemiseen, se antaa uskoa kivun
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helpottumisesta. Toivottomuus puolestaan lisdd avuttomuuden tunnetta (Newshan
1998). Tdman tutkimuksen mukaan potilaiden tunteilla on merkittdvd yhteys
elaménlaatuun ja sen muuttumiseen. Tulos eroaa aikaisempien tutkimusten tuloksista
siind, ettd aikaisemmissa tutkimuksissa ei ole selvitetty pitkittdisasetelmassa
elaminhallinnan yhteyttd eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden eldménlaadussa

tapahtuvaan muutokseen.

Kielteisistd tunteista terveyteen liittyvan eldminlaadun muuttumiseen olivat yhteydessi
masentuneisuus, jannittyneisyys, surullisuus, ahdistuneisuus tilanteesta, mielialan
vaihtelu, ajatusten harhaileminen, pelkoa tulevaisuudesta, vaikea keskittyd ja huoli
sairauden vaikutuksesta miehisyyteen. Masentuneisuus ilmeni myds fyysisind tai
psyykkisind oireina: syddmentykytyksend, fyysisend uupumuksena, avuttomuutena tai
hengellisind huolina. My&s aikaisemmissa kansainvélisissd tutkimuksissa (Newshan
1998, Leydon ym. 2000) on todettu sosiaalisen ja emotionaalisen toimintakyvyn olevan
tirkeitd tekijoitd ennustamaan eturauhassySpdd sairastavien potilaiden terveyteen
liittyvdd eldminlaatua. Niissd tutkimuksissa kielteiset tuntemukset oli yhdistetty
potilaiden huoleen sairauden etenemisestd ja oireiden lisd&ntymisestd. Psykologiset
tekijat kuten toivottomuus, avuttomuus, ahdistuneisuus, masentuneisuus heikensivit
terveyteen liittyvdd eldménlaatua ja selviytymistd sairaudesta. Toivottomuus puolestaan
lisdsi avuttomuuden tunnetta (Leidy 1990, Pollock ym.1990, Newshan 1998, Leydon
ym. 2000). Kansainvélisissd tutkimuksissa (Mishel ym. 2003) on todettu sydvin
aiheuttamien fyysisten oireiden, kipujen, yleiskunnon heikkenemisen ja uupumuksen
lisddvdan myds potilaiden psykologisia ongelmia. Pascreta (1997) on kuvannut
tutkimuksessaan masentuneisuuden johtuvan heikosta fyysisestd, sosiaalisesta ja
roolitoimintakyvystd, mihin vaikuttivat potilaan terveydentila ja lisddntyvat kivut ja
muut oireet. Masennusoireet oli yhdistetty toivottomuuteen, tyytymittdmyyteen,
surullisuuteen, uupumiseen, unettomuuteen ja negatiivisten tuntemusten lisdédntymiseen
(Pascreta 1997). Tulos tdssd tutkimuksessa on samansuuntainen kuin aikaisemmissa
kansainvilisissd tutkimuksissa, mutta aikaisemmista tutkimuksista ei kdynyt selville
mydnteisten ja kielteisten tunteiden vaikutusta pitkalld aikavililld terveyteen liittyvasn
eldménlaatuun ja sen muuttumiseen (Fossd ym. 1990, Da Silva 1993, Cleary ym. 1995,

Clark ym. 1997, Pascreta ym. 1997, Hedestig ym. 2003).

Potilaiden kokemilla hengellisilld huolilla oli t&mén tutkimuksen mukaan yhteyttd
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terveyteen liittyvéin eldminlaadun muuttumisessa. Potilaiden, joilla oli paljon
hengellisid huolia, terveyteen liittyvd eldmaénlaatu heikkeni hoidon aloituksen jdlkeen.
Rileyn ym. (1997) tutkimuksen mukaan eturauhassyopdd sairastavien potilaiden
uskonnolliset ja filosofiset uskomukset eivdt vaikuttaneet suoraan tyytyvdisyyteen
eldamissd ja eldménlaatuun. Kuitenkin potilaat, joilla on uskonnollinen tai filosofinen
vakaumus, ovat tyytyvdisempid, rauhallisempia ja luottavaisempia kuin ne potilaat,

joilla ei ole vakaumusta (Riley ym. 1997).

Tdssd tutkimuksessa eturauhassydpidpotilaiden unen laatuun olivat yhteydessd
potilaiden kokemat oireet, mydnteiset ja kielteiset tunteet. Unen laadun muuttuminen
selitti ja ennusti my6s terveyteen liittyvédn eldménlaadun muuttumista. Potilailla, joiden
emotionaalinen toimintakyky oli heikko, oli my&s huono unen laatu. Masentuneeksi
itsensd tunteneiden potilaiden unen laatu oli huono. Masennus ja ahdistus voivat
heikentdd unen laatua ja unen laadun heikkeneminen puolestaan voi lisdtd masennusta ja
ahdistuneisuutta (Savard & Morinin 2001). Ahdistuneilla potilailla on todettu olevan
lyhyempi unen kesto, pitempi aika kuluu nukahtamiseen ja on useampia yollisid
herdédmisid (Edell-Gustafsson ym. 2003). Uupuminen oli myds yhteydessd unen laadun
muuttumiseen. Unettomuuden ja unih#irididen on todettu lisddvin uupumusta ja
uupumus puolestaan unettomuutta (Hodgson 1991). Tulos on samansuuntainen kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa, mutta aikaisemmin ei ollut tutkittu unen laadun

muuttumista eturauhassySpépotilailla.

Aikaisempien tutkimusten mukaan eturauhassydpdpotilaiden somaattisilla oireilla on
todettu olevan yhteyttd unen laatuun. Eturauhasvaivoista kérsivdt michet herdilevit
yOssd useammin kuin ne, joilla ei ollut vaivoja. Virtsaamisoireiden (virtsaamisen
aloituksessa, hidas virtsasuihku, heikko virtsan virtaus, kivut virtsaputkessa, katetrit ja
virtsankerdyspussit) on kuvattu olevan yhteydessd unihdiridihin (Jakobsson ym. 1997a,
Sahlberg-Blom ym. 2001). Potilaista 80 %, joilla oli paljon virtsaoireita, kdrsi huonosta
unen laadusta. Potilailla, joilla oli vain v#hdn virtsaoireita, unen laatu pysyi ldhes
muuttumattomana koko seuranta-ajan. Niilld potilailla, joilla oli paljon virtsaoireita
unen laatu oli huono ennen hoidon aloitusta, heikkeni vield hoidon aloituksen jilkeen
neljddn kuukauteen saakka, mutta parani myShemmin seuranta-aikana. Potilaiden
kokemat virtsanlghtdovaikeudet, virtsankarkailu ja virtsakatetrien k#yttiminen olivat

myds yhteydessd unen laadun heikkenemiseen.
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Myds potilaiden suolisto-oireilla oli yhteyttd unen laadun muuttumiseen. Potilaat, joilla
oli paljon suolisto-oireita, unen laatu oli huono jo ennen hoidon aloitusta pysyen
ensimmdisten kuukausien ajan lihes muuttumattomana, mutta parani myShemmin
seuranta-aikana. Levinnyttd eturauhassyOp#d sairastavilla potilailla, joilla oli paljon
suolisto-oireita, unen laatu oli huono ennen hoidon aloitusta, mutta parani neljdn
ensimmdisen kuukauden aikana huomattavasti, huonontuen v#hdn myShemmin
seuranta-aikana. Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu sydp#hoitojen lisddvén
unihdirididen riskid emotionaalisten ja fysiologisten tai hoidon sivuvaikutusten takia
(Savard & Morin 2001). Potilaista 86 %, joilla oli paljon hoidon sivuvaikutuksia, arvioi
unensa laadun huonoksi. Tamédn tutkimuksen mukaan niilld potilailla, joilla oli vain
vdhdn hoidon sivuvaikutuksia, oli hyvd unen laatu koko seuranta-ajan. Unen laatu
heikkeni hoidon aloituksen jilkeen ensimmdéisten kuukausien aikana huomattavasti,
mutta parani vihdn vuoden seuranta-aikana. Levinnyttd eturauhassy6pidd sairastaville
miehilld, joilla on hoitona anti-androgeenit, voi olla univaikeuksia kuumien aaltojen ja

hikoilun vuoksi (Savard & Morin 2001).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu unettomuuden heikentdvin fyysistd
toimintakyky3 ja kykyd selviytyd stressistd. Unettomuuden on myds katsottu olevan
yhteydessd kipuihin, oireisiin, selviytymiseen péivittdisistd toimista, eldmintilanteesta,
hoidoista, huolista ja kuoleman pelosta (Davison ym. 2002b). My6s tdmén tutkimuksen
potilaiden unen laatu oli yhteydessd ummetukseen, virtsaoireisiin, hengenahdistukseen,
sosiaaliseen toimintakykyyn, uupumukseen ja terveyteen liittyvddn eldménlaatuun.
Paikallista eturauhasydpdd sairastavilla potilailla unen laatu heikkeni kipujen ja
hengenahdistuksen takia neljin ensimmdisen kuukauden aikana. Levinnyttd
eturauhassyopdd sairastavilla potilailla unen laadun huonontuminen oli yhteydessd
myds terveyteen liittyvan eldméinlaadun heikkenemiseen. Aikaisempien tutkimusten
mukaan unihdiriditd esiintyy noin kolmasosalla eturauhassydpépotilaista. Unihdiriét
voivat olla tilapdisid, lyhytkestoisia tai kroonisia (Degner ym. 1995, Savard & Morin
2001, Davison ym. 2002 b). Useimmat unen hiiriot ilmenevit diagnoosin toteamisen
aikaan, hoitojen aloituksen yhteydessi ja sairauden uusimisen aikaan ja ovat yhteydessa
masennukseen ja ahdistukseen (Hodgson 1991). Myds tdmin tutkimuksen potilailla
unen laatu oli heikoin hoitojen vaikutusten ollessa voimakkaimmillaan ja parani vuoden

kuluessa.
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10.3 Eturauhassyopiihoitojen yhteys terveyteen liittyviin elfiiméinlaatuun

Potilaiden saamilla hoidoilla oli yhteyttd terveyteen liittyvdn eldmaénlaadun
muuttumiseen. Ennen hoidon aloitusta prostatektomiapotilaiden terveyteen liittyva
eldminlaatu oli parempi kuin muilla potilailla. Orkiektomia - ja seurantapotilailla oli
heikoin terveyteen liittyvd eldménlaatu. Sddehoitopotilaiden fyysinen toimintakyky,
sosiaalinen, rooli- ja kognitiivinen toimintakyky olivat muita parempia.
Hormonihoitopotilailla oli heikoin toimintakyky. Hormonihoitoa saavat potilaat tunsivat
myds itsensd uupuneimmiksi ja heilld oli eniten hoidoista johtuvia sivuvaikutuksia.
Seurantapotilailla oli paljon kipuja, ummetusta ja hengenahdistusta. Fyysisid oireita oli
vihiten prostatektomiapotilailla. Sddehoito- ja hormonihoitopotilailla oli paljon
unettomuutta. Prostatektomiapotilailla oli useammin virtsankarkailua kuin muita hoitoja

saavilla. Vihiten virtsan karkailua oli sddehoitopotilailla.

Prostatektomiapotilaiden terveyteen liittyvd eldménlaatu muuttui vain vdhén vuoden
seuranta-aikana. Sidehoitopotilaiden eldminlaatu  oli ennen hoidon aloitusta
prostatektomiapotilaiden tasolla, mutta heikkeni tasaisesti hoidon aloituksen jdlkeen.
Hormonihoitoa saavien potilaiden terveyteen liittyvd eldminlaatu pysyi neljddn
kuukauteen saakka muuttumattomana, mutta heikkeni myShemmin seuranta-aikana.
Seurantapotilaiden eldménlaatu heikkeni neljddn kuukauteen saakka. Potilaiden
fyysinen toimintakyky heikkeni kaikissa hoitoryhmiss# hoidon aloituksen jélkeen neljén
kuukauden aikana. Seurantapotilailla henkinen toimintakyky heikkeni neljén kuukauden

aikana hoidon aloituksen jélkeen parantuen myShemmin.

Prostatektomiapotilaiden eritystoiminta heikkeni neljan kuukauden aikana hoidon
aloituksen jélkeen muita hoitoja saavia enemmin, mutta palautui entiselleen vuoden
kuluessa hoidon aloituksesta. Seuranta- ja prostatektomiapotilailla oli myds enemmin
virtsankarkailua. Prostatektomiapotilailla oli virtsankarkailua eniten noin 4 kk hoidon
aloituksesta ja vidhiten sddehoitopotilailla. My6s vuoden kuluttua hoidon aloituksesta
prostatektomia- ja seurantapotilailla oli virtsankarkailua enemmin kuin muita hoitoja
saavilla potilailla. Fontainen ym. (2000) tutkimuksessa melkein 90 % potilaista oli
kuivia puolen vuoden kuluttua leikkauksesta. Prostatektomiapotilaat olivat joutuneet
pitdmain useimmin virtsakatetria hoidon aloituksen jilkeen. Jakobssonin ym. (1997a)

tutkimuksen mukaan prostatektomiapotilailla oli virtsankarkailua, jonka takia heidin oli
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vaikea liikkua kodin ulkopuolella. Litwinin ym. (1999) tutkimuksessa 7 % potilaista oli
kuivia jo kolmen kuukauden kuluessa leikkauksesta. Prostatektomiapotilailla on my&s
aikaisemmissa kansainvilisissd tutkimuksissa todettu olevan enemmin virtsankarkailua,
johon potilaat olivat kdyttimé&&n virtsankarkailusuojia (Borghede ym. 1997, Litwin ym.

1998).

Myos sddehoitopotilaiden eritystoiminta heikkeni vahdn. S#dehoitopotilailla oli
virtsatessa ~ enemmén  Arsytysoireita, mutta  vdhemmin  virtsankarkailua.
Sédehoitopotilailla on aikaisemmissa tutkimuksissa todettu olevan vaikeuksia
virtsarakon tyhjentdmisessd, pakkovirtsaamisesta, kipua virtsatessa ja tihedvirtsaisuutta
(Borghede ym. 1996). Jolyn ym. (1998) tutkimuksessa sddehoito- ja
brachyterapiapotilaista kolmanneksella oli tihedvirtsaisuutta ja melkein puolella
voimakasta virtsan karkailua oli ja lZhes kolmanneksella potilaista oli lievdd polttelua
virtsaputkessa. Yli neljdsosa tarvitsi hoitoa virtsaamisvaivaansa. Joka viides joutui
kayttdmédn virtsankarkailusuojia (Joly ym. 1998). Litwinin ym. (2000) tutkimuksen
mukaan siddehoidon jilkeen potilailla oli virtsavaivoja kahden vuoden aikana hoidon

jalkeen, vaikkakin ne paranivat merkittdvisti vuoden kuluessa hoidosta.

Bacon ym. (2001) on verrannut tutkimuksessaan prostatektomia- ja sddehoitopotilaiden
kokemia virtsaoireita. Prostatektomiapotilailla oli enemméin oireita virtsaamisessa kuin
sédehoitopotilailla. My6s tdmén tutkimuksen mukaan prostatektomiapotilailla oli
enemmin virtsaamisoireita kuin s#dehoitopotilailla. Kielbin ym. (2001) mukaan
virtsanpidityskyky oli parantunut kolmen kuukauden aikana. Vanhemmilla
prostatektomiapotilailla oli heikompi virtsan pidétyskyky (Kielb ym. 2001). Baconin
ym. (2001) mukaan seurantapotilailla on vihemmin virtsaamisoireita kuin
prostatektomiapotilailla. Tdman tutkimuksen mukaan seuranta- ja

prostatektomiapotilailla oli enemmén virtsankarkailua kuin muita hoitoja saaneilla.

Hormonihoitoa saavilla potilailla oli ongelmia eritystoiminnassa jo ennen hoidon
aloitusta. Hormonihoitopotilaiden erityistoiminta puolestaan parani hoidon aloituksen
jélkeen. My6s aikaisemmissa tutkimuksissa hormonihoitopotilailla on todettu
virtsaamisoireita,  jotka  ilmenevét  tihedvirtsaisuutena,  virtsapakkona  tai
virtsankarkailuna, mutta harvemmin verivirtsaisuutena (da Silva ym. 1996, Nygard ym.

2001).
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Brachyterapiapotilaita oli 14 ja ulkoisen s#ddehoidon saaneita potilaita 10.
Tutkimuksessa ei ryhmitelty erikseen brachyterapia- ja sddehoitopotilaita, vaan kaikki
sddehoitoa saaneet luokiteltiin samaan ryhmién. S&adehoitopotilailla oli useimmin
kirvelyd virtsatessa hoidon aloituksen jdlkeen. Potilaiden oireet olivat lievempid kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa (Gelblum ym.1999, Brachman ym. 2000, Galalae ym.
2002). Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu virtsaamisoireiden ja virtsankarkailun
vaikuttavan terveyteen liittyvdd eldménlaatua heikentivisti (Rondorf-Klym & Colling

2003). Tulos on tdssi tutkimuksessa samansuuntainen.

Prostatektomiapotilailla oli véhiten suolisto-oireita. Hormoni- ja seurantapotilailla oli
ennen hoidon aloitusta useimmin suolisto-oireita, kun taas hoidon aloituksen jilkeen
eniten oireita oli sddehoito- ja seurantapotilailla. Vuoden kuluttua hoidon aloituksesta
hormonihoitopotilailla oli v&hiten suolisto-oireita. Sddehoitopotilailla on aikaisemmissa
tutkimuksissa todettu olevan eniten suolisto-oireita (Brandeis ym. 2000, Litwin
ym.2000, Bacon ym. 2001, Downs ym. 2003, Hu ym. 2003). Nygéardin ym. (2001)
mukaan hormonihoitoa saavilla potilailla yleisimpid hoidon sivuvaikutuksia ovat
ummetus, uupuminen, kivut ja seksuaalisen toimintakyvyn heikkeneminen. LHRH
analogihoitoa saavilla potilailla on todettu olevan enemmé#n ummetusta kuin
orkiektomiapotilailla. My6s tdmidn tutkimuksen mukaan hormonihoitopotilailla oli
paljon suolisto-oireita. Tulos eroaa kuitenkin aikaisemmista tutkimuksista, silld
seuranta- ja hormonihoitopotilailla oli noin 4 kk:n kuluttua hoidon aloituksesta I&hes
yhtd paljon suolisto-oireita ja seurantapotilailla eniten oireita vuoden kuluttua. T#ssd
tutkimuksessa seurantapotilaat olivat idkk#itd ja huonokuntoisia, joten suolisto-oireet

voivat johtua muista sairauksista.

Hormonihoitopotilaiden suoriutuminen paivittdisistd toimistaan muuttui véhiten
seuranta-aikana. Seurantapotilaat suoriutuivat pdivittdisistd toimista paremmin neljén
kuukauden aikana hoidon aloituksen jilkeen. Seurantapotilaat tunsivat itsensd
uupuneimmiksi  kuin muita hoitoja saaneet. Hoidon aloituksen jilkeen
seurantapotilaiden energisyys lisddntyi, mutta hormonihoitopotilaiden energisyydessé ei

juurikaan tapahtunut muutosta.

Ennen hoidon aloitusta yli kolmannes prostatektomiapotilaista arvio eldménlaatunsa

paranevan tulevaisuudessa, 17 9% sddehoito- ja hormonihoitopotilaista ja
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seurantapotilaista 11 %. Sadehoito- ja hormonihoitopotilaat arvioivat terveyteen
liittyvdn eldménlaatunsa eniten heikentyneen noin neljd kuukautta hoidon aloituksen
jélkeen. Vuoden kuluttua seurantapotilaista yli puolet arvioi terveyteen liittyvdn
eldminlaatunsa heikentyneen. Melkein puolella prostatektomiapotilaista terveyteen

liittyvd eldménlaatu oli parantunut ja kolmanneksella sddehoitopotilaista.

10.4 Eturauhassyopii sairastavien potilaiden terveyteen liittyvi eliminlaatumalli

Tutkimuksessa tehtiin eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvad
elaménlaatua selittdméidn ja ennustamaan teoreettinen malli. Malli oli rekursiivinen
polkumalli. Mallin selitysosuus oli R = 0.661. Piivittdisistd toimista suoriutuminen,
litkkuntakyky, energisyys ja sukupuolieldmi selittdvit parhaiten terveyteen liittyvin
eldminlaatua. Hoidot wvaikuttivat suoraan potilaiden selviytymiseen paivittdisistd
toimistaan. Potilaiden ik# oli ennustava tekijd henkisen toiminnan, eritystoiminnan ja
litkuntakyvyn muuttumisessa. l&n lisddntyessd eritystoiminta ja litkuntakyky
heikkenivat. 14lld oli wvilillisesti vaikutusta muihin muuttujiin  paitsi henkiseen
toimintaan. Tieto on tdrked kliinistd hoitoty6td tekeville. Henkinen toiminta vaikutti
suoraan eritystoimintaan, liikuntakykyyn, nukkumiseen, energisyyteen selviytymiseen
paivittdisistd toimista. Eritystoiminnan muuttuminen vaikutti my&s nukkumisen,
litkkumisen, sukupuolieldmén ja pdivittdisistd toimista suoriutumisen muuttumiseen.
Liikuntakyky selitti sukupuolieldma4 ja pdivittdisistd toimista suoriutumista. Terveyteen
liittyvddn eldménlaatuun vaikuttivat suoraan potilaiden henkinen toiminta,

eritystoiminta, liikkkuminen, energisyys ja pdivittdisistd toimista suoriutuminen.

Rondorf-Klymin ja  Collingin (2003) prostatektomiapotilaiden kausaalisessa
polkumallissa ik, virtsaaminen ja seksuaalinen toimintakyky vaikuttivat vélillisesti
potilaiden terveyteen liittyvddn eldminlaatuun. Mallin mukaan virtsaamistoiminnalla,
itsetunnolla, vihan tunteen tukahduttamisella, sosiaalisella tuella, masentuneisuudella ja
terveydentilalla on suoraan vaikutusta terveyteen liittyva#n eldmanlaatuun. Malli selitti
72 % terveyteen liittyvin eldminlaadun vaihtelusta. Mallin mukaan sosiaalinen tuki,

itsetunto ja terveydentila ennustivat hyvin terveyteen liittyvin eldménlaadun vaihtelua.

Mallissa oli mukana sekd prostatektomia-, sddehoito-, hormonihoito- ja

seurantapotilaita. Hoitojen erilaisuus voi vaikuttaa mallin selitysosuuden suuruuteen.
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Rondorf-Klymin ja  Collingin  (2003)  tutkimuksessa oli mukana vain
prostatektomiapotilaita. Henkisen toiminnan osalta tulos on samansuuntainen kuin
Rondorf-Klymin ja Collingin (2003) tutkimuksessa. T#dssd tutkimuksessa henkisen
toiminnan selitysosuus oli pieni. Myo6skdin Rondorf-Klymin ja Collingin (2003)
tutkimuksessa potilaiden masentuneisuus ja vihan tunteen tukahduttaminen eivit

ennustaneet terveyteen liittyvéd eldménlaatua.

10.5 Eturauhassyopéi sairastavien potilaiden arvio saamansa tiedon
tarpeellisuudesta ja riittiivyydesti

Potilaiden saamalla tiedolla oli merkitystd terveyteen liittyvdin eldminlaatuun ja
sosiaaliseen toimintakykyyn. Tietoa sairaudesta ja hoidosta sekd siihen liittyvistd

asioista arvioitiin suhteessa terveyteen liittyvédn eldménlaatuun.

Potilaat halusivat tietoa sairauteensa ja hoitoonsa liittyvistd asioista ja he saivat sitd
melko hyvin. Tiedon tarve ja riittdvyys vaihtelivat ennen hoidon aloitusta, hoidon
aikana ja sen jidlkeen. Tdmin tutkimuksen mukaan potilaiden tiedon riittivyydessd
padtoksentekoa varten ei ollut eroa eri ikdisilld tai hoitoja saavilla potilailla. Sairaudesta
ja hoidostaan potilaat saavat myds tietoa I[4#kdriltddn. Hoitajat antavat neuvoja
pdivittdiseen eldmiddn  liittyvistd asioista, selviytymisestd kotona, hoitojen
toteuttamisesta ja tarvittaessa selventévit ja kertaavat 1ddkdrin antamia hoito-ohjeita.
Hoitajien antamaa tietoa pitivit tarpeellisimpana nuoremmat, parempikuntoiset ja jotain
ladketieteellistd hoitoa saaneet potilaat. He olivat my6s saaneet riittdvasti tietoa. Riittdva
tiedon saaminen péitksentekoa varten ja sosiaaliseen eldméin liittyvistd asioista edisti
potilaiden sosiaalista toimintakykyi. Potilaiden tiedon tarve paittksentekoa varten oli
yhteydessd my6s heiddn tuntemaansa masennukseen ja unen laatuun. Prostatektomia- ja
sddehoitopotilaat pitivat tietoa piadtdksentekoa, hoitoon osallistumista varten ja
sosiaalisen eldmddn liittyvistd asioista tarpeellisimpana. Noin puolet potilaista oli
tyytyvdisid saamaansa tietoon pditdksentekoaan varten. S#dehoitopotilaat arvioivat
kuitenkin tiedon padtsksentekoa varten riittdméttémaksi. Grayn ym. (1997) tutkimuksen
mukaan yli puolet potilaista sai tietoa Iddketieteellisestd tilanteesta, hoidosta ja
sairauden  vaikutuksista.  Crawfordin  ym. (1997) tutkimuksen  mukaan
prostatektomiapotilaat olivat tyytyvdisid saamaansa tietoon pddtsksentekoa varten.

Vihiten potilaat olivat saaneet tietoa hoitovaihtoehdoista ja sairauden vaikutuksesta
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eldminlaatuun liian vihdiseksi. Jakobssonin ym. (1997b) mukaan potilaat saavat tietoa
leikkauksesta ja hoidoista liian monilta henkil6ilts, jolloin annettu tieto on hajanaista
(Jakobsson 1997b). Tdmén tutkimuksen mukaan prostatektomia- ja sddehoitopotilaat
pitivit tietoa sairaudesta tarpeellisimpana ja hormonihoitopotilaat vdhiten tarpeellisena.
Prostatektomia ja sddehoitopotilaat olivat myds tyytyviisid saamaansa tietoon. Niméi
potilaat olivat my6s nuorempia ja parempikuntoisia. Sddehoito- ja seurantapotilaat
pitivdt tiedon saamista hoitovaihtoehdoista tarpeellisena. Hoidon aloituksen jdlkeen
prostatektomiapotilaat pitivét tietoa eturauhassydvistd, sen hetkisestd tilanteestaan ja

apuvilineist4 tarpeellisena.

Yli 75-vuotiat potilaat olivat saaneet vdhiten tietoa sosiaaliseen eldmaidn liittyvistd
asioista. He olivat saaneet mysOs véhiten ohjausta kotona selviytymisessd tai miten
toimia ongelmatilanteissa. Tiedon riittdvyys hoitoon osallistumista varten oli yhteydessa
unen laatuun. Tiedon riittdvyys sosiaaliseen eldmidn liittyvissd asioissa oli myds
yhteydessd potilaiden masentuneisuuteen. Sosiaalisen tuen ja tiedon on aikaisemmissa
tutkimuksissa todettu edistdvdn potilaiden selviytymistd sairaudesta ja pédivittdisestd
elamistd (Kornblith 1994, Krongad ym. 1996, Boberg ym. 2000, Wong ym. 2000,
Steginga ym. 2001, Lin ym. 2003). Jakobssonin ym. (1997 a, b) tutkimuksen mukaan
kuitenkin potilaiden psyykkiset, sosiaaliset ja tiedolliset tarpeet j&a&vit usein

huomioimatta hoitajien antamassa ohjauksessa.

Tédssd tutkimuksessa potilaiden tiedon tarve ei ollut pysyvd, vaan muuttui seuranta-
aikana. Sadehoitopotilaat toivoivat uneen ja lepoon ja eritystoimintaan liittyvien asioista
neuvoja ennen hoidon aloitusta. Sddehoito- ja prostatektomiapotilaille oli tirkeds saada
tietoa sairaudesta ja hoidosta ymmdérrettdvasti ja mahdollisuus ilmaista itseddn hoitoa
koskevissa asioissa, tiedon saamista eritystoimintaan liittyvistd asioista ja keskustelua
sukupuolieldmddn liittyvistd asioista. Prostatektomia- ja seurantapotilaat olivat
tyytyvdisid sydpayhdistyksen tuesta ja toiminnasta saamansa tietoon. Kotona
selviytymisesti  oli  saanut  vidhiten tietoa  seurantapotilaat ja  eniten
prostatektomiapotilaat. Prostatektomiapotilaiden omaiset olivat p#isset mukaan
useimmin ohjaustilanteeseen. Prostatektomia- ja sddehoitopotilaat arvioivat saaneensa
riittdvésti tietoa ongelmatilanteista selviytymisessé. Prostatektomia- ja sédehoitopotilaat
pitivit tiedon saamisen ajankohtaa oikeana. Hoitajat olivat ohjanneet vihiten seuranta-

ja hormonihoitopotilaita. Prostatektomia- ja sddehoitopotilaat olivat voineet useimmin
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keskustella hoitajansa kanssa ja seurantapotilaat vhiten. Seurantapotilaiden saama tieto
hoitajilta voi olla vidhdistd, silld hoitajat yhdistdvdt tiedon antamisen johonkin

l4dketieteelliseen hoitoon.

Myés aikaisempien tutkimusten mukaan potilaiden tiedon tarve on erilainen ennen
hoidon aloitusta, hoidon aikana ja sen jdlkeen (Templeton & Coates 2001, Davison
2002a, Boberg ym. 2003, Davison 2003). Echlinin & Reesin (2002) mukaan potilaiden
tarve sairaudesta ja hoitovaihtoehdoista on suurimmillaan ennen hoidon aloitusta.
Potilaille tiedon saamisen ajankohta voi olla kuitenkin ongelmallinen. Diagnoosin
varmistumisen aikaan potilaat kokevat olevansa shokissa, mikd voi estdd tiedon
vastaanottamisen (Germino ym. 1998, O’Rourke 1998). Potilaiden tuleekin saada tietoa
ennen hoitopditdksen tekoa, hoidon aikana ja hoidon lopettamisen jélkeen (Echlin &

Rees 2002). Tulos on samansuuntainen aikaisempien tutkimusten tulosten kanssa.

Prostatektomia- ja sddehoitopotilaat pitivdt keskustelua mieltd painavista asioista ja
kirjallisten ohjeiden saamista tarpeellisimpina. Hormonihoitopotilaiden saama tieto
hoitoon osallistumista varten oli riittdmétdntd. Hormonihoitopotilaat olivat saaneet
kirjallisia ohjeita aloituksen jdlkeen riittimé&ttomasti. Myos Karhu-Haméldisen (2002)
tutkimuksen mukaan sddehoitopotilaat pitivit tirkednd puhumista ongelmistaan ja saada
tietoa ymmdrrettdvésti. Potilaat eivit pitdneet kirjallista tietoa ensisijaisena, vaan tukena
suulliselle tiedolle. Tdm&n tutkimuksen tulos eroaa siind, ettd aikaisemmissa
tutkimuksissa ei oltu verrattu eri eturauhassydp#hoitoja saaneiden potilaiden tiedon

tarvetta ja saadun tiedon riittdvyyttd.

Prostatektomiapotilaat ja s#dehoitopotilaat pitivit keskustelua parisuhteeseen ja
sukupuolieldmain liittyvistd asioista tdrkednd, kun taas seurantapotilaat olivat vZhiten
kiinnostuneita. Sddehoitopotilaat arvioivat saaneensa riittdvasti tietoa parisuhteeseen
liittyvistd asioista ennen hoitojen aloitusta. Prostatektomiapotilaat olivat tyytyvdisimpid
saamaansa tietoon hoidon aloituksen jéilkeen ja vuoden kuluttua s#dehoito ja
prostatektomiapotilaat olivat yhtd tyytyviisid. Seuranta- ja hormonihoitopotilaat pitivét
tietoa sukupuolieldm&dn liittyvissd asioista riittdméttémand. Davisonin ym. (2002a)
mukaan tiedon saaminen seksuaalisuuteen liittyvissd asioissa on etenkin nuoremmille
potilaille térked. Potilaiden kokema luottamus l#dk&reitd ja hoitajia kohtaan vaikuttaa

tiedon tarpeeseen ja hakemiseen (Davison ym. 2003). Alle 66-vuotiaat pitivét tiedon
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saamista sukupuolieldmidin liittyvissd asioissa tdrkednd. Parisuhteeseen liittyvissd
asioissa olivat saaneet 66-75-vuotiaat riittdvisti tietoa. Hedestigin ym. (2003) mukaan

potilaiden voi olla my&s vaikea puhua suoraan sukupuolieldmiin liittyvists asioista.

Potilaat, jotka olivat tunteneet itsensd surulliseksi ja ahdistuneeksi, arvioivat tiedon
padtsksentekoa, hoitoon osallistumista varten ja sosiaaliseen eldmiin liittyvistd asioista
liian vahaiseksi. Syynd potilaiden saaman tiedon riittdméttdmyyteen voi olla potilaiden
kyky vastaanottaa tietoa ja tiedon antamisen ajankohta. Potilaat saavat paljon tietoa
sairauden toteamisen ja hoidon suunnittelun aikaan. T#ll8in tiedon vastaanottamiskyky
voi olla myds rajoittunut sairauden aiheuttaman psyykkisen reaktion takia. Potilaiden
jannittyneisyys, ajatusten harhaileminen, masentuneisuus ja keskittymisvaikeudet voivat
estdd tiedon vastaanottamista ja ymmdirtdmistd. Myos aikaisemmissa tutkimuksissa on
todettu, ettd tiedon saaminen eturauhassyOvasti toisaalta voi kuitenkin aiheuttaa pelkoa
ja aktivoida erilaisia selviytymismenetelmid stressin kisittelyssd. Sairauden toteamisen
aikaan potilaat ovat usein emotionaalisesti lamaantuneita voidakseen esittdd kysymyksid
(Germino ym. 1998, O’Rourke 1998, Wong ym. 2000, Echlin & Rees 2002). Tdmin
tutkimuksen tulos on samansuuntainen. Tdmi tulisikin hoitajien ottaa huomioon
ohjauksessa ja varmistaa myShemmin, ettd potilaat ymmarsivdt saamansa tiedon.
Hoitajien on tirkedd tuntea potilaansa ja huomioida potilaan mieliala ohjausta

annettaessa.

Eturauhassy6pdd sairastavat potilaat arvioivat selviytyviansd paremmin, jos he ovat
saaneet riittdvisti tietoa (Moore& Estey 1999). My6s Grayn ym. (1997) tutkimuksessa
prostatektomiapotilaat olivat saaneet eniten tietoa sairaudesta ja hoidosta. Sen sijaan
potilaat olivat tyytymittdmid saamaansa tietoon vaihtoehtoishoidoista ja mahdollisista
emotionaalisista reaktioista. Potilaat, joilla oli huono terveyteen liittyvd eldméinlaatu,
olivat saaneet vihiten tietoa kotona selviytymisestd ja omaiset olivat pidsseet
vihemmin mukaan ohjaukseen. Potilaat, joilla oli huono eldminlaatu, arvioivat
saaneensa selkedd ja ymmdirrettdvdd tietoa sairaudestaan lilian vdh#n. Tutkimuksen
mukaan huonokuntoiset ifkkaat potilaat kokivat saaneensa riittiméttomasti tietoa.
Omaisten ottaminen mukaan ohjaustilanteeseen ja riittdvén ajan varaaminen ohjaukseen
voisivat olla hyddyksi asiassa. Tuloksen tulkintana voisi olla, ettd hoitajien antama tieto
on annettu kiireessd, rutiininomaisesti kuulematta potilaan tarpeita ja huomioimatta

potilaan tiedon vastaanottokykyd. Aikaisemmissa tutkimuksissa onkin suositettu, ettd
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tiedon antamisessa huomioidaan mydos, ettd potilaat ymmértdvat sen. Tulkinta, ettd
potilaat ovat ymmirtdneet tiedon diagnoosista ja ennusteen dlyllisesti, ei
valttamittomasti merkitse, ettd he olisivat emotionaalisesti yhtd mieltd asiasta. Siksi
onkin tdrkedd yhdistdd ndmi kaksi asiaa keskusteltaessa hoidosta potilaan kanssa.
Hoitajien antamalla tiedolla ja tuella on suurta merkitystd emotionaalisen ahdistuksen

hoidossa (Hedestig ym. 2003, McGregor 2003).
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11 KESKEISET PAATELMAT JA SUOSITUKSET

11.1 Keskeiset paditelmit

1. Eturauhassyopiid sairastavien potilaiden terveyteen liittyviin elimiinlaadun
muuttuminen vuoden seuranta-aikana

Paikallista eturauhassy®pdd sairastavien potilaiden terveyteen liittyvd eldménlaatu oli
parempi kuin levinnyttd sySpédd sairastavien. Paikallista eturauhassyGpdd sairastavien
potilaiden terveyteen liittyvd eldménlaatu heikkeni neljan kuukauden aikana hoidon
aloituksen jdlkeen, mutta parani myShemmin seuranta-aikana. Levinnyttd
eturauhassyOpdd sairastavien terveyteen liittyvd eldminlaatu heikkeni sairauden
toteamisen jdlkeen koko seuranta-ajan. Potilaiden terveyteen liittyvd eldméinlaatu oli

vdhidn heikompi kuin suomalaisen ikdvalikoidun miesvéestén.

2. EturauhassyOpii sairastavien potilaiden terveyteen liittyvaid eldmiinlaatua
kuvaavat, selittiviit ja ennustavat tekijit

Ik3, hoito, emotionaalinen, sosiaalinen, roolitoimintakyky, myonteiset ja kielteiset
tunteet, unen laatu, virtsaoireet, suolisto-oireet, hengenahdistus ja hoidon
sivuvaikutukset olivat yhteydessd terveyteen liittyvddn eldmdinlaatuun. Osa néistd
tekijoistd vaikutti pian hoidon aloituksen jélkeen, osa myShemmin seuranta-aikana.
Kipu vaikutti terveyteen liittyvén eldmé&nlaadun heikkenemiseen neljin kuukauden
aikana hoidon aloituksesta. Potilaiden kokema kipu oli my6s yhteydessd sosiaaliseen
toimintakykyyn ja roolitoimintaan sekd unettomuuteen. Hoidon aloituksen jilkeen

kivulla oli my&s yhteyttd potilaiden kokemaan uupumiseen.

Potilailla oli enemmén virtsaoireita kuin aikaisemmissa kansainvilisisséd tutkimuksissa.
Paikallista syopdd sairastavilla virtsankarkailu vaikutti eldminlaadun muuttumiseen.
Virtsaoireet olivat pahimmillaan noin neljd kuukautta hoidon aloituksesta, mutta
helpottivat myShemmin seuranta-aikana. Tihed yovirtsaus heikensi eldménlaatua
myShemmin seuranta-aikana. Levinnyttd syO6pdd sairastavien potilaiden virtsaoireet,
virtsankarkailu, vaikeudet virtsanldhddssd ja virtsakatetrien k#yttdminen olivat
yhteydessd eldménlaadun muuttumiseen. Virtsaoireilla oli yhteyttd myds potilaiden

selviytymiseen pdivittdisistd toimista ja siten myds terveyteen liittyvéédn eldménlaatuun.
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Potilaiden kokemilla my&nteisilld tunteilla ja elaminhallinnalla oli yhteyttd terveyteen
liittyvdd eldmi#nlaatuun. Potilailla, joilla oli my®nteisid tunteita, terveyteen liittyvd
eldménlaatu parani ensimmdisten kuukausien aikana, mutta heikkeni my&hemmin
vuoden kuluessa. Kielteiset tunteet vaikuttivat niin, ettd terveyteen liittyvad eliménlaatu
joko heikkeni hoidon aloituksen jélkeen tai sdilyi ennallaan ensimmdisten kuukausien
aikana. Niiden potilaiden, joiden terveyteen liittyvd eldménlaatu  siilyi
muuttumattomana neljan kuukauden aikana hoidon aloituksen jdlkeen, se heikkeni

myShemmin seuranta-aikana.

Virtsaoireet vaikuttivat myds potilaiden nukkumiseen. Potilailla, joilla oli paljon
virtsaamisoireita, oli my6s huono unen laatu ennen hoidon aloitusta ja vield neljd
kuukautta sen jalkeen. Uupuminen vaikutti koko seuranta-ajan terveyteen liittyvd#n
eldminlaatuun ja unen laatuun. Hengenahdistus, kivut ja suolisto-oireet olivat
yhteydessd unen laadun huonontumiseen. Unen laadun heikkeneminen huononsi my6s

terveyteen liittyvdd eldménlaatua.

3. Eturauhassytpihoitojen yhteys terveyteen liittyviin eliminlaatuun vuoden
seuranta-aikana

Prostatektomia- ja siddehoito tuottavat yhtd paljon terveyteen liittyvdd eldmé&nlaatua.
Prostatektomiapotilaiden eldminlaadussa tapahtui vuoden seurannassa vain vihdist3
muutosta. Sddehoitopotilaiden terveyteen liittyvd eldménlaatu oli ennen hoidon aloitusta
prostatektomiapotilaiden tasolla, mutta heikkeni tasaisesti hoidon aloituksen jilkeen.
Hormonihoitopotilaiden eldminlaatu pysyi neljddn kuukauteen saakka hoidon
aloituksen jélkeen melkein muuttumattomana, mutta heikkeni voimakkaasti
myShemmin vuoden aikana. Seurantapotilaiden eldménlaatu heikkeni neljan kuukauden

aikana sairauden toteamisesta, mutta parani myShemmin.

Sédehoitopotilaiden fyysinen toimintakyky, sosiaalinen, rooliin liittyvd ja kognitiivinen
toimintakyky oli parempi kuin muita hoitoja saavilla. Heikoin eldménlaatu oli
orkiektomiapotilailla. Hormonihoitopotilaiden erityistoiminta parani hoidon aloituksen
jalkeen. Hormonihoitopotilaat tunsivat myds itsensid uupuneimmiksi ja heilld oli eniten
hoidoista johtuvia sivuvaikutuksia. Seurantapotilailla oli eniten kipuja, ummetusta ja

hengenahdistusta. S&dehoito ja hormonihoitopotilailla oli useimmin unettomuutta.
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Prostatektomiapotilailla oli eniten virtsaoireita, jotka heikensivét potilaiden terveyteen

liittyvédd eldménlaatua neljan kuukauden aikana hoidon aloituksesta.

Prostatekomiapotilaat olivat kiinnostuneimpia sukupuolieliméstd ja seurantapotilaat
vidhiten. Prostatektomiapotilaat olivat olleet my6s aktiivisempia sukupuolieldm&ssdzn
ennen hoidon aloitusta. Prostatektomian jdlkeen melkein puolella potilaista oli
erektiohdirioitd ja ejakulaatio-ongelmia. S#dehoitopotilailla oli myds paljon
erektiohdiri6itd. Potilaat olivat vain vihén aktiivisia seksuaalisesti hoidon aloituksen
jalkeen. Sukupuolieldmilld oli yhteyttd terveyteen liittyvin eldmé#nlaadun alueiden

muuttumiseen sekd vilillisesti ettd valittomaésti.

4. Eturauhassy6pii sairastavien potilaiden terveyteen liittyvi eliméinlaatumalli

Tutkimuksella tuotettiin eturauhassydpédpotilaiden terveyteen liittyvdd eldmidnlaatua
selittdvd rekursiivinen polkumalli. Tdrkeimpind selittdvind tekijoind mallissa olivat
potilaiden  suoriutuminen  pdivittdisistd toimista, litkkuminen, nukkuminen,
sukupuolieldmi ja energisyys. Malli selitti hyvin potilaiden terveyteen liittyv&d

eldméanlaatua.

5. Eturauhassydpiii sairastavien potilaiden arvio saamastaan tiedosta suhteessa
heidén terveyteen liittyviin eliméinlaatuunsa

Tiedon tarve ja riittdvyys vaihtelivat ennen hoidon aloitusta, hoidon aikana ja sen
jélkeen. Hoitajien antamaa tietoa pitivét tarpeellisimpana nuoremmat, parempikuntoiset
ja jotain lafketieteellistd hoitoa saaneet potilaat. He olivat my6s saaneet riittdvasti

tietoa.

EturauhassyOpdd sairastavien potilaiden tiedon tarpeellisuudessa ja riittdvyydessd
paitoksentekoa varten ei ollut i&n ja hoitojen suhteen tilastollisesti merkitsevdd eroa.
Nuoremmat potilaat ja prostatektomia- ja sidehoitopotilaat pitivdt tiedon saamista
paidtsksentekoa ja hoitoon osallistumista varten tarpeellisena, ja he olivat saanet my&s
riittdvésti tietoa. Prostatektomia- ja sddehoitopotilaat olivat saaneet riittdvasti tietoa
sairaudesta ja hoidosta. Hormonihoito- ja seurantapotilaiden saama tieto oli

riittimétontd. Potilaat toivoivat voivansa ilmaista itsedfin myds hoitoaan koskevissa
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asioissa, kirjallisia ohjeita, uneen ja lepoon sek# eritystoimintaan liittyvien asioiden
kasittelyd. Potilaat arvioivat saaneensa tietoa melko hyvin silloin, kun olivat sitd
tarvinneet. He olivat tyytyvdisid saamaansa tietoon sairaudesta ja hoidosta.
Tyytyméattémampid he olivat saamaansa tietoon apuvilineistd, sy6pidyhdistyksen
toiminnasta, unesta ja levosta sekd sukupuolieldmistd. Hoidon aloituksen jdlkeen
potilaat olivat saancet riittiméttdmasti tietoa apuvilineistd, unesta, tilanteestaan ja
syopdyhdistyksen toiminnasta ja sukupuolieldmistd. Tiedon puutteellisuus apuvilineistd

oli yhteydessi terveyteen liittyvén eldménlaadun heikkenemiseen.

Potilaiden saamalla tiedolla oli merkitystd sosiaalisen toimintakyvyn muuttumiseen
seuranta-aikana. Riittdvasti tietoa saaneiden potilaiden terveyteen liittyvd eldménlaatu
oli parempi kuin niilld potilailla, jotka kokivat saaneensa riittimé&ttomasti tietoa.
Potilaiden saaman tiedon riittdvyys oli my0s yhteydessd masentuneisuuteen ja unen
laatuun. Unen laatu parani niilld potilailla, jotka olivat saaneet riittdvasti tietoa

paidtoksentekoa ja hoitoonsa osallistumista varten.

11.2 Suositukset tulosten hyédyntimiseksi

Tutkimus oli pitkittdistutkimus, jossa aineisto keréttiin seitsemé&std suomalaisesta
sairaalasta, joissa hoidettiin eturauhassy6p4d sairastavia potilaita. Tutkimuksella saatiin
tietoa eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden hoitoty6hon terveyteen liittyvd#n
eldminlaatuun yhteydessd olevista ja siihen vaikuttavista tekijoistd vuoden aikana
sairauden toteamisen jilkeen. Vuosi on varsin lyhyt aika sydpépotilaiden seurannassa,

mutta tulokset ovat suuntaa-antavia.

Aineisto kerdttiin sekd geneeriselld ettd sairausspesifilli terveyteen liittyvin
eldménlaadun mittarilla. Geneerinen terveyteen liittyvd eldminlaatumittari mittaa
tekijoitd, jotka ovat yleisid kaikille ihmisille sairaudesta riippumatta ilman
aikarajoitusta. Sairausspesifilld mittarilla voidaan mitata jonkin tietyn sairauden
aiheuttamia oireita viimeksi kuluneen kuukauden tai viikon aikana. Oireita kysyttdessi
tdmi rajaus oli tarpeen, silld pitemmaélld aikavilills, potilaat eivét olisi osanneet kuvata
oireitaan niin tarkasti. Tdssd tutkimuksessa geneerisen terveyteen liittyvén
eldminlaatumittarin  15D:n  ja sairausspesifin mittarin EORTC QLQ-C30 osiot

korreloivat toistensa kanssa, mika osoittaa, ettd sairausspesifid mittaria voidaan kayttis
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rinnakkaismittarina 15D:lle. Sairausspesifilld mittarilla saatu tulos tarkensi geneeriselld
mittarilla tuotettua tietoa terveyteen liittyvdn eldménlaadun alueista ja niissd
tapahtuvasta muutoksesta. Molemmat mittarit sopivat myds hoitotieteen kéyttdon,
koska mittareiden osiot ovat samansuuntaisia hoitotieteen késitteiden kanssa terveyteen
liittyvin eldménlaadun ulottuvuuksista. Tdssd tutkimuksessa eturauhassyOpdd
sairastavien potilaiden tiedon tarvetta ja riittdvyyttd mitattiin NIS-mittarista (Nursing
Information and Support scale) mukaillulla mittarilla  eturauhassySpapotilaiden
tietomittarilla. T#tA tutkimusta voidaan pitdd tietomittarin esitestauksena. Tulosten
perusteella jatketaan mittarin kehittdmistd. Mittaria voidaan kayttd4 jatkossa tutkittaessa
eturauhassydpépotilaiden tiedon tarvetta ja riittdvyyttd ennen hoidon aloitusta, hoidon

aikana ja sen jdlkeen.

Oireiden ja hoidon sivuvaikutusten lisgksi hoitajien tulee huomioida potilaiden
emotionaalinen tilanne sekd myodnteiset ja kielteiset tunteet. Hoitajien tulisi my&s
huomioida eturauhassydpdpotilaiden unen laatua ja siihen vaikuttavia tekij6it.
Tutkimuksen mukaan huono unen laatu heikentdd  potilaiden terveyteen liittyvdd
eldminlaatua. Tulos on tirked kliinistd hoitoty6td tekeville heiddn tarkkaillessaan

potilaita ja suunnitellessaan hoitotydn menetelmii potilaiden auttamiseksi.

Hoitoty6lle haasteena onkin huonokuntoisten, idkkdiden, hormonihoitoa saavien ja
seurantapotilaiden parempi tuki ja tiedon antaminen péivittdiseen eldmédn liittyvissa
asioissa. Hoitajien tulisikin huomioida ndmi asiat hoitaessaan ja ohjatessaan potilaita.
Huonokuntoiset ja idkk#4t potilaat tarvitsevat omahoitajan, jolla on aikaa keskustella
heiddn ongelmistaan. Myds laitoksessa tai sukulaisen kanssa asuvien huonokuntoisten
potilaiden ohjaukseen ja tukemiseen tulisi kiinnittdd erityistd huomioita. Omaisten

mukana olo ohjaustilanteessa olisi suositeltavaa.

Prostatektomia- ja sddehoitopotilaat arvioivat saamansa tiedon riittdvaksi.
Hormonihoito- ja seurantapotilaiden saama tieto oli kuitenkin riittAim&tonta.
Hormonihoitopotilaat ovat myds useammin polikliinisessa hoidossa, jolloin hoitajien
ohjaukseen kéytettdvissd oleva aika ja mahdollisuus ovat rajoitetumpia kuin
vuodeosastolla. Seurantapotilaiden riittdméton tiedon saaminen johtunee poliklinikoiden
kiireestd ja hoitajien asenteesta, ettd vain l4dketieteelliseen hoitoon liittyvd tieto olisi

tarpeellista. Hormonihoito- ja seurantapotilaat olivat myds huonompikuntoisia ja
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idkkaampid. Voi olla, ettd hoitajat eivét ole myoskadn riittdvasti huomioineet potilaiden
voimavaroja ja kyky#d ottaa vastaan tietoa. Niiden potilaiden terveyteen liittyvd

elaménlaatu parani, jotka olivat saaneet riittdvésti tietoa.

Tutkimuksessa kysyttiin potilaiden tiedon tarvetta ja saamansa tiedon riittavyyttd myos
syopdyhdistyksen toiminnasta. Yleensd ne potilaat, jotka pitivét tietoa tarpeellisena,
olivat my0s saaneet sitd. Prostatektomiapotilaat ja nuoremmat potilaat olivat
aktiivisempia asiassa. Syopéyhdistyksilld on useita eturauhassydpépotilaiden tukiryhmis
eri puolilla Suomea. Monissa sairaaloissa onkin otettu jo hoidon alussa
potilasohjaukseen mukaan informaatio ndistd tukiryhmistd. Tutkimus osoitti kuitenkin,
ettd osa potilaista ei pitdnyt tarpeellisena tietoa hoidon alkuvaiheessa. Potilaiden voikin
olla vaikea puhua sairaudestaan ulkopuolisille ja kokevat, ettd pddvastuu hoidosta ja
tiedon antamisesta on hoitavalla [48k4rilld tai sairaanhoitajalla. EturauhassySpépotilailla
tulisi olla mahdollisuus keskustella sairaudestaan ja hoidosta asiantuntijasairaanhoitajan
kanssa, joilla on koulutusta ja kokemusta kasitelld potilaille hyvinkin intiimeit4 asioita.
Monissa sairaaloissa onkin jo jérjestetty asiantuntijasairaanhoitajia, joilla on

eturauhassySpédpotilaiden ohjausta varten hoitajien vastaanottoja.

Tutkimuksella saatiin tietoa niistd asioista, joista potilaat haluavat tietoa sekd
ajankohdasta, milloin he haluavat sitd. Tuloksia voidaan hysdyntd4 suunniteltacssa sekd
ladketieteellistd hoitoa ettd hoitotydtd, kun halutaan tietoa eturauhassyOpéd sairastavien
potilaiden terveyteen liittyvdd eldimé&nlaatua selittdvistd ja ennustavista tekijoisti.
Hoitotyén suunnittelussa tulisi ottaa huomioon tutkimuksella saatu tietoa terveyteen
liittyvdn eldménlaatuun yhteydessd olevista tekijoistd sekd potilaiden tarpeet,
voimavarat ja kyky vastaanottaa tietoa paremmin ja luopua rutiininomaisesta
informaatiosta. Huonokuntoisten ja idkkdiden potilaiden neuvontaan tulisi jérjestis
enemmin aikaa ja ohjauksen tulisi 1dhted ndiden potilaiden kyvystd ottaa vastaan tietoa.
Hoitajien tulisi varmistaa, ettd potilaat ymmartdvéit myds saamansa tiedon. Myds tiedon
antamisen ajoitukseen tulee kiinnittdd enemmin huomiota. Potilaiden tulisikin saada
tietoa aina, kun he sitd tarvitsevat. Tiedon antamisen jaksottaminen olisi hy&dyksi.
Potilaiden saamalla tiedolla sosiaaliseen eldmédn ja hoitoon osallistumista varten oli
yhteytd sosiaaliseen eldmddn vuoden aikana. MyGs potilaiden saamilla kirjallisilla
ohjeilla ja tiedolla apuvilineistd oli yhteyttd terveyteen liittyvdn eldmé&nladun

heikkenemiseen myShemmin vuoden kuluessa. Hoitajien tulisi ohjauksessaan
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huomioida potilaiden tiedon saaminen myds myShemmin eik vain hoidon aloituksen
yhteydessd. Tutkimuksen tulos ohjaakin hoitajia, mihin tekijéihin tulisi kiinnittdd

huomiota eturauhassy6péé sairastavien potilaiden hoitotydssi.

Eturauhassyopédpotilaiden mé#érdan kasvu tuo haasteita tdmin potilasryhmén kanssa
tydskenteleville hoitajille. Hoitajat tarvitsevat sen tidhden tutkittua tietoa potilaiden
terveyteen liittyvdstd eldménlaadusta ja siithen vaikuttavista tekijoistd. Asia tulisi
huomioida jo hoitajien peruskoulutuksessa. Etenkin eturauhassyOpdi sairastavien
potilaiden seksuaalisuuden muuttumiseen liittyvien asioiden huomioiminen on tirkeds,
jotta hoitajat myShemmin tyGssddn osaisivat suhtautua avoimesti eturauhassydpid
sairastavien potilaiden seksuaalisuuteen. Peruskoulutuksen lisdksi tulisi toimipaikalla
tapahtuvassa koulutuksessa jarjestdd hoitajille tilaisuutta pohtia eturauhassy&pdd

sairastavien potilaiden tukemiseen ja ohjaukseen liittyvi4 asioista.

Tutkimuksella saatiin kliinistd hoitoty&té tekevien kayttdon tietoa niistd tekijoistd, joilla
on vaikutusta potilaiden selviytymisessd sairautensa kanssa. Tulos vahvistaa tdmén
potilasryhmén tuen ja ohjauksen tarpeen olevan suuren. Tulosten perusteella voidaan
laatia hoitosuosituksia ohjauksesta ja tuesta. Tutkimuksella tuotettu teoreettinen malli
helpottaa hoitajia tunnistamaan eturauhassySpépotilaiden terveyteen  liittyvad
elaménlaatua selittdvid ja ennustavia tekijoitd. Tutkimuksella saatu tieto on helposti

siirrettdvissé hoitotydn kaytantoon.
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12 JATKOTUTKIMUSAIHEITA

Tama4 tutkimus osoitti, ettd Suomessa tarvitaan myos hoitotieteen alalla eturauhassydpad
sairastavien potilaiden terveyteen liittyvd4d eldminlaatututkimusta. Jatkossa olisi hyvi
tehdd pidemman aikavilin seurantatutkimusta 0 - 5-vuoden aikana, jolloin terveyteen
liittyvén eldminlaadun muutos tulisi paremmin esiin. Oli my6s hyodyllistd tehdd useita
mittauksia seuranta-aikana, jolloin muutoksen ajankohta voitaisiin méérittdd paremmin

ja korreloida tieto potilaan lddketieteelliseen tilaan.

Tulosten perusteella jatketaan eturauhassyOpépotilaiden tietomittarin kehittdmistd ja
testaamista. Hyodyllistd olisi tehdd my&s interventiotutkimuksia teorian ja mittareiden
edelleen kehittdmiseksi ja testaamiseksi. Jatkossa olisi hyddyllistd tutkia hoitajien tapaa
antaa ohjausta eturauhassyOpad sairastaville potilaille sek# tiedon antamisen ajankohtaa

ja millaista tietoa potilaat saavat eri vaiheissa hoitoaan.

Tulosten perusteella on mahdollista suunnitella tietokoneavusteinen ohjelma, jonka
avulla hoitajien on helpompi seurata potilaiden terveyteen liittyvén eldméinlaadun

muuttumista sek# tiedon ja tuen tarvetta ja riittdvyytta.
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Liite no.1a
ARVOISA VASTAAJA

Eturauhassydpd on Suomessa yleisin miesten sydpd. Eturauhasydvin hoidot ovat viime
vuosia kehittyneet. Potilaat viipyvét sairaalassa entistd lyhyemmin ajan, miki takia
hoitajien antama ohjauksen merkitys tulee entistd tdrkedmmaksi. Tdmén vuoksi onkin
tirkedd selvittdd niitd tekijoitd, jotka ovat yhteydessd potilaiden eldminlaatuun, jotta
voitaisiin mahdollisimman hyvin auttaa potilaita saavuttamaan ja ylldpitdiméin hyvii
terveyteen liittyvad eldménlaatua. Tieto on arvokasta kaikille hoitoonne osallistuville
terveydenhoitohenkilille sekd lddkéreille ettd hoitotyontekijoille, jotta voisimme
suunnitella kanssanne parhaan mahdollisen hoidon eldminlaatunne edistdmiseksi.

Tami tutkimus on osa monitieteistd terveyteen liittyvdn eliminlaadun
tutkimusprojektia. Tutkimusryhmid muodostuu lagketieteen, hoitotieteen ja
terveystaloustieteen tutkijoista. Tutkimukseen osallistuu noin 600 eri puolilla Suomea
asuvaa eturauhassyopipotilasta. Tamidn osatutkimuksen ohjaajina toimivat professori
Pirkko Merildinen Kuopion yliopistosta, dosentti Martti Nurmi Turun yliopistollisesta
sairaalasta ja dosentti Martti Ala - Opas Kuopion yliopistollisesta sairaalasta.

Tutkimuksessa tehddidn kolme haastattelua: 1. hoidon alussa, 2. noin kolme kuukautta
hoidon aloituksesta tarkastuskdynnin yhteydessd ja 3. kysely, noin vuoden kuluttua
hoidon aloittamisesta postikyselynd. Haastattelijoina toimivat koulutetut urologiset
tutkimushoitajat.

Vastauksenne ké&sitellddn luottamuksellisesti. Henkil6llisyytenne ei tule esiin tuloksia
tarkasteltaessa. Tutkimukseen osallistumisesta ei koidu Teille taloudellista uhrausta.
Tiedot tulevat vain tutkijan kéyttoon eikd henkilollisyytenne kdy selville vastauksista.
Toivomme Teiddn vastaavan kaikkiin kolmeen kyselyyn, jotta voisimme seurata
eturauhassyOpdd sairastavien potilaiden eldménlaadun muutoksia ja niihin vaikuttavia
tekijoitd. Tutkimustulokset julkaistaan kansainvélisissi hoitotieteen lehdissi.

Vastaamme mielelldni mahdollisiin kysymyksiinne, jotka koskevat tutkimusta.

Teilld on mahdollisuus jaadd pois tutkimuksesta milloin tahansa ilmoittamatta syyta.
Toivomme kuitenkin Teiddn osallistuvan tdhidn tutkimukseen, ettd voisimme
tutkimuksella saatujen tietojen avulla kehittdd eturauhassy6pépotilaiden hoitotystd ja
edistdd siten potilaiden terveyteen liittyvdid eldménlaatua.

Kiitos avustanne

Leena Kuivalainen Pirkko Merildinen Martti Ala-Opas  Martti Nurmi
THM, terveystieteiden  Professori Dosentti Dosentti
jatko-opiskelija Kuopion yliopisto Kuopion Turun
Kukkospapintie 7 C 4 Hoitotieteen laitos yliopistollinen yliopistollinen
80230 Joensuu sairaala sairaala

040-5895975
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ARVOISA VASTAAJA

Eturauhassy&pid sairastavien potilaiden eldménlaatututkimus on edennyt kolmanteen
vaiheeseen. Toivomme Teidédn vastaavan tdhdn kolmanteen kyselyyn, jotta voisimme
seurata eturauhassyOpédd sairastavien potilaiden eldméinlaadun muutoksia ja niihin
vaikuttavia tekij6itd. Tutkimuksella saatujen tietojen avulla voimme  kehittdd
eturauhassydpépotilaiden hoitoty6td ja edistid siten potilaiden terveyteen liittyvad
eldminlaatua.

Vastauksenne kisitellddn luottamuksellisesti. Tiedot tulevat vain tutkijan kdytt6on eikd
henkil6llisyytenne kdy selville vastauksista. Vastaamme mielelldni mahdollisiin
kysymyksiinne, jotka koskevat tutkimusta.

Toivomme Teiddn vastaavan kyselyyn ja ldhettdvdn tdytetyn lomakkeen oheisessa
kirjekuoressa kahden viikon kuluessa sen saamisesta. Mikéli jokin kysymys tuntuu
vaikealta vastata tai ette halua jostain syysti vastata siihen, voitte jittdd kohdan
vastaamatta. Toivomme Teiddn kuitenkin palauttavan kyselylomakkeen oheisessa
kuoressa. Mikéli haluatte viestittdd vield jotain asiaa, mitd ei ole lomakkeessa kysytty,
voitte kirjoittaa viestinne lomakkeen viimeiselle sivulle.

Kiitdimme vaivannddstdnne ja osallistumisesta tutkimukseen. Toivomme Teille hyvaa
vointia ja hyvii kevitta.

Kiitos avustanne

Leena Kuivalainen Pirkko Merildinen Martti Ala-Opas  Martti Nurmi
THM, terveystieteiden  Professori Dosentti Dosentti
jatko-opiskelija Kuopion yliopisto Kuopion Turun
Kukkospapintie 7 C 4 Hoitotieteen laitos yliopistollinen yliopistollinen
80230 Joensuu sairaala sairaala

040-5895975
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SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN

Osallistun eturauhassyopéd sairastaville potilaille suunnattuun terveyteen liittyvéén
elaménlaatututkimukseen. Minulle on selitetty tutkimukseen liittyvit eettiset asiat.
Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja olen tietoinen mahdollisuudestani
erota tutkimuksesta ilmoittamatta syytd sithen.

Osoitetietoni voidaan luovuttaa tutkijalle myShemp#s postikyselyd varten.

Nimi:

Henkildtunnus:

Osoite:

Péivimadri

Allekirjoitus:

Luvan kysyjéit:
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EORTC QLQ-C30 USER'S AGREEMENT

The EORTC Quality of Life Study Group grants permission to Ms. Leena Kuivalainen to employ the
EORTC QLQ-C30 in an academic quality of life study entitled:

"

The Study Group will supply Ms. Leena Kuivalainen, with: (1) the QLQ-C30 in the currently available
languages; and (2) the standard algorithms for scoring the QLQ-C30. Use of the EORTC QLQ-C30 in the
above-mentioned investigation is subject to the following conditions

1. Ms. Leena Kuivalainen confirms that this study is being conducted without direct or indirect sponsorship
or support from pharmaceutical, medical appliance or related, for-profit health care industries.

2. Ms. Leena Kuivalainen will not modify, abridge, condense, translate, adapt or transform the QLQ-C30 or
the basic scoring algorithms in any manner or form, including but not limited to any mirnor or significant
change in wording or organization of the QLQ-C30.

3. Ms. Leena Kuivalainen will not reproduce the QLQ-C30 or the basic scoring algorithms except for the
limited purpose ot generating sufficient copies for its own use and shall in no event distribute copies of the
QLQ-C30 to third parties by sale, rental, lease, lending, or any other means. Reproduction of the QLQ-C30
as part of any publication is strictly prohibited.

4. Analysis and reporting of QLQ-C30 data by Ms. Leena Kuivalainen should follow the written guidelines
for scoring of the QLQ-C30 as provided by the EORTC Study Group on Quality of Life.

5. This agreement holds for the above-mentioned study only. Use of the QLQ-C30 in any addiuonal studies
of Ms. Leena Kuivalainen will require a separate agreement.

Signed and dated by: Signed and dated by:
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15 February, 2000
Karen West Ms. Leena Kuivalainen
EORTC Quality of Life Group Kuopio University
Registered Office: avenue E. Mounier 83 Bie 11+ 1200 Brussels » Belgium « Phone +32 2774 16 11« Fun +32 2972 35 45
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£YEORTC

International Association under Belgian Law

Karen West

Admin/Transtation Coord Ms. Leena Kuivalainen

Quality of Life Unit Kukkospapinite 7 C4
1 Direct Phone: + 3202 774 16 67
} QLUnit Fax. + 32 02 779.45.68 SF - 80230 Joensuu
Internet: kwe @eortc.be Finland

Brussels, 24 February 2000

O/Ref: academic/1856

Dear Dr. Kuivalainen,

Please find enclosed a copy of the EORTC Quality of Life Study Group Translation Procedure. As |
have now taken over the coordination of the translations, you can sent your reports directly to me.

Should you have any other questions, please do not hesitate to contact us.

i Yours sincerely,

N e e

Karen West

Registered Office: avenue 1 Mounior 83 Bie e 1200 Brussels « Belgium » Phone: #32 2774000 1 e Fave = A2 2TT2 RS
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The EuroQol Group Business Manager,
PO Box 4443, 3006 AK Rotterdam, The Netherlands
(Tel:+31 10 4081545 Fax:+31 10 452 5303)
( E-mail:Rabin@GBR.FRG.EUR.NL)

FORM TO REGISTER USAGE OF THE EQ-5D

In order to update our records, but at the same time enable us to distribute
current literature dealing with the EQ-5D, please can you complete this form and return
it to The EuroQol Business Manager at the above address.

Name (please print): Leena Kuivalainen
Affiliation:_Kuopio university Department of Nursing Science

Postal address: Kukkospapintie 7 C 4

City:_Joensuu

Postal/Zip code:__80230

Contry: FINLAND
Telephone number(s): +358405895975, 35813315570

Fax number(s):

E-mail address:leena.kuivalainen@kolumbus.fi




Liite no. 2 ¢ FORM TO REGISTER USAGE OF THE 15D

In order to follow, how and where the 15D is being/has been used, and thus to serve
other users and to enable to distribute current literature dealing with the 15D, please
can you complete this form and return it (by mail, fax or email) to: Harri Sintonen,
University of Helsinki, Dept of Public Health, P.O. Box 41, 00014 University of
Helsinki, Finland, fax +358 9 19127540, email Harri.Sintonen@helsinki.fi.

Name (please print): Kuivalainen Anja Leena

Affiliation: Kuopio university, department of nursing science

Postal address: Kukkospapintie 7 C 4

City: Joensuu

Postal/Zip code: 80230

Country: Finland

Telephone number(s): +358-040-5895975

Fax number(s): 013-1712255 (work)

E-mail address: Leena.kuivalainen@kolumbus.fi
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ETURAUHASSYOPAA SAIRASTAVIEN POTILAIDEN ELAMANLAATUKYSELY
ENNEN HOIDON ALOITTAMISTA, Strukturoitu kyselylomake I (© L. Kuivalainen, 2000)

Tutkimusyksikk6 I [ I [ Koodi I I I I
Paikallinen: 54 %, paikallisesti levinnyt 23 %, levinnyt: 23%
Sairauden luokitus: grl: 24 %,gr2: 29 %, gr3:27 %
Prostatektomia:32 %, Sadehoito:8%,
Suunniteltu hoitotoimenpide: Hormonihoito 54 %, Seuranta 6 %
Suunniteltu lddKkitys:

1= ei yhtédén 26 %, 2= yksi muu sairaus:43 %, useita sairauksia: 31 %
Muut sairaudet:
Muihin sairauksiin kiiytetyt liikkeet:

1= ei yhtddn:25 %, 2= yksi ladke 27 %, 3=useita 48 %

VASTAUSOHIE:

USEIMPIEN KYSYMYSTEN KOHDALLA Teidén tarvitsee vain ympyrdidé valitsemanne
vastausvaihtoehto

Olkaa hyvi ja vastatkaa kaikkiin kysymyksiin

TAUSTATIEDOT

Vastauspdivd  / . Ika: %
<66-vuotta : 34

1. Miki on syntymiivuotenne? 66-75-vuotta: 47

>75-vuotta: 19
2. Miki on asuinkuntanne?

3. Asutteko N=272 %
1. Haja-asutusalueella 30
2. Taajamassa tai kuntakeskuksessa maaseudulla 27
3. Kaupungissa 43

4. Miki on siviiliséfitynne? N=272 %
1. Naimaton 5
2. Naimisissa / avoliitossa 77
3. Leski 10
4. Eronnut / asumuserossa 8

5. Kenen kanssa asutte? N=272 %
1. Avio - tai avopuolison kanssa 77
2. Lapsen / lasten kanssa 4
3. Jonkun muun sukulaisen tai tuttavan kanssa 2
4. Laitoksessa / vanhainkodissa I
5. Yksin 16



6 Miki on peruskoulutuksenne? N=271, %

1. Kansa-, kansalaiskoulu tai vihemmin 75
2. Keskikoulu tai peruskoulu 16
3. Ylioppilastutkinto 9
7. Mikéi on ammattikoulutuksenne? N=271 %
1. Ei ammattikoulutusta 37
2.  Ammatti- tai muita kursseja 31
3. Ammattikoulututkinto 11
4. Opistotason ammatillinen koulutus 15
5. Korkeakoulututkinto 6
8. Mihin ammattiryhmiin kuulutte tai olette kuulunut tydeliméssé ollessanne?
N=270 %
1. Tyontekijd ( vahtimestari, rakennusmies) 35
2. Alempi toimihenkild ( esim. toimistotydntekij) 15
3. Ylempi toimihenkil ( esim. opettaja ) 23
4. Yrittdgja/ Maanviljelija 27
9. Oletteko tilli hetkelli? N=272 %
1. Kokopdivitydssid 11
2. Tydtén 3
3. Kansaneldkkeelld / tydeldkkeelld 77
4. Sairauseldkkeelld 6
5. Sairauslomalla 3



TERVEYTEEN LIITTYVA ELAMANLAATU (15D)

Valitkaa sitten jokin seuraavista viittimisti, joka kuvaa parhaiten terveydentilaanne tilld
hetkelld. Kustakin kysymyksestd ympyroidiiin yksi vaihtoehto.

10. Liikuntakyky, N =272, %: 1 =70%=17%=10%=3 %=0.

1. Pystyn liikkumaan normaalisti ( vaikeuksitta) sisélld, ulkona ja portaissa

2. Pystyn liikkumaan vaikeuksitta sisélld, mutta ulkona ja / tai portaissa on pienid vaikeuksia

3 .Pystyn liikkumaan ilman apua sisélla ( apuvélinein tai ilman), mutta ulkona ja / tai portaissa
melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana

4. Pystyn liikkumaan siséllgkin vain toisen avustamana

5. Olen tédysin liikuntakyvytdn ja vuoteenoma

11. Nk, N=272,% : 1 =70%,2=24%,3=3%,4=3%,5=0

1. Nden normaalisti eli nden lukea lehted ja TV:n tekstejéd vaikeuksitta (silmélaseilla tai ilman)

2. Néen lukea lehted ja / tai TV:n tekstejd pienin vaikeuksin (silmilaseilla tai ilman)

3. Néen lukea lehted ja / tai TV:n tekstejd huomattavin vaikeuksin (silméilaseilla tai ilman)

4. En nie lukea lehted enkd TV :n tekstejd ilman silmélaseja tai niiden kanssa, mutta nden (ndkisin)
kulkea ilman opasta

5. En nie (n#kisi) kulkea oppaatta eli olen ldhes tai tdysin sokea

12. Kuulo N=272,%: 1 =60 %, 2=33%,3=5%,4=2%,5=0

1. Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalisti puhedéntd (kuulokojeen kanssa tai ilman)

2. Kuulen normaalia puhe#énté pienin vaikeuksin

3. Kuulen normaalia puheédéntd melkoisin vaikeuksin, keskustelussa on kdytettdvd normaalia
kovempaa puhe#inti

4 .Kuulen kovaakin puhe&éntd heikosti; olen melkein kuuro

5. Olen tdysin kuuro

13. Hengitys; N=272,%: 1 =61%,2=27%,3=3%,4=5%,5=1
1. Pystyn hengittdma&én normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta tai muita hengitysvaikeuksia
2. Minulla on hengenahdistusta raskaassa tyossa tai urheillessa, reippaassa kévelyssd tasamaalla tai
lievéissd yldméessi
3. Minulla on hengenahdistusta k#vellessd muitten samanikéisten vauhtia tasamaalla
4. Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jilkeen, esim. peseytyessi tai pukeutuessa
5. Minulla on hengenahdistusta ldhes koko ajan, myds levossa

14. Nukkuminen N=272,%: 1 =41 %,2=40%,3=8%,4=7%,5=3%

1. Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitdén ongelmia unen suhteen

2. Minulla on lievid uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai herdilen satunnaisesti yo114

3. Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti, uni ei tunnu riittavalta

4. Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun kdyttim&in usein tai sddnnollisesti uniladketts,
herddn sdianndllisesti yolld ja / tai aamuisin liian varhain

5. Kérsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilddkkeiden runsaasta kdytostd huolimatta nukkuminen
on ldhes mahdotonta, valvon suurimman osan y&std



15. Syominen:N=272,%:1=94%,2=5%,3=4%.

1. Pystyn sydmain normaalisti eli itse ilman mit4én vaikeuksia

2.Pystyn syoméén itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kémpelGsti, vavisten tai erityisapuneuvoin)

3. Tarvitsen hieman toisen apua sydmisessd

4. En pysty sydmédn itse lainkaan, vaan minua pitdi syottds

5. En pysty sydoméén itse lainkaan, vaan minua pitdd syottdd joko letkulla tai suonen siséiselld
ravintoliuoksella

16. Puhuminen:N=272,%:1=91 %,2=5%,3 =4 %.

1 Pystyn puhumaan normaalisti eli selvésti, kuuluvasti ja sujuvasti

2 Puhuminen tuottaa minulle pienié vaikeuksia, esim. sanoja on etsittédva tai déni ei ole riittdvin
kuuluva tai se vaihtaa korkeutta

3. Pystyn puhumaan ymmérrettdvésti, mutta katkonaisesti, 44ni vavisten, sammaltaen tai dnkyttien

4. Muilla on vaikeuksia ymmdrtd4 puhettani

5 Pystyn ilmaisemaan itseni vain elein

17. Eritystoiminta: N=272, %: 1 =29 %,2=51%,3=12%,4=5%,5=3 %

1. Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta

2. Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on lievid ongelmia, esim. minulla on
virtsaamisvaikeuksia tai kova tai 16ysd vatsa

3. Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on satunnaisia
virtsanpidétysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli

4. Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on séddnnéllisesti
” vahinkoja” tai perdruiskeiden tai katetroinnin tarvetta

5.En hallitse lainkaan virtsaamista ja tai ulostamista

18. Piivittiiset toiminnat:N=272,%:1 = 56 %, 2=30%,3=10%,4=2%,5=2%.

1. Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansiotyd, opiskelu, kotityd,
vapaa-ajan toiminnot)

2. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai pienin
vaikeuksin

3. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella teholla tai
huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi

4. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneté osin

5. En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista

19. Henkinen toiminta:N=272, %:1 =61 %, 2 =33 %, 3 =5 %,4 =1 %.

1. Pystyn ajattelemaan selkedsti ja johdonmukaisesti ja muistini toimii moitteettomasti

2. Minulla on lievid vaikeuksia ajatella selkeésti ja johdonmukaisesti, tai muistini ei toimi tdysin
moitteettomasti

3. Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeésti ja johdonmukaisesti, tai minulla on jonkin
verran muistinmenetysti

4. Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeisti ja johdonmukaisesti, tai minulla on huomattavaa
muistinmenetystd

5. Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan ja paikan tajua



20. Vaivat ja oireet: N=272,%: 1 =35%,2=48%,3=12%,4=4%,5=1%.

1. Minulla ei ole mitdén vaivoja tai oireita, esim. kipuja, sarkyé, pahoinvointia, kutinaa jne.

2. Minulla on lievid vaivoja tai oireita, esim. lievad kipua, sdrky4, pahoinvointia, kutinaa jne.

3. Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, sérkyd, pahoinvointia, kutinaa

4. Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sdrkyé, pahoinvointia,
kutinaa

5. Minulla on sietdméttdmid vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sdrkyé, pahoinvointia,
kutinaa jne.

21. Masentuneisuus:N=272, %:1=41%,2=42%,3=8%,4=2%,5=1 %.

1. En tunne itseéni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

2. Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi, jénnittyneeksi tai masentuneeksi
3. Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

4 Tunnen itseni erittdin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

5. Tunnen itseni d4rimmdisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

21. Ahdistuneisuus:N=272,%:1=41, 2=43, 3=9,4=2 5=1.

1. En tunne itseéni lainkaan ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi
2 .Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

3. Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

4. Tunnen itseni erittdin ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

5. Tunnen itseni ddrimmaéisen ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

23. Energisyys:N=272,%:1 =37 %,2=46 %,3=12%,4=4%,5=1 %.

1. Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi
2. Tunnen itseni hieman uupuneeksi, vdsyneeksi tai voimattomaksi
3. Tunnen itseni melko uupuneeksi, visyneeksi tai voimattomaksi
4. Tunnen itseni hyvin uupuneeksi, visyneeksi tai voimattomaksi, 1dhes ” loppuun
palaneeksi”
5. Tunnen itseni ddrimmaéisen uupuneeksi, vdsyneeksi tai voimattomaksi, tdysin ” loppuun
palaneeksi”

24. Sukupuolieldimid:N=272, %:1 =22 %,2 =27 %,3=22%,4=12%,5 =17 %.

1. Terveydentilani ei vaikuta mitenk#én sukupuolieldméaini

2. Terveydentilani vaikuttaa hieman sukupuolieldm#ani

3. Terveydentilani vaikuttaa huomattavasti sukupuolieldmééni
4. Terveydentilani tekee sukupuolieldmini Idhes mahdottomaksi
5. Terveydentilani tekee sukupuolieldméni mahdottomaksi



Sairauden toteamisen jiilkeen :

Erittidin Melko Melko Ei

paljon paljon viihiin  lainkaan
N=272, % % % %

25.Tunsin itseni jannittyneeksi 15 41 32 12
26. Tunsin itseni toiveikkaaksi 4 25 51 20
27 Minulla oli rauhallinen mieli. 8 29 43 20
28. Tunsin itseni surulliseksi 26 39 28 7
29.Minulla oli sydédmen tykytystéd 60 30 9 1
30.0lin ahdistunut tilanteeni vuoksi 29 32 29 10
31.Mielialani vaihteli jatkuvasti 23 42 25 10
32. Tunsin itseni avuttomaksi 40 34 19 7
33. Tunsin fyysistd uupumusta 33 38 22 7
34. Ajatukseni harhailivat 30 34 30 6
35. Minulla oli taloudellisia huolia 66 22 9 3
36. Minulla oli hengellisid huolia 63 24 9 4
37.Tunsin pelkoa tulevaisuudestani 31 34 28 7
38.Minua huolestutti, ettd sairauteni

vaikuttaa michisyyteeni ~ N=271 21 38 28 13
39.Minun oli vaikea keskittyéd

tavallisiin toimintoihini 36 34 23 7

40.Eldmini tuntui sairaudestani
huolimatta tayteldiseltd 13 25 42 20



Arvioikaa hoitajien antamaa tietoa, piditteko sitéd tarpeellisena ja saitteko riittivésti ja
ottivatko hoitajat niimi asiat huomioon hoidossanne. Ympyrdaikiii yksi vaihtoehto

molemmista kohdista.

41. Eturauhassyovéstd
sairautena N=269

42. Hoitovaihtoehdoista
(leikkaus, sédehoito,

hormonihoito)N=265 68 25 6

43. Sairauden ja hoidon

vaikutuksesta eldmén

laatuun N=268

44. Nykyisesti tilanteesta,

Kuinka tarpeellisena piditte tietoa Jos pidiitte tarpeellisena, missi

sairaudesta tai sen hoidosta
Erittdin Melko Melko Tdysin
tarpeel- tarpeel- tarpee- tarpee-

ennusteesta ja jatkohoi-

dosta N=267

45. Apuvilineistd, katetreista,
virtsankarkailusuojista,

ladkkeistd N=267

46. Sairauden taloudellisista

vaikutuksista N=267

47. Syopéayhdistyksen
toiminnasta N=262

48. Sairauden vaikutuksesta

parisuhteeseen N=266 44 35 15

linen linen ton ton

% % % %
75 20 5 N=270
1 N=268
54 4 10 2 N=267
64 30 5 1 N=266
49 27 20 4 N=267
29 35 23 13 N=263
34 34 25 7 N=260
6 N=263

méirin olette saanut tietoa
Erittdin Melko Melko Téysin

riittd-  riittd-  riittd-  riitté-
visti  vAsti  mitts- mitts-
mésti  mdésti
% % % %
40 41 15 4

42 36 18 4

24 47 21 8

31 47 17 5

29 35 23 13

22 33 30 5

5 27 30 28

19 40 26 15



Kuinka tarpeellisena piditte Jos piditte tarpeellisena,
seuraavien asioiden Kiisittely# kuinka asia on otettu
huomioon hoidossanne
Erittdin Melko Melko Tdysin Erittdin Melko Melko Erittdin
tarpeel- tarpeel- tarpee- tarpee- hyvin hyvin huonosti huonosti
linen linen  ton ton
49. Saada tietoa hoitoon % % % % % % % %
liittyvistd asioista
henkilskunnalta
selkedsti N=269 70 26 3 1 N=266 43 38 16 3
50. Pystyd ilmaisemaan
itsenne niin ettd teitd
ymmirretddn ja
kuullaan N=268 57 34 8 1 N=264 37 41 17 5

51. Uneen ja lepoon liittyvien
kysymysten kisittelyd 30 47 20 3 N=257 17 41 29 13
N=268
52. Eritystoimintaan liittyvien
asioiden kisittelyd
(virtsavaivat, ummetus) 48 42 9 1 N=264 27 35 28 10
N=269
53. Muistin tukemista
suullisten ohjeiden lisdksi
kirjallisilla ohjeilla 48 40 10 2 N=263 29 42 21 8
N=268
54. Mielialaan liittyvien
asioiden kisittelyd

N=268 32 43 20 5 N=260 14 37 30 19
55. Sukupuolieldméén
liittyvien kysymysten
kasittelyd 40 37 17 6 N=263 21 36 29 14
N=269

Seuraavassa kysytiin terveyttinne koskevia asioita. Vastatkaa Kkaikkiin kysymyksiin
ympyroimélld parhaiten sopiva numero. EORTC QLQ-C30/2000

Ei Viihidn Melko Hyvin
lainkaan paljon paljon
56. Tuntuvatko rasittavat tyot kuten painavan
ostoskassin tai matkalaukun kantaminen
teistd tyolaslta? N=272 37 32 17 14
57. Tuntuvatko pitkat kivelymatkat teistd
tyOlailtd? N=272 41 28 15 16
58. Tuntuvatko lyhyet kdvelymatkat kotinne
ulkopuolella tysldilta? N=271 68 17 9 6
59. Pita#ko teiddn pysytelld levolla tai istumassa
pdivan mittaan? N=272 37 39 17 7

60. Tarvitsetteko apua ruokaillessanne,
pukeutuessanne, peseytyessidnne tai WC:n
kaytossd? N=271 89 7 3 1



KULUNEELLA VIIKOLLA Ei

61.

lainkaan

Oliko teilld vaikeuksia suoriutua tyGstdnne %
tai muista péivittdisistd toimistanne?N=272 55

62. Oliko teilld rajoituksia harrastus- tai muissa
vapaa-ajan toimissanne? N=271 51
63. Oliko hengenahdistusta? N=272 66
64. Oliko teilld kipuja? N=272 47
65. Tunsitteko levon tarvetta? N=271 22
66. Oliko unettomuutta?N=272 45
67. Tunsitteko heikotusta? N=272 62
68. Oliko ruokahaluttomuutta? N=272 80
69. Oliko pahoinvointia? N=272 88
70. Oksensitteko? N=272 94
71. Oliko ummetusta? N=272 70
72. Oliko ripulia? N=272 78
73. Olitteko visynyt? N=272 32
N=272
74. Hiiritsikd kipu péivittiisid toimijanne? 56
75. Oliko teilld keskittymisvaikeuksia esim.
sanomalehted lukiessanne tai televisiota
katsellessanne? N=272 58
76. Olitteko jannittynyt?N=272 36
77. Olitteko huolestunut?N=272 30
78. Olitteko &rtynyt?N=271 50
79. Olitteko masentunut? N=271 45
80. Oliko teidén vaikea muistaa asioita?N=272 47
81. Hiiritsikd hoito tai fyysinen kuntonne
sosiaalista kanssakdymistd?N=270 60
82.Hairitsikd hoito tai fyysinen kuntonne perhe-
eldmédnne? N=270 63
83. Aiheuttiko fyysinen kuntonne tai hoito

taloudellisia vaikeuksia? N=272 73

Vihiin

%
24

27

24

38

50

33

28

14

10

21

17

47

29

27

43

44

37

37

38

23

21

17

Melko
paljon

13

14

24

15

16

10

12
17

21

14

12

12

12

Hyvin
paljon
%

8

8



10

Vastatkaa seuraaviin kysymyksiin ympéréimélld numerosarjasta 1-7 Teihin parhaiten sopiva
vaihtoehto

84 Millainen yleinen terveydentilanne oli kuluneella viikolla?

N=272

erittdin

huono erinomainen
% % % % % % %

2 5 10 21 25 29 8
85.Millainen yleinen eldménlaatunne oli kuluneella viikolla?

N=272

erittdin erinomainen
huono

% % % % % % %

2 4 11 13 26 30 14

Potilaat kertovat toisinaan, ettii heilli on seuraavia oireita tai ongelmia. Vastatkaa
ympyroimélli luku, joka parhaiten kuvastaa teidin tuntemuksianne. Viimeisen viikon
aikana

Ei lainkaan Vihiin Melko Hyvin
paljon paljon
86. Oletteko joutunut virtsaamaan usein =~ % % % %
paivilla? N=269 11 33 42 14
87. Jouduitteko kiirechtimaan WC:hen,
kun tunsitte virtsaamistarvetta?N=269 34 27 25 14
88. Oletteko joutunut virtsaamaan usein
yolla? N=268 18 39 30 13

89. Oliko teiddn vaikea nukkua riittdvasti,

koska jouduitte nousemaan usein

virtsaamaan yol1a? N=270 39 34 20 7
90. Onko teidén ollut vaikea mennd

ulos, koska teidén on tdytynyt kidydi

usein WC:ssd? N=272 57 27 12 4
91. Onko teilli ollut tahatonta virtsan
karkailua (kastelua)? N=270 68 24 6 2
92. Onko teilld ollut kipua virtsatessa? 68 25 5 2
N=269

Vastatkaa tiihiin kysymykseen vain, jos olette kiiyttinyt virtsankarkailusuojaa.

93. Onko teilld ollut ongelmia siksi, ettd
kéytatte virtsankarkailusuojaa?N=160 51 26 17 6



Jatkakaa tiisti: Ei Vihin Melko Hyvin

lainkaan paljon paljon
94. Ovatko virtsaamisvaivat rajoittaneet % % % %
jokapdivdisid toimianne? N=271 56 30 8 6
95. Ovatko ulostamisvaivat rajoittaneet
jokapdivdisid toimijanne? N=271 78 17 4 1
96. Onko teilld ollut tahatonta ulosteenkarkailua
(pidatyskyvyttomyyttd)? N=271 87 11 1 1
97. Onko teilld ollut verta ulosteessa? N=271 90 9 1 0
98. Onko teilld ollut vatsan turvotusta?N=271 66 22 10 2

99. Onko teilld ollut dkillisid hikoilupuuskia
(kuumia aaltoja)? N=268 65 23 10 2

100. Ovatko nédnninne tai rintanne suurentuneet
tai tuntuneet kipeiltd? N=263 92 7 1 0

101. Ovatko jalkanne tai nilkkanne olleet
turvonneet? N=272 75 18 4 3

VIIMEKSI KULUNEIDEN NELJAN VIIKON AIKANA.....
102.0nko painon lasku aiheuttanut teille

ongelmia? N=272 82 11 5 2
103.0nko painon nousu aiheuttanut teille

ongelmia? N=272 78 13 8 1
104.0letteko tuntenut, ettd sairautenne tai sen N=271

hoito on heikentényt miehekkyyttanne? 30 34 19 17
105.0letteko ollut kiinnostunut

sukupuolieldmasta? N=271 21 32 33 14
106.0letteko ollut seksuaalisesti aktiivinen

(yhdynnissi tai muuten)? N=268 35 35 23 6

Vastatkaa neljdin seuraavaan kysymykseen vain, jos olette ollut seksuaalisesti aktiivinen
viimeksi kuluneiden neljéin viikon aikana.

107. Oletteko nauttinut sukupuolieldmasta? 10 24 44 42
N=176
108. Oliko teiddn vaikea saada tai ylldpitdd
erektiota? N=173 27 31 22 20

109.0liko teilld siemensydksyyn liittyvid
ongelmia (esim. siemensyksyn puuttuminen
orgasmin aikana?) N=173 27 31 22 20
110. Oletteko tuntenut itsenne vaivautuneeksi
seksuaalisesti intiimissé tilanteessa?
N=174 44 24 21 11



Viimeksi kuluneiden neljin viikon aikana...

111. Kuinka hyvin olette nukkunut yénne? N=272 %
1. Hyvin 20
2. Melko hyvin 42
3 Melko huonosti 22
4. Huonosti 6

112 Onko Teidéin ollut vaikea nukahtaa illalla? N=271 %
1. Jokailta 18
2. Joskus 50
3 Ei koskaan 32
113. Montako kertaa olette heriinnyt yossid? N=272 %
1. En yhtéén 5

2. 1-3 78
3. 4-6 14
4. Yli kuusi kertaa 3

114. Jos olette herdinnyt ydlli useita kertoja, osaatteko kertoa syyn herifimiseenne?N=267

1. Kivut 7
2. Painajaisunet 10
3. Pelot 3
4. Virtsaamisvaivat 57
5. Jokin muu syy, miké 23

115. Oletteko tuntenut itsenne leviinneeksi aamulla? N=272 %

1. Aina 27
2. Usein 46
3. Joskus 23
4. Ei koskaan 4
116. Oletteko nukkunut péiviunia? N=272 %
1. Joka piivd 32
2. Silloin téll6in 52
3. En koskaan 16
117 . Oletteko kiiyttinyt unilidiikkeitii nukahtamistanne helpottamaan? N=272
1. En koskaan 63
2. Joskus 23
3. Jokailta 14
4. Jos olette kdyttdnyt unilddkkeitd, niin minkd nimistd ladkettd olette
ottanut?

118. Millainen on unenne laatu ? N=272 %
1. Hyvd 27
2 Jokseenkin hyvd 50
3. Jokseenkin huono 19
4. Huono 4



119. Onko unenne laatu muuttunut sairauden toteamisen jilkeen? N=105, %

1. Parantunut I
2. On ennallaan 60
3 Huonontunut 39

120 Jos unenne laatu on huonontunut, miten kuvaisitte muutosta? N= 132, %

1. Minun on vaikea nukahtaa 9
2. Her#in useita kertoja yossé 42
3. Her#dn aikaisin aamulla saamatta eni4 unta 40
4. Nien painajaisunia 9

121. Jos unenne laatu on huonontunut, tunnistatteko syyn siihen? N=133 %

1. Kivut 14
2. Painajaisunet 16
3. Pelot 15
4. Virtsaamisvaivat 29
5. Jokin muu syy, miké 26

Seuraavaksi pyydimme Teitd arvioimaan terveydentilaanne hieman yksinkertaisemmilla

kysymyksilli, vaikka ne menevitkin osittain péillekkéin edellisten kysymysten kanssa. (EQS)

122 Liikkuminen N=272 %o
1. Minulla ei ole vaikeuksia liikkumisessa 66
2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia liikkumisessa 33
3. Olen vuoteenomana 1
123. Itsestéi huolehtiminen N=272
1. Minulla ei ole vaikeuksia huolehtia itsestédni 84
2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytyd tai pukeutua itse 15
3. En kykene peseytymain tai pukeutumaan 1
124. Tavanomaiset toiminnot N=271
1. Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani (esim. ansiotyd,
opiskelu, kotityd, vapaa-ajan toiminnot) 66
2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani 28
3. En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani 4
125. Kipu ja vaiva N=272
1. Minulla ei ole kipuja tai vaivoja 57
2. Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja 40
3 Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja 3
126. Mieliala N=272
1. En ole ahdistunut enkd masentunut 64
2. Olen melko ahdistunut tai masentunut 30

3. Olen erittdin ahdistunut tai masentunut 6



127. Kuinka tyytyviiinen olette tilli hetkelli elfimfifinne? N=272 %

1. En lainkaan 6
2. Melko tyytyméton 18
3. Melko tyytyvdinen 54
4. Tyytyvdinen 22
128. Kuinka onnelliseksi tunnette itsenne tiilld hetkelld? N=272

1. Onneton 5
2. Melko onneton 19
3. Melko onnellinen 60
4. Onnellinen 16

129. Minkiilaiseksi ajattelette elimiinlaatunne tulevaisuudessa olevan? N=266

1 Parempi kuin nyt 24
2 Samanlainen kuin nyt 29
3 Huonompi kuin nyt 27

OLKAA HYVA JA TARKASTAKAA VIELA, ETTA VASTASITTE KAIKKIIN
KYSYMYKSIIN
KIITOS VAIVANNAOSTANNE JA TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

©Leena Kuivalainen, 2000



Liite no. 3b

ETURAUHASSYOPAA SAIRASTAVIEN POTILAIDEN ELAMANLAATUKYSELY noin
4kk HOIDON ALOITTAMISESTA, Strukturoitu kyselylomake 2 (© L. Kuivalainen, 2001)
Tutkimusyksikk6 I I 1 1 Koodil I [ 1

Hoitotoimenpiteet timiin sairauden hoidossa:

Laskitys tilld
hetkelli:

Muut sairaudet:

Muiden sairauksien hoitoon kiiytetyt
lidikkeet:

VASTAUSOHJE:

USEIMPIEN KYSYMYSTEN KOHDALLA Teidédn tarvitsee vain ympyrdidd valitsemanne
vastausvaihtoehto tai vaihtoehdot. Olkaa hyvi ja vastatkaa kaikkiin kysymyksiin

Pidimme antamanne tiedot luottamuksellisina.

Vastauspdivd /

1. Kenen kanssa asutte tilli hetkelli? N=262 %
1. Avio - tai avopuolison kanssa 74
2. Lapsen / lasten kanssa 4
3. Jonkun muun sukulaisen tai tuttavan kanssa 2
4. Laitoksessa / vanhainkodissa 1
5. Yksin 19

2. Onko hoitonne tai ldfikityksenne muuttunut neljfin viimeksi kuluneen kuukauden aikana?
1 Kyll4, miten
2 Ei

Valitkaa jokin seuraavista véittimistii, joka kuvaa parhaiten terveydentilaanne tilli hetkelli.
Kustakin kysymyksesti ympyroidéiiin yksi vaihtoehto.

3. Liikuntakyky:N=265, %: 1 = 64 %,2 =24 %,3=10%,4=2%,5=0.

1. Pystyn liikkumaan normaalisti (vaikeuksitta) sisélld, ulkona ja portaissa

2. Pystyn liikkumaan vaikeuksitta sisélld, mutta ulkona ja / tai portaissa on pienid vaikeuksia

3. Pystyn liikkumaan ilman apua sis#lld (apuvélinein tai ilman), mutta ulkona ja / tai portaissa
melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana

4. Pystyn liikkumaan siséllgkin vain toisen avustamana

5. Olen tédysin liikuntakyvytdn ja vuoteenoma



4. Niko: N=265,%:1=73%,2=21%,3=3%,4=3%

1. Néen normaalisti eli nden lukea lehted ja TV:n tekstejd vaikeuksitta ( silmélaseilla tai ilman)

2. Néen lukea lehted ja / tai TV:n tekstejd pienin vaikeuksin (silmilaseilla tai ilman)

3. Nien lukea lehted ja / tai TV:n tekstejd huomattavin vaikeuksin (silmélaseilla tai ilman)

4. En néde lukea lehted enkd TV :n tekstejd ilman silmélaseja tai niiden kanssa, mutta nden (nékisin)
kulkea ilman opasta

5.En née (nikisi) kulkea oppaatta eli olen ldhes tai tdysin sokea

5. Kuulo N=265, %: 1 =61 %,2=29%,3=6%,4=3%

1. Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalisti puhedénti ( kuulokojeen kanssa tai ilman)

2. Kuulen normaalia puhedénté pienin vaikeuksin

3. Kuulen normaalia puheédéntd melkoisin vaikeuksin, keskustelussa on kdytettdvd normaalia
kovempaa puhe#inti

4. Kuulen kovaakin puhedénti heikosti; olen melkein kuuro

5. Olen tdysin kuuro

6. Hengitys N=265, %: 1 =56 %,2=32%,3=5%,4=6 %,5=1 %.

1. Pystyn hengittdméén normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta tai muita hengitysvaikeuksia

2. Minulla on hengenahdistusta raskaassa tyossi tai urheillessa, reippaassa kiéivelyssid tasamaalla tai
lievdssd ylaméessd

3. Minulla on hengenahdistusta kévellessd muitten samanik&isten vauhtia tasamaalla

4. Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jalkeen, esim. peseytyessa tai pukeutuessa

5. Minulla on hengenahdistusta lghes koko ajan, myds levossa

7. Nukkuminen: N=265, %:1 =34 %,2=39%,4=14%,2=12%,5=1%.

. Nukun normaalisti eli minulla ei ole mité&dn ongelmia unen suhteen

. Minulla on lievid uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai herdilen satunnaisesti y61la

. Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti, uni ei tunnu riittévalta

. Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun kdyttdmé&in usein tai sdéinndllisesti unildgketts,
heradn sddnndllisesti yolld ja / tai aamuisin liian varhain

5. Kérsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unildéikkeiden runsaasta kéytdstd huolimatta nukkuminen
on ldhes mahdotonta, valvon suurimman osan y&sti

AWM —

8. Syb6minen: N=265,%:1=91%,2=7%,3=1%,4=1%.

1. Pystyn syomain normaalisti eli itse ilman mit4én vaikeuksia

2. Pystyn syoméén itse pienin vaikeuksin

3. Tarvitsen hieman toisen apua sydmisessd

4. En pysty sydmédn itse lainkaan, vaan minua pitd syottds

5. En pysty sydoméén itse lainkaan, vaan minua pitdd syottdd joko letkulla tai suonen siséiselld
ravintoliuoksella



9. Puhuminen: N=265, %:1=90%,2=9%,3 =1 %.

1. Pystyn puhumaan normaalisti eli selvisti, kuuluvasti ja sujuvasti

2. Puhuminen tuottaa minulle pienid vaikeuksia, esim. sanoja on etsittdava tai d4ni ei ole riittdvén
kuuluva tai se vaihtaa korkeutta

3. Pystyn puhumaan ymmaérrettavésti, mutta katkonaisesti, d44ni vavisten, sammaltaen tai dnkyttden

4. Muilla on vaikeuksia ymmartd4 puhettani

5. Pystyn ilmaisemaan itseni vain elein

10. Eritystoiminta:N=265, %: 1 =29 %,2=42 %,3=19%,4=9%,5=1 %.

1. Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta

2. Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on lievid ongelmia, esim. minulla on
virtsaamisvaikeuksia tai kova tai 16ysé vatsa

3. Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on satunnaisia
virtsanpidétysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli

4. Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on sddnnollisesti
” vahinkoja” tai perdruiskeiden tai katetroinnin tarvetta

5. En hallitse lainkaan virtsaamista ja tai ulostamista

11. Tavanomaiset toiminnot: N=265, %:1=395,2=42%,3=12%,4=4%,5=3 %.

1. Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansiotyd, opiskelu, kotityd,
vapaa-ajan toiminnot)

2. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai pienin

vaikeuksin

3. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella teholla tai
huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi

4. Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneti osin

5. En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista

12. Henkinen toiminta N=265, %: 1 =48 %,2 =41 %,3=8 %, 4 =3 %.

1. Pystyn ajattelemaan selkedsti ja johdonmukaisesti ja muistini toimii moitteettomasti

2. Minulla on lievid vaikeuksia ajatella selkeésti ja johdonmukaisesti, tai muistini ei toimi tdysin
moitteettomasti

3. Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkedsti ja johdonmukaisesti, tai minulla on jonkin
verran muistinmenetysti

4. Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeisti ja johdonmukaisesti, tai minulla on huomattavaa
muistinmenetystd

5. Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan ja paikan tajua

13. Vaivat ja oireet : N=265,%: 1 =34 %,2=48%,3=12%,4=5%, 5=1%.

1. Minulla ei ole mitdén vaivoja tai oireita, esim. kipuja, sarkyé, pahoinvointia, kutinaa jne.

2. Minulla on lievid vaivoja tai oireita, esim. lievad kipua, sdrky4, pahoinvointia, kutinaa jne.

3. Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, sérkyd, pahoinvointia, kutinaa

4. Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sérky#, pahoinvointia,
kutinaa.

5. Minulla on sietdiméttdmid vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sérkyé, pahoinvointia



14. Masentuneisuus: N=265, %: 1 =38 %,2 =46 %,3 =12 %, 4 =4 %.

1. En tunne itseéini lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

2. Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi, jannittyneeksi tai masentuneeksi
3. Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

4, Tunnen itseni erittdin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentunceksi

5. Tunnen itseni ddrimmdisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

15. Ahdistuneisuus: N=265, %: 1 =40 %,2=45%,3=12%,4=2%,5=1 %.

1. En tunne itseéni lainkaan ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi
2. Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jénnittyneeksi tai hermostuneeksi

3. Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

4. Tunnen itseni erittdin ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

5. Tunnen itseni d4rimmaéisen ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

16. Energisyys : N=265, %: 1 =25 %,2=49%,3=19%,4=5%,5=2 %.

1. Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi

2. Tunnen itseni hieman uupuneeksi, vésyneeksi tai voimattomaksi

3. Tunnen itseni melko uupuneeksi, vésyneeksi tai voimattomaksi

4. Tunnen itseni hyvin uupuneeksi, vdsyneeksi tai voimattomaksi, ldhes ” loppuun
palaneeksi”

5 .Tunnen itseni d4rimmaéisen uupuneeksi, viisyneeksi tai voimattomaksi, tdysin * loppuun
palaneeksi”

17. Sukupuolieldimi N=265, %:1 =5%,2=14%,3 =19 %,4=13 %, 5 =49 %.

1. Terveydentilani ei vaikuta mitenkéén sukupuolieldmaéni

2. Terveydentilani vaikuttaa hieman sukupuolieldm#ani

3. Terveydentilani vaikuttaa huomattavasti sukupuolieldmééni
4. Terveydentilani tekee sukupuolielaméni lahes mahdottomaksi
5. Terveydentilani tekee sukupuolieldmini mahdottomaksi



Onko Teilld ollut hoitonne aikana(noin 4Kk sairauden toteamisesta) jotain seuraavista
tuntemuksista? Ympyroikiii seuraavista viittimistsi Teidin tilanteeseenne parhaiten sopiva
vaihtoehto:

Erittdin Melko Melko Ei

paljon paljon vihin lainkaan
N=265 % % % %
18. Olen tuntenut itseni jannittyneeksi 26 43 23 8
N=263
19. Olen tuntenut itseni toiveikkaaksi 5 19 52 24
N=262
20. Minulla on ollut rauhallinen mieli 7 21 48 24
N=263
21. Olen tuntenut itseni surulliseksi 27 50 20 3
N=263
22. Minulla on ollut syddmen tykytystd 53 38 8 1
N=264
23. Olen ollut ahdistunut tilanteeni 26 45 22 7
vuoksi N=264
24. Mielialani on vaihdellut jatkuvasti 26 43 24 7
N=263
25. Olen tuntenut itseni avuttomaksi 43 41 12 5
N=264
26. Olen tuntenut fyysistd uupumusta 18 45 30 7
N=265
27. Ajatukseni ovat harhailleet 27 40 27 6
N=265
28. Minulla on ollut taloudellisia huolia 62 26 10 2
N=265
29. Minulla on ollut hengellisid huolia 54 29 13 4
N=264
30. Olen tuntenut pelkoa tulevaisuu- 30 38 25 7
destani
N=265
31. Minua on huolestuttanut, ctti
sairauteni vaikuttaa miehisyyteeni 18 31 34 17
N=264
32. Minun on ollut vaikea keskitty4
tavallisiin toimintoihini 35 37 22 6
N=265

33. Eldméni on tuntunut sairaudestani
huolimatta tdyteldiseltd 6 28 49 17



Arvioikaa hoitajien antamaa (noin 4kk sairauden toteamisesta) tietoa sairaudestanne ja
hoidostanne, oliko se tarpeen, saitteko riittéiviisti ja ottivatko hoitajat nimi asiat huomioon
hoidossanne. Ympyroikii yksi vaihtoehto molemmista kohdista.

Kuinka tarpeellisena olette

pitinyt saamaanne tietoa

sairaudesta tai sen hoidosta
Erittdin Melko Melko T#ysin
tarpeel- tarpeel- tarpee- tarpee-

linen
%
33. Eturauhassyovasti
sairautena N=262 69

34. Hoitovaihtoehdoista
(leikkaus, s#dehoito,
hormonihoito)N=263 68

35. Sairauden ja hoidon
vaikutuksesta eldmén
laatuun N=261 52

36. Nykyisesti tilanteesta,
ennusteesta ja jatkohoi-
doista N=263 63

37. Apuvilineistd, katetreista,
virtsankarkailusuojista,
lagkkeistd N=261 46

38. Sairauden taloudellisista
vaikutuksista N=260 27

39. Syopéyhdistyksen
toiminnasta N=259 23

48. Sairauden vaikutuksesta
parisuhteeseenN=262 42

linen

%

28

25

41

31

36

38

45

37

ton

%

3

26

25

ton

%

0 N=261

1 N=260

1 N=260

1 N=262

7 N=259

9 N=254

7 N=258

6 N=258

Jos piditte tarpeellisena tietoa,
saitteko sité riittivisti

Erittdin Melko Melko Téysin

riittd-  riittd-  riittd-  riieti-
visti  viisti  mittd- méitto-

mésti  misti
% % %

39 47 11 3

42 42 13 3

28 47 20 5

30 43 20 7

29 31 27 13

24 41 21 14



Kuinka tarpeellisena Jos piditte tarpeellisena,

olette pitiinyt seuraavien asioiden kuinka hyvin se on otettu
huomioimista hoidossanne huomioon hoidossanne
Erittdin Melko Melko Tdysin Erittdin Melko Melko Erittdin
tarpeel- tarpeel- tarpee- tarpee- hyvin hyvin huonosti huonosti
linen linen ton ton
% % % % % % % %
40. Olen saanut kaikista hoi-
tooni liittyvistd asioista
tietoa henkilokunnalta 53 40 4 2 N=261 34 46 16 4

N=261
41. Uneen ja lepoon liittyvét
asiat on huomioitu
hoidossani N=258 28 49 20 3 N=255 18 44 31 7

42. Pystyd ilmaisemaan
itsenne niin ettd teitd
ymmérretddn ja
kuullaan N=261 40 48 11 1 N=257 32 46 18 4

43. Eritystoimintaan liittyvat
asiat on huomioitu hoi-
dossa (virtsavaivat) 52 37 10 1 N=257 33 33 27 7
N=261
44. Suullisten ohjeiden li-
s#ksi olen saanut kirjallisia
ohjeita hoidostani 52 36 10 2 N=256 37 34 21 8
N=259
45. Minua on rohkaistu puhu-
maan mieltidni painavista
asioista. N=257 30 45 22 2 N=256 22 38 31 9
46. Olen voinut keskustella
sukupuolieldmain

liittyvistd asioista 31 47 17 5 N=253 18 46 29 13
N=260

47. Jokin muu asia, miki N=229 9 12 26 54
N=232

Seuraavassa kysymyksii, jotka liittyviit ohjaukseen neuvontaan, jota olette saanut hoidon
aikana (noin 4kk sairauden toteamisesta) Arvioikaa neuvonnan laatua

Ei Vihin Melko Hyvin
lainkaan paljon paljon
% % % %
48. Minua ohjattu niissé asioissa, 8 19 44 28
jotka ovat minulle tarkeitd
N=263
49.0len saanut ohjeita hoitajilta,
miten selviydyn kotona hoidostani 15 27 30 28

N=262



Ei Viihidn Melko Hyvin

lainkaan paljon paljon
% % % %

50.0len joutunut itse etsiméin

tarvitsemani tiedon 35 34 23 8

N=262

51. Omaiseni on otettu huomioon

sairauteni aikana annetussa

neuvonnassa N=258 33 29 26 12
52. Minulle on neuvottu, keneen ottaa

yhteyttd ongelmatilanteissa 15 29 31 25

N=262
53. Sairauttani ja hoitoa koskevan
tiedon olen saanut, silloin kun olen
sitd tarvinnut ~ N=263 6 25 40 29

54.0len saanut ohjausta, monelta eri
hoitajalta N=263 16 22 42 20

55. Minulla on ollut oma hoitaja, jonka
kanssa olen voinut keskustella
hoitooni liittyvissd asioissa 36 23 22 19
N=263

Seuraavassa Kysytéiin terveyttinne koskevia asioita. Vastatkaa kaikkiin kysymyksiin
ympyroéimilld parhaiten sopiva numero. EORTC QLQ-C30/2001

Ei Viihidn Melko Hyvin
lainkaan paljon paljon
% % % %
56. Tuntuvatko rasittavat ty6t kuten painavan
ostoskassin tai matkalaukun kantaminen
teistd tyolaslta? N=264 26 32 23 19
57 . Tuntuvatko pitkét kdvelymatkat teistd
tyOlailtd? N=264 28 27 24 21
58. Tuntuvatko lyhyet kdvelymatkat kotinne
ulkopuolella tydldilta? N=264 56 24 12 8

59. Pitdgko teiddn pysytelld levolla tai istumassa
pdivan mittaan? N=264 33 37 22 8

60. Tarvitsetteko apua ruokaillessanne, pukeu-
tuessanne, peseytyessidnne tai WC:n kiytdssid?86 9 2 3
N=264



KULUNEELLA VIIKOLLA

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.
75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Oliko teilld vaikeuksia suoriutua tySstdnne
tai muista pdivittdisistd toimistanne?N=263
Oliko teilld rajoituksia harrastus- tai muissa

vapaa-ajan toimissanne?
Oliko hengenahdistusta?
Oliko teilld kipuja?
Tunsitteko levon tarvetta?
Oliko unettomuutta?
Tunsitteko heikotusta?
Oliko ruokahaluttomuutta?
Oliko pahoinvointia?
Oksensitteko?

Oliko ummetusta?

Oliko ripulia?

Olitteko vdsynyt?

Hairitsiks kipu pdivittdisid toimijanne?
Oliko teilld keskittymisvaikeuksia esim.
sanomalehted lukiessanne tai televisiota

katsellessanne?
Olitteko jénnittynyt?
Olitteko huolestunut?
Olitteko artynyt?

Olitteko masentunut?

N=263

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=264

N=263

N=264

N=263

Oliko teiddn vaikea muistaa asioita?

N=264

Hairitsiks hoito tai fyysinen kuntonne
sosiaalista kanssakdymistd? N=264
Hairitsiks hoito tai fyysinen kuntonne perhe-

elimiinne?

Aiheuttiko fyysinen kuntonne tai hoito

N=264

Ei

lainkaan

%

45

39

61

43

20

42

55

82

87

95

56

76

23

50

53

45

34

54

42

49

48

53

Vihin

%
30

35

26

37

46

34

34

14

31

17

44

35

30

31

39

39

41

37

31

27

Melko
paljon

14

28

18

26

11

14
19

22

Hyvin

paljon
%

11

12



taloudellisia vaikeuksia? N=264 69 19 10 2
Vastatkaa seuraaviin Kysymyksiin ympéfiréiméilli numerosarjasta 1-7 Teihin tiilld hetkella
parhaiten sopiva vaihtoehto

84.Millainen yleinen terveydentilanne oli kuluneella viikolla?

N=264, %

erittidin

huono erinomainen
% % % % % % %

3 8 8 18 27 24 12

85. Millainen yleinen eldminlaatunne oli kuluneella viikolla?

N=264, %

erittidin erinomainen
huono

% % % % % % %

2 8 9 17 23 24 17

Onko teilléi ollut hoidon aikana ( noin 4kk sairauden toteamisesta) virtsaamiseen liittyvii

oireita tai vaivoja? Ei Vihiin Melko Hyvin
lainkaan paljon paljon
% % % %
86. Onko Teill4 ollut ongelmia virtsan-
lahdossa N=264 36 32 18 14
87. Onko Teilld ollut virtsan karkailua 38 36 16 10
N=264
88. Onko Teilld ollut kirvelyd virtsatessa 51 33 11 5
N=264
89. Oletteko joutunut pitdmidn virtsakatetria,
silld en ole saanut muuten virtsattua 70 15 7 8
N=264
90. Oletteko joutunut kdaymédn ladkarissa
virtsaamiseen liittyvien asioiden takia 68 18 10 4
N=263

Onko Teilld ilmennyt seuraavia oireita tai ongelmia viimeisen viikon aikana? Vastatkaa
ympyroéimilli luku, joka parhaiten kuvastaa teidin tuntemuksianne.

Ei lainkaan Vihiin Melko Hyvin
paljon paljon
% % % %
91. Oletteko joutunut virtsaamaan usein
paivilla? N=260 10 31 46 14
92. Jouduitteko kiirehtimiin WC:hen,
kun tunsitte virtsaamistarvetta?N=260 24 31 29 16

93. Oletteko joutunut virtsaamaan usein

yolla? N=260 10 45 34 11
94. Oliko teidin vaikea nukkua riittdvésti,

koska jouduitte nousemaan usein

virtsaamaan y6114? N=260 40 34 18 8



Ei lainkaan

95. Onko teidin ollut vaikea menni %
ulos, koska teiddn on tdytynyt kdyda
usein WC:ssi? N=261 44

96. Onko teilld ollut tahatonta virtsan

Vihin

%

34

34

30

Melko
paljon
%

16

11

6

Hyvin
paljon

%

6

Vastatkaa tihin kysymykseen vain, jos olette kiiyttinyt virtsankarkailusuojaa viimeisen

karkailua (kastelua)? N=261 49
97. Onko teilld ollut kipua virtsatessa? 62
N=261
viikon aikana. N=156
98. Onko teilld ollut ongelmia siksi, ettd
kaytatte virtsankarkailusuojaa? 34

Jatkakaa tésti:

99. Ovatko virtsaamisvaivat rajoittaneet
jokapdivdisid toimianne? N=264

100. Ovatko ulostamisvaivat rajoittaneet
jokapdivdisid toimijanne? N=263

101.0nko teilld ollut tahatonta ulosteen
karkailua (pidétyskyvyttomyyttd)?
N=262
102. Onko teilld ollut verta ulosteessa?
N=262
103. Onko teilld ollut vatsan turvotusta?
N=263
104. Onko teilld ollut #killisid hikoilupuuskia
(kuumia aaltoja)? N=263
105. Ovatko nédnninne tai rintanne suurentuneet
tai tuntuneet kipeiltd? N=258

106. Ovatko jalkanne tai nilkkanne olleet
turvonneet? N=263

VIIMEKSI KULUNEIDEN NELJAN VIIKON AIKANA.....

107. Onko painon lasku aiheuttanut teille
ongelmia? N=263
108. Onko painon nousu aiheuttanut teille
ongelmia? N=263

109. Oletteko tuntenut, ettid sairautenne tai senN=262

hoito on heikentényt miehekkyyttanne?
110. Oletteko ollut kiinnostunut
sukupuolieldméstd? N=260
111. Oletteko ollut seksuaalisesti aktiivinen

33 20
Ei Vihin
lainkaan
% %
42 35
73 20
91 7
89 9
54 28
37 28
77 12
66 23
% %
79 16
68 142
15 22
33 29

13
Melko
paljon
%

14

15

18

30

27

Hyvin
paljon
%o

8

17

%



(yhdynnissi tai muuten)? N=255 71 20 8 1
Vastatkaa neljiiin seuraavaan Kkysymykseen vain, jos olette ollut seksuaalisesti aktiivinen

viimeksi kuluneiden neljin viikon aikana. % % %o %o
112. Oletteko nauttinut sukupuolieldiméstd? 26 33 36 55
N=70
113. Oliko teidén vaikea saada tai yllapitaa
erektiota? N=68 21 23 24 32

114. Oliko teilld siemensydksyyn liittyvid
ongelmia (esim. siemensyksyn puuttuminen

orgasmin aikana?) N=66 35 15 21 29
115. Oletteko tuntenut itsenne vaivautuneeksi
seksuaalisesti intiimissi tilanteessa? 37 18 26 19
N=8

Hoidon aloittamisen jiéilkeen ( noin 4 kk sairauden toteamisesta).....

116. Kuinka hyvin olette nukkunut yénne hoidon aloittamisen jilkeen? %
1. Hyvin N=264 25
2. Melko hyvin 45
3 Melko huonosti 22
4. Huonosti 8
117.0nko Teidéin ollut hoidon aikana vaikeutta nukahtaa illalla? N=264 %
1. Jokailta 19
2. Joskus 52
3 Ei koskaan 29
118. Montako kertaa olette heriinnyt yossii? N=264 %
1. En yhtéén 1
2. 1-3 78
3. 4-6 18
4. Yli kuusi kertaa 6

119. Jos olette herdinnyt yollé useita kertoja, osaatteko kertoa syyn herdéimiseenne?

1. Kivut N=254 % 5
2. Painajaisunet 4
3. Pelot 3
4. Virtsaamisvaivat 63
5. Jokin muu syy, miké 25
120. Oletteko tuntenut itsenne leviinneeksi aamulla? N=264 %
1. Aina 28
2. Usein 44
3. Joskus 26
4. Ei koskaan 2

121. Oletteko nukkunut péiviiunia hoidon aloittamisen jilkeen? N=264 %
1. Joka pdivd 40
2 Silloin t&llin 46
3. En koskaan 14



122. Oletteko kiyttinyt unildiikkeitd nukahtamistanne helpottamaan? %

1. En koskaan N=264 60
2. Joskus 25
3. Jokailta 15
4. Jos olette kayttényt unilddkkeitd, niin minka nimistd ladkettd olette

ottanut?

123. Millainen on unenne laatu hoidon aloittamisen jéilkeen (noin 4kk aikana)?

1. Hyva N=264 20
2 Jokseenkin hyvd 52
3. Jokseenkin huono 21
4. Huono 7

124. Onko unenne laatu muuttunut hoidon aloittamisen jéilkeen ( noin 4kk aikana)?

1. Parantunut N=264 4
2. On ennallaan 56
3 Huonontunut 40

125. Jos unenne laatu on huonontunut, miten kuvaisitte muutosta? N=146 %

1. Minun on vaikea nukahtaa 10
2. Her#in useita kertoja yossé 55
3. Her#dn aikaisin aamulla saamatta eni4 unta 33
4. Nien painajaisunia 2

126. Jos unenne laatu on huonontunut hoidon aloittamisen jéilkeen, tunnistatteko syyn siihen?

1. Kivut N=142 % 7
2. Painajaisunet 9
3. Pelot 11
4. Virtsaamisvaivat 45
5. Jokin muu syy, miké 28

Seuraavaksi pyydimme Teitd arvioimaan timinhetkisti terveydentilaanne hieman
yksinkertaisemmilla kysymyksilld, vaikka ne meneviitkin osittain péillekkiin edellisten
kysymysten kanssa. (EQS)

127. Liikkuminen N=265 %
1. Minulla ei ole vaikeuksia liikkumisessa 65
2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia liikkumisessa 34
3. Olen vuoteenomana 1
128. Itsestéi huolehtiminen N=265 %
1. Minulla ei ole vaikeuksia huolehtia itsesténi 84
2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytyd tai pukeutua itse 14
3. En kykene peseytymain tai pukeutumaan 2
129. Tavanomaiset toiminnot N=265 %
1. Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani (esim. ansiotyd,
opiskelu, kotityd, vapaa-ajan toiminnot) 56

2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani 37



3. En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani 7

130. Kipu ja vaiva N=265 %

1. Minulla ei ole kipuja tai vaivoja 51

2. Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja 42
3 Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja 7
131. Mieliala N=264 %

1. En ole ahdistunut enkd masentunut 6l

2. Olen melko ahdistunut tai masentunut 32
3. Olen erittdin ahdistunut tai masentunut 7
132. Kuinka tyytyviinen olette téllii hetkellii elfiiméiinne? N=264 %
1. En lainkaan 5

2. Melko tyytyméiton 12
3. Melko tyytyvdinen 54
4. Tyytyvdinen 29
133. Kuinka onnelliseksi tunnette itsenne tilléi hetkelli? N=261 %
1. Onneton 6
2. Melko onneton 14
3. Melko onnellinen 60
4 Onnellinen 20

134. Onko elimiinlaatunne muuttunut hoidon aloittamisen jéilkeen (noin 4kk sairauden totea-

misen jilkeen)? N=259 %
1. On parantunut 23
2. Pysynyt entiselladn 49
3. On huonontunut 28

135. Jos eléiméiinlaatunne on muuttunut, tunnistatteko syyn muutokseen?
1. En

2. Kyllg,

136. Minkiilaisen ajattelette eliméinlaatunne olevan tulevaisuudessa? %
1. Parempi kuin nyt N=261 24
2. Samanlainen kuin nyt 59
3. Huonompi kuin nyt 17
137. Oletteko ollut tyytyviinen hoitovalintaanne? N=261 %
1. Erittdin tyytyvéinen 32
2. Tyytyvidinen 56
3. Jokseenkin tyytymétdn, miksi 5

4. Tyytyméatdn, miksi 7

OLKAA HYVA JA TARKASTAKAA VIELA, ETTA VASTASITTE KAIKKIIN
KYSYMYKSIIN

KIITOS VAIVANNAOSTANNE JA TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA
©Leena Kuivalainen, 2001



Liite no. 3¢
ETURAUHASSYOPAA SAIRASTAVIEN POTILAIDEN ELAMANLAATUKYSELY 12
KK HOIDON ALOITTAMISESTA, postikysely& varten lomake 3 ( ©Leena Kuivalainen, 2001)

Tutkimusyksikk6 I _I_ I_I Koodi I_TI _I_ I

Tamén sairauden hoidossa kiytettiviit lifikkeet ja toimenpiteet:
prostatektomia 37%, sddehoito 6%, hormoni+leikkaus 3%, hormoni+sédehoito 10%, hormonihoito
33%, orkicktomia 6%, seuranta 5%

Muut sairaudet: muuten terve: 29%, yksi sairaus sydvén lisdksi 40%, useita sairauksia 30%

Muiden sairauksien hoitoon kiytettiviit Lidikkeet: ei lddkkeitd 28%, yksi lddke 19% useita
lagkkeitd 53%

VASTAUSOHJE:

USEIMPIEN KYSYMYSTEN KOHDALLA Teidén tarvitsee vain ympyrdidé valitsemanne
vastausvaihtoehto tai vaihtoehdot.

Olkaa hyvi ja vastatkaa kaikkiin kysymyksiin Pidimme antamanne tiedot luottamuksellisina.

Vastauspéivi /

1. Kotikunta:

2. Kenen kanssa asutte? N=225 %
1. Avio-tai avopuolison kanssa 75

2. Lapsen / lasten kanssa 1

3. Jonkun muun sukulaisen tai tuttavan kanssa 8

4. Laitoksessa / vanhainkodissa I
5. Yksin 15
3. Oletteko tiilld hetkelld? N=225 %
I. Kokopdivitysssi 13

2. Tydton 3
3. Kansaneldkkeelld / tydeldkkeelld 73

4, Sairausecldkkeelld 6

5. Sairauslomalla 5

4. Onko hoitonne tai ldfikityksenne muuttunut 12 viimeksi kuluneen kuukauden aikana?
[ Kyllg, miten: 23 %
2 FEi 77 %



TERVEYTEEN LIITTYVA ELAMANLAATU

Valitkaa sitten jokin seuraavista viittimistii, joka kuvaa parhaiten terveydentilaanne tilli
hetkelléi. Kustakin kysymyksestfi ympyroidéiin yksi vaihtoehto.

5. Liikuntakyky:N=225,1=72%,2=23%,3=4%,4=1%,5=1%

1 Pystyn liikkumaan normaalisti (vaikeuksitta) siséll4, ulkona ja portaissa

2 Pystyn litkkumaan vaikeuksitta sisdlld, mutta ulkona ja / tai portaissa on pienié vaikeuksia

3 Pystyn liikkumaan ilman apua sisilld (apuvilinein tai ilman), mutta ulkona ja / tai portaissa
melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana

4 Pystyn liikkumaan sisdlldkin vain toisen avustamana

5 Olen tdysin litkuntakyvyton ja vuoteenoma

6. Ndko:N=225,1=76%,2=19%,3=4%,4=1 %.

1 Nden normaalisti eli nden lukea lehted ja TV:n tekstejéd vaikeuksitta (silmélaseilla tai ilman)

2 Néen lukea lehted ja / tai TV:n tekstejéd pienin vaikeuksin (silmilaseilla tai ilman)

3 Nien lukea lehted ja / tai TV:n tekstejd huomattavin vaikeuksin (silméilaseilla tai ilman)

4 En nie lukea lehted enkd TV:n tekstejd ilman silmilaseja tai niiden kanssa, mutta nden (nékisin)
kulkea ilman opasta

5 En née (nikisi) kulkea oppaatta eli olen ldhes tai tdysin sokea

7. Kuulo: N=225,1=64%,2=31%,3=4%,4=1%

1 Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalisti puhedénti ( kuulokojeen kanssa tai ilman)

2 Kuulen normaalia puhe&énti pienin vaikeuksin

3 Kuulen normaalia puhediintd melkoisin vaikeuksin, keskustelussa on kéytettidvd normaalia
kovempaa puhe#inti

4 Kuulen kovaakin puhedintd heikosti; olen melkein kuuro

5 Olen tdysin kuuro

8. Hengitys: N=225,1=58%,2=28%,3=7%,4=7%

1 Pystyn hengittdmé&in normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta tai muita hengitysvaikeuksia

2 Minulla on hengenahdistusta raskaassa tydssi tai urheillessa, reippaassa kévelyssi tasamaalla tai
lievdssd ylaméessd

3 Minulla on hengenahdistusta kdvellessd muitten samanikiisten vauhtia tasamaalla

4 Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jilkeen, esim. peseytyessi tai pukeutuessa

5 Minulla on hengenahdistusta 1&hes koko ajan, mys levossa

9. Nukkuminen: N=225, 1 =35 %, 2 =48 %,3=8%,4=8 %

1 Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitdédn ongelmia unen suhteen

2 Minulla on lievid uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai herdilen satunnaisesti yolla

3 Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti, uni ei tunnu riittavalta

4 Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun k#yttiméagn usein tai saannollisesti unilddkettd,
herédn sddnndllisesti yolld ja / tai aamuisin liian varhain

5 Kérsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unildiikkeiden runsaasta kéytostd huolimatta nukkuminen
on ldhes mahdotonta, valvon suurimman osan y5sti



10. Syominen: N=225,1=95%,2=5%

1 Pystyn sy6méén normaalisti eli itse ilman mitddn vaikeuksia

2 Pystyn sydoméén itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kdmpeldsti, vavisten tai erityisapuneuvoin)

3 Tarvitsen hieman toisen apua syomisessi

4 En pysty syomaéin itse lainkaan, vaan minua pitad syottad

5 En pysty syoméin itse lainkaan, vaan minua pitdd systtad joko letkulla tai suonen siséiselld
ravintoliuoksella

11. Puhuminen:N=225,1=939%,2=7%

1 Pystyn puhumaan normaalisti eli selvisti, kuuluvasti ja sujuvasti

2 Puhuminen tuottaa minulle pienid vaikeuksia, esim. sanoja on etsittiva tai d4ni ei ole riittdvén
kuuluva tai se vaihtaa korkeutta

3 Pystyn puhumaan ymmérrettavisti, mutta katkonaisesti, #4ni vavisten, sammaltaen tai dnkyttden

4 Muilla on vaikeuksia ymmartdd puhettani

5 Pystyn ilmaisemaan itseni vain elein

12. Eritystoiminta: N=225,1 =44 %,2=41%,3=13%,4=2%

1 Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta

2 Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on lievid ongelmia, esim. minulla on
virtsaamisvaikeuksia tai kova tai 16ysé vatsa

3 Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on satunnaisia
virtsanpidétysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli

4 Virtsarakkoni ja / tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on sd&nndllisesti
” vahinkoja” tai perdruiskeiden tai katetroinnin tarvetta

5 En hallitse lainkaan virtsaamista ja tai ulostamista

13. Tavanomaiset toiminnot: N=225,1=50%,2=37%,3=11%,4=1%,5=1%

1 Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansiotyd, opiskelu, kotityd,
vapaa-ajan toiminnot)

2 Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai pienin
vaikeuksin

3 Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella teholla tai
huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi

4 Pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pieneté osin

5 En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista

14 Henkinen toiminta:N=225,1=57%,2=40%,3=3%,4=1%

1 Pystyn ajattelemaan selkedsti ja johdonmukaisesti ja muistini toimii moitteettomasti

2 Minulla on lievid vaikeuksia ajatella selkeisti ja johdonmukaisesti, tai muistini ei toimi tdysin
moitteettomasti

3 Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkedsti ja johdonmukaisesti, tai minulla on jonkin
verran muistinmenetysti

4 Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkedsti ja johdonmukaisesti, tai minulla on huomattavaa
muistinmenetysti

5 Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan ja paikan tajua



15. Vaivat ja oireet: N=225,1 =41 %,2=46 %,3=9%,4=3%,5=1%

1 Minulla ei ole mitéén vaivoja tai oireita, esim. kipuja, sidrkyi, pahoinvointia, kutinaa jne.

2 Minulla on lievid vaivoja tai oireita, esim. lievad kipua, sdrkyd, pahoinvointia, kutinaa jne.

3 Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, sirky#, pahoinvointia, kutinaa jne.

4 Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sirkyd, pahoinvointia, kutinaa
jne.

5 Minulla on sietiméttdmid vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sdrky#, pahoinvointia,
kutinaa jne.

16. Masentuneisuus: N=225,1=51%,2=42%,3=6%,4=1%

1 En tunne itseéni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

2 Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi, jannittyneeksi tai masentuneeksi
3 Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

4 Tunnen itseni erittdin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

5 Tunnen itseni ddrimmdiisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi

17. Ahdistuneisuus: N=225,1=49%,2=44%,3=6%,4=1%

1 En tunne itseédni lainkaan ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi
2 Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

3 Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

4 Tunnen itseni erittdin ahdistuneeksi, jdnnittyneeksi tai hermostuneeksi

5 Tunnen itseni ddrimmdisen ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi

18. Energisyys:N=225,1=33%,2=49%,3=13%,4=4%,5=1%

1 Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi

2 Tunnen itseni hieman uupuneeksi, visyneeksi tai voimattomaksi

3 Tunnen itseni melko uupuneeksi, visyneeksi tai voimattomaksi

4 Tunnen itseni hyvin uupuneeksi, visyneeksi tai voimattomaksi, 1dhes ” loppuun
palaneeksi”

5 Tunnen itseni ddrimmé&isen uupuneeksi, visyneeksi tai voimattomaksi, tdysin ” loppuun
palaneeksi”

19. Sukupuolielimi:N=225, 1 = 6 %, 2 =20 %, 3 =21 %, 4 =19 %, 5 = 34 %.

1 Terveydentilani ei vaikuta mitenk&én sukupuolieldmééni

2 Terveydentilani vaikuttaa hieman sukupuolieliméini

3 Terveydentilani vaikuttaa huomattavasti sukupuolieldméini

4 Terveydentilani tekee sukupuolieldméni lihes mahdottomaksi
5 Terveydentilani tekee sukupuolieldméni mahdottomaksi



Onko Teilld ollut hoitonne aikana(noin 12kk sairauden toteamisesta) jotain seuraavista
tuntemuksista? Ympyroikiii seuraavista viittimistsi Teidin tilanteeseenne parhaiten sopiva
vaihtoehto:

Erittdin Melko Melko Ei

paljon paljon vihin lainkaan

N=224 % % % %

20.Tunsin itseni jannittyneeksi 7 22 49 22
N=221

21. Tunsin itseni toiveikkaaksi 19 56 20 5
N=223

22 Minulla oli rauhallinen mieli. 20 53 21 6
N=222

23. Tunsin itseni surulliseksi 4 14 47 34
N=223

24 Minulla oli syddmen tykytystd 2 9 30 59
N=222

25.0lin ahdistunut tilanteeni vuoksi 5 21 45 29
N=223

26.Mielialani vaihteli jatkuvasti 6 14 52 28
N=221

27. Tunsin itseni avuttomaksi 4 12 38 46
N=222

28. Tunsin fyysistd uupumusta 7 23 46 24
N=222

29. Ajatukseni harhailivat 6 16 43 35
N=223

30. Minulla oli taloudellisia huolia 2 13 25 63
N=222

31. Minulla oli hengellisid huolia 3 8 30 59
N=223

32.Tunsin pelkoa tulevaisuudestani 6 20 42 32
N=223

33.Minua huolestutti, ettd sairauteni

vaikuttaa michisyyteeni 23 32 27 18

N=223

34 Minun oli vaikea keskittyd

tavallisiin toimintoihini 4 19 41 36

N=225

35.Eldmini tuntui sairaudestani
huolimatta tdyteldiselta 10 24 24 10



Arvioikaa hoitajien antamaa (noin 12kk sairauden toteamisesta) tietoa sairaudestanne ja
hoidostanne, oliko se tarpeen, saitteko riittiviisti ja ottivatko hoitajat nfimi asiat huomioon
hoidossanne. Ympyroikii yksi vaihtoehto molemmista kohdista.

Kuinka tarpeellisena olette Jos piditte tarpeellisena tietoa,
pitiinyt saamaanne tietoa saitteko sité riittivésti
sairaudesta tai sen hoidosta
Erittdin Melko Melko Téysin Erittdin Melko Melko Tdysin
tarpeel- tarpeel- tarpee- tarpee- riittd-  riittd-  riittd-  riittd-
linen linen ton ton vésti  vésti  matto- matto-
mésti  mésti
% % % % % % % %
36. Eturauhassyovisti
sairautena N=216 71 26 2 1 N=218 30 55 12 3
37. Hoitovaihtoehdoista
(leikkaus, sddehoito,
hormonihoito)N=217 72 25 2 1 N=214 38 47 11 4
38. Sairauden ja hoidon
vaikutuksesta eldmén
laatuun N=214 51 45 2 2N=212 25 54 17 4
39. Nykyisesti tilanteesta,
ennusteesta ja jatkohoi-
doista N=213 64 33 2 I N=212 34 48 12 6

40. Apuvilineisti, katetreista,
virtsankarkailusuojista,
ladkkeista N=210 49 36 9 6 N=206 28 38 26 8

41. Sairauden taloudellisista
vaikutuksista N=210 33 41 16 10 N=203 19 42 25 14

42. Syopéayhdistyksen
toiminnasta N=205 32 48 15 5N=201 21 40 24 15

43. Sairauden vaikutuksesta
parisuhteeseen N=206 44 44 10 2 N=207 24 40 26 11



Kuinka tarpeellisena Jos piditte tarpeellisena,
olette pitiinyt seuraavien asioiden kuinka hyvin se on otettu
huomioimista hoidossanne huomioon hoidossanne
Erittdin Melko Melko Tdysin Erittdin Melko Melko Erittdin
tarpeel- tarpeel- tarpee- tarpee- hyvin hyvin huonosti huonosti
linen linen ton ton

N=214 % % % % % % % %

44. Olen saanut kaikista hoi-
tooni liittyvistd asioista
tietoa henkilokunnalta 59 38 2 1 N=212 35 45 16 4

45. Uneen ja lepoon liittyvét
asiat on huomioitu
hoidossani N=209 35 48 14 3 N=204 22 39 30 9

46. Pystyéd ilmaisemaan
itsenne niin ett4 teitd
ymmdrretddn ja
kuullaan N=211 9 45 5 1 N=206 29 45 24 2

47. Eritystoimintaan liittyvét
asiat on huomioitu hoi-
dossa (virtsavaivat) 55 39 5 1 N=208 35 39 23 3
N=211
48. Suullisten ohjeiden li-
séksi olen saanut kirjallisia
ohjeita hoidostani 50 44 5 1 N=206 32 42 19 7
N=210
49. Minua on rohkaistu puhu-
maan mielténi painavista
asioista. N=212 36 47 14 4 N=208 20 39 31 9
50. Olen voinut keskustella
sukupuolieldmadn

liittyvistd asioista 39 43 12 6 N=204 25 37 28 11
N=207

51. Jokin muu asia, mikd 4 3 2 1 N=203 9 14 27 50
N=205

Seuraavassa kysymyksii, jotka liittyviit ohjaukseen neuvontaan, jota olette saanut hoidon
aikana (noin 12kk sairauden toteamisesta) Arvioikaa neuvonnan laatua

Ei Vihin Melko Hyvin
lainkaan paljon paljon
% % % %
52. Minua ohjattu niissé asioissa, 11 30 40 19
jotka ovat minulle tirkeitd
N=215
53.0len saanut ohjeita hoitajilta,
miten selviydyn kotona hoidostani 14 32 31 23

N=215



Ei Viihidn Melko Hyvin

lainkaan paljon paljon
% % % %
54.0len joutunut itse etsiméin
tarvitsemani tiedon N=213 27 31 23 27
55. Omaiseni on otettu huomioon
niin halutessani sairauteni aikana
annetussa neuvonnassa N=209 34 25 24 17

56. Minulle on neuvottu, keneen ottaa
yhteyttd ongelmatilanteissa N=217 21 32 25

57. Sairauttani ja hoitoa koskevan
tiedon olen saanut, silloin kun olen
sitd tarvinnut N=217 8 22 46

58.0len saanut ohjausta, monelta eri
hoitajalta N=214 16 38 29

59. Minulla on ollut oma hoitaja, jonka
kanssa olen voinut keskustella
hoitooni liittyvissd asioissa 46 19 22
N=215

21

24

17

13

Seuraavassa Kysytéiin terveyttinne koskevia asioita. Vastatkaa kaikkiin kysymyksiin

ympyroéimilld parhaiten sopiva numero. EORTC QLQ-C30/2001-2

Ei Viihiin Melko
lainkaan paljon
% % %
60. Tuntuvatko rasittavat ty6t kuten painavan
ostoskassin tai matkalaukun kantaminen
teistd tydlaalta? N=225 38 35 17
61.Tuntuvatko pitkat kivelymatkat teistd
tyOlailtd? N=224 37 29 22
62. Tuntuvatko lyhyet kdvelymatkat kotinne
ulkopuolella tydl&ilta? N=224 70 16 10

63. Pitid#ko teiddn pysytelld levolla tai istumassa
pdivan mittaan? N=225 36 40 20

64. Tarvitsetteko apua ruokaillessanne, pukeu-
tuessanne, peseytyessanne tai WC:n kaytossd?94 4 2
N=225

Hyvin
paljon
%



KULUNEELLA VIIKOLLA

65. Oliko teilld vaikeuksia suoriutua tydstidnne
tai muista paivittdisistd toimistanne?N=225
66. Oliko teilld rajoituksia harrastus- tai muissa

vapaa-ajan toimissanne? N=223
67. Oliko hengenahdistusta? N=225
68. Oliko teilld kipuja? N=225
69. Tunsitteko levon tarvetta? N=225
70. Oliko unettomuutta? N=225
71. Tunsitteko heikotusta? N=225
72. Oliko ruokahaluttomuutta? N=225
73 Oliko pahoinvointia? N=225
74. Oksensitteko? N=225
75. Oliko ummetusta? N=225
76. Oliko ripulia? N=225
77. Olitteko visynyt? N=225
N=225

78. Hiiritsikd kipu péivittiisid toimijanne?
79. Oliko teilld keskittymisvaikeuksia esim.
sanomalehted lukiessanne tai televisiota

katsellessanne? N=225
80. Olitteko jannittynyt? N=224
81. Olitteko huolestunut? N=225
82. Olitteko &rtynyt? N=225
83. Olitteko masentunut? N=225
N=225
84. Oliko teiddn vaikea muistaa asioita?
N=225

85. Hairitsikd hoito tai fyysinen kuntonne
sosiaalista kanssakdymistd?

Ei

lainkaan

%

66

56

60

48

24

39

54

83

88

96

70

79

31

60

74

61

54

60

56

50

64

86. Hiiritsikd hoito tai fyysinen kuntonne perhe-

eldmédnne? N=225
87. Aiheuttiko fyysinen kuntonne tai hoito
taloudellisia vaikeuksia? N=225

64

76

Vihiin

%
22

24

28

35

53

42

34

15

23

15

50

25

20

30

30

31

35

40

25

25

17

Melko
paljon
%

14

13

14

12

Hyvin
paljon
%

3

6



Vastatkaa seuraaviin kysymyksiin ympéroiméilld numerosarjasta 1-7 Teihin téilld hetkelld
parhaiten sopiva vaihtoehto

88.Millainen yleinen terveydentilanne oli kuluneella viikolla? N=224

erittdin

huono erinomainen
% % % % % % %

1 3 8 22 27 27 12

89. Millainen yleinen eldminlaatunne oli kuluneella viikolla? N=224

erittdin erinomainen
huono

% % % % % % %

1 2 7 18 24 33 15

Onko teilléi ollut hoidon aikana (noin 12Kk sairauden toteamisesta) virtsaamiseen liittyvii
oireita tai vaivoja?

Ei Vihiin Melko Hyvin
lainkaan paljon paljon
% % % %
90. Onko Teilld ollut ongelmia virtsan-
lahdossa N=223 50 34 11 5
91. Onko Teilld ollut virtsan karkailua N=223 44 44 7 5
92. Onko Teilla ollut kirvelyé virtsatessa N=22375 21 3 1
93. Oletteko joutunut pitdmé&an virtsakatetria,
silld en ole saanut muuten virtsattuaN=223 86 9 3 2
94. Oletteko joutunut kdaymédn ladkarissa
virtsaamiseen liittyvien asioiden takia 77 14 7 2
N=222

Onko Teilléi ilmennyt seuraavia oireita tai ongelmia viimeisen viikon aikana? Vastatkaa
ympyroimélli luku, joka parhaiten kuvastaa teidin tuntemuksianne.

Ei lainkaan Viihin Melko Hyvin
paljon paljon
% % % %
95. Oletteko joutunut virtsaamaan usein
paivalla? N=223 11 45 37 7
96. Jouduitteko kiirehtiméddn WC:hen,
kun tunsitte virtsaamistarvetta?N=222 26 45 20 9

97. Oletteko joutunut virtsaamaan usein

y6l1a? N=223 17 49 27 7
98. Oliko teidan vaikea nukkua riittdvasti,

koska jouduitte nousemaan usein

virtsaamaan yol1a? N=223 46 34 14 5

10



Ei lainkaan Vihin Melko

Hyvin
paljon
%

Melko
paljon

9

17

Hyvin
paljon

paljon
% % %
99. Onko teidédn ollut vaikea menné
ulos, koska teiddn on tdytynyt kdyda
usein WC:sséd N=223 60 29 8
100. Onko teilld ollut tahatonta virtsan
karkailua (kastelua)? N=223 62 28 6
101. Onko teilld ollut kipua virtsatessa? 80 16 3
N=222
Vastatkaa tihin kysymykseen vain, jos olette kiiyttinyt virtsankarkailusuojaa viimeisen
viikon aikana. N=97
102. Onko teilld ollut ongelmia siksi, ettd
kaytatte virtsankarkailusuojaa? 36 39 15
Jatkakaa tisti: Ei Vihin
lainkaan
103. Ovatko virtsaamisvaivat rajoittaneet
jokapdivdisid toimianne? N=218 60 28
104. Ovatko ulostamisvaivat rajoittaneet
jokapdivdisid toimijanne? N=219 79 18
105.0nko teilld ollut tahatonta ulosteen
karkailua (pidatyskyvyttomyyttd)?N=220 90 8
106. Onko teilld ollut verta ulosteessa?N=220 89 10
107. Onko teilld ollut vatsan turvotusta?N=220 61 29
108. Onko teilld ollut #killisid hikoilupuuskia
(kuumia aaltoja)? N=210 42 32
109. Ovatko nédnninne tai rintanne suurentuneet
tai tuntuneet kipeiltd? N=216 73 16

110. Ovatko jalkanne tai nilkkanne olleet

turvonneet? N=220 66 25
VIIMEKSI KULUNEIDEN NELJAN VIIKON AIKANA.....
111. Onko painon lasku aiheuttanut teille

ongelmia? N=222 93 6
112. Onko painon nousu aiheuttanut teille
ongelmia? N=218 65 26
113. Oletteko tuntenut, cttd sairautenne tai sen
hoito on heikentéinyt miehekkyyttanne? 15 29
N=223

114, Oletteko ollut kiinnostunut

sukupuolieldmé&std? N=222 30 32
115. Oletteko ollut seksuaalisesti aktiivinen

(yhdynnissi tai muuten)? N=221 57 9

27

30

13

29



Vastatkaa neljiiin seuraavaan Kkysymykseen vain, jos olette ollut seksuaalisesti aktiivinen
viimeksi kuluneiden neljiin viikon aikana.

Ei Viihiin Melko Hyvin
lainkaan paljon paljon
N=87 % % % %
116. Oletteko nauttinut sukupuolieldméasta? 16 39 40 15

117. Oliko teidén vaikea saada tai yllapitaa

erektiota? N=84 17 24 25 34
118. Oliko teilld siemensydksyyn liittyvid

ongelmia (esim. siemensyksyn puuttuminen

orgasmin aikana?) N=85 20 18 27 35
119. Oletteko tuntenut itsenne vaivautuneeksi
seksuaalisesti intiimissi tilanteessa? 24 30 26 20
N=87

Hoidon aloittamisen jiéilkeen (noin 12Kk sairauden toteamisesta).....

120. Kuinka hyvin olette nukkunut yénne hoidon aloittamisen jalkeen? N=224 %

1. Hyvin 26
2. Melko hyvin 50
3 Melko huonosti 20
4. Huonosti 2
121.0nko Teidéin ollut hoidon aikana vaikeutta nukahtaa illalla? N=223 %
1. Jokailta 12
2. Joskus 51
3 Ei koskaan 38
122. Montako kertaa olette herinnyt yossi? N=224 %
1. En yhtd#n 6
2. 1-3 80
3. 4-6 13

4. Yli kuusi kertaa 1

123. Jos olette herinnyt ydlld useita Kertoja, osaatteko kertoa syyn herdiimiseenne? %

1. Kivut N=207 8
2. Painajaisunet 8
3. Pelot 1
4. Virtsaamisvaivat 63
5. Jokin muu syy, miké 22
124. Oletteko tuntenut itsenne levinneeksi aamulla? N=224 %
1. Aina 28
2. Usein 51
3. Joskus 20

4. Ei koskaan 1



125. Oletteko nukkunut péiviiunia hoidon aloittamisen jilkeen? N=224 %

1. Joka pdivd 25
2 Silloin t&llsin 59
3. En koskaan 16
126. Oletteko kiyttinyt unildiikkeitd nukahtamistanne helpottamaan hoidon aikana?
1. En koskaan N=224% 64
2. Joskus 23
3. Jokailta 13
4. Jos olette kayttényt unilddkkeitd, niin minka nimistd ladkettd olette
ottanut?
127. Millainen on unenne laatu hoidon aloittamisen jélkeen (noin 12kk aikana)?
1. Hyvd N=225 % 23
2 Jokseenkin hyvi 61
3. Jokseenkin huono 15
4. Huono 1
128. Onko unenne laatu muuttunut hoidon aloittamisen jéilkeen (noin 12kk aikana)?
1. Parantunut N=222 % 11
2. On ennallaan 65
3 Huonontunut 24

129. Jos unenne laatu on huonontunut, miten kuvaisitte muutosta? N=102 %

1. Minun on vaikea nukahtaa 15
2. Her#in useita kertoja yossa 53
3. Her#in aikaisin aamulla saamatta eni unta 27
4. Nien painajaisunia 5

130. Jos unenne laatu on huonontunut hoidon aloittamisen jilkeen, tunnistatteko syyn
sithen?

N=110 %

1. Kivut 8
2. Painajaisunet 14
3. Pelot 3
4. Virtsaamisvaivat 53
5. Jokin muu syy, mikéd 23

Seuraavaksi pyydimme Teitd arvioimaan timéinhetkistd terveydentilaanne hieman
yksinkertaisemmilla kysymyksillii, vaikka ne meneviitkin osittain péillekkiiin edellisten
kysymysten kanssa. (EQS)

131. Liikkuminen N=224 %
1. Minulla ei ole vaikeuksia liikkumisessa 67
2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia litkkumisessa 32
3. Olen vuoteenomana 1

132. Itsesti huolehtiminen N=225 %
1. Minulla ei ole vaikeuksia huolehtia itsestéini 93
2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia peseytyd tai pukeutua itse 6

3. En kykene peseytymiin tai pukeutumaan I



133. Tavanomaiset toiminnot N=225 %
1. Minulla ei ole vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani (esim. ansiotyd,
opiskelu, kotityd, vapaa-ajan toiminnot) 74
2. Minulla on jonkin verran vaikeuksia suorittaa tavanomaisia toimintojani 23
3. En kykene suorittamaan tavanomaisia toimintojani 3
134. Kipu ja vaiva N=225 %o
1. Minulla ei ole kipuja tai vaivoja 57
2. Minulla on kohtalaisia kipuja tai vaivoja 39
3 Minulla on ankaria kipuja tai vaivoja 4
135. Mieliala N=223 %
1. En ole ahdistunut enkd masentunut 73
2. Olen melko ahdistunut tai masentunut 23
3. Olen erittdin ahdistunut tai masentunut 4
136. Kuinka tyytyviiinen olette tiilli hetkelld eléim#éinne? N=224 %
1. En lainkaan 3
2. Melko tyytyméton 11
3. Melko tyytyvdinen 58
4. Tyytyvdinen 28
137. Kuinka onnelliseksi tunnette itsenne tilli hetkelléi? N=222 %
1. Onneton 4
2. Melko onneton 9
3. Melko onnellinen 70
4 Onnellinen 17

138. Onko eliimidnlaatunne muuttunut hoidon aloittamisen jilkeen (noin 12Kk sairauden

toteamisen jéilkeen)? N=223 %
1. On parantunut 28
2. Pysynyt entiselldén 55
3. On huonontunut 17

135. Jos eléiméiinlaatunne on muuttunut, tunnistatteko syyn muutokseen?
1. En

2. Kyllg,

139. Minkiilaisen ajattelette eliméiinlaatunne olevan tulevaisuudessa? %
1. Parempi kuin nyt N=222 14
2. Samanlainen kuin nyt 68
3. Huonompi kuin nyt 18
140. Oletteko ollut tyytyviinen hoitovalintaanne? N=209 %
1. Erittdin tyytyvéinen, miksi 36
2. Tyytyvdinen, miksi 50
3. Jokseenkin tyytymétdn, miksi 10
4. Tyytyméatdn, miksi 4

OLKAA HYVA JA TARKASTAKAA VIELA, ETTA VASTASITTE KAIKKIIN
KYSYMYKSIIN

KIITOS VAIVANNAOSTANNE JA TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA
©Leena Kuivalainen, 2001
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