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TIVISTELMA

Taman pitkittdistutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja verrata eturauhassyopipoti-
laiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvia eliminlaatua ja parisuhteen laatua
cturauhassyovin diagnoosihetkelld ja kuuden kuukauden kuluttua siitd, seki selittda
terveyteen liittyviin eliminlaatuun yhteydessi olevia tekijoitd seuranta-aikana.

Aineistot kerittiin kyselylomakkeella kahdessa vaiheessa. Eturauhassy6vin diag-
noosihetkelld kyselylomakkeet jaettiin harkinnanvaraista otantaa apuna kiyttien 350
eturauhasyopipotilaalle ja heidin 350 puolisolleen. Toisessa vaiheessa, kuuden kuu-
kauden kuluttua diagnoosista, kyselylomake lihetettiin 231 potilaalle ja 228 puolisol-
le. Terveyteen liittyvaa eliminlaatua mitattiin RAND-36-mittarilla ja parisuhteen
laatua parisuhdekyselylld. Tutkimuksen aineistot analysoitiin maarallisesti kéyttien
kuvailevia menetelmis, tilastollisia testejd sekd monimuuttujamallinnuksia.

Eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvi eliminlaatu
oli vaestoarvoihin verrattuna erittdin hyvi. Seuranta-aikana vastaajien eliminlaadussa
ei ilmennyt muutosta viestdarvoihin nihden, mutta potilaiden sosiaalinen toiminta-
kyky ja koettu terveys heikkenivit puolisoiden arvoihin verrattuna. Terveyteen liitty-
vaan eliminlaatuun yhteydessi olevia tekijoitd potilailla oli iki, pitkdaikaissairaudet
ja eturauhassyovin hoitomuoto. Puolisoiden eliminlaatuun yhteydessa olevia tekijoita
olivat ikd, pohja- ja ammattikoulutus seka pitkdaikaissairaudet. Potilaiden ja heidin
puolisoidensa parisuhteen laatu oli hyvi, ja muutokset parisuhteessa ovat pienia. Poti-
laiden tyytyviisyys parisuhteeseensa oli parempi kuin puolisoiden koko seuranta-ajan.
Parisuhde selitti yhdessd taustamuuttujien kanssa seki eturauhassyopapotilaiden ettd
heidin puolisoidensa terveyteen liittyvaa elaminlaatua. Parisuhteen merkitys elimin-
laatua selittavina tekijind lisddntyi seuranta-aikana seka potilailla ettd heidin puoli-
soillaan, mutta puolisoilla merkitys oli vahvempi. Parisuhde ei selittinyt vastaajien ela-
minlaadussa tapahtuvia muutoksia seuranta-aikana.

Tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyodyntaa eturauhassydpapotilaiden ja hei-
din puolisoidensa hoidon laadun edelleen kehittimisessi. Tutkimuksen perusteella on
suositeltavaa huomioida ja ottaa mukaan hoitoon myos eturauhassyopapotilaiden puo-
lisot ohjaamalla ja tukemalla heitd hoitoprosessin kaikissa vaiheissa.

Avainsanat: eturauhassyopipotilas, puoliso, terveyteen liittyvi elimanlaatu, parisuhde



ABSTRACT

The aim of this longitudinal study was to describe and compare the health-related
quality of life (HRQoL) of patients with prostate cancer and their spouses, as well as
the quality of their marital relationships at the time of diagnosis and six months after it.
Factors associated with HRQoL during the follow-up period are also discussed.

The data were collected with questionnaires in two stages. At the time of prostate
cancer diagnosis, questionnaires were distributed to 350 prostate cancer patients and
their 350 spouses, making use of discretionary sampling. In the second stage, six months
after diagnosis, the questionnaire was sent to 231 patients and 228 partners. HRQoL
was measured with the RAND-36 Item Health Survey (RAND-36) and quality of
the marital relationship was measured with the Marital Questionnaire. The data were
analysed quantitatively using descriptive methods, statistical tests and multiple variable
modelling.

During the follow-up period, the HRQoL of patients with prostate cancer and
their spouses was very good compared to the Finnish general population means:
there was no change in the respondents’ HRQoL, but the patients’ social functioning
and their general health weakened in comparison with their spouses’ scores. Factors
associated with HRQoL were age, chronic diseases and the treatment method in the
case of the patients. For the spouses, factors associated with HRQoL were age, basic
and vocational education and chronic diseases. The quality of the marital relationships
between patients and their partners was good, and changes in the relationship were
small. The satisfaction of patients with their marital relationships was better than that
of their partners over the whole follow-up period. Along with background variables,
the marital relationship explained, the HRQoL of both patients with prostate cancer
and their spouses. The significance of the marital relationship as a factor explaining
HRQoL increased during the follow-up period for both patients and their spouses, but
the significance was greater for spouses. The marital relationship did not explain the
changes taking place in the respondents’ HRQoL during the follow-up period.

Information produced by the study can be utilised in the further development of
the quality of the treatment of prostate cancer patients and their spouses. Based on the
results of this study, it is recommended that the spouses of patients with prostate cancer
are also considered and involved in the treatment by counselling and supporting them
at all stages of the treatment process.

Keywords: patient with prostate cancer, spouse, health-related quality of life, marital

relationship
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1 TUTKIMUKSEN TAUSTA

Suomalaisen perhebarometrin mukaan (Kontula 2013) ihmisen hyvinvoinnin ja on-
nellisuuden ytimessa ovat terveyden lisiksi erityisesti liheiset ja merkitykselliset ihmis-
suhteet. [hmisten keskeisin voimavara ja onnen lihde elimissi ovat puoliso ja perheen-
jasenet. Monille parisuhde on elimin tirkein asia, vaikka se voi olla sekd suurimman
onnen ctti onnettomuuden lihde. (Kontula 2013.) Kun perheenjisenen terveys tai
toimintakyky merkittavisti heikkenee, kuten esimerkiksi syopain sairastuttaessa,
perheen huolenpitotehtivissd, vallinneissa rooleissa ja siteissd tapahtuu muutoksia
(Astcdt—Kurki 2008, Jallinoja ym. 2014). Vaikka parisuhde on resurssi, josta saadaan
voimaa joka paiviisen elimin haasteisiin, voi perheenjisenen, kuten puolison, sairastu-
minen syopiin muuttaa arkipiivin raskaaksi ja parisuhde voi kriisiytyi (AstedeKurki
2008, Kontula 2013).

Historiallisesta nikokulmasta suomalainen parisuhde on muuttunut. Ihmisten toi-
meentulon kannalta parisuhteet olivat aikaisemmin lihes vilttamattomia. Parisuhteen
onnellisuuden ja tyytyviisyyden oli kanavoiduttava kotiin ja avioliittoon. Parisuhde
myos palveli lapsen normaalia kehitystd, jota pidettiin ylevimpina tavoitteena kuin pa-
risuhteen onnea. Nykyisin parisuhteissa saa suuremman merkityksen tunteet, hellyys
ja seksuaalinen nautinto. Yhteiselimiltd odotetaan liheisyyttd ja emotionaalisten tar-
peiden tyydyttimistd. Perhe kisitteend perustuu entistd painokkaammin tunteisiin ja
ihmiset haluavat kokea tunne-elimiltiin laadukkaita suhteita. (Kontula 2009, Jallin-
oja ym. 2014.) Tissi perhehoitotieteellisessd tutkimuksessa perhe miiritelldin kahden
henkil6n valiseksi suhteeksi, jossa eturauhassyopapotilas itse mairittelee eldiké hin
parisuhteessa. Puoliso ei vilttamitta asu samassa osoitteessa tai parisuhteella ei ole juri-
disia, esimerkiksi avioliiton perusteella tulevia maaritelmia.

Suomessa sairastuu vuosittain eturauhasyopiin lihes 5000 miestd (Suomen syopi-
rekisteri 2016), joista noin kahdeksankymmenti prosenttia eldd parisuhteessa (Lehto
ym. 2015a). Eturauhassyopa on yleisin sydpi linsimaisilla miehilld. Sen ilmaantuvuus
on lisadntynyt kehittyneissda maissa nopeasti, ja se on toiseksi yleisin syopakuolleisuu-
den aiheuttaja (Torre ym. 2015). Eturauhassydvin ennuste on hyvi ja yli yhdeksinkym-
menti prosenttia michisti on elossa viiden vuoden kuluttua diagnoosista (Sydpijirjes-

tot 2016). Eturauhassydvin oireilla ja hoitoihin liittyvilli sivuvaikutuksilla on todettu
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olevan yhteytta seki potilaiden ettd heidan puolisoidensa terveyteen liittyviian elimin-
laatuun (Sanda ym. 2008, Green ym. 2011, Harden ym. 2013b).

Eturauhassy6vin hoitoratkaisut tehddin diagnoosin varmistuttua, hoitoneuvotte-
lukdynnilla. Ladkari pyrkii objektiivisesti esittimdin potilaalle ja mahdollisille muka-
na oleville perheenjisenille hoitovaihtoehdot olemassa olevan tutkimustiedon valossa
peilaten niiti myds oman hoitoyksikén tuloksiin. (Kiypi hoito 2014.) Eturauhassyo-
van hoitoratkaisuun vaikuttavat syopikasvaimen kliininen levinneisyysluokitus, his-
topatologinen luokitus ja sydvin osuus, prostataspesifinen antigeeni (PSA), potilaan
muut sairaudet, ikd sekd yleiskunto. My6s potilaan odotukset, hoitojen haittavaiku-
tusprofiili, potilaan persoonallisuus ja psyyke seki paikalliset olot, kuten etdisyydet ja
hoitomahdollisuudet vaikuttavat eturauhassyopapotilaan hoitoratkaisuun. (Bhojani
ym. 2008, Taari 2013, Kdypa hoito 2014, Heidenreich ym. 2014.) Vaikka hoidon lop-
putulos ja eliminlaatu ovat tirkeitd asioita hoidon valinnassa, ei potilaan perheeseen
liittyvid nikokohtia tulisi unohtaa (Kollmeier & Zelefsky 2012).

Aihetta on tutkittu kansainvilisesti, mutta tietoa suomalaisten eturauhassyopapo-
tilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvasti elimanlaadusta ja parisuhteesta
on niukasti. Tutkimukset kohdistuvat eturauhassyopipotilaan eliminlaatuun ja etu-
rauhassyovin hoitomuotojen tarkasteluun. Eturauhassyovin hoitomuotoja kehitetdin
koko ajan, joten on ensiarvoisen tirkedd tunnistaa niiden vaikutukset myos potilaiden
ja heidan puolisoidensa terveyteen liittyvain eliminlaatuun. Hoitomuotojen kehitty-
misestd huolimatta puolison ja perheen merkitys potilaalle ei vihene tai muutu.

Timian perhehoitotieteellisen vaitoskirjatutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja
verrata eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvaa elimin-
laatua ja parisuhteen laatua eturauhassyovin diagnoosihetkelld ja kuuden kuukauden
kuluttua siitd, sekd selvittdd terveyteen liittyvin eliminlaatuun yhteydessi olevia ja
selittavia tekijoita seuranta-aikana. Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan tervey-
denhuoltohenkil6st6d auttaa tunnistamaan eturauhassyépipotilaiden ja heidin puo-
lisoidensa terveyteen liittyvain eliminlaatuun yhteydessa olevia ja selittavia tekijoita
ja siten edistdd eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvad

eliminlaatua.



2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

21 Terveyteen liittyva eldmanlaatu

211 Terveyteen littyva elamanlaatu kasitteend

Terveyteen liittyva eliminlaatu -kisitteen perustana on kisitys terveydesti (Aalto ym.
1999, Bowling 2004). Terveyden mairitteleminen on chki vaikein miirittelytehtava
terveydenhuollossa, silld kisitteen miarittelemisen lisiksi myds kisitys terveydesta
muuttuu ajan kuluessa (Thomas 2003). Nikemys terveyden tavoittelusta oikeilla eld-
mintavoilla alkoi itdd jo 1200-luvulla. Vanhimpien mairitelmien mukaan terveys on
kulttuurin sisiltdima ja maarittima voimavara, joka tekee ihmisen elon onnellisem-
maksi. (Hyyppi & Liikanen 2005, Joutsivuo 2015.) Tdmi vanha terveyskisitys muut-
tui luonnontieteellisen terveyden mallin omaksumisen myéta 1800-luvun lopussa.
Terveyttd kuvattiin pitkddn sairauden kdintopuolena, kunnes holistinen yhteiskun-
nallis-kulttuurinen terveyskasitys sai uudelleen arvostusta 1900-luvun lopulla. Vihi-
tellen 2000-luvulla yksilén rooli aktiivisena toimijana on korostunut ja on ryhdytty
puhumaan yksildiden ja yhteisdiden voimaantumisesta. (Hyyppi & Liikanen 2005,
Kauhanen ym. 2013.) Suomalaisten arvoissa terveyden merkitys on vahvistunut vuo-
sikymmenten saatossa. Tt selittdd minakeskeisten arvojen, kuten terveyden ja hyvien
ihmissuhteiden korostuminen suomalaisessa kulttuurissa ja yhteiskuntapolitiikassa.
(Borgym. 2007, Helkama 2015.) Yksilotason lisiksi terveys on tirkedd koko yhteiskun-
nalle, ja julkisen vallan on Suomen perustuslain mukaan edistettivi vieston terveyttd
(Suomen perustuslaki 11.6.1999/731). Terveydentilaa ja hyvinvointia voidaan myos
mitata monesta eri nakokulmasta ja eri tasoilta, kuten yksil6, ryhma ja viestotasolta
(Mooney 2003, Keleher & MacDougall 2011).

Hoitoty6n tavoitteena on edistdd ja yllapitaa terveyttd, ehkiistd sairauksia ja helpot-
taa selviytymisti (Taylor ym. 2001). Niin ollen hoitoticteessa terveyden miirittelemi-
sessi korostuu terveys henkilokohtaisena voimavarana tai kykyni ja sithen liittyy kult-
tuuri, yhteis6llisyys, hallinnan tunne, hoitoon sitoutuminen ja eliminlaatu (Taylor
ym. 2001, Eriksson ym. 2012). Terveys on siis paljon muutakin kuin sairauden puut-

tumista, ja elimintapojen seka yksilollisten ratkaisujen lisaksi sithen vaikuttavat laajas-
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ti ihmisen psyykkinen hyvinvointi, tydolosuhteet, elinympirist ja yhteiskunnalliset
paitokset (Pietild 2010, Eriksson ym. 2012). Terveys koetaan eri tavoin; se on henkilo-
kohtainen voimavara tai kyky ja se ilmenee arvoina ja arkielimin kokemuksina. Hoi-
totieteessd terveyttd tarkastellaan ihmisen kokonaisuutta kuvaavana, moniulotteisena
tilana tai muuttuvan prosessina. (Astede-Kurki 1992, Lauri & Elomaa 1999, Taylor ym.
2001.) Myos yksilon ja hinen perheensi ja liheistensi terveydentilat ovat yhteydessa
toisiinsa, eiki niitd nykyisin hoitoticteellisessi tutkimuksessa eroteta toisistaan (Pietild
2010, Eriksson ym. 2012).

Elaminlaatu on laaja ja moniulotteinen kisite, jonka Suomen kielen sanakirja maa-
rittelee (2017) elimisen, elinolojen laaduksi henkisin arvoin mitattuna. Eliminlaatu
kuvaa yksilon omaa, subjektiivista kokemusta ja kisitystd elimantilanteestaan siind ar-
vomaailmassa ja kulttuurisessa kontekstissa, jossa hin eldd (The WHOQOL Group
1998, Pietila 2010). Kisitteend eliminlaatu sisaltad yksilon fyysisen terveyden, psyyk-
kisen tilan, itsendisyyden asteen, sosiaaliset suhteet ja niiden suhteen ympirist66n
(The WHOQOL Group 1998). Terveys liittyy olennaisesti eliminlaatuun. Erityisesti
silloin, kun eliminlaadusta puhutaan terveyden ja sairauden kontekstissa, kuten esi-
merkiksi syovinhoidon alueella, kisitteita "elimanlaatu” ja terveyteen liittyvi elimin-
laatu” kiytetddn toisiaan vastaavina kisitteind. (Bowling 2004, Varricchio & Ferrans
2010)

Terveyteen liittyva eliminlaatu miiritelldan kirjallisuudessa monella eri tavalla.
Kisitettd kdytetdan terveystutkimuksissa eliminlaatua tasmentavi kisitteend, joka on
osa yleista elimidnlaatua ja suhteessa ihmisen aikaisempaan terveydentilaan, ominai-
suuksiin, taustaan ja tavoitteisiin (Uutela & Aro 1993, Aalto ym. 1999). Kisitteend
terveyteen liittyvd eliminlaatu on eliminlaatua suppeampi, silld se ei sisilla elimin
alucita, joita yleensi ei pidetd terveyteen liittyvini, kuten tulot tai vapaus (Aalto ym.
1999, Sousa & Williamson 2003). Terveyteen liittyvin eliminlaadun méiritelmissd
korostuu kisitteen moniulotteisuus ja kokemuksellisuus, silla kisitteen perusteena on
kisitys terveydestd. Maailman terveysjirjesto (WHO 2005) on miiritellyt terveyteen
liittyvin eliminlaadun moniulotteiseksi fyysiseksi, psyykkiseksi ja sosiaaliseksi toi-
mintakyvyksi ja hyvinvoinniksi. Terveyteen liittyvd elimanlaatu voidaan miiritella
myos henkilokohtaiseksi hyvinolontuntecksi tai onnellisuudeksi, joka johtuu tyytyvii-
syydesta tai tyytymittomyydestd eliminalueisiin, joita pitda itselle tirkeind (Ferrans
1990, Pietila 2010). Fyysinen, emotionaalinen, sosiaalinen, yhteisollinen toimintakyky
ja roolitoimintakyky, somaattiset oireet sekd tyytyviisyys elimdin kuvaavat my6s kir-
jallisuudessa terveyteen liittyvin eliminlaadun kisitettd (Ferrans 1990). Terveyden-
tila vaikuttaa ihmisen fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen hyvinvointiin ja hinen

kykyynsi toimia (Coons ym. 2000). Terveyteen liittyva eliminlaatu kisittdd ihmisen



eliminkokemukset painottuen terveydentilaan, subjektiiviseen hyvinvointiin ja sub-
jektiiviseen tyytyviisyyteen elimissi (von Steinbuechel ym. 2005).

Tissd hoitotieteellisessd tutkimuksessa terveyteen liittyvalla elimanlaadulla tarkoi-
tetaan yksilon kokemaan fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista hyvinvointia ja toimintaky-
kya. Jatkossa terveyteen liittyvistd elimanlaadusta kaytetdian myos kasitettd elimin-
laatu.

2.1.2 Terveyteen liittyvan elamanlaadun mittaaminen

Terveystutkimuksen yksi keskeinen kohde on terveydentilaan liittyvin eliméinlaadun
arvioiminen. Se on tirkead, koska eliminlaatu on keskeinen hoidon laadun mittari
erityisesti syopapotilailla (Mickevicien ym. 2012, Vanagas ym. 2013). Eliminlaatu-
mittareita, joilla voidaan mitata potilaiden eliminlaatua, on tarjolla runsaasti. Vaikka
suurin osa potilaista saa tukea ja huolenpitoa liheisiltdin ja eliminlaadun mittaamista
myos laheisiltd pidetadn tirkednd, liheisille suunnattuja eliminlaadun mittareita on
kiytdssa niukasti (Carr ym. 2003).

Eturauhassy6pipotilaiden eliminlaatua on mitattu geneerisilld eli yleisilla, syopas-
pesifilld ja eturauhasydpispesifeill eliminlaatumittareilla (Albaugh & Hacker 2008).
Yleisten elaminlaadun mittareiden etuna on se, ettd niiden avulla voidaan tehdi ver-
tailuja eliminlaatueroista eri viestdryhmien sekd potilasryhmien vililld (Aalto ym.
1999). Ne voidaan edelleen jakaa profiili- ja preferenssipohjaisiin mittareihin (Coons
ym. 2000). Eri sairauksien vaikutusten vertailu onnistuu profiilimittareilla, koska niis-
sd elimanlaatua tarkastellaan usealla ulottuvuudella. Terveystaloustieteissa on kehi-
tetty preferenssipohjaisia elimianlaadun mittareita, joilla arvioidaan terveydenhuollon
toimenpiteiden kustannus-hyotysuhdetta tulokseksi saatavan indeksiluvun perusteella
(Koskinen ym. 2009). Yksittiiscen sairauteen kohdennetulla eliminlaatumittarilla
voidaan mitata tehokkaammin tiettya sairautta sairastavien henkildiden eliminlaadun
ulottuvuuksia ja muutoksia (Aalto ym. 1999). Niiti kaikkia edelld esiteltyjd mittari-
tyyppejd esiintyy eturauhasyopapotilaiden eliminlaatuun liittyvissa tutkimuksissa, ja
aihetta on tutkittu myos laadullisilla tutkimusmenetelmilla. Erityyppisid eliminlaatu-
mittareita ja niiden ominaisuuksia on kuvattu esimerkein taulukossa 1 edeten yleisista
eliminlaadun mittareista sairausspesifeihin mittareihin. Nama esimerkit antavat yleis-
kuvan erityyppisistd eliminlaadun mittareista ja niiden ominaisuuksista ja helpottavat
tutkimusten tulosten arviointia.

RAND-36 Item Health Survey -mittari on kehitetty 1990-luvulla Yhdysvalloissa.
Sita voidaan kiyttad terveystutkimuksissa, kun halutaan selvittda eri kroonisten sai-
rauksien vaikutuksia. Mittari kartoittaa terveydentilaa ja hyvinvointia kahdeksalla
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ulottuvuudella: fyysinen toimintakyky, fyysinen roolitoiminta, psyykkinen roolitoi-
minta, tarmokkuus, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, kivuttomuus
ja koettu terveys. Mittari soveltuu myos tulosmittariksi vaikuttavuuden arviointiin.
RAND-36-mittarin kanssa kysymyssarjaltaan yhteneviinen on MOS SE-36 Health
Survey -mittari, mutta pisteytysohjeet poikkeavat hieman kipu- ja yleinen terveys -ulot-
tuvuuksilla. Tutkimuskirjallisuudessa kiytetadn mittarista enemmin nimed SF-36
kuin RAND-36. (Hays ym. 1993, Aalto ym. 1999.) Mittari suomennettiin Aallon
(1999) tutkimusryhmin toimesta yhteistydssi alkuperiisten kehittdjien (Hays ym.
1993) kanssa. Samaan aikaan toinen erillinen tutkimusryhmi suomensi toisistaan tie-
timittd saman mittarin, josta kdytetaan nimitystd SF-36. Mittarin vastausvaihtoehdot
vaihtelevat kysymyksesta riippuen kahdesta kuuteen. Vastausvaihtoehdot pisteytetdin
0-100 niin, ettd korkea pistemaird kuvaa hyvii terveyteen liittyvii eliminlaatua.
RAND-36:n suomalaiseen viestoon perustuvat viaestdarvot on julkaistu 1999 ja ne
on esitetty sukupuolen, idn, koulutuksen ja pitkdaikaissairastavuuden mukaisissa ala-
ryhmissi (Aalto ym. 1999, Bowling 2004, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013).
Mittaria on kiytetty seurantatutkimuksissa (Harden ym. 2013a, Harden ym. 2013b)
ja eturauhassydpipotilailta saatuja arvoja on verrattu idnmukaiseen keskiarvoon (Va-
sarainen ym. 2013).

EuroQol (EQ-5D) on yleinen eliminlaatumittari, jonka viisi terveydentilaa kuvaa-
vaa ulottuvuutta ovat liikkuminen, itsestiin huolehtiminen, tavanomaiset toiminnot,
kivut/vaivat ja ahdistuneisuus/masennus (The EuroQol Group 1990, Koskinen ym.
2009). Helppokayttdisen ja nopean mittarin painopiste on suorituksien ja osallistu-
misen sekd ruumiin/kehon toimintojen mittaamisessa (Koskinen ym. 2009). Mittaria
on kaytetty eturauhassyopapotilailla ja myos muilla syopapotilailla seka heidin lihei-
silldan pitkin ajan eliminlaadun seurannassa ja viestdarvoihin vertaamisessa (Turner
ym. 2013).

Yleinen elimilaatumittari 15D on Suomessa aikuisviestolle kehitetty mittari, joka
perustuu sisillollisesti Maailman terveysjirjeston (WHO) miiritelmain fyysisestd,
psyykkisestd ja sosiaalisesta terveydesti (Sintonen 2001). Mittarissa on 15 ulottuvuutta,
jotka ovat litkuntakyky, niko, kuulo, hengitys, nukkuminen, syéminen, puhuminen,
eritystoiminta, tavanomaiset toiminnot, henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentu-
neisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolielimi. Mittaria voidaan kayttad sekd
profiili- ettd yhden indeksiluvun mittarina. (Sintonen 2001.) Eturauhassyépipotilailla
mittaria on kiytetty yhdessa muiden eliminlaatumittareiden kanssa elimilaadun seu-
rantatutkimuksessa (Kuivalainen 2004, Kuivalainen & Meriliinen 2007). Suomalai-
sissa hoitotieteellisissd tutkimuksissa mittaria on kdytetty muun muassa tutkittaessa
ohitusleikkauspotilaiden ja heidin liheistensi terveyteen liittyvid eliménlaatua ja sen

muutosta vuoden seuranta-aikana (Rantanen 2009).
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European OrganizationforResearchand Treatmentof Cancer (EORTC-QLQ-C30)
-mittari on kehitetty 1986 erityisesti syopépotilaiden eliminlaadun mittaamiseen.
Mittari sisdltdd yhteensd kolmekymmentid kysymysti, 15 eri ulottuvuudelta, jotka ovat
fyysinen, rooli, kognitiivinen, emotionaalinen, sosiaalinen, visymys, kipu, pahoinvoin-
ti, yleinen terveydentila, hengenahdistus, unettomuus, ruokahaluttomuus, ummetus,
ripuli ja taloudelliset vaikeudet. (Aaronson ym. 1993.) Mittaria on kiytetty mittaa-
maan eturauhassy6vin ja sen hoitojen aiheuttamia oireita eri vaiheessa hoitoa ja niiden
vaikutuksia elimiin (Kuivalainen 2004, Jereczek-Fossa ym. 2013), eturauhassyopi-
potilaille suunnatun intervention vaikuttavuutta eliminlaatuun (Gjerset ym. 2011)
seki verrattaessa eturauhassyopapotilaiden eliminlaatua viestdarvoihin (Vanagas ym.
2013, Eisemann ym. 2014). My®6s aktiiviseuranta hoidossa olevien eturauhassyopipoti-
laiden ja heidin puolisoidensa eliminlaatua on mitattu kyseiselld mittarilla (Seiler ym.
2012).

The Functional Assessment of Cancer Therapy — Prostate (FACT-P) -mittari on
kehitetty 1990-luvulla mittaamaan syopahoitoja saanciden potilaiden elimanlaatua.
Mittari on raportoitu luotettavaksi ja siitd 16ytyy omat versionsa eri syopaa sairastaville
potilaille (Cella ym. 1993). FACT-P-mittarista voidaan erottaa nelja hyvinvointiin liit
tyvaa osa-aluetta; fyysinen, sosiaalinen, emotionaalinen ja toiminnallinen hyvinvointi
sekd kaksi muuta osa-aluetta; hoitosuhde laikarin kanssa sekda muut eturauhassyovasta
johtuvat huolenaiheet (Esper ym. 1997). Viittimii mittarissa on yhteensi 47 ja niitd
arvioidaan Likert-asteikolla. Mittarin on todettu olevan seki kliininen tydkalu ettd
tutkimukseen soveltuva mittari (Esper ym. 1997, Ames ym. 2011).

Sairausspesifinen University of California, Los Angeles, Prostate Cancer Index
(UCLA-PCI) mittari on todettu kyvykkiiksi mittaamaan erityisesti tyypillisid hoi-
tojen haittavaikutuksia ja eliminlaatua eturauhassyopihoitojen jilkeen. Potilaat itse
raportoivat mittarin kuudelta osa-alueelta yksilollisia oireita virtsaamisessa, suolen toi-
minnassa ja seksuaalisissa toiminnoissa, joissa on erityisesti eturauhassyopapotilaiden
hoitojen haittavaikutuksia. (Litwin ym. 1998, Hooper & Gerber 2014.) Mittarin kah-
takymmenti vaittimii arvioidaan Likert-asteikolla pisteytyksen ollessa 0-100. Miti
korkeampi pistemaird mittarilla saadaan, sitid korkeampi eliminlaatu on (Litwin ym.
1998, Huang ym. 2010, Holm ym. 2014). Useammassa tutkimuksessa mittaria on kay-
tetty yhdessd jonkun muun eliminlaadunmittarin kanssa ja mittausajankohtia on ollut
useita. (Huang ym. 2010, Grant ym. 2011, Holm ym. 2014, Hooper & Gerber 2014.)

Tissd tutkimuksessa paadyttiin kdyttamain RAND-36 mittaria, koska terveyteen
liittyvaa eliminlaatua haluttiin tarkastella mahdollisimman kokonaisvaltaisesti huo-
mioiden terveyden ja siihen liittyvin elimanlaadun mahdollisimman laaja-alaisesti ih-
misen itsensi arvioimana. Terveyteen liittyvin eliminlaadun tuloksia haluttiin verrata

eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoidensa kesken kahdessa eri sairauden vai-

19



heessa. Niihin tarkoituksiin luonteeltaan yleinen mittari soveltui hyvin ja arvoja pys-
tyttiin vertaamaan myds suomalaisiin vdestoarvoihin. Lisaksi mittari on helppokayt
toinen ja se on tutkijoiden vapaassa kiytossa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013).
Mittari on kansainvilisesti tunnettu, laajalti kiytetty seki se on arvioitu validiksi ja
kayteokelpoiseksi mittariksi ja my6s sen rakenteelliset ominaisuudet sopivat hoitotie-
teelliseen tutkimukseen (Aalto ym. 1999, Kattainen & Meriliinen 2004).

Taulukko 1. Eturauhassydpapotilaiden elamanlaadun mittaamiseen kéytettyja mittareita

Mittarin
tyyppi

Mittarin
nimi

Ulottuvuudet (lukuméaara)

Kysymysten
maara

Pisteytys

Yleinen

RAND-36,
MOS/SF-36

fyysinen toimintakyky, fyysinen roolitoimin-
ta, psyykkinen roolitoiminta, tarmokkuus,
psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toiminta-
kyky, kivuttomuus, koettu terveys (8)

36

0-100

Yleinen

EQ-5D

likkuminen, itsesta huolehtiminen, tavan-
omaiset toiminnot, kipu, mieliala (5)

summa-ar-
vo0-1ja
VAS-asteikko
0-100

Yleinen

15D

likuntakyky, nako, kuulo, hengitys, nukkumi-
nen, sydminen, puhuminen, eritystoiminta,
tavanomaiset toiminnot, henkinen toiminta,
vaivat ja oireet, masentuneisuus, ahdistunei-
suus, energisyys ja sukupuolieldama (15)

15

summa-arvo
0-1

Syopaspesifi

EORTC
QLQ-C30

fyysinen, rooli, kognitiivinen, emotionaali-
nen, sosiaalinen, vasymys, kipu, pahoinvoin-
ti, yleinen terveydentila, hengenahdistus,
unettomuus, ruokahaluttomuus, ummetus,
ripuli, taloudelliset vaikeudet (15)

30

0-100

Eturauhas-
syopaspesifi

FACT-P

fyysinen, sosiaalinen, emotionaalinen ja toi-
minnallinen hyvinvointi, hoitosuhde ladkarin
kanssa, muut eturauhassydvasta johtuvat
huolenaiheet (6)

47

0-224

Eturauhas-
syopaspesifi

UCLA-PCI

virtsaamisen toimintakyky, seksuaalinen
toimintakyky ja suolentoiminta, virtsaami-
seen, seksuaalisuuteen ja suolentoimintaan
liittyvat vaivat (6)

20

0-100

2.1.3 Eturauhassyopapotilaiden ja heidan puolisoidensa terveyteen liittyva
elémanlaatu ja sen muutos eri hoitomuotojen yhteydessa

Tutkimuksen aihetta kuvaava kirjallisuus perustuu vuosina 2015-2017 tehtyihin
kirjallisuushakuihin. Suomalaisena viitetietokantana kaytettiin Medic-tietokantaa ja
kansainvilisini viitetietokantoina Cinahl, Medline Ovid, PsycInfo, Scopus ja Web of
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Science -tietokantoja. Hakusanoina kiytettiin suomenkielisid termeja elimanlaatu ja
cturauhassyopa sekd englanninkielisissi tietokannoissa termejd quality of life, health-
related quality of life, prostatic neoplasms, patient with prostate cancer, prostate cancer
patient, spouses, marital relationship ja family. Hakusanoja lyhennettiin ja yhdistet-
tiin tietokantojen ohjeiden mukaisesti. (Kuvio 1.) Kirjallisuushakuun otettiin mukaan
eturauhassyopipotilaiden ja/tai heidin puolisoidensa itsearvioituun terveyteen liitty-
vain eliminlaatuun tai elimédnlaatuun ja/tai parisuhteeseen liittyvid suomen- tai eng-
lanninkielisid tieteellisid julkaisuita aikavililtd 2007-2017. Hakujen tuloksena 16ytyi
edelld kuvatut sisddnottokriteerit huomioiden yhteensi 200 julkaisua. Nima tietokan-
tahakujen tulokset kiytiin huolellisesti lipi otsikon ja tiivistelmin perusteella, minki
jalkeen kirjallisuushakuun jai mukaan 132 julkaisua. Poissulkukriteereind kiytettiin
julkaisujen pdillekkaisyyttd tai sitd, ettd julkaisut kisiteelivit kaikkia sydpapotilaita
tai eivit tarkastelleet terveyteen liittyvia eliminlaatua, eliménlaatua tai parisuhdetta.
Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui kokotekstiin perehtymisen jilkeen mukaan 73 jul-
kaisua. Kokotekstin poissulkukriteereini oli se, ettéd julkaisun nakokulma ei liittynyt
terveyteen liittyvdian eliminlaatuun, eliminlaatuun tai parisuhteeseen. Hakujen tu-
loksena I6ytyneiden artikkeleiden lahdeviitteiden perusteella tehtiin my6s taydentavia
kisihakuja, joiden perusteella kirjallisuuskatsaukseen valikoitui mukaan 10 julkaisua.
Tutkimuksen teoreettiset lahtokohdat perustuvat niihin 83 lihteeseen. (Kuvio 1.)
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Hakusanat (vapaasanahaut ja MeSH-asiasanahaut)

elamanlaa* / quality of life OR health-related quality of life

AND

eturauhassyo* / prostatic neoplasms OR patient with prostate cancer OR prostate cancer patient
AND

spouses OR marital relationship OR family

Tietokannat (yht. 338)
Medic (n=14), Cinahl (n=97), Medline Ovid (n=196), PsycInfo (n=12), Scopus (n=13) Web of
Science (n=6)

Sisaanottokriteerit: (1=200)

1) Julkaistu tieteellisessa lehdessa

2) Kieli suomi tai englanti

3) Aikarajaus 2007-2017
Medic (n=14), Cinahl (n=46), Medline Ovid
(n=111), PsyclInfo (n=10), Scopus (n=13), Web of
Science (n=6)

Poissulkukriteerit tiivistelman perusteella
(n=68)

o padllekkaiset artikkelit

o kohderyhmana kaikki sydpapotilaat

Y

Y o aihe muu kuin eldmanlaatu,
Otsikon ja tiivistelman perusteel- terveyteen liittyva elamanlaatu tai
la valitut (n=132) parisuhde

Medic (n=9), Cinahl (n=32),
Medline Ovid (n=73), PsycInfo
(n=7), Scopus (n=8), Web of Poissulkukriteerit kokotekstin perusteella (n=59)
Science (n=3) o nakokulma poikkeaa hakusanoista

3>
>

Kokotekstin perusteella valitut n=73 (27.2.2017)
Manuaalihaut n=10
Yhteensé n= 83

Kuvio 1. Tiedonhakuprosessin kuvaus

Eturauhassyopapotilaiden terveyteen liittyvaa elimédnlaatua on tutkittu suomalaisessa
hoitoticteellisessi tutkimuksessa vuoden seuranta-aikana (Kuivalainen 2004). Myos
ladketicteessd kotimaista tutkimusta aiheesta on julkaistu potilaan nikokulmasta (Sa-
lonen 2013, Vasarainen 2014). Psykologiassa aihetta on tutkittu yleisesti sydpipotilai-
den ja heidin puolisoidensa nikékulmasta (Gustavsson-Lilius 2010). Kansainvilistd
tutkimusta aiheesta on tehty hoitotieteessi (Song ym. 2011, Ervik ym. 2013, Harden
ym. 2013a), liiketieteessi (Seiler ym. 2012, Fossi & Dahl 2015), psykologiassa (Walker
& Robinson 2010, Gottlieb ym. 2014) scki poikkitieteellisesti (Vanagas ym. 2013,
Penedo ym. 2013, Ross ym. 2016). Eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoidensa
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climinlaatua on tutkittu yleisilld eliminlaadun mittareilla (Penedo ym. 2013, Harden
ym. 2013b, Gottlieb ym. 2014, Vasarainen 2014, Ross ym. 2016) seki sairausspesifeilla
mittareilla (Merz ym. 2011, Segrin ym. 2012, Song ym. 2015).

Eturauhassy6pi ja sen hoitojen sivuvaikutukset on todettu useammissa tutki-
muksissa olevan yhteydessi sekia potilaan ettd heidin puolisoidensa elimanlaatuun
(Northouse ym. 2007, Galbraith ym. 2008, Sanda ym. 2008, Kershaw ym. 2008). Puoli-
sot kokevat jopa suurempaa huolta ja ahdistusta syopidiagnoosista kuin potilaat (Lam-
bert ym. 2012). Merkittivi eliminlaatua alentava tekiji eturauhassydpipotilailla on
virtsankarkailu, virtsaamiseen liittyvit ongelmat seki ercktiohiiriot (Ottenbacher ym.
2013). Tyytyviisyys eturauhassydvin hoidon lopputulokseen on yhteydessi eliminlaa-
dun muutokseen seki potilailla ettid puolisoilla (Sanda ym. 2008). Sairastumisvaiheen
kielteiset kokemukset heijastuvat vield viiden vuoden jilkeen potilaan psyykkiseen
vointiin (Lehto ym. 2010). Kaikki eturauhassyovin hoitomuodot aiheuttavat sivuvai-
kutuksia, jotka heikentavit potilaiden psyykkisti ja sosiaalista hyvinvointia (Lehto ym.
2013) scka eliminlaatua enemmin kuin sairaus itsessiin (Vanagas ym. 2013). Potilai-
den ja heidin puolisoidensa eliminlaadun arvojen vililld on havaittu positiivista riip-
puvuutta (Merz ym. 2011). Potilaat ja heidin puolisonsa raportoivat eliminlaatunsa
hyvin samanlaisena diagnoosihetkelld eli ennen eturauhassyovin hoitojen alkamista
(Pearcy ym. 2008) scki runsaan vuoden kuluttua diagnoosista (Green ym. 2011). Puo-
lison ladkariltd saama tieto ja tuki sekd mahdollisuus osallistua tutkimus- ja hoitokdyn-
teihin lisisivit puolison hyvinvointia ja potilaalle antamaa tukea (Lehto ym. 2015b).
Suurin osa eturauhassyopapotilaista ja heidan laheisistdin ovat tyytyviisid hoitohen-
kilokunnalta saamaansa sosiaaliseen tukeen, tosin liheisen ja puolison saama tuki jaa
heikommaksi potilaisiin verrattuna, ja emotionaalinen tuki jai heikoimmaksi tuen
muodoksi seki potilailla etti liheisilld (Echlin & Rees 2002, Harju ym. 2011). Vaikka
puolisolla on merkittavi rooli potilaan kokemassa eliminlaadussa, kunkin henkilon
oma psyykkinen tilanne ennustaa vahvimmin eliminlaatua (Kim ym. 2008).

Ennen hoitojen alkamista eturauhassydpapotilaat raportoivat fyysisen ja psyykki-
sen roolitoiminnan, psyykkisen hyvinvoinnin ja terveyden sekd kivuttomuuden pa-
remmaksi kuin puolisot, mutta kuuden kuukauden kohdalla tilanne alkaa muuttua
piinvastaiseksi (Galbraith ym. 2008). Kun eturauhassyopipotilaiden puolisoiden ter-
veyteen liittyvaa elimanlaatua on verrattu vdestoarvoihin, on havaittu, ettd puolisoi-
den eliminlaatu ennen eturauhassyovin hoitoja oli viestdarvoa matalampi (Lambert
ym. 2012), mutta kahden vuoden kuluttua puolisoiden eliminlaatu oli vastaavasti
viestdarvoja korkeampi (Eisemann ym. 2014). Muutokset olivat kuitenkin pienii ja
niiden kliininen merkitys voi olla pieni (Eisemann ym. 2014). Eturauhas-, rinta- ja suo-
listosyopii sairastavien potilaiden liheisten eliménlaadussa ei ole todettu pitkilla aika-

valilld eroja viestdarvoihin nihden, mutta noin kymmenen prosenttia laheisista kokee
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psyykkisen eliminlaatunsa viestdarvoja matalampana (Turner ym. 2013). Eturauhas-
syovin hoitojen jilkeen potilaiden ja heididn puolisoidensa eliminlaatu arvot on rapor-
toitu viestdarvoihin nihden heikommaksi (Garos ym. 2007). Kahdeksan kuukauden
seuranta-aikana potilaiden ja heidin puolisoidensa psyykkinen elimanlaatu havaittiin

korkeammaksi ja vastaavasti fyysinen elimanlaatu matalammaksi kuin viestoarvot
keskimiirin (Kershaw ym. 2008).

Diagnoosi

Prostataspesifinen antigeeni (PSA) on eturauhaskudoksesta erittyvi valkuaisaine, joka
on tirkein eturauhassyovin diagnostiikassa kiytettiva laboratoriokoe, mutta pelkis-
tiin PSA-arvon perusteella liikiri ei voi tehdi eturauhassydpidiagnoosia (Kiypa hoito
2014, Syopajirjestot 2016). Eturauhassydvin seulonnan on todettu vihentivin eturau-
hassyopéin kuolleisuutta kaksikymmenti prosenttia, mutta siihen liittyy suuri ylidiag-
nosoinnin riski (Schréder ym. 2009). Ylihoito altistaa michii tarpeettomasti hoidon
komplikaatioille ja sen vuoksi rutiinimaista seulontaa i voida suositella (Schréder ym.
2009, Kiypi hoito 2014). Seulonnalla ei niyttiisi olevan yhteytti lyhyen aikavilin
eliminlaatuun potilaiden aineistossa. Viestdarvoihin verrattuna eturauhassypapoti-
laiden eliminlaatu oli hyvin samanlainen tai jopa parempi vuoden seuranta-aikana.
(Vasarainen 2014.) Eturauhassydvin vaikutuksia potilaiden ja heidin puolisoidensa
eliminlaatuun on seuraavaksi tarkasteltu eturauhassy6vin hoitomuotojen kautta seka

samalla lyhyesti kuvattu kunkin hoitomuodon valintakriteereiti ja toteutusta.

Seuranta

Aktiiviseuranta soveltuu matalan riskin eturauhassyopapotilaille. Heid4n ennusteensa
on hyvi ilman vilitonti leikkaus- tai sidehoitoa. Aktiiviseuranta perustuu toistuviin
PSA-miirityksiin, uusintakoepaloihin ja kliinisiin tutkimuksiin. (Taari 2013, Kiypi
hoito 2014.) Aktiiviseurannalla pyritidn vihentimiin ylidiagnostiikan aiheuttamia
ylihoitoja ja niiden aiheuttamia haittavaikutuksia. Lyhyelld aikavililld seurannalla ei
ole todettu olevan merkittavid haittoja eliminlaadulle, mutta kaikille ajatus syovin
seuraamisesta ci sovi. (van den Bergh ym. 2012, Kiypi hoito 2014.) Aktiiviseuran-
nassa olevien potilaiden ja puolisoiden eliminlaadun on todettu siilyvin korkealla ja
mahdollisilla eroilla ei ole kliinistd merkitystd (Seiler ym. 2012). Puolisot kuitenkin
raportoivat psyykkisen eliminlaatunsa heikommaksi kuin potilaat, kun mittausajan-
kohdassa eturauhasyépidiagnoosista oli kulunut keskimiairin kolme ja puoli vuotta

(Seiler ym. 2012). Korkeimmat eliminlaadun arvot syopispesifilld elimanlaadun mit-
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tarilla mitattuna havaittiin juuri aktiiviseurannassa olevilla potilailla verrattaessa eri
hoitomuotojen yhteytti eliminlaatuun (Vanagas ym. 2013). Mikili eturauhassyopa
muuttuu seurannassa kliinisesti merkityksellisesti, potilaalle suositellaan radikaalihoi-
toa (Dall’Era ym. 2012). Passiiviseuranta on ci-kajoava hoitomuoto, johon piidytiin
silloin kun eturauhassyovin etenemisriski potilaan elinaikana katsotaan hyvin pienek-
si joko potilaan perussairauksien tai korkean iin aiheuttaman lyhyen elinajanodotteen
vuoksi. Jos syopa passiiviseurannan aikana etence tai aiheuttaa oireita, aloitetaan yleen-
si hormonaalinen hoito. (Kiypi hoito 2014, Syopijarjestot 2016.)

Leikkaushoito

Kun potilaan eturauhassyovin hoidoksi on valittu leikkaushoito (radikaali prostate-
ktomia), tavoitteena on parantaa potilas poistamalla kokonaisuudessaan paikallinen
cturauhassyopi scki minimoida leikkauksesta aiheutuvat haittavaikutukset (Kiypa
hoito 2014, Heidenreich ym. 2014). Leikkaushoidon jilkeen virtsanpidityskyvyn ja
erektionhiiriiden osalta tutkimustulokset vaihtelevat ja niihin hoidon sivuvaikutuk-
siin vaikuttaa monet asiat, kuten potilaan tilanne ennen toimenpidetti ja leikkaavan
kirurgin taidot sekd kokemus. Leikkaushoito voidaan tehdi avoimesti tai mini-invasii-
visesti, robotti- tai 3D-avusteisena tahystysleikkauksena. Robottiavusteisen tekniikan
etuja ovat pienempi leikkaukseen liittyvi verenvuoto, vihiisempi leikkauksen jilkei-
nen kipu, lyhempi sairaalassaoloaika ja sairausloma. (Ficarra ym. 2012, Heidenreich
ym. 2014, Kiypi hoito 2014.) Eturauhassydvin leikkaushoidon jilkeen yli 60 prosent-
tia potilaista raportoi scksuaalisen toimintakykynsi heikkenemisesti (Schover ym.
2002). Leikkaushoidon sivavaikutusten on todettu laskevan potilaan seki puolison
eliminlaatua (Eton & Lepore 2002, Sanda ym. 2008, Ervik ym. 2013). Potilaan per-
soonallisuuden piirteilld, puolisolta saadulla tuella ja hoitosuhteen kommunikaatiolla
on alustavasti osoitettu olevan yhteyttd seksuaalisen toimintakyvyn elpymisessa leik-
kaushoidon jilkeen (Siegel ym. 2007). Yleiselld eliminlaadun mittarilla mitattuna po-
tilaiden, mutta my6s puolisoiden fyysinen ja psyykkinen elimianlaatu laski kuukauden
kuluttua leikkauksesta. Puolen vuoden ja vuoden kuluttua leikkauksesta puolisot ra-
portoivat fyysisen ja psyykkisen eliminlaatunsa heikommaksi kuin potilaat. Vuoden
seurannassa havaittiin elimanlaadun arvojen vihitellen elpyvin seka potilailla etta hei-
din puolisoillaan, mutta arvot eivit silti palanneet lihtétasolle. (Ross ym. 2016.) Etu-
rauhassyopain parantavan hoidon saanciden potilaiden puolisolle suunnatussa haas-
tattelututkimuksessa havaittiin puolisoilla olevan vaarana tukahduttaa omat tarpeensa
keskittyessian tukemaan miestadn. Jos puoliso jid ilman tukea, on mahdollista, etta

hin uupuu hoitoprosessin aikana. (Ervik ym. 2013.) Toisaalta on todettu puolisoiden
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psyykkisen elaminlaadun ja tyytyvaisyyden elimain paranevan, mikili puolisot saavat
tukea miestddn. Tami yhteys korostuu etenkin, jos potilaat vihittelevit omaa selviyty-

mistiin eturauhassyovisti. (Gottlieb ym. 2014.)

Sadehoito

Toinen paikalliseen tai paikallisesti levinneeseen eturauhassyopain kaytetty hoitomuo-
to on ulkoinen sidehoito, joka sopii my6s potilaille, jotka eivit ole soveliaita tai haluk-
kaita leikkaukseen (Kiypi hoito 2014). Syépikasvaimen, eturauhasen ja sitd ymparoi-
vien elinten saamat sideannokset mairitetdin sidehoitosuunnitelmassa, jossa pyritdin
minimoimaan perasuolen ja virtsarakon saama sideannos. Tihentynyt virtsaamistar-
ve, suolen toiminnan vilkastuminen, ulostuskipu tai virtsaamisvaikeudet ovat taval-
lisimpia sidehoidon akuutteja sivuvaikutuksia. Pitkdaikaissivuvaikutuksina esiintyy
suolisto- ja virtsaoireiden lisiksi erektiohiiri6itd. Sidehoitoon voidaan korkean riskin
potilailla liittad hormonihoito. Sidehoitoa voidaan antaa leikkauksen jilkeisend side-
hoitona, jolloin viitteitd jainnoskasvaimesta ei ole, mutta ennustetekijoiden perusteel-
la taudin uusiutumisriski on vihintdan kohtalaisen suuri. Toisen vaibeen sideboidolla
tarkoitetaan sidehoitoa, jota annetaan silloin kun primiirin leikkaushoidon jilkeen
eturauhassyopa uusii paikallisesti. Levinnyttd eturauhassyopai sairastaville potilaille
voidaan antaa palliatiivinen sidehoito hormonihoidon lisiksi. Matalan uusiutumis-
riskin potilaille soveltuu my6s kudoksen sisiinen, lybytetiisyyksinen sideboito (braky-
terapia), jossa kaikukuvausohjauksessa radioaktiivisia jyvisid vieddin kertaluontoisessa
toimenpiteessa eturauhasen sisille. (Taari 2013, Kiypa hoito 2014, Heidenreich ym.
2014, Sydpijirjestot 2016.) Noin puolelle potilaista ilmaantuu sidehoidosta haittavai-
kutusoireita, jotka pidosin paranevat 2-3 kuukaudessa (Staff ym. 2003, Kaypi hoito
2014). Sidehoitopotilaiden eliminlaatu siilyy viestdarvoja vastaavina tai jopa hivenen
parempana yleiselld eliminlaatumittarilla mitattuna (Staff ym. 2003). Leikkaushoi-
dolla ja sidehoidolla hoidettujen potilaiden ja heidin liheistensd perheen terveytta tar-
kasteltaessa havaittiin, ettei hoitomuodolla ollut yhteyttd perheen terveyteen hoitojen
paittymisen jilkeen (Harju ym. 2012). Puolisot, joiden michilli on eturauhassyévin
hoidosta johtuvia sivuvaikutuksia raportoivat myos oman eliminlaatunsa heikkene-
vin kahden vuoden seuranta-aikana (Harden ym. 2013a). Toisaalta eturauhassydpipo-
tilaiden puolisoiden my6nteisilld ennakkokasityksilld ja luottamuksella sy6vin hoitoon
liittyen on todettu olevan positiivista yhteyttd potilaan eturauhassyovin sairastamis-
aikaan ja eliminlaatuun. Vastaavaa yhteytti potilailla ei ole havaittu. (Wu ym. 2013).
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Hormonihoito

Eturauhassy6vin hormonihoito on ensisijainen hoito etipesikkeisessd eturauhassyo-
vassa sekd keskikorkean- ja korkeanriskin eturauhassyovin liitinniishoitona sidehoi-
don yhteydessi. (Kiypi hoito 2014). Hormonihoito on tehokas hoitomuoto oireisen
levinneen eturauhassyovin kivun lievityksessd, mutta siihen liittyy elimédnlaatua hei-
kentivid, ei toivottuja haittavaikutuksia (Tammela 2012). Eturauhassyopikudoksen
toiminta on riippuvainen miessukuhormoneista kuten testosteronista. Kun hormo-
nipitoisuus kasvainkudoksessa pienenee, kiynnistyy kasvainkudoksessa ohjelmoitu-
nut solukuolema. Tahin paistiin estimilla testosteronin vaikutukset kudostasolla.
Yleisimpid kastraatiohoidon sivuvaikutuksia ovat visymys, hikoilutaipumus, kuumat
aallot, seksuaalisen halukkuuden menettiminen, itsetunnon heikentyminen, michisen
habituksen muuttuminen ja erektiohiirio. Pitkiaikaisina haittavaikutuksina hoidois-
sa ovat anemia, osteoporoosi ja lihasmassan viheneminen. (Walker & Robinson 2010,
Taari 2013, Sountoulides & Rountos 2013.) Hormonihoitopotilaiden eliminlaatu on
havaittu vuoden seurannassa heikommaksi kuin leikkaus- tai sidehoidon saaneilla po-
tilailla (Kuivalainen 2004). Potilaan eliminlaadun kannalta jaksottainen eli tauotettu
hormonihoito on suotuisampi hoitovaihtochto (Salonen 2013). Hoidon haittavaiku-
tukset voivat johtaa potilaan parisuhteen heikentymisen, mikd on yhteydessa myos hei-
kentyneeseen eliminlaatuun (Walker & Robinson 2010). Toisaalta stressinhallintatai-
tojen on osoitettu olevan yhteydessa elimdnlaatuun. Psyykkisilla tekijoilld on yhteytta
eliminlaatuun, vaikka eturauhassy6pa olisi levinnyt ja hoidot aiheuttavat haitallisia
sivavaikutuksia. (Penedo ym. 2013).

Levinnytta eturauhassyopaa sairastavat michet ja my6s heiddn puolisonsa raportoi-
vat eliminlaatunsa matalammaksi kuin juuri diagnoosin saaneet potilaat (Northouse
ym. 2007). Kun parantavaa hoitoa ei eturauhassyopiin ole tarjolla, puolisoiden merki-
tys tuenantajina jokapiiviisessi elimissi korostuu (Ervik ym. 2010). Sairausspesifien
mittareiden on todettu aliarvioivan levinnytta eturauhassy6paa sairastavien potilaiden
climinlaatua (Stone ym. 2008).

2.1.4 Taustatekijoiden yhteys potilaiden ja puolisoiden
terveyteen liittyvaan elamanlaatuun

On todettu, ettd terveyteen liittyvian eliminlaatuun on yhteydessi sosiodemografisia,
somaattisia, psyykkisid ja sosiaalisia tekijoita. Tutkimusndytto ndiden taustatekijoiden
osalta on osittain ristiriitaista, koska yksittaisten taustatekijoéiden sekd myonteisestd

ettd kielteisestd yhteydesta elimédnlaatuun on nayttoa.
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Sosiodemografisista tekijoisti idlli on todettu olevan yhteys eturauhassyopapotilaan
terveyteen liittyvain elimanlaatuun. Toisaalta ikd on vahvimpia tunnistettuja riski-
tekijoitd eturauhassyoville. Sairastunciden miesten keski-iki on 70 vuotta (Kiypi
hoito 2014). Korkeampi ikd heikentda eliminlaadun osa-alueista fyysistd aktiivisuut-
ta (Harrington ym. 2013). Yleisesti syopapotilaan idn on havaittu olevan yhteydessi
eliminlaatua heikentiviin psyykkisiin tekijoihin siten, ettd mitd nuorempi syépapo-
tilas on, sitd suurempi riski hanelld on ahdistuneisuuteen tai masennuksen oireisiin
riippumatta syopitaudista tai sukupuolesta (Hinz ym. 2010). Toisaalta on havaittu,
ettd ialld ei ole yhteyttd hormonihoitoa saavien eturauhassyopapotilaiden eliminlaa-
tuun vuoden seurannassa (Penedo ym. 2013). Eturauhassydpipotilaiden nuori ikd en-
nustaa myds posttraumaattista kasvua toipumisen jilkeen (Tanyi ym. 2015). Kolmen
vuoden seurannassa on todettu, ettd alle 65-vuotiaat puolisot raportoivat psyykkisen
eliminlaatunsa heikommaksi kuin yli 65-vuotiaat puolisot (Harden ym. 2013b). So-
siodemografisista tekijoista myos toimeentulolla ja koulutustaustalla on todettu olevan
yhteytti eliminlaatuun, joskaan yhteytta ei voida tiysin pitavisti osoittaa (Maliski ym.
2011). Eturauhassydpihoitojen jilkeen matalamman pohjakoulutuksen saancet poti-
laat raportoivat enemmin perheen terveyteen liittyvia pahaa oloa kuin potilaat, joilla
oli korkeampi pohjakoulutus (Harju ym. 2012). Kun eturauhassydpidiagnoosista oli
kulunut yli vuosi, sekd potilaiden, ettd heidan puolisoidensa korkeampi koulutustausta
oli yhteydessi parempaan eliminlaatuun (Green ym. 2011). Toisaalta myés potilaiden
alempi koulutustaso on havaittu olevan yhteydessi parempaan elimanlaatuun vuoden
seuranta-aikana (Song ym. 2011).

Somaattisista tekijoistd ylipainolla ja tupakoinnilla on todettu olevan terveyteen
liittyvaa eliminlaatua heikentiva vaikutusta sidehoidetuilla eturauhassyopapotilailla
(Dieperink ym. 2012, Mc Caughan ym. 2013). Lihavuus on yhteydessi myos hormo-
nihoitoa saavien eturauhassyopapotilaiden fyysiseen eliminlaatuun sitd heikentien
(Harrington ym. 2013). Vuoden seurannassa cturauhassyopipotilaiden eliminlaatua
selittivit parhaiten selviytyminen paivittdisista toimista, liikuntakyky, nukkuminen ja
sukupuoliclimi (Kuivalainen 2004). On osoitettu, ettd unen laatu ja sen seurauksena
climinlaatu heikkenee diagnoosin jilkeen kuuden ensimmaiisen kuukauden aikana
(Kuivalainen & Meriliinen 2007). Eturauhassydvisti ja sen hoidosta johtuvat mah-
dolliset seksuaaliset toimintahiiriot aiheuttavat suurempaa huolta potilaissa kuin puo-
lisoissa (Hautamiki-Lamminen 2012).

Eturauhassyopapotilaan oma psyykkinen tilanne ennustaa omaa eliminlaatua vah-
vimmin kahden vuoden kuluttua diagnoosista, vaikkakin puolison psyykkisilld teki-
joilla on tirked merkitys potilaan kokemaan eliminlaatuun (Kim ym. 2008). Syopain

liittyvid huolenaiheita aiheuttavat erektioon ja virtsaamiseen liittyvit ongelmat, kun
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vastaavasti rintasyopapotilailla huolta aiheuttaa seksuaalisen halukkuuden vihentymi-
nen ja pelko muiden perheenjisenten sydpiin sairastumisesta (Ottenbacher ym. 2013).

Sosiaalisista tekijoisti yksin asumisen on mys todettu yhdeksi riskitekijiksi hei-
kentyneelle eliminlaadulle eturauhassydpipotilailla, joiden hoitomuotona on aktiivi-
seuranta (Bellardita ym. 2014) tai sidehoito (Dieperink ym. 2012, Mc Caughan ym.
2013). Perheen, kodin ja liheisten yhteytta eturauhassyopapotilaan eliminlaatuun on
urologien vaikea ennustaa hoitomuotoa valittaessa, ja valitettavasti usein niiden mer-
kitystd aliarvioidaan (Pearcy ym. 2008). On havaittu, etti miti enemmin puolisot us-
kovat ja luottavat eturauhassyovin hoitojen auttavan potilasta, sitd parempana potilaat
kokevat eliminlaatunsa kuuden kuukauden kuluttua diagnoosista (Wu ym. 2013).
My6s levinnyttd eturauhassyopaa sairastavilla michilld on todettu puolison ja perheen
olevan tirkeitd potilaan elimanlaatuun yhteydessi olevia tekijoitd, ja potilaat ovat my6s
niihin tyytyviisii — tosin eliminlaadun mittareissa niita tekijoitd aliarvioidaan (Stone

ym. 2008).

2.2 Eturauhassyopapotilaiden ja heidan puolisoidensa parisuhde

2.21 Parisuhde kasitteena

Suomen kielitoimiston sanakirja (2017) miirittelee parisuhteen kiintymykseen ja sek-
suaalisuuteen perustuvaksi kahdenviliseksi suhteeksi. Myos hoitotieteen (Denham
2003) ja sosiologian (Maksimainen 2010) nikokulmasta parisuhteen katsotaan ra-
kentuvan rakastumisesta, kiintymyksesti ja henkilokohtaisesta sitoutumisesta. Se pe-
rustuu vastavuoroiseen avoimuuteen ja on sosiaalinen, moraalinen ja uskonnollinen
jarjestelmi (Maksimainen 2010, Denham 2003). Yli 65-vuotiaat arvostavat perintei-
ta ja perhekeskeistd elimia kotona, mitd perustelevat pitka avioliitto ja sitoutuminen
(Andersson 2007). Suomalaiset arvostavat perhettd, liheisid ja merkityksellisid ih-
missuhteita (Kontula 2013). Arvot ovat suhteellisen pysyvid. Nykyisissi parisuhteis-
sa annetaan kuitenkin suurempi merkitys tunteille sekd hellyydelle, ja parisuhde on
yhi korostuneemmin seksuaalisuhde. (Kontula 2009). Parisuhteeseen ollaan erittiin
tyytyviisid, mikili puolisoon voi luottaa vahvasti kaikissa asioissa. Tami antaa omalle
elimille turvallisen ja vahvan perustan. Parisuhteen osapuolten molemminpuolinen
kunnioitus ja arvostus ovat toinen tirked tyydyttivin suhteen tekiji. Vahva rakkau-
den tunne edistdd merkittavasti myos onnellisuutta ja tyytyviisyyttd parisuhteeseen.
Toimivan parisuhteen perusasioihin kuuluu my6s hyvid kommunikaatio, mika merkit-
see puolisoiden mahdollisuutta puhua ja jakaa keskeniin kaikki asiat. (Kontula 2013).

Parisuhde siis elad kommunikaation varassa. Kumppanit ovat vuoropuhelussa toisten-
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sa sckd ympiriston kanssa ja vaikuttavat niin toistensa hyvinvointiin. (Maksimainen
2010, Denham 2003.)

Suomalaisia pitkikestoisia avioliittoja yhdistavia tekijoitd on tunnistettu kolmen-
laisia: tunnetekijit, taitotekijit ja yhdessd pysymisen paatostekijit ja teot. Tunnetekijit
tarkoittavat yhteenkuuluvuuden arvostamista, rakkauden tunteen muutoksen hyvak-
symistd sekd yhteisen historian ja muistojen merkitystd. Taitotekijoitd ovat vuorovai-
kutustaidot, riitelytaidot, tunteiden jakamisen kyky, arjen jirjestiminen, ajan tuo-
mien muutosten hyviksyminen, huumori ja seksuaalisuuden taidot. Pditos yhdessi
pysymisestd, puolison huomioiminen tictoisesti, pyrkimys antaa lapsille ehjin kodin
malli, yhteisten ratkaisujen etsiminen ristiriitaisiin sidoksiin ja parisuhdetapahtumiin
osallistuminen ovat yhdessi pysymisen paitostekijoiti ja tekoja. (Pukkala 2006.) Tdssa
perhehoitotieteellisessa tutkimuksessa perhetta tarkastellaan parisuhteen nikokulmas-
ta. Eturauhassyopapotilas itse miarittelee, eladko hin parisuhteessa. Parisuhteen edel-

lytykseni ei tassd tutkimuksessa ole avio- tai avoliitto tai yhteisessd kodissa asuminen.

2.2.2 Eturauhassyopapotilaiden ja heidan puolisoidensa parisuhde ja elamanlaatu

Eturauhassyopapotilaista noin kahdeksankymmentd prosenttia eldd parisuhteessa
(Lehto ym. 2010). Puolisoiden mukanaolo hoitoneuvottelukiynneilli vaihtelee, arviol-
ta 44-48 prosenttia puolisoista on eturauhassyopipotilaan mukana urologian- tai
syévinhoidonpoliklinikalla hoitoneuvottelukiynnilld (Forbat ym. 2012). Suomalai-
sessa aineistossa vastaava luku on 27 prosenttia (Lehto ym. 2010) Tarkkaa tictoa siiti,
kuinka aktiivisesti puolisot ovat potilaan mukana hoidon aikana my6hemmin, ei ole.
Liheisistd hieman yli kolmannes oli potilaan luona sairaalassa leikkaus- ja sidehoidolla
hoidettujen potilaiden aineistossa. Yleisin syy liheisen poisjadntiin oli lyhyt sairaalassa
oloaika. (Harju ym. 2012.) Kuitenkin tiedetdin, ettd eturauhassydpipotilaiden puo-
lisot ovat avainasemassa psykososiaalisen tuenantajina eturauhassyopapotilaille koko
hoitoprosessin ajan (O’Shaughnessy ym. 2015, Colloca & Colloca 2016).
Eturauhassy6vin diagnoosihetkelld parisuhteen ei ole todettu olevan yhteydessa
potilaiden fyysiseen tai psyykkiseen elimanlaatuun, mutta vuoden seurannassa pari-
suhteessa elavilla, paikallista eturauhassyopaa sairastavilla potilailla on todettu vihem-
min hoidosta johtuvia suolistovaivoja tai pelkoa sairauden uusiutumisesta kuin ilman
puolisoa elavilld potilailla (Bergman ym. 2009). Toisaalta juuri sairastumishetkelld
potilaiden on todettu saavan tukea puolisoiltaan, miki taas on yhteydessa potilaiden
korkeampaan luottamukseen omiin kykyihin (Knoll ym. 2009). Aikaisemman tut-
kitun tiedon perusteella on todettu parisuhteen erimielisyyden liittyvian heikompaan

eliminlaatuun eturauhassydpiin sairastumisen jilkeen (Merz ym. 2011). Terveyden
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ja parisuhteen vililld on siis olemassa yhteys (Zhou ym. 2011). Eturauhassyopipotilaat
ja heididn puolisonsa arvioivat eturauhassyovin ja parisuhteen vuorovaikutuksen liit-
tyvin heidin eliminlaatuunsa pitemmalld aikavililld (Song ym. 2016). Puolentoista
vuoden seurannassa eturauhassyopdpotilaiden ja heidin puolisoidensa todettiin suh-
tautuvan toisiinsa ja kohtelevan toisiaan hyvin samalla tavoin (Galbraith ym. 2008).
Eturauhassyopain parantavan hoidon saaneista potilaista kuitenkin kaksitoista pro-
senttia raportoi parisuhteensa heikentyneen eturauhassyopahoitojen jalkeen. Suurim-
pana syyni tihin potilaat pitivit hoitojen aiheuttamia ongelmia sukupuoliselimassa.
(Fossa & Dahl 2015).

My6s terveydenhuollon nikokulmasta puolisoilla on tirked merkitys, silld puolisot
pystyvit antamaan arvokasta tietoa miesten tuentarpeesta terveydenhuoltohenkilds-
tolle (O’Shaughnessy ym. 2015). Kaikki toimet, jotka edistivit parisuhteen vuorovai-
kutusta, parantavat mys potilaiden ja puolisoiden eliminlaatua lisadmailld sosiaalista
tukea, vihentimilld epivarmuutta ja potilaiden hormonaalisia oireita (Song ym. 2012,
Song ym. 2016). Syopipotilaiden parisuhteen viestintdd tarkasteltaessa on havaittu,
ettd michet pitavit parisuhteen viestintda parempana kuin naiset, niin potilaina kuin
puolisoinakin (Lim ym. 2015). Toisaalta on myds todettu, ettd eturauhassyopapotilaat
ja heidin puolisonsa kuvaavat keskiniisen viestinnin hyvin samanlaisena vuoden seu-
ranta-aikana diagnoosihetkesti alkaen (Song ym. 2012). Sukupuolten vililld ei loyty-
nyt eroja syovasta keskustelussa, mutta emotionaalisissa reaktioissa ja selektiivisten ky-
symysten jakamisessa on havaittu eroja, mikili kyseessa on miespotilas-naispuoliso- tai
naispotilas-miespuolisopari (Lim ym. 2015) Eturauhassydvin hoitojen sivuvaikutuksil-
la tai muilla taustamuuttujilla, kuten sosiodemografisilla tekijoilla ei ole todettu olevan
yhteyttd parisuhteen kommunikaatioon (Song ym. 2012). Toisaalta kolmen vuoden
seurannassa on osoitettu, ettd eturauhassyopapotilaat, joiden taloudellinen tilanne on
heikentynyt sy6vin toteamisen vuoksi, kokivat myos parisuhteen laadun heikentyneen
(Sunny ym. 2007). Myés eturauhassydpipotilaan iilli oli yhteyttd parisuhteen laatuun
siten, ettd nuoremmat, 50—69-vuotiaat michet raportoivat parisuhteensa heikommaksi
kuin 70-80-vuotiaat michet (Sunny ym. 2007).

2.3 Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lahtokohdista

Terveyteen liittyvd eliminlaatu on moniulotteinen kisite, joka voidaan miaritella
usealla eri tavalla. T4ssa perhehoitotieteellisessa tutkimuksessa terveyteen liittyva ela-
minlaatu tarkoittaa fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista hyvinvointia ja toimintakykya.
Eturauhassy6pdin sairastuminen vaikuttaa seka potilaan ettd puolison terveyteen liit-
tyvain eliminlaatuun, ja aihetta on mitattu useilla erilaisilla eliminlaadunmittareilla
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ja eri vaiheissa eturauhassyopad. Aiheeseen liittyvaa aikaisempaa tutkimusta on tehty
kansainvilisesti ja se on kohdistunut potilaisiin ja heidin puolisoihinsa sekd eturau-
hassyovin eri hoitomuotojen vaikutuksiin. Aikaisempi tutkimus osoittaa, ettd parisuh-
teella ja useilla taustatekijoilld on yhteyttd eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoi-
densa terveyteen liittyvdin elimanlaatuun. Tosin tutkimustieto on osin ristiriitaista.
Kuviossa 2 on yhteenveto tutkimuksen keskeisist teoreettisista lihtokohdista.

Eturauhassyopéapotilaan
terveyteen liittyva
elaméanlaatu

Puolison terveyteen
liittyva elamanlaatu

Parisuhde

Terveyteen liittyvdan eldmanlaatuun yhteydessé olevat taustatekijat
Eturauhassydvan hoitomuodot
Eturauhassydvan levinneisyys
Sosiodemografiset tekijat
Somaattiset, psyykkiset ja sosiaaliset tekijat

Kuvio 2. Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lahtokohdista
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman pitkittdistutkimuksen tarkoituksena on kuvata ja verrata eturauhassyopapoti-
laiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvia eliminlaatua ja parisuhteen laatua
cturauhassyovin diagnoosihetkelld ja kuuden kuukauden kuluttua siitd, seki selvittdd
terveyteen liittyvin eliménlaatuun yhteydessi olevia ja selittivid tekijoitd seuranta-ai-
kana. Tavoitteena on auttaa terveydenhuoltohenkilostéd tunnistamaan eturauhassyo-
papotilaiden ja heiddn puolisoidensa terveyteen liittyvian eliminlaatuun yhteydessa
olevia ja selittavia tekijoitd ja siten edistad eturauhassyopapotilaiden ja heidan puolisoi-

densa terveyteen liittyvid eliminlaatua.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Millainen on eturauhassyopipotilaiden ja heidan puolisoidensa terveyteen liit-
tyvi eliminlaatu ja miten se muuttuu kuuden kuukauden seuranta-aikana?

2. Miten taustatekijit ovat yhteydessi eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoi-
densa terveyteen liittyvian eliminlaatuun?

3. Millainen on eturauhassyopipotilaiden ja heidan puolisoidensa parisuhde ja mi-
ten se muuttuu seuranta-aikana?

4. Miten parisuhde on yhteydessi eturauhassyopapotilaiden ja heidan puolisoiden-
sa terveyteen liittyvidin elimédnlaatuun?

5. Mitka tekijat selittavit eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoidensa tervey-
teen liittyvidi eliminlaatua ja sen muutosta seuranta-aikana?
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4  TUTKIMUSAINEISTOT JA MENETELMAT

41 Tutkimukseen osallistujat

Tutkimuksen perusjoukkona olivat suomalaiset, parisuhteessa elavit eturauhassyopi-
potilaat ja heidan puolisonsa. Vuonna 2014 Suomessa sairastui eturauhassyopaan 4596
miestd (Suomen sydpirekisteri 2016). Heistd arviolta 80 prosenttia eldi parisuhteessa
(Lehto ym. 2015a). Tutkimukseen valittujen viiden suomalaisen keskussairaalan yh-
teenlaskettu viestdpohja on noin miljoona asukasta. Vuoden 2014 aikana tutkimuk-
sessa mukana olleiden keskussairaaloiden alucilla todettiin yhteensa 1025 uutta etu-
rauhassydpitapausta (Suomen sydpirekisteri 2016). Tutkimuksen sisiinottokriteerit
tayttavid eturauhassyopapotilaita arvioitiin vuosittain olevan noin 800. Tutkimuksen
otoskoon miirittamiseksi tehtiin yhdessi tilastotieteilijin kanssa voimalaskelma, joka
perustui RAND 36-item health survey 1.0 -mittarista raportoituihin aiempiin kes-
kiarvoihin ja -hajontoihin (Osoba ym. 2005). Kliinisesti merkitseviksi muutokseksi
terveyteen liittyvian eliminlaadun mittaamisessa on mairitelty kymmenen pistetta
(Osoba ym. 2005). Otoskokolaskelmissa hyddynnettiin kahden riippuvan otoksen
t-testid. Hajonnan ollessa kaksikymmenta Alfan arvolla 0,05 ja voimakkuudella 0,8
saatiin laskettua, ettd kymmenen pisteen muutos nihtiin merkitsevini 33 henkilon
aineistolla. Olettaen ettd kyselyyn vastaa noin puolet, lukema pyéristettiin seitsemain-
kymmeneen. Lisiksi taustamuuttujien osalta tutkimukseen osallistuvat potilaat voitiin
luokitella hoitopaikan ja hoitomuodon suhteen viiteen eri luokkaan, jolloin otoskooksi
miirdytyi 350 potilasta ja 350 puolisoa.

Tutkimukseen otettiin mukaan harkinnanvaraisella otannalla viiden suomalaisen
keskussairaalan kirurgian ja urologian poliklinikoiden uudet, oman ilmoituksensa
mukaan pysyvissd parisuhteessa elavit eturauhassyopipotilaat ja heidin puolison-
sa. Tutkimuksen ulkopuolelle jitettiin potilaat, joiden eturauhassyopain tarkoitettu
hoito oli jo alkanut, ja jotka kertoivat itse, etteivit eld pysyvissd parisuhteessa. Poti-
laat itse antoivat sckaannusten vilttdmiseksi puolisonsa nimen ja osoitteen kirjallisen
suostumuksen allekirjoittamisen yhteydessa. Tutkimukseen suostuneet potilaat saivat
poliklinikalla hoitoneuvottelukiynnin yhteydessi mukaansa heille itselleen osoitetun

koodatun kyselylomakkeen ja erikseen puolisolleen osoitetun samalla koodilla varuste-
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lun kyselylomakkeen. Kuuden kuukauden kuluttua tasta tutkija lihetti koodia apuna
kdyttien ensimmadiseen kyselyyn vastanneille potilaille ja puolisoille samansisiltoisen
kyselylomakkeen taytettaviksi kotiin henkilokohtaisena postina.

Tutkimuksen ensimmiisessd vaiheessa, kun potilaiden eturauhasyopiadiagnoosi
oli varmistunut, mutta hoitoja ei ollut viela aloitettu, kyselylomakkeita jaettiin 350
cturauhassyopipotilaalle ja heidin puolisolleen (N=350). Kyselylomakkeita palautui
234 (67 %) potilaalta ja 230 (66 %) puolisolta. Potilaiden lomakkeista hylittiin kaksi
ja puolisoiden lomakkeista yksi, koska kyselylomakkeet oli tiytetty puutteellisesti. En-
simmdisessd vaiheessa tutkimuksen aineisto muodostui 232 potilaan ja 229 puolison
vastauksista.

Toisessa vaiheessa, kuusi kuukautta diagnoosin varmistumisen jilkeen, kyselylo-
make lihetettiin niille, jotka olivat vastanneet ensimmdisen vaiheen kyselyyn. Ennen
toisen kyselylomakkeen lahettimistd yksi pariskunta ilmoitti, etteivat he halua jatkaa
tutkimuksessa. Kyselylomakkeita lihetettiin 231 potilaalle ja 228 puolisolle. Lomak-
keita palautui tutkimuksen toisessa vaiheessa 199 (86 %) potilaalta ja 195 (86 %) puoli-
solta. Potilaiden lomakkeista hylittiin 13 ja puolisoiden yhdeksin, koska tutkimuksen
toisessa vaiheessa tilastollisiin analyyseihin otettiin mukaan ne potilaat ja puolisot,
jotka kummatkin olivat vastanneet kyselyyn molemmilla mittauskerroilla. Katoana-
lyysin perusteella toisessa vaiheessa vastaamatta jittaneiden potilaiden ja puolisoiden
taustatiedot, kuten ik, parisuhteen kesto, koulutustausta, tyotilanne, mahdolliset pit-
kiaikaissairaudet tai eturauhassy6vin hoitomuoto, eivit poikenneet tutkimukseen vas-

tanneiden taustatiedoista. Kuviossa 3 kuvataan tutkimuksen aineistot.
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Kuvio 3. Tutkimuksen aineistot seuranta-aikana

4.2 Aineiston keruu

Tutkimuksen aineisto kerittiin eturauhassyopipotilailta ja heidin puolisoiltaan kyse-
lylomakkeella. Lomaketta ei esitestattu, silla kyselylomakkeen sisaltamat kaksi mitta-
ria olivat testattuja, aikaisemmin kéytossi olleita ja luotettavina pidettyjd mittareita.
(Aalto ym. 1999, Saarijarvi 1990, Ylilehto 2005.) Keskussairaaloiden urologiset sai-
raanhoitajat huolehtivat siitd, ettd tutkimuksen sisddnottokriteerit tiyttaville eturau-
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hassyopipotilaille kerrottiin tutkimuksesta, kun potilas oli urologian poliklinikalla
hoitoneuvottelukiynnilld. T4lld kiynnilld hoitajat kertoivat potilaille meneilldin ole-
vasta tutkimuksesta, osallistumisen vapaachtoisuudesta ja mahdollisuudesta jaida pois
tutkimuksesta missi vaiheessa tahansa seki kysyivit potilaiden halukkuutta osallistua
tutkimukseen. Tutkimukseen mukaan suostuneilta potilailta pyydettiin kirjallinen
suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Suostumukseen potilas kirjoitti my6s puo-
lisonsa nimen ja osoitteen.

Tutkimuksen ensimmaiisessd vaiheessa potilaalle sekd puolisolle suunnatun ky-
selylomakkeen potilas sai mukaansa hoitoneuvottelukdynnilld. Potilaat ja puolisot
vastasivat kyselylomakkeisiin kuvaten senhetkisti omaa tilannettaan ja palauttivat
kyselylomakkeet tutkijalle erillisissa postimerkilld varustetuissa palautuskuorissa. En-
simmiisen kyselylomakkeen mukana puolisot saivat suostumuslomakkeen, jonka he
palauttivat allekirjoitettuna palautuskuoressa yhdessa kyselylomakkeen kanssa. Ilman
suostumuslomaketta palautetut puolisoiden kyselylomakkeet otettiin myos mukaan
tutkimukseen, silld palautettu lomake voidaan katsoa suostumiseksi tutkimukseen
(Gray ym. 2017). Tutkimukseen osallistujia pyydettiin palauttamaan tiytetty kysely-
lomake kahden viikon kuluessa sen saamisesta. Koska tietoa vastaajilta haluttiin juuri
tiettynd ajankohtana, uusintakyselyi ei lihetetty. Myés potilaiden ja puolisoiden va-
lintaa haluttiin kunnioittaa. Heilld oli mahdollisuus kysya tutkijalta lisitietoja tutki-
muksesta. Aineiston keraidminen tutkimuksen ensimmdistd vaihetta varten aloitettiin
19.11.2013, ja se padttyi 31.1.2016. Toisessa vaiheessa, kuusi kuukautta diagnoosin var-

mistumisen jilkeen, aineisto kerattiin 19.5.2014-31.7.2016 vilisend aikana.

4.2 Mittarit

Terveyteen liittyvaa elimanlaatua mitattiin RAND-36-mittarilla, joka on Sosiaa-
li- ja terveysalan tutkimus- ja kehittimiskeskuksen ja Kansanterveyslaitoksen yhteis-
tyond kehittima suomenkielinen versio alun perin Yhdysvalloissa 1990-luvun alussa
kehitetysti RAND 36-item health survey 1.0 -mittarista (Ware & Sherbourne 1992,
Aalto ym. 1999). Perustana on Maailman terveysjirjeston (WHO 2005) miirittely
terveydestd, joka sisiltdd kolme perusulottuvuutta: fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen.
Fyysisen ulottuvuuden osa-ulottuvuuksia ovat fyysiset oireet ja fyysinen toimintaky-
ky, psyykkisen ulottuvuuden osa-ulottuvuuksia vastaavasti psyykkinen hyvinvointi
ja kognitiivinen toimintakyky, sekd sosiaalisen perusulottuvuuden osa-ulottuuksia
rooleista suoriutuminen, ihmissuhteet, yhteisélliset suhteet ja vapaa-aika (Aalto ym.
1999). RAND-36-mittari kartoittaa terveydentilaa ja hyvinvointia kahdeksalla raken-

teellisella ulottuvuudella: fyysinen toimintakyky, fyysinen roolitoiminta, psyykkinen
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roolitoiminta, tarmokkuus, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen toimintakyky, kivut-
tomuus ja koettu terveys (Aalto ym. 1999). Mittarin kysymysten sisiistd johdonmukai-
suutta kuvaavat Cronbachin alfa-kertoimet vaihtelivat arvojen 0,80-0,94 vililla (Aalto
ym. 1999).

RAND-36-mittari on kysymyssarjaltaan yhteneviinen MOS SF-36 Health Survey
-mittarin kanssa, mutta pisteytysohjeet poikkeavat hieman kivuttomuus ja koettu ter-
veys -ulottuvuuksilla. Tutkimuskirjallisuudessa kdytetain mittarista enemman nimea
SF-36 kuin RAND-36. Mittarin suomensi Aallon (1999) tutkimusryhmi yhteistyos-
si alkuperiisten kehittdjien (Hays ym. 1993) kanssa. Samaan aikaan toinen erillinen
tutkimusryhmi suomensi Aallon ryhmistd tietimittd saman mittarin, josta kiytetddn
nimitystd SF-36 (Aalto ym. 1999). Mittarin vastausvaihtochdot vaihtelevat kysymyk-
sestd riippuen 2—6-portaisella asteikolla. Vastausvaihtochtojen pisteytys on 0-100
niin, ettd korkea pistemairi kuvaa hyvia terveyteen liittyvid eliminlaatua (Aalto ym.
1999). RAND-36:n suomalaiseen viestoon perustuvat viestdarvot on julkaistu 1999
ja ne on esitetty sukupuolen, iin, koulutuksen ja pitkdaikaissairastavuuden mukaisissa
alaryhmissd (Aalto ym. 1999, Bowling 2004, Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013).
RAND-36-mittari on vapaasti saatavilla tutkimuskiyttoon (Aalto ym. 1999, Tervey-
den ja hyvinvoinnin laitos 2013). Mittaria on kiytetty eturauhassyopapotilaisiin liitty-
vissd seurantatutkimuksissa Yhdysvalloissa (Harden ym. 2013a, Harden ym. 2013b) ja
eturauhassyopapotilailta saatuja arvoja on verrattu idnmukaiseen keskiarvoon suoma-
laisessa tutkimuksessa (Vasarainen ym. 2013).

Tissa pitkittdistutkimuksessa paddyttiin kdyttimdin RAND-36 mittaria, koska
cturauhassyopapotilaiden ja heididn puolisoidensa terveyteen liittyvin eliminlaadun
tuloksia haluttiin verrata keskendin ja verrata my6s molempien osallistujaryhmien ar-
voja keskimaaridisiin viestoarvoihin. Tahin tarkoitukseen luonteeltaan yleinen mittari
soveltui hyvin. Suomessa mittaria on kiytetty eturauhassyopapotilailla ladketieteelli-
sessi tutkimuksessa (Vasarainen ym. 2013), mutta hoitotieteellisii, eturauhasyépipo-
tilaisiin liittyvid, talla mitearilla mitattuja cutkimustuloksia ei ole raportoitu. Mittaria
on kiytetty suomalaisessa hoitotieteellisissa tutkimuksissa selvitettdessa sepelvaltimo-
tautia sairastavien potilaiden (Kattainen & Merildinen 2004, Roos ym. 2012) ja mie-
lenterveydeltain pitkdaikaisesti oireilevien ja oireettomien 25-64-vuotiaiden ihmisten
(Saharinen 2013) terveyteen liittyvid eliminlaatua.

Parisuhdetta mitattiin parisuhdekyselylld, jota on kiytetty aikaisemmin kahdessa
suomalaisessa viitoskirjatutkimuksessa (Saarijarvi 1991, Ylilehto 2005). Lupa mitta-
rin kdytto6n saatiin mittarin suomentajalta (Saarijirvi). Mittarin nelji osa-aluetta ovat
parisuhteen yhteisymmarrys, parisuhteen cheys, tyytyviisyys parisuhteeseen ja pari-
suhteen kommunikaatio. Mittarin viittimit on koottu kahdesta aikaisemmin kay-

tetystd, kansainvilisestd parisuhteen laatua mittaavista mittareista (Saarijirvi 1991).
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Viittimistd 14 on Dyadic Adjustment Scale (DAS) -mittarista (Spanier 1976), joka on
laajasti kiytetty ja josta on kehitetty uscita eripituisia versioita (Graham ym. 2006).
Spanierin (1976) kehittimi mittari mittaa sitd, kuinka yksi- tai erimielinen pariskunta
on tirkeitd yhteisid asioita koskevassa paitoksenteossa. DAS-mittarin 32 kysymyksen
Cronbachin alfa-kertoimen arvo on 0,96 (Spanier 1976). Parisuhteen tyytyvaisyytta
mitataan kahdella kysymyksell4, jotka kuvaavat eron harkintaa ja riitely. Parisuhteen
yhteisymmarrysta mittaavat yhdeksin kysymysti, jotka kasittelevit parisuhteen talout-
ta, vapaa-ajanviettoa, eliminkatsomusta, tunteiden osoittamista, sukupuolista kanssa-
kaymisti ja yhteydenpitoa ystaviin ja sukulaisiin Parisuhteen eheyttd mitataan kolmel-
la kysymykselld, jotka liittyvit puolisoiden yhteiseen keskusteluun, ajatusten vaihtoon
ja ideointiin sekd yhteiseen tyoskentelyyn jonkin isomman asian tai tehtivin parissa.
Marital Communication Inventory -kyselysti (Bienvenu 1970) on otettu parisuhde-
kyselyyn kuusi parisuhteen kommunikaatioon liittyvad kysymystd, jotka mittaavat
puolisoiden vilistd mielipiteiden ja tunteiden ilmaisemista ja kuuntelemista. Bienve-
nun (1970) kehittimin mittarin luotettavuutta on arvioitu splichalfmenetelmilld ja
Spearman-Brown ennuste luotettavuudelle on 0,93. Parisuhdekyselyn viittimid etu-
rauhassyopapotilaat ja puolisot arvioivat 5-portaisella asteikolla siten, ettd 1=lihes aina
samaa mieltd/hyvin usein ja 5=lihes aina eri mieltd/ei juuri koskaan.
Taustamuuttujina kysyttiin potilailta ja puolisoilta iki, parisuhteen kesto, koulutus,
tyossdolo ja mahdolliset pitkdaikaissairaudet. Taustamuuttujien valintaa ohjasi aikai-
sempi kirjallisuus, silla terveyteen liittyvddn elimédnlaatuun vaikuttavat sosiodemogra-
fiset ja terveydentilaan liiteyvit tekijat. Lisaksi potilailta kysyttiin sairauteen liittyvina
taustamuuttujina sairaalaa, jossa eturauhassyopaa hoidettiin sekd eturauhassy6vin hoi-

tomuotoa. Kyselylomake kokonaisuudessaan on liitteend 1.

4.4  Aineiston analyysi

Tutkimusaineiston tallentamisen jilkeen tarkasteltiin muuttujien suorat jakaumat
mahdollisten tallennusvirheiden poissulkemiseksi. RAND-36-mittarin viittimit
kidannettiin samansuuntaisiksi ja laskettiin summamuuttujat mittarin ohjeiden mu-
kaan (Aalto ym. 1999). Terveyteen liittyvisti eliminlaadusta muodostettiin osa-aluci-
den mukaisesti kahdeksan summamuuttujaa: fyysinen toimintakyky, fyysinen ja
psyykkinen roolitoiminta tarmokkuus, psyykkinen hyvinvointi, sosiaalinen hyvin-
vointi, kivuttomuus seka koettu terveys. Suositusta sallittujen puuttuvien tietojen lu-
kumiiristi noudatettiin RAND-36-mittarin ohjeiden (Aalto ym. 1999) mukaisesti.
Elaminlaadun osa-alueesta riippuen puuttuvia tietoja sai olla kullakin osa-alueella 05
kysymyksessi (Aalto ym. 1999). Analyyseihin otettiin mukaan ne kyselylomakkeet,
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joihin oli vastattu vahintdan 80-prosenttisesti. Parittaisissa vertailuissa analyyseissi oli-
vat mukana ne kyselylomakkeiden vastaukset, joille oli olemassa potilas-puoliso parit.

Parisuhteesta muodostettiin kyselyn ohjeiden mukaisesti summamuuttujat pari-
suhteen tyytyviisyys, yhteisymmirrys, cheys ja kommunikaatio (Ylilehto 2005). Lisik-
si laskettiin viides summamuuttuja, jossa edelld luetellut neljd parisuhteen osa-aluetta
muodostivat parisuhteen kokonaisuutta kuvaavan summamuuttujan. Kunkin summa-
muuttujan arvo parisuhdekyselyssa jaettiin kyseisen summan muuttujien maaralla, jol-
loin summamuuttujan asteikko vastasi yksittiisen muuttujan asteikkoa (Nummenmaa
2009). Tilastollisen merkitsevyyden rajana oli tutkimuksen analyyseissi p < 0,05.

Tutkimusaineistoa tarkasteltiin kuvailevin menetelmin, kuten frekvensseind, pro-
senttilukuina, keskiarvoina ja keskihajontoina. Potilaiden ja heidin puolisoidensa
terveyteen liittyvad eliminlaatua ja parisuhdetta ja ndiden muutosta verrattaessa ky-
tettiin Wilcoxonin merkkitestid, koska summamuuttujien jakaumat eivit tdyttineet
normaalijakauman kriteerejd (osajulkaisut -1V, yhteenveto). Ensimmaisessi vaiheessa,
cturauhassy6vin diagnoosihetkelld, potilaiden ja heididn puolisoidensa eliminlaatua
verrattiin myds iké- ja sukupuolivakioidun viestén eliminlaatuun (osajulkaisu I), jotka
oli saatu RAND-36-mittarin ohjeista (Aalto ym. 1999). Jokaiselle ikiavuodelle lasket-
tiin ohjeista saatujen arvojen mukaisesti vertailuarvo michille ja naisille, joihin kunkin
potilaan ja puolison eliminlaadun osa-alueen arvoa verrattiin. My6s tissd vertailussa
kaytettiin Wilcoxonin merkkitestid. Koska elimanlaadun summamuuttujat olivat ja-
kaumiltaan vinoja, Mann-Whitney- ja Kruskal-Wallis-testeja kiytettiin tarkasteltaessa
taustamuuttujien ja eliminlaadun yhteytti Bonferronin korjaus huomioiden (osajul-
kaisu I). (Munro 2005.)

Monimuuttujamenetelmina taustamuuttujien ja parisuhteen yhteytti eliminlaa-
tuun (osajulkaisu II, yhteenveto) tarkasteltaessa kiytettiin logistista regressioanalyy-
sid. Muuttujien tarkastelussa kiytettiin enter-menetelmii (Nummenmaa 2009, Gray
ym. 2017). Mallissa otettiin ensin tarkasteluun kaikkien taustamuuttujien vaikutus
eliminlaadun osa-alueisiin ja timin jilkeen malliin lisattiin parisuhteen nelja sum-
mamuuttujaa ja tutkittiin niiden kaikkien muuttujien yhteisvaikutusta eliminlaadun
osa-alueisin. Tarkastelua varten terveyteen liittyva elimianlaatu luokiteltiin kaksiluok-
kaiseksi muuttujaksi, koska elimédnlaadun osa-alueiden summamuuttujat olivat jakau-
miltaan vinoja. Aikaisemman kirjallisuuden perusteella hyvin ja huonon eliminlaa-
dun katkaisupisteeksi méiriteltiin elimanlaadun iki- ja sukupuolivakioitu keskiarvo,
johon lisittiin puolet keskihajonnasta (Pekkonen 2010). Logistisen regressioanalyy-
sin tulokset raportoitiin Cox & Snell R*selityskertoimin ja p-arvoin (Munro 2005).
Regressiomallit tehtiin erikseen potilaille ja heidan puolisoilleen.

Tekijoitd, jotka olivat yhteydessi potilaiden ja heidin puolisoidensa eliminlaa-

dun osa-aluciden muutokseen seuranta-aikana (osajulkaisu III) tutkittiin lincaarisel-
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la regressioanalyysilli. Menetelmi soveltui tihin, koska eliméinlaadun osa-aluciden
muutokset seuranta-aikana olivat normaalijakautuncita (Munro 2005). Lincaarises-
sa regressioanalyysissa kéytetiin enter-menetelmai, jossa ensin tarkasteltiin kaikkien
taustamuuttujien vaikutusta elimanlaadun osa-alueiden muutokseen ja timin jilkeen
kaikkien taustamuuttujien vaikutusta tarkasteltiin erikseen. Tulokset raportoitiin
R%-selityskertoimen ja p-arvon avulla. (Munro 2005, Gray ym. 2017.) Terveyteen liit-
tyvan eliminlaadun muutoksia tarkasteltiin myos ristiintaulukoinnilla, Khiin neli6-
testilld ja yksisuuntaisella varianssianalyysilli (ANOVA) (Nummenmaa 2009). Naitd
tarkasteluja varten aineisto luokiteltiin eliminlaadun muutoksen suhteen kolmeen eri
luokkaan. Heihin, joilla eliminlaatu RAND-36-mittarin asteikolla kohosi yli kymme-
nen pistettd, heikkeni yli kymmenen pistetta tai pysyi ennallaan, jolloin muutos oli alle
kymmenen pistettd (Osoba ym. 2005). Vastaavanlaiset luokittelut ja analyysit tehtiin
myos puolisoiden aineistossa.

Parisuhteen muutokseen yhteydessi olevia tekijoita seuranta-aikana tutkittiin li-
neaarisella regressioanalyysilld (enter-menetelmi), koska parisuhteen muutokset seki
potilaiden ettd puolisoiden aineistoissa olivat normaalijakautuneita. Mallit tehtiin
erikseen potilaille ja puolisoille. Mallissa selitettiin parisuhteen osa-alueiden muutok-
sia parisuhteen neljallid eri osa-alueella: parisuhteen tyytyviisyydelld, yhteisymmar-
rykselld, cheydelld ja kommunikaatiolla. Nima parisuhteen nelja osa-aluetta lisittiin
malliin yhté aikaa, koska ne kuvaavat parisuhdetta kaikki hieman eri nakokulmista
(Munro 2005). Aikaisempaan tutkimukseen perustuen (Ylilehto 2005) parisuhteen
laadulle mairiteltiin katkaisupiste, jonka perusteella potilaiden ja puolisoiden aineis-
toissa voitiin luokitella vastaajat kahteen eri luokkaan. Heihin, joiden parisuhteen laatu
oli noussut parisuhdekyselyn asteikon perusteella yli 3,5 pisteen rajan seuranta-aikana
ja vastaavasti heihin, joiden parisuhteen laatu oli laskenut alle 3,5 pisteen katkaisupis-
teen (Ylilehto 2005).

Aineiston analysoinnissa kiytettiin IBM SPSS Statistics for Windows SPSS (versio
23 IBM Corp., Armonk, NY, USA) -ohjelmistoa.
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5 TULOKSET

51  Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot

Tutkimuksen aineisto muodostui ensimmaisessd vaiheessa 232 eturauhassyopipoti-
laan ja 229 puolison vastauksista. Potilaista nuorin oli 40-vuotias ja idkkiin 86-vuotias
(ka=68, kh=8,4). Liltiin nuorin puoliso oli 33-vuotias ja iikkiin 85-vuotias (ka=65,
kh=9,0). Vastaajien parisuhteen kesto oli keskimiirin 36 vuotta (kh=16,0, vaihteluvili
1-60 vuotta). Noin kahdella kolmasosaa potilaista (n=148, 64 %) ja noin puolella puo-
lisoista (n=108, 47 %) pohjakoulutuksena oli kansa- tai kansalaiskoulu. Kolmasosalla
potilaista (n=76, 34 %) ja neljisosalla puolisoista (n=55, 25 %) ci ollut ammatillista
tutkintoa. Hieman alle puolet potilaista (n=99, 43 %) ja puolisoista (n=107, 47 %) oli
mukana tydelimissi. Noin kahdella kolmasosalla potilaista (n=160, 69 %) ja puoli-
soista (n=147, 64 %) oli jokin pitkaaikaissairaus. Hieman yli kolmasosalle potilaista
suunniteltiin eturauhassyovin hoitomuodoksi ei-kajoavaa hoitoa (n=80, 36 %), vajaalle
kolmannekselle (n=62, 27 %) kirurgista hoitoa, vajaalle neljisosalle (n=53, 23 %) hor-
monihoitoa ja 14 prosentille (n=32) sidchoitoa. (Taulukko 2.)

Kuusi kuukautta eturauhassyopadiagnoosin jilkeen potilaat raportoivat eturau-
hassyovian hoitomuodot seuraavasti. Leikkaushoito oli tehty kolmasosalle potilaista
(n=64, 34 %), sidechoidon oli saanut reilu viidesosa potilaista (n=51, 28 %), ¢i kajoavan
hoidon vajaa neljinnes (n=45, 24 %) ja hormonihoito oli aloitettu reilulle kymmenes-
osalle (n=24, 13 %) potilaista. Kahden potilaan tiedot hoitomuodosta puuttuivat.

42



Taulukko 2. Potilaiden (n=232) ja heidan puolisoidensa (n=229) taustatiedot diagnoosihetkella

Taustamuuttuja Potilaat Puolisot
% %

Ika

<59 18 26

60-69 42 46

=70 40 28
Parisuhteen kesto vuosina

<25 25

26-40 25

> 41 50
Pohjakoulutus

Koulutason tutkinto 64 47

Perus- ja keskikoulu 21 27

Ylioppilastutkinto 15 26
Ammattikoulutus

Koulutason tutkinto 30 29

Opistotason tutkinto 26 32

Korkeakoulutason tutkinto 10 14

Ei ammatillista tutkintoa 34 25
Tyétilanne

Toissa 43 47

Ei toissa 57 53
Pitkaaikaissauraudet

Kylla 69 64

Ei 31 36
Hoitomuoto

Kirurginen hoito 27

Séadehoito 14

Hormonihoito 23

Ei-kajoava hoito 36

5.2 Potilaiden ja heidan puolisoidensa terveyteen
littyva elamanlaatu ja sen muutos

5.2.1 Potilaiden terveyteen liittyva eldmanlaatu ja sen muutos seuranta-aikana

Potilaiden ja heidin puolisoidensa eliminlaatua mitattiin RAND-36-mittarilla etu-
rauhassydvin diagnoosihetkelli (osajulkaisu I) ja kuusi kuukautta timin jilkeen (osa-
julkaisu III). Potilaiden eliminlaatua seuranta-aikana on kuvattu kuviossa 4 ja puoli-

soiden kuviossa S.
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Kuvio 4. Potilaiden terveyteen liittyvéa eldménlaatu seuranta-aikana

Potilaiden eliminlaatu oli keskimaaraisesti kaikilla kahdeksalla eliminlaadun
osa-alueella tilastollisesti merkitsevasti parempi kuin viestéarvo niin diagnoosihetkel-
la kuin kuuden kuukauden kuluttua diagnoosistakin. Parhaimmaksi eliminlaadun
osa-aluecksi potilaat raportoivat sosiaalisen toimintakyvyn molempina mittausajan-
kohtina. Vastaavasti heikoin elimanlaadun osa-alue oli koettu terveys, joskin mys sen
potilaat raportoivat viestdarvoja tilastollisesti merkitsevisti paremmaksi. (Osajulkaisu
L)

Kuuden kuukauden kuluttua eturauhassyovin diagnoosista potilaat raportoi-
vat eliminlaatunsa keskimidirin hyvin samanlaisena kuin diagnoosihetkelld. Vies-
toarvoihin verrattuna potilaiden eliminlaatu oli kaikilla osa-alueilla tilastollisesti
merkitsevisti parempaa. Sosiaalinen toimintakyky oli myos siilynyt parhaimpana
eliminlaadun osa-alueena ja koettu terveys heikoimpana. Seuranta-ajan muutokset po-
tilaiden eliminlaadun osa-alueissa eivit olleet tilastollisesti merkitsevia. Seuranta-ai-
neistosta [oytyi kuitenkin potilaita, joiden eliminlaatu muuttui yli kymmenen pistetta
RAND-36-mittarin asteikolla mitattuna. Muutosten suhteen potilaat luokiteltiin kol-
men ryhmain. Heihin, joiden elimanlaatu kohosi yli kymmenen pistettd, heihin, joi-
den eliminlaatu heikkeni yli kymmenen pistetti ja heihin, joiden elimédnlaatu muuttui

alle kymmenen pistetti eli toisin sanoen siilyi ennallaan. Taustamuuttujista ei 6y tynyt
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tekijoitd, jotka olisivat olleet yhteydessa ndiden ryhmien vilisiin eroihin elimidnlaadun

muutoksessa. Seuranta-ajan eliméinlaadun muutokset on kuvattu osajulkaisussa III.

5.2.2 Puolisoiden terveyteen liittyva elamanlaatu ja sen muutos seuranta-aikana

Puolison eliminlaadun tarkastelussa toimittiin samalla tavoin kuin potilaidenkin
kohdalla. Diagnoosihetkelld puolisot raportoivat eliminlaatunsa kaikilla kahdeksal-
la eliminlaadun osa-alueella viestoarvoja keskimairiisesti tilastollisesti merkitsevésti
paremmaksi. Puolisot arvioivat parhaimmaksi eliminlaadun osa-aluecksi sosiaalisen
toimintakyvyn ja vastaavasti heikoimmaksi osa-alueeksi koetun terveyden. (Osajulkai-
sul)

Kuuden kuukauden kuluttua eturauhassy6vin diagnoosista sosiaalinen toiminta-
kyky oli edelleen puolisoiden eliminlaadun osa-alueista parhain. Ja niin ikdin koet-
tu terveys oli heikoin eliminlaadun osa-alue. Viestoarvoihin verrattuna puolisoiden
terveyteen liittyva eliminlaatu oli edelleen tilastollisesti merkitsevasti parempi kai-
killa kahdeksalla eliminlaadun osa-alueella. Vaikka puolisoiden eliminlaatu ei kes-
kimairaisesti muuttunut seuranta-aikana, puolisoiden aineistossa kuitenkin havaittiin
yli kymmenen pisteen muutoksia RAND-36-mittarin eliminlaadun arvoissa. Nima
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Kuvio 5. Puolisoiden terveyteen liittyva elamanlaatu seuranta-aikana
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muutokset luokiteltiin kolmeen ryhmain; yli kymmenen pistettd kohonnut, alle kym-
menen pistettd muuttunut ja yli kymmenen pistettd laskenut eliminlaatu. Ryhmien

vililld ei kuitenkaan todettu tilastollisesti merkitsevii eroja. (osajulkaisu III)

5.2.3 Potilaiden ja heidan puolisoidensa elamanlaadun vertailu seuranta-aikana

Potilaiden ja heididn puolisoidensa terveyteen liittyvaa eliminlaatua verrattiin Wilco-
xonin merkkitestilld potilas-puoliso-pareina diagnoosihetkelld ja kuuden kuukauden
kuluttua diagnoosista (osajulkaisu I ja yhteenveto). Tilastollisesti merkitsevid eroja
potilaiden ja puolisoiden raportoimissa eliminlaadun osa-alueiden arvoissa ei diag-
noosihetkelld todettu. Puolisoiden fyysinen ja psyykkinen roolitoiminta, tarmokkuus,
sosiaalinen toimintakyky seki koettu terveydentila olivat parempia kuin potilailla. Po-
tilaat raportoivat fyysisen toimintakykyns ja kivuttomuutensa paremmaksi kuin puo-
lisot. Psyykkisen hyvinvointinsa potilaat ja heidin puolisonsa raportoivat yhti hyvini.

(Taulukko 3.)

Taulukko 3. Potilaiden (n=216) ja puolisoiden (n=216) terveyteen liittyvan elamanlaadun vertailu
diagnoosihetkella

Potilaat Puolisot
Osa-alue Ka' Kh Ka' Kh p-arvo?
Fyysinen toimintakyky 81,0 21,3 78,7 20,5 0,176
Fyysinen roolitoiminta 65,6 40,9 70,4 37,2 0,173
Psyykkinen roolitoiminta 69,8 39,0 731 35,8 0,267
Tarmokkuus 67,5 211 68,1 18,8 0,956
Psyykkinen hyvinvointi 76,0 16,3 76,0 15,1 0,938
Sosiaalinen toimintakyky 82,4 224 85,3 17,9 0,261
Kivuttomuus 75,7 231 74,0 229 0,463
Koettu terveys 59,1 17,8 61,6 17,7 0,156

' asteikko 0 = heikko eldméanlaatu, 100 = erinomainen eldméanlaatu
2 Wilcoxonin merkkitesti

Kuuden kuukauden kohdalla potilaiden ja heidin puolisoiden elimanlaatua vertail-
taessa havaittiin, ettd sosiaalinen toimintakyky ja koettu terveys olivat tilastollisesti
merkitsevisti heikompia potilailla kuin puolisoilla. Fyysisen toimintakyvyn, psyyk-
kisen hyvinvoinnin ja kivuttomuuden potilaat raportoivat hieman paremmaksi kuin
heidin puolisonsa. Vastaavasti viidelli muulla eliminlaadun osa-alueella (fyysinen ja
psyykkinen roolitoiminta, tarmokkuus, sosiaalinen toimintakyky ja koettu terveys)

puolisot raportoivat korkeampia arvoja kuin potilaat. (Taulukko 4.)
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Taulukko 4. Potilaiden (n=186) ja puolisoiden (n=186) terveyteen liittyvan elamanlaadun vertailu
kuuden kuukauden kuluttua diagnoosista

Potilaat Puolisot
Osa-alue Ka' Kh Ka' Kh p-arvo?
Fyysinen toimintakyky 80,8 20,9 78,8 21,3 0,175
Fyysinen roolitoiminta 63,3 40,8 67,4 40,0 0,254
Psyykkinen roolitoiminta 71,6 378 76,6 34,9 0,096
Tarmokkuus 67,3 20,2 68,5 19,2 0,585
Psyykkinen hyvinvointi 78,4 15,2 78,0 16,0 0,985
Sosiaalinen toimintakyky 82,1 20,6 85,4 20,1 0,012
Kivuttomuus 76,9 23,3 73,5 24,0 0,190
Koettu terveys 57,7 19,1 61,5 18,9 0,031

" asteikko 0 = heikko eldméanlaatu, 100 = erinomainen eldmanlaatu
2 Wilcoxonin merkkitesti

5.2.4 Taustamuuttujien yhteys elamanlaatuun seuranta-aikana

Taustamuuttujien yhteytta eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoidensa elimin-
laatuun diagnoosihetkella tarkastellaan osajulkaisussa I.

Diagnoosihetkelld potilaan ikd, mahdolliset pitkdaikaissairaudet ja suunniteltu etu-
rauhassyovin hoitomuoto olivat yhteydessa potilaan eliminlaatuun. Yli 70-vuotiaat
kokivat fyysisen toimintakykynsi ja fyysisen roolitoimintansa heikommaksi. Fyysinen
toimintakyky ja koettu terveys olivat parempia niilld potilailla, joilla ei ollut pitkdai-
kaissairautta, kuin niill, joilla oli jokin pitkdaikaissairaus, kuten sydin- ja verisuoni-
sairaus, diabetes tai tuki- ja liikuntaelinsairaus. Potilaat, joille suunniteltiin hormoni-
hoitoa eturauhassy6van hoitomuodoksi, raportoivat koetun terveytensa heikommaksi
kuin muihin ryhmiin kuuluvat potilaat. Parisuhteen kestolla, koulutustaustoilla ja tyo-
tilanteella ei ollut yhteytti potilaan eliminlaadun osa-alueisiin.

Puolison ikd, pohja- ja ammattikoulutus seka pitkaaikaissairaudet olivat yhteydessa
puolison eliminlaatuun. Alle 60-vuotiaat puolisot kokivat fyysisen toimintakykynsa,
tyysisen roolitoiminnan ja koetun terveyden parhaimmaksi. Psyykkinen roolitoimin-
ta oli parempaa 60-69-vuotiailla kuin muilla ikiryhmilld. Ylioppilastutkinnon suo-
rittaneet puolisot raportoivat koetun terveytensi paremmaksi kuin puolisot, joilla oli
matalampi pohjakoulutus. Korkeakoulutason tutkinnon suorittaneet puolisot ilmoit-
tivat koetun terveytensd paremmaksi kuin muut ryhmat. Puolisoiden kokema fyysinen

terveys ja fyysinen roolitoiminta olivat heikompia niilld puolisoilla, joilla oli jokin pit-
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kiaikaissairaus, kuin niilld, joilla pitkdaikaissairauksia ei ollut. Puolison parisuhteen
kestolla ja tyotilanteella ei ollut yhteytti eliminlaadun osa-alucisiin. (Osajulkaisu I.)

Kuuden kuukauden kohdalla potilaan iill ja aikaisemmin todetuilla pitkdaikais-
sairauksilla oli tilastollisesti merkitsevd yhteys potilaan eliminlaadun osa-alueisiin
siten, ettd yli 70-vuotiaat kokivat psyykkisen roolitoimintansa heikompana kuin nuo-
remmat. Potilaat, joilla ei ollut pitkdaikaissairauksia, ilmoittivat koetun terveytensi
paremmaksi kuin ne potilaat, joilla oli jokin pitkdaikaissairaus. Parisuhteen kestolla,
koulutustaustalla, tyétilanteella ja eturauhassy6vin hoitomuodolla ei ollut yhteytta
eliminlaadun osa-alueisiin kuuden kuukauden kuluttua eturauhassyopadiagnoosista.

Puolisoiden iki ja pohjakoulutus olivat yhteydessi elimanlaatuun. Puolisot, jotka
olivat alle 60-vuotiaita, raportoivat fyysisen toimintakykynsa tilastollisesti merkitse-
visti paremmaksi kuin vanhemmat puolisot. Ylioppilastutkinnon suorittaneet puo-
lisot kokivat fyysisen toimintakykynsi ja koetun terveytensi parhaimmaksi. Parisuh-
teen kestolla, ammattikoulutuksella, tyotilanteella tai pitkdaikaissairauksilla ei ollut
yhteytta puolisoiden eliminlaatuun ja sen osa-alueisiin.

Taustamuuttujien yhteytti parisuhteeseen diagnoosihetkella (osajulkaisu IT) ja kuu-
si kuukautta diagnoosin jalkeen tarkasteltaessa havaittiin, ettei tilastollisesti merkitse-

vad yhteyttd ndiden muuttujien valilld ollut.

9.3 Potilaiden ja heidan puolisoidensa parisuhde

5.3.1 Potilaiden ja heidan puolisoidensa parisuhde seuranta-aikana

Potilaiden ja puolisoiden parisuhdetta mitattiin parisuhdekyselylla eturauhassyovin
diagnoosihetkelld (osajulkaisu II) sekd kuusi kuukautta timin jilkeen. (Osajulkaisu
V)

Potilaat ja heididn puolisonsa arvioivat oman parisuhteensa diagnoosihetkelld kes-
kimdardisesti samanlaisena. Potilaat raportoivat tyytyvaisyytensa parisuhteeseensa pa-
remmaksi kuin puolisot. Vastaavasti puolisot raportoivat parisuhteen eheyden, kuten
yhteisen keskustelun seka ideoiden ja ajatusten keskindisen vaihdon, tilastollisesti mer-
kitsevisti paremmaksi kuin potilaat. Seki potilailla, ettd heidin puolisoillaan heikoin

parisuhteen osa-alue diagnoosihetkelld oli kommunikaatio. (Osajulkaisu II.) (Tauluk-

ko 5.)
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Taulukko 5. Potilaiden (n=216) ja puolisoiden (n=216) parisuhde diagnoosihetkella

Potilaat Puolisot
Osa-alue Ka' Kh Ka' Kh p-arvo?
Tyytyvaisyys parisuhteeseen 4,23 0,55 4,07 0,67 0,001
Parisuhteen yhteisymmarrys 4,02 0,52 4,01 0,62 0,134
Parisuhteen eheys 3,86 0,58 3,93 0,74 0,034
Parisuhteen kommunikaatio 3,70 0,55 3,76 0,60 0,160
Yhteispistemaara 3,97 0,43 3,97 0,52 0,427

' asteikko 1 = heikko parisuhde, 5 = erinomainen parisuhde
2 Wilcoxonin merkkitesti

Kuuden kuukauden kuluttua eturauhassyopadiagnoosista sekd potilaat ettd heidin
puolisonsa raportoivat tyytyviisyytensi parisuhteeseensa parhaimmaksi parisuhteen
osa-aluecksi. Potilaat raportoivat edelleen tyytyviisyytensa parisuhteeseensa parem-
maksi kuin heiddn puolisonsa. Parisuhteen kommunikaatio oli edelleen, kuuden kuu-
kauden kuluttua eturauhassyopiadiagnoosista, seka potilailla ettd heidin puolisoillaan

heikoin parisuhteen neljisti osa-alueista. (Taulukko 6.)

Taulukko 6. Potilaiden (n=186) ja puolisoiden (n=186) parisuhde kuuden kuukauden kuluttua
diagnoosista

Potilaat Puolisot
Osa-alue Ka' Kh Ka' Kh p-arvo?
Tyytyvaisyys parisuhteeseen 4,27 0,54 4,03 0,7 <0,001
Parisuhteen yhteisymmarrys 4,04 0,50 4,00 0,61 0,701
Parisuhteen eheys 3,91 0,62 3,89 0,68 0,886
Parisuhteen kommunikaatio 3,76 0,54 3,75 0,56 0,594
Yhteispistemaara 3,98 0,39 3,92 0,52 0,270

' asteikko 1 = heikko parisuhde, 5 = erinomainen parisuhde
2 Wilcoxonin merkkitesti

5.3.2 Potilaiden ja heidan puolisoidensa parisuhteen muutos seuranta-aikana

Potilaiden ja heididn puolisoidensa parisuhteen muutos on kuvattu osajulkaisussa IV.
Potilaiden aineistossa havaitut muutokset seuranta-aikana parisuhteen ja sen osa-aluei-
den laadussa olivat niin vahiisid, ettd tilastollisesti merkitsevia eroja ei 16ydetty. Vas-

taavasti puolisoilla parisuhteen osa-alueista yhteenkuuluvuus, eheys ja kommunikaatio
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heikkenivit tilastollisesti merkitsevasti. Toisin kuin potilailla, puolisoilla parisuhteen

kokonaislaatu heikkeni puolen vuoden aikana tilastollisesti merkitsevisti.
Diagnoosihetkelld 84 prosenttia puolisoista raportoi parisuhteen laadun hyviksi,

mutta kuuden kuukauden kuluttua parisuhteen laadun hyviksi méiritteli 80 prosent-

tia puolisoista. Vastaavanlaista muutosta potilaiden aineistossa ei havaittu. (Taulukko

7.)

Taulukko 7. Potilaiden (n=186) ja heidan puolisoidensa (n=186) parisuhteen muutos seuranta-aikana

Muutos Dg-hetki ~ 6kk hyva
hyvé pari-  parisuh-
Parisuhteen osa-alueet Ka Kh p-arvo? suhde® de?

Yhieenkuuluvuus Potilaat -0,0 0,4 0,842
Puolisot -0,1 0,4 0,007
Ehevs Potilaat -0,0 0,5 0,847
Y Puolisot -0 05 0,051
Tovivvaisvys Potilaat -0,0 0,4 0,532
yylyvaisyy Puolisot -0/ 05 0,070
Kommunikaatio Potilaat -0,0 0,4 0,393
Puolisot -041 0,4 0,042

Vhieispistemasra’ Potilaat -0,0 0,2 0,717 162 (87) 165 (89)

P Puolisot -0,1 0,3 <0,001 156 (84) 149 (80)

' Parisuhdekyselyn asteikko: 1-5
2 Wilcoxonin merkkitesti
3 katkaisupiste (3,5) hyvalle ja heikolle parisuhteen laadulle
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5.4 Potilaiden ja heidan puolisoidensa parisuhteen
yhteys elamanlaatuun seuranta-aikana

5.4.1 Parisuhteen yhteys elamanlaatuun

Parisuhteen yhteyttd eturauhassyopipotilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen
liittyvadn eliminlaatuun diagnoosihetkelld selitettiin logistisen regressioanalyysin
avulla (osajulkaisu II). Potilailla parisuhde yhdessi taustamuuttujien: idn, parisuhteen
keston, pohjakoulutuksen, ammattikoulutuksen, tyétilanteen, pitkdaikaissairauksien
ja eturauhassy6vin hoitomuodon kanssa selitti 16,5 % potilaan koetusta terveydest,
15,9 % psyykkisestd hyvinvoinnista ja 12,6 % tarmokkuudesta. Vastaavasti puolisoilla
parisuhde selitti yhdessid taustamuuttujien; idn, parisuhteen keston, pohjakoulutuksen,
ammattikoulutuksen, tydtilanteen ja pitkaaikaissairauksien kanssa 13,5 % psyykkises-
td hyvinvoinnista, 11,2 % psyykkisesté roolitoiminnasta ja 9,9 % sosiaalisesta toimin-
takyvysti. (Taulukko 8.)

Kuuden kuukauden kuluttua diagnoosista potilaan parisuhde yhdessi taustamuut-
tujien kanssa selitti 21,9 % potilaan koetusta terveydestd, 16,7 % psyykkisestd hyvin-
voinnista, 15,7 % sosiaalisesta toimintakyvystd ja 11,9 % tarmokkuudesta. Puolisoilla
parisuhde yhdessd taustamuuttujien kanssa selitti tilastollisesti merkitsevasti kaikkia
kahdeksaa eliminlaadun osa-aluetta. (Taulukko 8.)

SI
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5.4.2 Taustamuuttujien yhteys parisuhteeseen seuranta-aikana

Taustamuuttujien yhteytti parisuhteeseen diagnoosihetkelld (osajulkaisu II) ja kuusi
kuukautta diagnoosin jilkeen tarkasteltaessa havaittiin, ettei tilastollisesti merkitsevaa
yhteyttd niiden muuttujien vililla ollut.

5.5 Potilaiden ja heidan puolisoidensa elamanlaatua selittavat tekijat

5.5.1 Potilaiden ja heidan puolisoiden eldmanlaadun
muutosta selittavat tekijat seuranta-aikana

Eturauhassyopipotilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvin eliminlaadun
muutokseen yhteydessi olevia tekijoiti on tarkasteltu osajulkaisuissa III ja I'V. Tilastol-
lisena analyysimenetelmini kiytettiin lineaarista regressioanalyysia.

Potilaiden analyysiin otettiin selittaviksi muuttujiksi ensiksi mukaan potilaan ik,
pohjakoulutus, ammattikoulutus, tydtilanne, pitkaaikaissairaudet ja eturauhassyovian
hoitomuoto. Potilaiden taustamuuttujat selittivat tilastollisesti merkitsevisti potilaan
kivuttomuuden muutosta. Mallin selitysaste oli 13,1 %. Tamin jilkeen analysoitiin jo-
kaista taustamuuttujaa erikseen mallin selittivind muuttujana. Potilaiden pohjakoulu-
tus selitti tilastollisesti merkitsevasti fyysisen toimintakyvyn muutosta siten, etti poti-
laat, joiden pohjakoulutus oli korkeampi raportoivat suuremman muutoksen fyysisessa
toimintakyvyssain seuranta-aikana. Selitysaste mallissa oli 4 %.

Puolisoilla tilastollisesti merkitsevid selittdvia muuttujia ei vastaavanlaisessa mal-
linnuksessa 16ytynyt. Potilaiden ja puolisoiden aineistoja analysoitiin myos ristikkain
siten, ettd potilaiden taustamuuttujista yritettiin 16ytdd selittivid tekijoita puolison
eliminlaadun muutokselle ja piinvastoin, mutta tilastollisesti merkitsevid yhteyksia ei
16ytynyt. Terveyteen liittyvin eliminlaadun osa-alueiden muutoksia ei selittinyt pari-
suhde potilaan eikd puolison aineistoissa.

5.6 Yhteenveto tuloksista

Kuviossa 6 esitetaan tutkimuksen tuloksiin perustuen eturauhassyopapotilaiden ja hei-
din puolisoidensa terveyteen liittyva eliminlaadun osa-alueisiin yhteydessi olevat ja
selittavie tekijat kuuden kuukauden seuranta-aikana.

Taustamuuttujilla oli yhteyttd terveyteen liittyviaan eliméinlaatuun diagnoosihet-
kelld seuraavasti. Potilaiden ikd oli yhteydessi fyysiseen toimintakykyyn ja fyysiseen

roolitoimintaan. Pitkdaikaissairaudet olivat yhteydessia fyysiseen toimintakykyyn
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sekd koettuun terveyteen ja suunniteltu eturauhassyovin hoitomuoto samoin koet-
tuun terveyteen. Puolisoiden iki oli yhteydessa fyysiseen toimintakykyyn, fyysiseen
ja psyykkiseen roolitoimintaan sekd koettuun terveyteen. Pohja- ja ammattikoulutus
oli yhteydessi terveyteen liittyvin eliminlaadun osa-alueista koettuun terveyteen. Pit-
kiaikaissairaudet olivat yhteydessi puolison eliminlaadun osa-alucista fyysiseen toi-
mintakykyyn, fyysiseen roolitoimintaan, kivuttomuuteen ja koettuun terveyteen. Pa-
risuhde ja taustamuuttujat yhdessa selittivit eturauhassyopapotilaiden tarmokkuutta,
psyykkistd hyvinvointia ja koettua terveytti diagnoosihetkelld. Vastaavasti puolisoilla
parisuhde ja taustamuuttujat selittivat psyykkista roolitoimintaa, psyykkista hyvin-
vointia ja sosiaalista toimintakykya.

Kuuden kuukauden kuluttua eturauhassyopadiagnoosista potilaan iké oli yhteydes-
sd psyykkiseen roolitoimintaan ja pitkdaikaissairaudet koettuun terveyteen. Puolisoil-
la ik oli yhteydessa fyysiseen toimintakykyyn ja pohjakoulutus fyysiseen toimintaky-
kyyn jakoettuun terveyteen. Kuuden kuukauden kuluttua eturauhassyopadiagnoosista
potilaiden parisuhde yhdessa taustamuuttujien kanssa selitti elimanlaadun osa-alueista
edelleen tarmokkuutta, psyykkistd hyvinvointia ja koettua terveyttd, mutta myos so-
siaalista toimintakykya. Vastaavasti puolisoilla parisuhde ja taustamuuttujat selittivit
kaikkia kahdeksaa eliminlaadun osa-aluetta.
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6 POHDINTA

6.1 Tulosten tarkastelu

Tutkimus tuotti tietoa eturauhassydpapotilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen
liiteyvistd elimanlaadusta ja parisuhteesta ja niihin yhteydessa olevista ja selittavista
tekijoista kuuden kuukauden seuranta-aikana. Tutkimuksen tulosten perusteella voi-
daan auttaa terveydenhuoltohenkildstod tunnistamaan eturauhassyopapotilaiden ja
heidin puolisoidensa terveyteen liittyvain elimanlaatuun yhteydessi olevia ja selittavia
tekijoitd ja siten edistdd eturauhassyopipotilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen
liittyvad elimanlaatua.

Terveyteen liittyva eléméanlaatu

Tissd tutkimuksessa eturauhassyopépotilaat ja heiddn puolisonsa raportoivat tervey-
teen liittyvin elimanlaatunsa viestoarvoja paremmiksi sekid diagnoosihetkelld ettd
kuusi kuukautta sen jilkeen. Tama tulos tukee tietoa siitd, ettd viestoarvoihin verrat-
tuna eturauhassyopapotilaiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvin elimin-
laadun muutokset ovat hyvin pienii eiké niiden kliininen merkitys ei ole kovin suuri.
(Eisemann ym. 2014, Vasarainen 2014). Toisaalta myos tissi tutkimuksessa havaittiin,
ettd kliinisesti merkittdvid eliminlaadun muutoksia oli noin viidesosalla potilaista ja
puolisoista. Samansuuntaiseen tulokseen paityivit myds Turner ym. (2013) laajemmin
syopapotilaiden liheisten eliminlaatua yleiselld eliminlaadun mittarilla tarkasteltaes-
sa. Tamin tutkimuksen tulos poikkeaa Lambertin ym. (2012) satunnaistetusta pitkit-
taistutkimuksesta, jossa puolisot raportoivat psyykkisen eliméinlaatunsa viestéarvoja
heikommiksi. Tosin eliminlaatua mitattiin kyseisessa tutkimuksessa syopaspesifilla
mittarilla (Lambert ym. 2012). Mittarin valinnalla voi olla merkitysti tulokseen, silld
sairausspesifimittari mittaa herkemmin juuri sairaudesta johtuvia muutoksia tervey-
teen liittyvissi elimdnlaadussa. Toisaalta yleiselld eliminlaadun mittarilla saatuja tu-
loksia voidaan verrata viestoarvoihin. Tamin tutkimuksen tuloksia voi selittda osittain
my6s otoksen mahdollinen valikoituminen, silld on todennikéistd, ettd kyselytutki-

mukseen ovat vastanneet ne eturauhassyopapotilaat ja heiddn puolisonsa, jotka ovat
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keskimaaraista tyytyviisempid terveyteensa ja parisuhteeseensa. Katoanalyysid ensim-
miiselld mittauskerralla ei tissd tutkimuksessa voitu tehdi, koska tutkimuksen sisiin-
ottokriteerit tayttavien potilaiden taustatiedot eivit olleet kaytettavissa. Viestoarvoi-
hin vertaamisessa kiytetyt viestéarvot on mitattu 1990-luvulla. On mahdollista, ettd
tuoreemmat vaestoarvot olisivat hieman erilaiset, mutta toisaalta muutokset terveyteen
liittyvin elimdnlaadun viestGarvoissa eivit vilttamitti ole kahdessakymmenessi vuo-
dessa kovin suuria.

Potilaan ik, pitkdaikaissairaudet ja eturauhassyovin hoitoon suunniteltu hoito-
muoto olivat yhteydessd potilaan terveyteen liittyvain elimianlaatuun diagnoosihet-
kelld. Kuivalaisen (2014) mukaan ennen hoitojen aloitusta leikkaushoidon valinneiden
eturauhassyopapotilaiden eliminlaatu oli muita potilaita parempi. Toisaalta eturau-
hassy6vin hormonihoito on ensisijainen hoitomuoto, kun paikallinen radikaalihoito
ei tule kyseeseen tai kun eturauhassyopi on levinnyt (Kiypa hoito 2014). Tama hoito-
linjaus selittad osaltaan hormonihoitoa saavien eturauhassyopapotilaiden heikompaa
climinlaatua. He ovat todennikoéisesti my6s idkkdampid ja heilld on mahdollisesti
pitkdaikaissairauksia. T4ssa tutkimuksessa kuuden kuukauden kohdalla eturauhassyo-
van hoitomuoto ei ollut endi yhteydessi potilaan eliminlaatuun. Potilaiden ja heidin
puolisoidensa eliminlaatua mitattiin heti sydpidiagnoosin jilkeen ja ennen kuin hoito
alkoi. Tarkempia tictoja potilaiden hoitoon hakeutumisen syista tai eturauhassyovin
ensioireista ei kuitenkaan ollut kidytossi, eiki niitd kysytty. On mahdollista, ettd poti-
laiden diagnosoimaton eturauhassyopa on ehtinyt vaikuttaa potilaiden elimédnlaatuun
jo ennen diagnoosin saamista. T4ll6in eturauhassyopédin saadut hoidot eivit ole ratkai-
sevasti muuttaneet potilaiden kokemaa, terveyteen liittyvii elimédnlaatua. On oletetta-
vaa, ettd ei kajoavaa hoitoa saanciden potilaiden eliminlaatu on siilynyt samanlaisena
seurannan aikana ja kajoavaa hoitoa saanciden potilaiden eliminlaatu olisi laskenut
puolen vuoden aikana, kuten aikaisemmin on todettu syopaspesifilla eliminlaadun
mittarilla mitattuna (Seiler ym. 2012). Tissd tutkimuksessa yleiselld eliminlaadun
mittarilla ei vastaavaa tulosta havaittu. Toisaalta tissi tutkimuksessa ei kajoava hoito
sisilsi sekd eturauhassyovin aktiivisen ettd passiivisen seurannan, jotka lihtokohtai-
sesti valitaan hoitomuodoiksi eturauhassyovin ja potilaan voinnin kannalta erilaisille
potilasryhmille (Kiypa hoito 2014).

Vertailtaessa eturauhassyopapotilaiden ja heididn puolisoidensa eliminlaatua seu-
ranta-aikana todettiin, ettd diagnoosihetkelli eroja ei ollut, mutta kuuden kuukauden
kuluttua puolisot raportoivat sosiaalisen toimintakykynsi ja koetun terveytensi pa-
remmaksi kuin potilaat. Tama saattaa selittyi silld, ettd puolisot ovat keskimdaraisesti
potilaita nuorempia ja ettd eturauhassyovin hoito voi heikentaa potilaiden kokemaa
terveydentilaa ainakin tilapéisesti. Aikaisempi tieto vahvistaa titd tulosta, silld saman-

suuntaisia tuloksia on saatu diagnoosihetkelld (Pearcy ym. 2008) ja my6s yli vuoden
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seuranta-aikana (Green ym. 2011). Vastaavasti leikkaushoidolla hoidettujen potilaiden
ja heidin puolisoidensa fyysisen ja psyykkisen eliminlaadun on todettu laskevan kuu-
den kuukauden kuluttua leikkauksesta (Ross ym. 2016). Tissi tutkimuksessa vastaa-
vaa tulosta ei havaittu ja hoitomuotojen yhteys terveyteen liittyvain eliminlaatuun oli
ylldttavan vahdinen. Toisaalta tissa tutkimuksessa eturauhassy6vin hoitomuodot on
jaettu varsin karkeasti neljdin eri luokkaan ja tieto hoitomuodosta saatiin potilaalta it-
seltdan. Luotettavuuden parantamiseksi aikaisempia sairauksia ja eturauhassyopaa kos-
kevat tiedot olisi voinut keriti sairaaloiden potilasasiakirjoista. Till6in tuloksissa olisi
pystytty havainnoimaan tarkemmin haittavaikutuksiltaan erilaisten hoitomuotojen ja
niiden yhdistelmien, kuten side- ja hormonihoidon yhdistimisen yhteyden eliminlaa-
tuun. Tamai olisi vaatinut huomattavasti enemmin tutkimusresursseja ja tilastollisten
analyysien kannalta luokat olisivat voineet jadda tissd aineistossa pieniksi. Vield pidem-
pi seuranta-aika ilmentiisi trendin potilaiden ja heidin puolisoidensa eliminlaadun
muutoksissa. Tdssd tutkimuksessa tarkasteltu eturauhassyopapotilaiden ja heidin puo-
lisoidensa terveyteen liittyvad eliminlaatu todettiin sekd diagnoosihetkelld, ettd kuu-

den kuukauden kuluttua siitd erittdin hyviksi.

Parisuhde

Eturauhassyopapotilaat ja heidin puolisonsa raportoivat parisuhteensa laadun keske-
niin hyvin samanlaisena diagnoosihetkelld ja kuusi kuukautta timin jilkeen. Eroa-
vaisuuksia kuitenkin 16ytyi, silli molemmissa mittausajankohdissa eturauhassyopi-
potilaat kokivat tyytyviisyytensd parisuhteensa laatuun paremmaksi kuin puolisot.
Diagnoosihetkelli vastaavasti puolisot kokivat parisuhteen eheyden paremmaksi kuin
potilaat. Niita eroja selittavit varmasti useat eri tekijat. Vaikka tutkimuksessa ei ky-
sytty puolison sukupuolta, on tosi asia, ettd suurin osa heistd oli naisia. Niin ollen su-
kupuoli voi olla yksi selittdja. Toisaalta muilla taustamuuttujilla, kuten parisuhteen
kestolla, koulutustaustalla, tyotilanteella ja pitkdaikaissairauksilla ei todettu olevan
yhteytta potilaiden eikd heidin puolisoidensa parisuhteen laatuun. Samansuuntaisia
tutkimustuloksia on raportoitu aikaisemmin, silld eturauhassyovin hoitojen sivuvai-
kutuksilla tai muilla taustamuuttujilla, kuten sosiodemografisilla tekijoilla ei ole to-
dettu olevan yhteytti parisuhteen kommunikaatioon (Song ym. 2012). Vaikka tihin
tutkimukseen osallistuneiden parisuhteet olivat kestineet keskimairin 36 vuotta, osal-
listujien parisuhteen kesto vaihteli yhdestd vuodesta 60 vuoteen. Parisuhteen keston
tarkempi luokittelu tilastollisia analyyseja varten ei ollut mahdollista, koska luokkien
koot olisivat jiineet analyyseji ajatellen litan pieniksi (Gray ym. 2017). Timi tarkoittaa

sitd, ettd tutkimuksen otokseen valikoitui parisuhteen keston nikokulmasta hyvin epa-
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yhtendinen joukko. Tama voi osittain selittdd potilaiden ja heidin puolisoidensa rapor-
toimien arvojen eroja, vaikka taustamuuttujia tarkasteltaessa siti ei havaittukaan. Toi-
saalta yhden perheenjisenen sairastuminen voi myds lihentaa perheen vilisia suhteita
(Astede-Kurki 2008). Aikaisemman suomalaisen poikkileikkaustutkimuksen (Lehto
ym. 2015b) mukaan eturauhassydpipotilaiden puolisoista kaksi kolmasosaa raportoi,
ettei eturauhassyopa ole vaikuttanut parisuhteeseen. Toisaalta suurin osa puolisoista
ilmoitti eturauhassyovin ja sen hoidon vaikuttavan kuitenkin sukupuolielimiin (Leh-
to ym. 2015b). Tissi tutkimuksessa sukupuolista kanssakdymisti mitattiin yhdelld
vaittamalla, osana parisuhteen yhteisymmirrysta. Nykyisin ja tulevaisuudessa on syyta
huomioida perheiden ja parisuhteiden moninaisuus. Vaikka eturauhassyopapotilaiden
parisuhteet ovat keskimairin hyvin pitkii ja vakaita, joukossa on myds potilaita, joiden
parisuhde voi olla vield hyvin tuore. Myéskdin heteronormatiivinen parisuhde ei voi
olla ainoa terveydenhuoltohenkiloston oletus eturauhassyopipotilaan parisuhteesta.
Homoscksuaaleille eturauhassydpapotilaille kohdennetun yhdysvaltalaisen tutkimuk-
sen mukaan (Allensworth-Davies ym. 2016), michet raportoivat michisen itsetuntonsa
paremmaksi, mikali he saivat vapautuneesti kertoa seksuaalisesta suuntautumisestaan
hoitohenkilokunnalle. Téssd tutkimuksessa ei kysytty puolison sukupuolta, mutta yh-
teystictojen perusteella mukana oli my6s yksittiisia miespareja. Kdytinndssd on ensi-
arvoisen tiarked pyrkid siihen, ettd eturauhassyopipotilaille annetaan mahdollisuus
kertoa parisuhteestaan. Aikaisemman tiedon perusteella potilaat odottavat tervey-
denhuollon ammattilaisilta aloitetta seksuaalisuuteen liittyvista asioista keskusteluun
(Hautamiki-Lamminen 2012).

Tdmin tutkimuksen tulosten mukaan puolisoiden parisuhteen laatu kokonaisuu-
dessaan heikkeni puolen vuoden seuranta-aikana. Sama havaittiin kolmen parisuhteen
osa-alueen (yhteenkuuluvuus, cheys ja kommunikaatio) kohdalla. Potilailla vastaavan-
laista muutosta ei havaittu. Tama tulos vahvistaa tictoa siitd, ettd michet raportoivat
yleisesti sydpapotilaiden parisuhteen viestinndn paremmaksi kuin naiset, olivat he sit-
ten potilaina tai puolisoina (Lim ym. 2015). Tissi tutkimuksessa muutokset potilaiden
ja heidin puolisoidensa parisuhteen laadussa olivat hyvin pienié ja niiden kliinistd mer-
kitystd on vaikea arvioida. Voidaan kuitenkin pohtia, kaipaavatko puolisot tukea etu-
rauhassyopapotilaan hoitoprosessin aikana, ja kuinka terveyenhuoltohenkil6sto voisi
tukea myos eturauhassyopapotilaiden puolisoita. Iso-britannialaisessa tutkimuksessa
(Forbat ym. 2012) noin vajaa puolet ecturauhassydpipotilaiden puolisoista on mukana
hoitoneuvottelukiynnilld eturauhassy6vin hoitoa suunniteltaessa. Vastaavasti Suomes-
sa puolisoista oli mukana hoitoneuvottelukiynnilli vain vajaa kolmasosa (Lehto ym.
2010). Tamian tutkimuksen tulokset viittaavat sithen, etti puolisot voisivat hydtya osal-
listumisesta potilaan hoitoon my6s myéhemmin hoitoprosessin aikana. Eturauhassyo-

papotilaiden hoidossa tulisi terveydenhuollon ammattilaisten ajatella puolisot voima-
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varana ja resurssina samaan tapaan kuin Palonen (2016) suosittelee liheisten ottamista
mukaan idkkiiden paivystyspoliklinikalta kotiutuvien potilaiden ohjaukseen. Toki
puolisoilla voi olla esimerkiksi ansiotyosta johtuvia esteitd hoitoon osallistumisessa.
Tissd tutkimuksessa hieman vajaa puolet puolisoista oli mukana tyoelimissi. Toisaalta
osa puolisoista oletettavasti osallistuu potilaan hoitoon omaishoitajana ja esimerkiksi
heikon fyysisen kuntonsa vuoksi eturauhassyopipotilas tarvitsee konkreettista apua
hoitokidynneilld. On mahdollista, ettd puolisot hyotyisivit myos muilta kuin terveyden-
huoltohenkiléstoltd saamasta tuesta. Vertaistuki tai jirjestéjen tarjoamat tukimuodot
ja niiden hyodyntiminen tulisi my6s terveydenhuoltohenkiloston muistaa ohjatessa
cturauhassyopipotilaita ja heidin puolisoitaan. Toisaalta on aikaisempaa tietoa siit4,
ettd eturauhassyopapotilaat ja heidin puolisonsa kuvaavat keskindisen viestinnin hy-
vin samanlaisena vuoden seuranta-aikana diagnoosihetkesti alkaen (Song ym. 2012).
Kuitenkin tissi tutkimuksessa todettiin, etté juuri puolisoilla parisuhteen kommuni-
kaatiossa, yhteenkuuluvuudessa ja cheydessi tapahtui heikkenemisti. Aikaisemmin
on todettu, ettd sukupuolten vililld ei ole 16ytynyt eroja liittyen keskusteluun syovasta
(Lim ym. 2015). Sen sijaan sukupuolten vililld on havaittu eroja emotionaalisissa reak-
tioissa ja selektiivisten kysymysten jakamisesta. Mikili kyseessi on miespotilas-nais-
puoliso, michet ovat haluttomampia ilmaisemaan huoliaan puolisolle, koska michet
haluavat suojella puolisoitaan. Vastaavasti naispotilas—miespuoliso-pareissa naiset ko-
kivat, ettd michet vetdytyivit keskustelusta, vaikka naiset haluaisivat keskustella. (Lim
ym. 2015). Tamin tutkimuksen tulokset vahvistavat tietoa siitd, etti eturauhassyovalla

ja sen hoidoilla on yhteyttd myos puolison kokemaan parisuhteen laatuun.

Elamanlaatua selittvéat tekijat

Tdmin tutkimuksen tulosten perusteella eturauhassy6vin diagnoosihetkelld potilaan
terveyteen liittyvain eliminlaatuun olivat yhteydessa ik, pitkaaikaissairaudet ja etu-
rauhassyovin hoitomuoto. Kuuden kuukauden kuluttua eliminlaatuun yhteydessi
olivat ik ja pitkdaikaissairaudet. Vastaavasti puolisoilla terveyteen liittyvain elimin-
laatuun olivat diagnoosihetkelld yhteydessi ik, pohja- ja ammattikoulutus seka pitka-
aikaissairaudet ja kuuden kuukauden kuluttua iki ja pohjakoulutus. Tulos viittaa sii-
hen, ettd yhteydessi olevista tekijoista erityisesti iki ja pitkdaikaissairaudet heikentivit
fyysistd toimintakykyd, ja tima nikyy terveyteen liittyvissa elimanlaadussa. Sen sijaan
koulutuksen yhteyttd eliminlaatuun ei havaittu potilaiden aineistossa. Aikaisempi
tieto koulutuksen yhteydesti terveyteen liittyvdian elimianlaatuun eturauhassyopapo-
tilailla ja heidin puolisoilla on ristiriitaista (Maliski ym. 2011, Song ym. 2011), mutta
korkeamman koulutuksen on havaittu olevan yhteydessi korkeampaan eliminlaatuun
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ainakin eturauhassydpihoitojen jilkeen (Green ym. 2011, Harju ym. 2012). Eroa poti-
laiden ja puolisoiden tuloksessa voi osittain selittid se, ettd tissi aineistossa puolisot oli-
vat keskimairin kolme vuotta nuorempia kuin potilaat. Puolisoiden koulutustausta oli
korkeampi kuin potilailla, miki osittain selittdd puolisoiden koulutuksen yhteyden hei-
din elimanlaatuunsa. Toisaalta mys potilaat olivat keski-ialtaan kaksi vuotta nuorem-
pia kuin eturauhassyopiin sairastuvat michet keskimiirin ovat (Kiypi hoito 2014).

Tulosten mukaan parisuhde selitti potilailla terveyteen liittyvad elaminlaatua yh-
dessd taustamuuttujien kanssa hieman eri tavalla kuin puolisoilla. Diagnoosihetkelld
potilaiden parisuhde yhdessi taustamuuttujien kanssa selitti tarmokkuutta, psyykkista
hyvinvointia ja koettua terveyttd. Vastaavasti puolisoilla parisuhde ja taustamuuttujat
selittivit psyykkistd roolitoimintaa, psyykkista hyvinvointia ja sosiaalista toimintaky-
kya. Kuuden kuukauden kuluttua diagnoosista tilanne muuttui potilailla niin, ettd
edellisten lisaksi parisuhde ja taustamuuttujat selittavit myos sosiaalista toiminta-
kykya. Puolisoilla taas parisuhde ja taustamuuttujat selittivit kaikkia kahdeksaa ter-
veyteen liittyvin eliminlaadun osatekijad. Vaikka selitysosuudet ovat melko matalat,
nama tulokset vahvistavat tietoa siitd, ettd eturauhassyopapotilaille suunnatut hoito-
tyon interventiot kannattaa laajentaa koskemaan myds puolisoita (Kershaw ym. 2008,
Street ym. 2010, Badger ym. 2011, Lambert ym. 2012). Aikaisemman tiedon mukaan
puolisot ovat kokeneet interventiot jopa hyodyllisimpind kuin potilaat (Harden ym.
2009). Pareille suunnatuilla interventiolla on kuitenkin osoitettu pieni, mutta hyddyl-
linen vaikutus seki potilaiden etti heidin puolisoidensa eliminlaatuun (Badr & Krebs
2013). Tiedetdin myds, ettd parit, jotka arvostavat liheisyyttd parisuhteessaan, sopeu-
tuvat paremmin eturauhassyovin ja sen hoitojen aiheuttamiin muutoksiin seksuaali-
sissa toiminnoissa (Walker & Robinson 2010, Beck ym. 2013). Tamin tutkimuksen
tulokset osoittavat, ettd parisuhteella on selkeidsti suurempi merkitys puolisoiden ela-
minlaadulle. Toisaalta ei ole tayttd varmuuctta siitd, ettd vain ja ainoastaan eturauhas-
syopd ja sen hoidot ovat timin tutkimustuloksen takana.

Tulokset osoittavat, ettd parisuhteen merkitys terveyteen liittyvin eliminlaadun
selittavinad tekijand muuttuu kuuden kuukauden seurannassa seké eturauhassyopapo-
tilailla ettd heidan puolisoillaan. Pidempi seuranta osoittaisi, miten selitysaste muut-
tuu jatkossa. Tama tieto on tirked suunniteltaessa eturauhassyépapotilaiden ja heidin
laheistensd ohjauksen oikea-aikaisuuttaa. Tama tutkimustulos osoittaa, ettd erityises-
ti puolisot hyodtyisivit ohjauksesta ja tuesta myés mychemmin hoitoprosessin aikana
kuin diagnoosihetkelld. Aikaisemman tutkimuksen mukaan interventioiden oikea-ai-
kaisuudesta ja pituudesta ei kuitenkaan ole tiytti selvyytd (Badr & Krebs 2013). Sen
sijaan vuoden mittaisessa seurantatutkimuksessa leikkaushoidetuille eturauhassyopa-
potilaille ja heididn puolisolleen todettiin, ettd sopivin aika interventiolle olisi noin yksi

kuukausi leikkauksen jilkeen (Ross ym. 2016).
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Tutkimuksen tulosten perusteella parisuhde selitti potilaiden eliminlaatua jo diag-
noosihetkelld. Osaltaan parisuhde selittdd my6s osallistujien korkeita eliminlaadun
arvoja ja vihiisia muutoksia terveyteen liittyvissi eliminlaadussa. Toisaalta parisuh-
teen erimielisyyksilld on todettu olevan yhteys heikompaan eliminlaatuun (Merz ym.
2011). Yhdysvaltalaisessa poikkileikkaustutkimuksessa parisuhteen ei ole todettu ole-
van yhteydessa potilaiden fyysiseen ja psyykkiseen eliminlaatuun diagnoosihetkelld,

mutta vuoden seurannassa parisuhde oli yhteydessi parempaan eliminlaatuun (Berg-
man ym. 2009).

6.2 Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelu

Tilastollisen tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa erityisesti mittaamisen onnistu-
minen. Sen vuoksi timin tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan mittareiden luotet-

tavuuden, otannan ja otoskoon edustavuuden seka aineistojen analyysimenetelmien

perusteella. (Uhari 2012, Polit & Beck 2012, Gray ym. 2017.)

Mittareiden luotettavuus

Terveyteen liittyvin elimanlaadun mittaamisessa kiytettiin RAND-36-mittaria. Mit-
tari on validoitu suomalaisessa viestotutkimuksessa (Aalto ym. 1999) ja sitid on kiy-
tetty aiemmin suomalaisten eturauhassyopépotilaiden eliminlaadun mittaamisessa
(Vasarainen ym. 2013). Lisiksi mittaria on kiytetty hoitoticteellisissi tutkimuksissa
selvitettiessi muiden potilasryhmien eliminlaatua (Kattainen & Merildinen 2004,
Roos ym. 2012, Saharinen 2013). Mittaria on testattu monipuolisesti ja se on osoit-
tautunut aiemmissa tutkimuksissa sisiisesti johdonmukaiscksi (Ware & Sherbourne
1992, Aalto ym. 1999) seki kiyttokelpoiseksi psykometristen ominaisuuksiensa puo-
lesta (Kattainen & Merildinen 2004). RAND-36-mittarista puuttuu ympiristotekijoi-
hin liittyvit kisitteet, minka vuoksi mittaria on kritisoitu (Koskinen ym. 2009). Téssa
tutkimuksessa mittarin sisdistd johdonmukaisuutta kuvaavat Cronbachin alfa-kertoi-
men arvot vaihtelivat I-II osajulkaisuissa vililla 0,75-0,91 potilaiden aineistossa ja
valilld 0,68-0,89 puolisoiden aineistossa eli sisdistd johdonmukaisuutta voidaan pitda
kohtuullisena. Tdmin tutkimuksen luotettavuuteen saattaa vaikuttaa sairausspesifi-
sen mittarin puuttuminen potilaiden aineistossa. On aiheellista pohtia, onko yleinen
eliminlaadun mittari riittavan herkkd mittaamaan eturauhassyopapotilaiden elimin-
laatua puolen vuoden seuranta-aikana. Tutkimukseen valittiin yleinen eliminlaadun
mittari, koska potilaan ja puolison eliminlaatua voitiin tilléin verrata toisiinsa sekd

olemassa oleviin viestdarvoihin. Tassa tutkimuksessa terveyteen liittyvai elimalaatua

62



mitattiin vain yhdelld mittarilla. Luotettavuutta olisi voinut vahvistaa useamman ylei-
sen tai sairausspesifisen eliminlaadun mittarin kidyttiminen. Sairausspesifit mittarit
eivit sovellu puolisoille, mutta psyykkiseen oireiluun liittyvit mittarit olisivat voineet
olla mahdollisia. Esimerkiksi psyykkisen toimintakyvyn mittari 12-item General
Health Questionnaire (GHQ-12) olisi voinut soveltua timin tutkimuksen aihepiirin
tutkimiseen, silld se mittaa juuri ahdistuneisuutta, masentuneisuutta, sosiaalista kans-
sakdymisti ja itseluottamusta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013). Toisaalta se olisi
lisinnyt kyselylomakkeen pituutta. Mittarin valinta riippuu aina mittaamisen tarkoi-
tuksesta, ei ole olemassa yhtd "huonoiten” tai “parhaiten” toimivaa mittaria (Coons ym.
2000, Koskinen ym. 2009).

Parisuhdekyselyn luotettavuutta on testannut aikaisemmin mittarin suomentaja
(Saarijarvi 1991). Parisuhdekyselyn viittimien vilistd korrelaatiota kuvaava luku (in-
ter-item correlation) vaihteli valilld 0,63-0,77 (Saarijirvi ym. 1990). Tavoiteltaviksi
arvoiksi vaittimien viliseksi korrelaatioksi pidetdin arvoja vililld 0,30-0,70 (Polit &
Beck 2012). Tissd tutkimuksessa summamuuttujien sisdistd johdonmukaisuutta mit-
taavien Cronbachin alfa-kertoimien kaikki arvot eivit yltaneet hyviksyttaviksi pidet-
tyyn arvoon 0,70 (Polit & Beck 2012, Gray ym. 2017). Alfa-kertoimen arvot vaihtelivat
potilaiden aineistossa vililla 0,52-0,87 ja puolisoiden aineistossa 0,49-0,89. Huomat-
tavasti alle 0,70 jidineen osion (parisuhteen tyytyviisyys) arvoja potilailla ja puolisoil-
la saattaa selittad vaittimien lukumiirin vahiisyys. Tdssa tutkimuksessa parisuhde-
kyselya ei esitestattu, koska mittarin tuloksia on raportoitu kahdessa suomalaisessa
viitoskirjassa (Saarijarvi 1991, Ylilehto 2005). Tosin tissd tutkimuksessa parisuhde-
kyselyyn vastasivat sekd michet ettd naiset ja he olivat idltdan keskimdirin yli 65-vuo-
tiaita. Kyselylomakkeen esitestauksesta olisi voinut olla hyotya tarkoituksenmukaisten
taustamuuttujien arvioinnissa. Taustamuuttujina olisi voinut kysya tarkempia tietoja
vastaajan perheestd, kuten esimerkiksi mahdollisista aikaisemmista parisuhteista tai
lasten lukumiiristd. My6s eturauhassyopéin liittyvid taustakysymyksid olisi voinut
olla enemmin ja niitd olisi voinut selvittda potilasasiakirjoista. Esimerkiksi tieto mah-
dollisista ensioireista olisi voinut olla yhteydessi terveyteen liittyviin eliméinlaatuun.
Suurempi taustamuuttujien maara olisi lisinnyt kyselylomakkeen pituutta. Myos po-
tilasasiakirjojen analysointi taustatietojen selvittimiseksi olisi vaatinut lisiresursseja.
Parisuhteen laadun katkaisupistecksi maariteltiin 3,5 pisteen raja-arvo aikaisempaa
tutkimukseen (Ylilehto 2005) perustuen. Parisuhdemittarille ei ole kuitenkaan mai-
ritelty kliinisesti merkitsevin muutoksen suuruutta. Niin ollen parisuhteen laadussa
tapahtuvien muutosten tdytyy suhtautua varauksella. Parisuhdemittarin validiteetin ja
reliabiliteetin tarkempi testaus ja arviointi lisdisi mittarin luotettavuutta ja sen laajem-
paa hyodynnettivyyttd perhehoitotieteellisissi tutkimuksissa.
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Otanta ja otoksen edustavuus

Tutkimuksen osallistujat saatiin viidestd suomalaisesta keskussairaalasta, jotka ovat
potilasmairiltadn hyvin samanlaisia. Eturauhasyovin hoitolinjat kyseisten sairaaloi-
den vililld eivat poikkea, mutta hoitoneuvottelukiynnin kiytinnon toteutuksessa on
sairaaloiden vililld eroja. Nama erot ovat voineet vaikuttaa potilaiden rekrytointiin ja
selittavit osaltaan kahden vuoden rekrytointiaikaa. Otoskoon riittavyyttd arvioitiin
voima-analyysin avulla ja osallistujat tutkimukseen kerattiin harkinnanvaraisella otan-
nalla. Osallistujien rekrytoinnissa on tapahtunut valikoitumista, silla kaikki uudet etu-
rauhassyopapotilaat eivit valttimattd tavanneet sairaanhoitajaa hoitoneuvottelukayn-
nilld eika heitd niin ollen voitu pyytdd mukaan tutkimukseen. Tutkimuksen yhteni
sisddnottokriteerini oli potilaan itsensd mairittelema parisuhde. Niin ollen tutkimuk-
sen tuloksia ei voida yleistda kaikkiin uusiin eturauhassy6pipotilaisiin, vaan heihin,
jotka elavit parisuhteessa. Eturauhassy6van hoitoneuvottelun yhteydessa urologinen
sairaanhoitaja kertoi uusille, pysyvissi parisuhteessa elaville eturauhassyopipotilaille
tutkimuksesta ja kysyi heidan halukkuutta osallistua tutkimukseen. Potilaiden rekry-
toinnissa on voinut tapahtua valikoitumista siten, ettd elimilaatunsa ja parisuhteensa
hyviksi kokevat potilaat osallistuvat tutkimukseen herkemmin. Varsinkin parisuhteen
tutkiminen on aiheeltaan sensitiivinen, joten jos potilas kokee parisuhteessaan on-
gelmia, hin ei vilttdmited halua osallistua tutkimukseen. Tama voi vaikuttaa otok-
sen edustavuuteen ja niin ollen myo6s tulosten yleistettivyyteen (Polit & Beck 2012).
Diagnoosihetki mittausajankohtana on vaativa, koska eturauhassyépiadiagnoosin saa-
minen voi aiheuttaa potilaalle huolta. Lisiksi potilas saa poliklinikkakaynnilld paljon
sairauteen liittyvii tietoa, jolloin tutkimukseen osallistuminen voi jiidd vihemmin
tarkedksi asiaksi. Tama on osaltaan voinut vaikuttaa osallistujien vastaamisaktiivi-
suuteen. Tdstd seuraava kato vaikuttaa otoksen edustavuuteen. Katoanalyysid varten
tutkimukseen vastaamattomien potilaiden ja puolisoiden tietoja ei ollut ensimmaiseni
mittausajankohtana kiytettavissd. Tutkimukseen osallistumiseen on voinut vaikuttaa
tutkimuksen luonne, silld pitkittdistutkimus vaatii vastaajilta sitoutumista. Osaltaan
kyselyyn vastaamiseen on voinut vaikuttaa my6s kyselylomakkeen pituus ja tutki-
musaihe, jota voidaan pitii sensitiiviseni (Aho & Kylmi 2012). Tutkimuksen toisessa
vaiheessa kyselylomakkeeseen vastanneiden ja vastaamatta jattidneiden vililld ei pystyt-
ty l6ytimain eroja. Kuuden kuukauden kohdalla vastaamatta jittimiseen on voinut
vaikuttaa myos eturauhassyopain saatu hoito. Potilas on voinut olla vield toipumassa
eturauhassyopain saamastaan hoidosta ja eivitkd hinen voimavaransa niin ollen ehka
ole riittaneet tutkimukseen osallistumiseen. Toisaalta kuusi kuukautta diagnoosista
on perusteltu (Legler ym. 2000) ajankohta tutkia eturauhassyopapotilaiden ja heidin

puolisoidensa eliminlaatua, koska sy6piin saatujen hoitojen haittavaikutukset ovat
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tuolloin voimakkaimmillaan. Useissa tutkimuksissa eliminlaatua on tosin seurattu
pidemmilli aikavililld, kuten vuoden (Ross ym. 2016), kahden (Harden ym. 2013b)
tai kolmen vuoden (Harden ym. 2013a) kohdalla. Vastausprosentit seki potilaiden ettd
heidin puolisoidensa aineistoissa molemmilla mittauskerroilla olivat kuitenkin varsin
hyvia (potilaat 67 %—-86 %, puolisot 66 %—86 %).

Potilaille ja puolisoille ei lihetty uusintakyselyd tai muistutusta kyselystd, koska
vastaajia ei haluttu kuormittaa ja heidin valintaansa haluttiin kunnioittaa. Toisaalta
tutkimukseen osallistuvilta henkiléiltd haluttiin tietoa terveyteen liittyvistd elimin-
laadusta ja parisuhteesta juuri tiettyind ajankohtina. Vaihtoehtoisena kyselymuotona
vastausprosentin korottamiseksi olisi voinut olla sihkéinen kysely, johon vastaamatta
jattdneille olisi lahetetty muistutuskirjeend paperinen kyselylomake 1-2 viikon kulut-
tua (Burgess ym. 2012, Willis ym. 2013). Tiami olisi kuitenkin vaatinut huomattavasti
enemmin tutkimusresursseja ja toisaalta kaikilla vastaajilla ei vilttimattd ole mahdol-

lisuuksia sihkoisen kyselyn tiyttamiseen.

Analyysimenetelmien luotettavuus

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata ja verrata eturauhassyopipotilaiden ja heidin
puolisoidensa terveyteen liittyvdd eliminlaatua ja parisuhdetta sekd verrata niiden
muutosta ja niihin yhteydessi olevia seki selittavid tekijoitd. Tutkimuksen analyysi-
menetelmien valinnassa ja toteutuksessa tehtiin yhteistyota tilastotieteilijan kanssa.
Tutkimuskysymysten vastaamiseen soveltui menetelmit, joilla voidaan tarkastella
ryhmien vilisid eroja, muuttujien valisia yhteyksia seki selittavien tekijoiden yhteytta
terveyteen liittyviin elimédnlaatuun. Tarkasteltaessa eliminlaadun eroja potilaiden ja
heididn puolisoidensa sekd viestoarvojen valilld kiytettiin parittaisen t-testin ei-para-
metrista vastinetta, Wilcoxonin merkkitestid, koska ryhmat olivat toisistaan riippuvai-
sia eivitkd muuttujien jakaumat olleet tiysin normaalijakautuncita (Munro 2005, Polit
& Beck 2012).

Muuttujien vilisten yhteyksien tarkastelussa kaytettiin useampia tilastollisia mene-
telmid huomioiden, etti terveyteen liittyvin eliméinlaadun ja parisuhteen muuttujat
eivit noudattaneet normaalijakaumaa. Logistisella ja lineaarisella regressioanalyysilla
arvioitiin selittdvien tekijoiden yhteyttd terveyteen liittyvdin eliminlaatuun sekd sen
muutokseen. Koska eliminlaadun osa-alueiden muutokset olivat sekd potilaiden etta
heididn puolisoidensa aineistossa normaalijakautuneita, voitiin yhteyksien tarkastelus-
sa kiyttad lineaarista regressioanalyysid (Munro 2005). Terveyteen liittyvin elimin-
laatua ja sen muutosta kuvaavien regressiomallien selitysosuudet vaihtelivat 4 ja 21,9

prosentin vililld. Luotettavuuden nikokulmasta raja-arvoa hyville selitysosuudelle ei
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ole mairitelty, mutta moniulotteisia ilmioita selitettdessd pidetaan 20 prosentin seli-
tysosuuksia huomattavina (Ketokivi 2015). Niin ollen tissi tutkimuksessa valittujen
muuttujien kykyyn selittdd terveyteen liittyvad eliminlaatua tai sen muutosta tulee
suhtautua varauksella.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd tutkimustulokset voidaan katsoa olevan yleis-
tettdvissd suomalaisiin, parisuhteessa elaviin eturauhassyopapotilaisiin ja heiddn puo-
lisoihinsa. Aineiston kerdaminen jo kiytdssd olevilla, luotettaviksi osoittautuneille
mittareilla viidestd eri keskussairaalasta parantaa tulosten yleistettivyytti. On to-
dennidkoistd, ettd aineisto edustaa keskimaaraistd paremmaksi eliminlaatunsa ja pa-
risuhteensa arvioivia eturauhassydpipotilaita ja heidin puolisoitaan. Niin ollen on
huomioitava, ettd perusjoukossa terveyteen liittyva elimanlaatua ja parisuhdetta ei ar-
vioida niin hyviksi kuin tdssd tutkimuksessa. Toisaalta aineiston valikoituminen ei to-
dennikoisesti vaikuta tutkimuksessa osoitettuihin, elimanlaatuun yhteydessa oleviin

tai eliminlaatua ja sen muutosta selittaviin tekijoihin.

6.3 Tutkimuksen eettiset kysymykset

Tutkimuksen eettisyys huomioitiin jokaisessa tutkimusprosessin vaiheessa hyvin
tieteellisen kiytinnon edellyttamilld tavalla noudattaen Helsingin julistuksen pe-
riaatteita (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, Helsinki julistus 2014). Timin
tutkimusaiheen valintaa voidaan pitdi perusteltuna, koska uusia eturauhassyopia diag-
nosoidaan Suomessa vuosittain lihes 5000 ja niin ollen aihe koskettaa monia perheita
(Syopijirjestot 2016). Tutkimusaiheena parisuhdetta voidaan kuitenkin pitda sensitii-
visend, koska kysely on voinut nostaa parisuhteen keskustelun aihecksi potilaan ja puo-
lison vililla. My6s osallistujien pyytiminen mukaan tutkimukseen on aiheen vuoksi
vaatinut hienotunteisuutta. Tutkimukseen osallistuneiden suojaa koskevia kysymyksia
on pohdittava tutkimuksessa tarkasti (Aho & Kylmi 2012, Kuula 2013).

Ennen tutkimuksen aloittamista Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettinen toimi-
kunta antoi puoltavan lausunnon tutkimussuunnitelmasta (koodi: R13092H). Tutki-
musluvat haettiin ja saatiin lausunnon ja suunnitelman perusteella erikseen viidestd
keskussairaalasta. Tutkija kivi jokaisen tutkimusyksikon urologisten hoitajien kanssa
lapi tutkimukseen osallistuvien sisianottokriteerit. Niilld pyrittiin varmistamaan tut-
kimuksen osallistumiskriteerien tayttyminen, silld tutkimukseen otettiin mukaan uu-
det, parisuhteessa elavit eturauhassyopipotilaat. Hoitoneuvottelukdynnilld potilasta
hoitava hoitaja antoi potilaalle tietoa meneilladn olevasta pitkittaistutkimuksesta. Po-
tilaalla oli my6s mahdollisuus tissa yhteydessd nahda itselleen ja puolisolleen osoitetut

kyselylomakkeet. Potilaalle kerrottiin osallistumisen vapaachtoisuudesta ja mahdolli-
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suudesta kieltdytyd missa vaiheessa tutkimusta tahansa. Hoitaja kysyi potilaan haluk-
kuutta osallistua tutkimukseen ja pyysi tutkimukseen osallistuvilta potilailta kirjalli-
sen suostumuksen. Suostumukseen potilas antoi oman nimensi ja osoitteensa lisaksi
puolisonsa nimen ja osoitteen. Puolisolle potilaan mukana lihetetty kyselylomake an-
toi puolisolle mahdollisuuden kieltdytya tutkimuksesta tai osallistua sithen. Puolisolle
osoitetun kyselylomakkeen mukana oli erikseen puolisolle tarkoitettu kirjallinen suos-
tumus. Tahan ratkaisuun paadyttiin, koska kaikkien eturauhassyopapotilaiden puoli-
sot eivit ole mukana hoitoneuvottelukiynnilla. (Polit & Beck 2012.)

Ajankohta, jolloin eturauhassyopapotilaita rekrytoitiin tutkimukseen, on voinut
vaikuttaa halukkuuteen osallistua tutkimukseen. Potilaat olivat juuri saaneet tiedon
syopadiagnoosistaan ja odottivat hoidon alkamista, miki on voinut aiheuttaa huolta.
Lisaksi pitkittaistutkimus vaatii osallistujilta pitkdaikaista sitoutumista ja potilaat ovat
voineet kokea tutkimuksen aiheen arkaluonteiseksi. Toisaalta tutkimukseen osallistu-
minen on voitu kokea velvollisuudeksi, eivitkd potilaat ehka ole rohjenneet kieltaytya
tutkimuksesta. Tutkimukseen osallistuneiden anonymiteetti sailyi, silld tutkija ei ta-
vannut potilaita ja heidin puolisoitaan missiin vaiheessa (Kuula 2013). Toisaalta tut-
kimukseen osallistujien yhteystiedot olivat tutkijan kiytossd seurantakyselyn lihetta-
mistd varten.

Tutkimukseen osallistunut potilas sai hoitoneuvottelukiynnilli mukaan itselleen
ja puolisolleen osoitetut kyselylomakkeet. Ne eivit sisaltaneet henkilotietoja, silla lo-
makkeet merkittiin tunnistamista varten koodein siten, ettd tutkimuslomakkeista
voitiin tunnistaa potilas—puoliso-parit analyysii varten. Potilas antoi kyselylomakkeen
puolisolleen. Potilaiden ja puolisoiden toivottiin vastaavan kyselylomakkeisiin henki-
lokohtaisesti. He tayttivat kyselylomakkeensa nimettomin, ja lomakkeet palautettiin
erillisissd suljetuissa kirjekuorissa. Kyselylomakkeen mukana tutkimukseen osallistujat
saivat kirjallista tietoa tutkimuksesta. Tiedotteessa kerrottiin tutkimuksen tarkoituk-
sesta, pitkittdistutkimuksen etenemisestd, tutkimuksen hyodyisti ja riskeistd, luotta-
muksellisuudesta, tietojen kisittelystd ja sdilyttamisestd, tutkimukseen osallistumisen
vapaachtoisuudesta, anonymiteetin sdilymisestd sekd mahdollisuudesta jaadi pois tut-
kimuksesta koska tahansa syytd ilmoittamatta sen vaikuttamatta hoitoon. Puolison
suostumuslomake oli ensimmiisen kyselylomakkeen mukana ja puoliso palautti sen
kyselylomakkeen mukana. Tutkimukseen osallistuvilla oli halutessaan mahdollisuus
ottaa tutkijaan yhteytti ja kysyi lisdtietoja tutkimuksesta. Potilaan ja puolison kirjalli-
sessa suostumuksessaan antamien osoitetietojen perusteella tutkija pystyi postittamaan
toisessa mittausajankohdassa, kuusi kuukautta ensimmaiiseen kyselyyn vastaamisen
jalkeen, potilaalle ja puolisolle erikseen samansisiltoisen kooditetun kyselylomakkeen.

(Polit & Beck 2012.)
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Tutkimuksen eettisyys huomioitiin myds aineiston otoskokoa arvioitaessa. Tutki-
muksella ei haluttu vaivata lijan suurta mairai potilaita ja puolisoita. Tdmin vuok-
si tutkimuksen otoskoko maiiritettiin voima-analyysin perusteella. Tosin otoskoon
méirittimisessd huomioitiin my6s analyysimenetelmien vaatimukset ja edellytykset
tulosten yleistettiavyydelle, mitd pidetddn cettisesti perusteltuna. (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta 2012, Polit & Beck 2012.) Tutkimusaineistojen tilastollisten analy-
sointimenetelmien valinnassa huomioitiin my6s eettisyys valitsemalla eettisesti kesta-
vit tavat tuottaa tutkimustuloksia (Oliver 2010, Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2012). Muiden tutkijoiden tyon ja saavutusten asianmukainen huomiointi lihdeviit-
tauksin sekd osajulkaisuissa, ettd yhteenveto-osassa on huomioitu Tutkimuseettisen
neuvottelukunnan (2012) ohjeiden mukaisesti. Samoin rahoituslihteet ja sidonnaisuu-
det on ilmoitettu, kuten Tutkimuseettinen neuvottelukunta (2012) on ohjeistanut.

Yksityisyyden toteutuminen varmistettiin my6s tutkimusaineiston tallentamisessa
ja analysoinnissa, kdyttaimalld koodeja, jolloin yksittiistd vastaajaa ei voitu tunnistaa.
Potilaiden ja puolisoiden henkilotiedot silytetain kyselylomakkeista erilladn, tutkijan
tyohuoneessa, lukitussa paikassa niin, ettd ulkopuolisilla henkiléilla ei ole mahdolli-
suutta padstd aineistoihin (Kuula 2013). Kun tutkimusaineiston siilyttiminen tutki-
muksen suorittamiseksi tai sen tulosten asianmukaisuuden varmistamiseksi ei ole endi
tarpeen, tutkija havittdd henkilotiedot ja kyselylomakkeet, kuten Tutkimuseettinen
neuvottelukunta (2012) ja henkildtietolaki (Henkildtictolaki 22.4.1999/523) ohjeis-

tavat.

6.4 Tulosten hyodyntaminen

Tdmai seurantatutkimus tuottaa uutta tietoa eturauhassyopipotilaiden ja heidan puo-
lisoidensa terveyteen liittyvastd eliminlaadusta ja parisuhteesta, joista on suhteellisen
vahin aikaisempaa tutkittua tietoa. Tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyodyntaa
useasta nakokulmasta.

Eturauhassyopipotilaille ja heidin puolisoilleen tutkimuksen merkitys on tirkei.
Taman tutkimuksen tulokset antavat ndyttoon perustuvaa tietoa eturauhassyopapoti-
laiden ja heidin puolisoidensa terveyteen liittyvistid elimianlaadusta ja sithen yhteydes-
sa olevista tekijoistd kuuden kuukauden seuranta-ajalta. Tutkimuksen tulokset myos
antavat viitteitd parisuhteen merkityksesti terveyteen liittyville eliméinlaadulle niin
cturauhassyopipotilailla kuin heidin puolisoillaan.

Terveydenhuoltohenkilosto voi hyodyntad tutkimuksen tuloksia eturauhassyopi-
potilaiden hoidon kehittimisessd. Hoitotyossa eturauhassyopapotilas ja hinen puoli-

sonsa sckd perheensa tulisi huomioida yksilollisesti. Talloin jokainen potilas ja hinen
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puolisonsa ja perheensi saisivat riittavasti ja oikea-aikaisesti ohjausta ja tukea. Tama
tarkoittaa sitd, ettd terveydenhuoltohenkiloston on kohdattava potilas ja hinen puo-
lisonsa aidosti ja osattava tunnistaa yksilolliset huolenaiheet ja tuentarpeet sekd pu-
huttava niistd potilaiden ja heidin puolisoidensa kanssa. Yksi kdytinnon keino olisi
eturauhassyopapotilaalle nimetty omahoitaja ja omaldakari, jotka oppivat tuntemaan
potilaan ja hinen perheensi paremmin hoitoprosessin aikana. Tama kaytinto hyodyt-
taisi kaikkia osapuolia ja sitd voisi tutkia esimerkiksi interventiotutkimuksen keinoin.
Tulosten perusteella puolison osallistumista eturauhassyopipotilaan hoitoon tulisi
kannustaa koko hoitoprosessin ajan. Puolison osallistuminen pelkistian hoitoneuvot-
telukdynnille ei vilttimated ole riittavid, silld puoliso voisi hytyd enemmin, jos hin
on mukana hoitokiynneilld ja tulee huomioiduksi koko hoitoprosessin ajan. Eturau-
hassy6vin hoitojen kehittyessd myos potilaiden hoitoajat sairaalassa lyhenevit etenkin
leikkauspotilailla (Ficarra ym. 2012). Talloin on tirkedd varmistaa, ettd eturauhassyo-
papotilas ja hinen puolisonsa ovat kotonaan tietoisia tuensaantimahdollisuuksista ja
-vaihtoehdoista. Hoitotyossa tulisi huomioida erityisesti yli 70-vuotiaiden eturauhas-
syopapotilaiden seki heidin puolisoidensa tuen tarpeet erityisesti, jos heilld on jokin
pitkdaikaissairaus. Hoitohenkiloston tulisi osata huomioida eturauhassyopiapotilaan
parisuhde ja hyddyntiminen hoitotyon voimavarana. Vaikka tima tutkimus kohden-
tuu eturauhassyopapotilaiden ja heidan puolisoidensa parisuhteen tarkasteluun, tulok-
sia voidaan soveltaa perhehoitotieteessa ja -hoitotyossa laajemminkin.

Hoitotyon johtamisessa esimichet voivat hyodyntdd tutkimusten tuloksia suunni-
tellessaan henkilokuntaresursseja eturauhassyopapotilaiden hoitokaynneille. Suunnit-
teluty6ssi tulisi huomioida erityisesti moniammatillisuus ja eturauhassyopapotilaan
koko hoitoprosessi diagnoosin varmistumisesta hoidon paittymiseen saakka.

Hoitotyon koulutukseen tulokset tarjoavat ymmairrysta perhehoitotyon merkityk-
sestd eturauhassyopdpotilaan ja my6s laajemmin syopépotilaan hoitotyossa. Perhe-
hoitotyon nikékulmaan tulisi kiinnittda huomiota terveydenhuoltoalalla eriasteisissa
koulutuksissa. Oikea asenne erityisesti aikuispotilaiden perheiden huomioimiseen ja
tukemiseen luodaan sairaanhoitajille ja my6s muille terveydenhuollon ammattilaisille
jo koulutuksen aikana.

Hoitotieteelle timin seurantatutkimuksen tulokset tarjoavat lisdd teoreettista ja tut-
kittua tietoa eturauhassyopapotilaiden ja heidan puolisoidensa terveyteen liittyvista
eliminlaadusta ja parisuhteesta. Tulosten perusteella ilmenneet tilastolliset yhteydet
antavat perusteluja ja pohjaa uusien tutkimusasetelmien suunnitteluun ja toteuttami-
seen jatkossa. My6s parisuhteen tutkiminen ja erityisesti pitkien parisuhteiden niko-
kulma perhehoitotieteessa on vield niukasti raportoitu tutkimusalue.

Vertaistoimijat ja kolmas sektori voivat myos hyodyntdd timin tutkimuksen tuloksia

suunnitellessaan eturauhassyopapotilaille ja heididn perheilleen suunnattua toimintaa.
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Potilasjirjestojen ja kolmannen sektorin tuottamien palveluiden merkitys palveluiden
tuotannossa on kasvanut.

Yhteiskunnallisesti ja kansantalondellisesti tutkimusaihe on merkittava, koska etu-
rauhassyopa on yleisin syopd linsimaisilla michilld ja taudin ilmaantuvuus on voi-
makkaasti kasvanut kehittyneissa maissa. Tulokset tarjoavat laajempaa ymmarrysta
ja syvillisempai tietoa siitd, ettd eturauhassyopi ei ole parisuhteessa elavilld miehilld

pelkastaan michen oma asia, vaan parin yhteinen asia.

6.5 Jatkotutkimusaiheet

Tissd tutkimuksessa oli mukana parisuhteessa elavid eturauhassyopapotilaita ja heidin
puolisoitaan. Jatkossa olisi hyodyllista tutkia myos yksin elavien, eronneiden ja leskena
olevien eturauhassyopipotilaiden terveyteen liittyvid eliminlaatua ja sithen yhteydes-
sd olevia tekijoitd. Vertailua siitd, poikkeaisiko heidan elimanlaatunsa parisuhteessa
elaviin eturauhassy6papotilaisiin verrattuna, olisi hyodyllista. Yksi jatkotutkimuksen
mahdollisuus on lisita jo olemassa oleviin eturauhasydpapotilaille suunnattuihin ela-
minlaadun kyselyihin nykyistd enemmin pari- ja perhesuhteiseen liittyvia kysymyksia,
jolloin aineisto kertyisi kattavammin pitkalld aikavililla. Eturauhassyopapotilaiden ja
heidin puolisoidensa elimintilannetta olisi mielekisti tutkia my6s laadullisilla tutki-
musmenetelmilld, koska ne antaisivat tietoa yksilollisista kokemuksista. Jatkossa olisi
aiheellista tehdi pitkin aikavilin seurantatutkimusta, silld puolen vuoden seuranta-ai-
ka eliminlaadun suhteen on melko lyhyt. Aihetta olisi hyodyllista tutkia my6s hoito-
henkilokunnan nikékulmasta: onko hoito-organisaatioon liittyvilld tekijoilld, kuten
esimerkiksi eturauhassyopépotilaita hoitavan henkilokunnan mairilla, koulutuksella
ja tyokokemuksella yhteyttd potilaan saamaan ohjaukseen ja sitd kautta my6s elamin-
laatuun. Terveydenhuoltohenkil6ston tarjoaman ohjauksen sisillon vaikuttavuutta ja

ajankohtaa olisi hy6dyllista tutkia interventiotutkimuksen keinoin.
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7  JOHTOPAATOKSET

Tama tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta seuraavat johtopaatokset:

1.

Eturauhassyopapotilaiden ja heidian puolisoiden terveyteen liittyvd eliminlaatu
on viestoarvoihin verrattuna erittdin hyvi. Puolen vuoden seurannassa muutosta
vaestoarvoihin nihden ei potilaiden ja puolisoiden eliminlaadussa ilmennyt, mutta
potilaiden sosiaalinen toimintakyky ja koettu terveys heikkenivit puolisoiden ar-
voihin verrattuna.

Terveyteen liittyvdin elimidnlaatuun yhteydessi olevia tekijoita potilailla olivat ik,
Y Y yheey: joita p
pitkdaikaissairaudet ja eturauhassyovin hoitomuoto. Puolisoiden eliminlaatuun
yhteydessa olevia tekijoita olivat ikd, pohja- ja ammattikoulutus seka pitkdaikaissai-
raudet.

Potilaiden ja heidin puolisoidensa parisuhteen laatu on hyvi ja muutokset parisuh-
teen laadussa kuuden kuukauden seurannassa ovat pienid. Potilaiden tyytyviisyys
parisuhteeseensa oli parempi kuin heidin puolisoidensa koko seuranta-ajan.

Parisuhde selittaa yhdessi taustamuuttujien kanssa seka eturauhassyopapotilaiden
ettd heiddn puolisoidensa terveyteen liittyvad elimanlaatua. Parisuhteen merkitys
climinlaatua selittdvini tekijini oli puolisoilla vahvempi. Sen merkitys kuitenkin
kasvoi seuranta-aikana seki potilailla ettd heidan puolisoillaan. Parisuhde ei kuiten-
kaan selittinyt elimanlaadussa tapahtuvia muutoksia potilailla eikd heidin puoli-
soillaan.
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KIITOKSET

Haluan lampimasti kiittad kaikkia tdssd tyossa mukana olleita henkiloitd, jotka omalla
panoksellaan ovat edesauttaneet minua timin tyon tekemisessd. Erityisen lampimat
kiitokseni haluan esittaa viitoskirjatyoni ohjaajille dosentti Anja Rantaselle ja professo-
ri Piivi AstedeKurjelle. Kiitin heitd asiantuntevasta ja limminhenkisesti ohjauksesta
tieteelliseen ajatteluun. Dosentti Anja Rantasta kiitdn erityisesti tarkoista ja rakenta-
vista kommenteista, jotka ovat ohjanneet minua eteenpidin koko tutkimusprosessin
ajan. Professori Piivi AstedeKurkea kiitin erityisesti kannustavasta ja rohkaisevasta
ohjauksesta ja palautteesta niin yksiléohjauksissa kuin jatkokoulutusseminaareissa nii-
den vuosia ajan. Tutkimukseni alkumetreilld taisitte olla ainoat ihmiset, jotka luottivat
tutkimukseni toteutumiseen. Tutkijoina ja ohjaajina olette minulle esikuvia, joiden vii-
sautta ja johdonmukaisuutta haluan itsekin nuorena tutkijana oppia.

Viitoskirjani esitarkastajille, dosentti Maritta Koivuselle ja dosentti Antti Ranni-
kolle osoitan kunnioittavat kiitokset perusteellisesta paneutumisesta tyohoni ja raken-
tavista huomioista, jotka jisensivit ja auttoivat parantamaan vaitoskirjatyotini. Profes-
sori Marja Kaunosta kiitin limpimasti ja asiantuntevasta palautteesta, kannustuksesta
sekd tuesta viitoskirjatyon eri vaiheissa. Dosentti Taina Isotaloa kiitdn erityisesti ladke-
tieteellisestd asiantuntijuudesta ja arvokkaasta palautteesta, joita olen saanut tutkimus-
prosessin eri vaiheissa. Tilastotieteen asiantuntijuudesta kiitin FM Mika Helmista.
Olen kiitollinen hanen kanssaan kaydyistd arvokkaista ja perusteellisista keskusteluista
tilastollisiin analyysimenetelmiin liittyen.

Olen erittiin kiitollinen niille kaikille eturauhassyopapotilaille ja heiddn puolisoil-
leen, jotka halusivat osallistua tihin tutkimukseen. Ilman teitd timi tutkimus ei olisi
koskaan valmistunut. Kiitokset kuuluvat myos aineiston keruun mahdollistaneiden
keskussairaaloiden terveydenhuoltohenkilostolle. Teidin myotamieliselld suhtautumi-
sellanne tutkimukseni oli mahdollista toteuttaa.

Haluan kiittdd myos terveystieteilijoille Tampereen yliopiston Kaupin kampuksel-
la. Tydyhteison ja erityisesti hoitotieteen oppialan ty6tovereilleni haluan esitta suuret
kiitokset kannustavasta, avuliaasta ja limminhenkisesta tyoilmapiirista. On ilo kuulua
tihin tyoyhteisoon. Tohtoriopintojen ja jatkokoulutusseminaarien my6td olen saanut

tutustua opiskelijatovereihini. Useimmista teistd on tullut minulle tydtovereita ja ys-
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tavid, jotka ymmartavit, auttavat, kannustavat ja myotielavit tutkimukseen ja arkeen
liittyvissd pienissd ja suurissa kysymyksissa. Kiitos teille!

Kiitan Urologista tutkimussaitiotd, Suomen Urologiset Hoitajat ry:td, Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin hoitotyon kehittimisrahastoa, Tampereen yliopiston tukisiatiota ja
Tampereen kaupungin tiederahaston toimikuntaa saamistani apurahoista. Erityisen
kiitollinen olen Tampereen yliopistolle tohtorikoulutuspaikasta, jonka palkkalistoil-
la minulla on ollut mahdollisuus tehdi suuri osa viitoskirjastani. Kiitokset kuuluvat
myos seuraaville asiantuntijoille, joiden asiantuntemusta ja taitoja viitoskirjan tekemi-
sessd olen tarvinnut. Tampereen yliopiston Arvo-kirjaston henkilokuntaa, erityisesti
tictoasiantuntija, FT, Saila Huuskosta kiitin tiedonhakuun ja viitteiden hallintaa liit-
tyvien kysymysten ratkaisemisesta, tietopalveluneuvoja Sirpa Randellia tyoni taitosta
sekd FM Oili Valkilaa suomen kielen tarkastamisesta.

Viime vuodet ovat olleet myos tasapainoilua tutkimuksen tekemisen ja perhe-eli-
min valilla. Haluan kiittdd perhettini, sukulaisiani ja ystavidni kaikesta tarjoamastan-
ne tuesta ja kannustuksesta ndiden vuosien ajan. Suurimmat kiitokseni osoitan puoli-
solleni Jarkolle seki lapsillemme Annalle ja Ollille. Jarkko, tukesi on ollut echtymiton
ja olet jaksanut lukea ja kommentoida lukuisia kertoja artikkeleiden kisikirjoituksia
ja muita tekstejd. Perheessd, jossa on kaksi viitoskirjatutkimusta tekevid vanhempaa
ja kaksi pienta lasta, oppiminen ja kehittyminen ovat lihes pdivittdista. Anna ja Olli
olette maailman ihanimmat lapset, olen teist ylped. Tahdon, ettd tima toisista vilit-
tava, rakastava ja kannustava ilmapiiri jatkuu elimédssimme vield viitosten jalkeenkin.

Omistan vaitdskirjani omille rakkaimmilleni, Jarkolle, Annalle ja Ollille.

Kangasalla keviin 2018 korvalla, kesipdivid odotellessa

Eeva Hajw
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LIITE

Kyselylomake eturauhassyopapotilaalle ja heidan puolisoilleen

Olkaa hyvi ja ympyrdikii oikea vaihtoehto tai kirjoittakaa vastauksenne sille varattuun tilaan

TAUSTATIEDOT

1. Minka ikdinen olette télld hetkelld? vuotta

2. Kuinka kauan olette eldneet tdmédn hetkisessé parisuhteessanne? vuotta
3. Pohjakoulutus

84

1 Kansa- tai kansalaiskoulu
2 Perus- tai keskikoulu
3 Ylioppilastutkinto

Ammattikoulutus

1 Koulutason tutkinto

2 Opistotason tutkinto

3 Korkeakoulutason tutkinto
4 Ei ammatillista tutkintoa

Minké tyyppisessé tyossé/tehtivissé olette?

Tyontekija (esim. leipomo- tai tehdastyo)

Alempi toimihenkil6 (esim. myyjé, toimistovirkailija)
Ylempi toimihenkild (esim. opettaja, insindori)
Yrittdja

Maatalousyrittdja

Elakkeelld

Muu, mika

~N NN AW~

Onko Teilld eturauhassy6vén lisdksi muita todettuja sairauksia? (potilaat)
Onko Teilld todettu pitkdaikaissairauksia? (puolisot)

1 Kylla, mita
2 Ei

Missi sairaalassa Teidén eturauhassyopadnne on hoidettu? (Vain potilaiden kyselylomakkeessa)

keskussairaala 1 (sairaaloiden nimet poistettu tasti liitteestd)
keskussairaala 2
keskussairaala 3
keskussairaala 4
keskussairaala 5

[ N O R S



PARISUHTEESEENNE LIITTYVIA KYSYMYKSIA

Millé hoitomuodolla eturauhassydpéinne on hoidettu? (Vain potilaiden kyselylomakkeessa)

1 leikkaus (robottiavusteinen)
2 avoleikkaus

3 sddehoito

4 hormonihoito

5 seuranta

6 muu, mikd

Vastatkaa kysymyksiin rengastamalla se vaihtoehto, joka parhaiten vastaa Teidén tilannettanne tilld
hetkelli.

Rengastakaa kustakin kysymyksestéd vain yksi vaihtoehto.

Vastatkaa neuvottelematta puolisonne kanssa

Useimmilla ihmisilla on erilaisia mielipiteitd kuin puolisolla. Kuinka yksimielisid tai erimielisid Te ja
puolisonne olette seuraavista asioista?

10.

11.

12.

13.

14.

16.

17.

Perheen taloudelliset asiat

Vapaa-ajan viettoon ja harrastuksiin liittyvit asiat
Tarkeind pidetyt asiat ja tavoitteet
Elaménkatsomukselliset asiat

Yhdessd vietetyn ajan maira

Tunteiden osoittaminen

Sukupuolinen kanssakdyminen

Ystiavyyssuhteet

Kanssakdyminen sukulaisten kanssa

Lahes
aina

samaa
mieltd

1

Joskus  Usein Léhes
eri eri aina eri
mieltd  mieltd  mieltd

3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5
3 4 5

8s



Hyvin Usein Joskus  Harvoin Ei juuri
usein koskaan
18.  Kuinka usein olet harkinnut eroa? 1 2 3 4 5
19. Kuinka usein riitelette? 1 2 3 4 5
20. Kuinka usein keskustelette rauhallisesti
jostakin asiasta? 1 2 3 4 5
21. Kuinka usein teette yhdessa ty6té jonkin
isomman asian tai tehtdvén parissa? 1 2 3 4 5
22. Kuinka usein vaihdatte kiinnostavia ajatuksia
ja ideoita keskenidnne? 1 2 3 4 5
23. Jatdtko ilmaisematta eridvan mielipiteen
puolisollesi, koska pelkdat, ettd hin suuttuu siitd? 1 2 3 4 5
24. Tuntuuko sinusta, ettd puolisosi késittad sinut
tahallaan vaérin 1 2 3 4 5

25. Tuntuuko sinusta, ettd puolisosi ei uskalla ilmaista
mielipidettddn, koska hén pelkdd sinun suuttuvan

tai loukkaantuvan 1 2 3 4 5
26. Valittaako puolisosi, ettd et ymmarra hanta 1 2 3 4 5
27.  Selittadko puolisosi sinulle ajatuksiaan ja

tunteitaan, jos et ensin ymmarra 1 2 3 4 5
28. Teeskenteletko kuuntelevasi puolisoasi, vaikka

todellisuudessa et kuuntele hanta 1 2 3 4 5

TERVEYTEEN LIITTYVAA ELAMANLAATUA KOSKEVAT KYSYMYKSET

29. Onko terveytenne yleisesti ottaen ...

(ympyrdikdd yksi numero)

1

wmoA W N
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erinomainen
varsin hyva
hyva
tyydyttava
huono



30. Jos vertaatte nykyista terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko terveytenne yleisesti ottaen ...
(ympyrdikdd yksi numero)
1 tdllad hetkelld paljon parempi kuin vuosi sitten
talla hetkelld jonkin verran parempi kuin vuosi sitten
suunnilleen samanlainen
tdllad hetkelld jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten
télla hetkelld paljon huonompi kuin vuosi sitten

(S RV S )

Seuraavassa luetellaan erilaisia piivittiisii toimintoja. Rajoittaako terveydentilanne nykyisin
suoriutumistanne seuraavista péivittiisistii toiminnoista? Jos rajoittaa, kuinka paljon?
(ympyroikaa yksi numero joka riviltd)

kylla, kylla, ei rajoita
rajoittaa rajoittaa lainkaan
paljon hiukan

31. huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat
(esimerkiksi juokseminen, raskaiden tavaroi-
den nostelu, rasittava urheilu)

32.  kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat,

kuten pdydan siirtdminen, imurointi, keilailu ...................... ) RO 2 e 3
33. ruokakassien nostaminen tai kantaminen ............ccoceceeenee Lo 2 e 3
34. nouseminen portaita useita kerroksia ............ccceceeeneeieenne. 2 e 3
35. nouseminen portaita yhden kerroksen .........c.cccccceveviniiniine TR 2 3

36. vartalon taivuttaminen,

polvistuminen, KUmartuminen ............coceeeeevereeereneeenenene R 2 e 3
37. noin kahden kilometrin matkan kavely .............ccccooenerieininne | 2 e 3
38. noin puolen kilometrin matkan K&vely ..........cccoceovineccnnene. | 2 e 3
39.  noin 100 metrin matkan kively ..........cccccooviiiiniiinnn | R 2 3
40. kylpeminen tai pukeutuminen ............ccooeeeveeinienieenieieenns | 2 e 3
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Onko teilléi viimeisen 4 viikon aikana ollut RUUMIILLISEN TERVEYDENTILANNE TAKIA alla
mainittuja ongelmia tyosséinne tai muissa tavanomaisissa piivittiisissé tehtivissinne?
(ympyroikad yksi numero joka riviltd)

kylla el

41. Vibhensitte tydhon tai muihin tehtdviin kdyttiméadnne aikaa ................ Lo 2
42. Saitte aikaiseksi vihemman kuin halusitte...........cccoccoeveneniincncennne. | TR 2
43. Terveydentilanne asetti teille rajoituksia joissakin

ty6- tai muissa tehtAVISSA ........ccoovvveiiiiiiicccee | R 2
44. Toisténne tai tehtdvistanne suoriutuminen tuotti

vaikeuksia (olette joutunut esim. ponnistelemaan

tavallista ENEeMMAN)........ccereriereiertieieeeieseeeeeete e e e saesreseeesaenaens | EOTRURURRIO 2

Onko teillii viimeisen 4 viikon aikana ollut TUNNE-ELAMAAN LIITTYVIEN vaikeuksien (esim.
masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla mainittuja ongelmia tydssinne tai muissa tavanomaisissa
péivittiisissi tehtivissinne?

(ympyroikéda yksi numero joka riviltd)

kylla ei
45.  Vibhensitte tydhon tai muihin tehtdviin kdyttimainne
ATKAA v 1o 2
46. Saitte aikaiseksi vihemman kuin halusitte...........cccccveviinincnenn. | R 2
47. Ette suorittanut téitdnne tai muita tehtdvidnne yhté
huolellisesti kuin tavalliSeSti .........cceceverieerenieinenieeneeeneeeene | 2

48. MISSA MAARIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elimin vaikeudet ovat viimeisen 4
viikon aikana hiiirinneet tavanomaista (sosiaalista) toimintaanne perheen, ystivien, naapureiden
tai muiden ihmisten parissa?

(ympyrdikdd yksi numero )

ei lainkaan

hieman

kohtalaisesti

melko paljon

erittdin paljon

DA W N =
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49. Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teilld on ollut viimeisen 4 viikon aikana?
(ympyrdikdd yksi numero)

ei lainkaan

hyvin lievia

lievid

kohtalaisia

voimakkaita

erittdin voimakkaita

AN N AW~

50. Kuinka paljon kipu on héirinnyt tavanomaista tydtanne (kotona tai kodin ulkopuolella) viimeisen 4 viikon
aikana?
(ympyrdikdd yksi numero)

ei lainkaan

hieman

kohtalaisesti

melko paljon

erittdin paljon

DA W N -

Seuraavat kysymykset koskevat siti, milté teistid on tuntunut viimeisen 4 viikon aikana. Merkitkai
kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten kuvaa tuntemuksianne.
(ympyroikad yksi numero joka riviltd)

koko suurim-  huomat-  jonkin véhin en
ajan man tavan aikaa aikaa lain-
osan osan kaan
aikaa aikaa
Kuinka suuren osan ajasta olette
viimeisen 4 viikon aikana ...
51. tuntenut olevanne tdynna
elinvoimaa ......c.cccoeveeverveveninieeecnnnnes ) R 2 e K IR 4o S e 6
52. ollut hyvin hermostunut .................... | RN 2 e 3 e 4o S 6

53. tuntenut mielialanne niin matalaksi,
ettei mikddn ole voinut teitd piristdd . 1 ............ 2 e 3 e 4 S 6

54. tuntenut itsenne tyyneksi

jarauhalliseksi .......ccococeivriiinnnnnn. | R 2 e 3 4 S 6
55.  ollut tAynna tarmoa ............ccceeveeenenee. | R 2 e 3 4o I 6
56. tuntenut itsenne alakuloiseksi

jaapeaksi.......ocoveiiiiineieeeeeee ) AP 2 e 3 s 4o S 6
57. tuntenut itsenne “loppuun-

kuluneeksi” .......cccoeeveninncccnnccinnnes ) R 2 e K IR 4o [ 6
58.  ollut onnellinen. ......c..cccocevveerenccnnennee | R 2 e 3 4 S 6
59. tuntenut itsenne vasyneeksi................... ) R 2 e 3 s 4o S e 6
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60. Kuinka suuren osan ajasta ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-eléiméiin vaikeudet ovat
viimeisen 4 viikon aikana hiiirinneet tavanomaista sosiaalista toimintaanne (ystiivien, sukulaisten,
muiden ihmisten tapaaminen)?

(ympyrdikdd yksi numero)
1 koko ajan
2 suurimman osan aikaa
3 jonkin aikaa
4 vihén aikaa
5 ei lainkaan

Kuinka hyvin seuraavat viittiimit pitivit paikkansa teidin kohdallanne?
(ympyroikda yksi numero joka riviltd)

pitda pitéa en enimmak- ehdotto-
ehdotto-  enimméik- osaa seen ei masti ei
masti seen sanoa pida pida
paikkansa paikkansa paikkansa paikkansa

61. Minusta tuntuu, ettd sairastun
jonkin verran helpommin kuin

muut thmiset.........cocoeveenevineniennnn. ) R 2 e 3 4o 5
62. Olen vahintadn yhté terve

kuin kaikki muutkin

tuntemani thmiset...........ccccevveveenne ) R 2 e 3 e L 5
63. Uskon, ettd terveyteni

tulee heikkenemaan........................ ) R 2 e 3 e L S 5
64. Terveyteni on erinomainen.............. ) RO 2 e 3 4 e 5
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SUMMARY STATEMENT

What is already known about this topic?

e The incidence rates of prostate cancer have increased.
e Prostate cancer and its treatments affect patients' quality of life.

e The HRQOL of spouses at the time of diagnosis is unclear in the

literature.

What this paper adds:

e At the time of diagnosis, the HRQOL of the patients with prostate
cancer and their spouses was better than the age- and gender-strat-

ified Finnish population.

Abstract

Aims:  To describe the health-related quality of life (HRQOL) of patients with prostate cancer
and their spouses in comparison with the Finnish general population, using the RAND 36-Item
Health Survey. An additional purpose was to describe the associations between the background

variables of the participants and their HRQOL.

Background: The HRQOL of patients with prostate cancer and especially their spouses at the

time of diagnosis is not well known.
Design:

Methods: Responses were received from 232 patients and 229 spouses at 5 central hospitals
in Finland between October 2013 and January 2016.

A cross-sectional study.

Results: Compared to the Finnish general population mean, the HRQOL of the patients and
their spouses was, on average, better for all dimensions. Patients' age, the presence of disease,
and the treatment method were associated with the dimensions of HRQOL. The dimensions
of HRQOL were also associated with spouses' age, basic and vocational education, and the pres-

ence of disease.

Conclusion: The patients and their spouses experienced their HRQOL as very similar; how-
ever, on average, it is better than the general population mean. However, the evidence suggests
that support from the nurses should focus on emotional well-being, the dimension that received

the lowest scores in both groups.

KEYWORDS

prostate cancer, quality of life, spouses

e The HRQOL of the patients and their spouses did not differ from

each other at the time of diagnosis.

e The demographic factors of spouses including age, basic education,
vocational qualifications, and chronic diseases were associated with
spouses physical functioning, physical and emotional role function-

ing, bodily pain, and general health.

The implications of this paper:

e Nurses should pay more attention to the emotional role functioning
of spouses as part of good prostate cancer care.
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e Nurses should particularly take into consideration the physical func-
tioning of patients who are more than 70 years old, treated with
hormone therapy, and have an earlier disease.

e Nurses can develop and implement interventions based on knowl-

edge about the HRQOL of these patients and their spouses.

1 | INTRODUCTION

The incidence of prostate cancer has increased rapidly, and an esti-
mated 1.1 million men worldwide were examined with prostate cancer
in 2012 (Ferlay et al., 2015). Prostate cancer is presently the most
common type of cancer among men in developed countries as well
as in the Finnish men. More than 4700 Finnish men, who are mostly
over 70 years of age, are examined with prostate cancer each year
(Engholm et al., 2015; Ferlay et al., 2015). Most Finnish men with pros-
tate cancer live together with their spouses (Lehto, Helander, Taari, &
Aromaa, 2015). Therefore, prostate cancer in a family member affects
the whole family. Together with the cancer symptoms, the side effects
of treatment may lead to psychological distress and impaired func-
tional capacity, reducing psychological well-being and quality of life
(Harden et al., 2013b; Northouse et al., 2007; Sanda et al., 2008).

The most typical symptoms caused by active treatment of pros-
tate cancer are urine incontinence and sexual problems. In addition,
hormonal treatment may cause physical and psychological symptoms.
Because the symptoms are deeply personal matters, they may cause
psychological and social problems that might not be recognized
(Huang, Sadetsky, & Penson, 2010; Lehto et al., 2015; Mc Caughan
et al., 2013; Roth, Weinberger, & Nelson, 2008; Sanda et al., 2008).
Mutual psychological distress of patients with prostate cancer and
their spouses can lead to a poor quality of life (Kim et al., 2008). The
absence of a spouse appears to be a risk factor for poor quality of life
in men on active surveillance (Bellardita, Villa, & Valdagni, 2014). Single
men reported a lower quality of life 1 year post-treatment than mar-
ried men (Dieperink et al., 2012; Mc Caughan et al., 2013). On the
other hand, marital discord can also weaken health-related quality of
life (HRQOL) of patients with prostate cancer (Merz et al., 2011).

1.1 | Health-related quality of life

The concept of quality of life has become significant in relation to
health because there are an increasing numbers of individuals living
with long-term illnesses (Eton & Lepore, 2002). The quality of life rep-
resents an individual's idea of his or her situation in life in that set of
values and in the cultural context in which the person lives (The
WHOQOL Group, 1998). Quality of life includes an individual's physi-
cal health, psychological functioning, degree of the independence,
social relations, and his or her relation with the environment (The
WHOQOL Group, 1998). Health-related QOL is specified in this study,
which includes individuals' physical, psychological, and social ability to
function and welfare, and it is dealt with from the points of view of
prostate cancer patients and of their spouses (Aalto, Aro, & Teperi,
1999; Bowling, 2004). It has been stated that prostate cancer and its
treatments will affect the patients' as well as the spouses' quality of life
(Harden et al., 2008; Kim et al., 2008; Maliski, Heilemann, & McCorkle,
2002; Sanders, Pedro, Bantum, & Galbraith, 2006).

Combined treatments and use of medication have been associ-
ated with worse physical and role functioning among patients with
prostate cancer (Green, Wells, & Laakso, 2011). Ratings for physical
and social functioning are the highest among the subscales for
HRQOL before treatment (Green et al., 2011; Paterson, Robertson,
Smith, & Nabi, 2015; Vasarainen et al., 2013), while global quality
of life/general health and vitality are the weakest subscales (Cary,
Singla, Cowan, Carroll, & Cooperberg, 2014; Green et al., 2011;
Vasarainen et al., 2013). Three months following the prostate cancer
treatment, patients reported that physical functioning, energy, and
general health were lower when compared to other items on a
generic HRQOL scale. They had been treated for radical prostatec-
tomy, radiation therapy, hormonal therapy, or watchful waiting.
Among prostate-specific HRQOL subscales, sexual function and
sexual scores are lower compared with other scales (Jayadevappa,
Malkowicz, Wittink, Wein, & Chhatre, 2012). Patients with prostate
cancer are more worried about their sexual disability than their
spouses (Burt, Caelli, Moore, & Anderson, 2005; Couper et al,
2006; Merz et al., 2011). Furthermore, when compared to the gen-
eral population, the HRQOL of patients with prostate cancer
remained at a relatively high level as long as the cancer remains
localized (Torvinen et al., 2013). Impotence, loss of libido, inconti-
nence, and fatigue resulting from treatment affect the lives of both
patients and their spouses and can reduce the quality of life of both
(Navon & Morag, 2003; War-Smith & Kapitan, 2005; Yang et al,,
2005). At the time of the prostate cancer diagnosis, little is known
about the spouses' quality of life. Patients' and their spouses' quality
of life is reported more after the primary treatment of prostate
cancer.

In previous studies, factors related to the socio-economic back-
ground of patients with prostate cancer, such as income and educa-
tion, have been related to HRQOL. Patients with low socio-economic
background have reported low HRQOL as well. Therefore, they are
in greater need of guidance from the nurses (Penson et al., 2001;
Rayford, 2006). In addition to age and symptoms, financial difficulties
seemed to be the most important determinant related to the poor
HRQOL of patients with prostate cancer (Torvinen et al., 2013). How-
ever, the connection between patients' socio-economic background
and quality of life is not necessarily this unambiguous (Maliski, Connor,
Oduro, & Litwin, 2011). According to a cross-sectional study (Green
et al., 2011), high education is associated with better role functioning
and reduced fatigue.

Spouses' younger age and lower income have been associated
with greater distress and poorer quality of life (Deimling, Kahana,
Bowman, & Schaefer, 2002; Harden et al., 2013b; Wu & Harden,
2015). Likewise, spouses who have low education reported distress
regarding their husbands' prostate cancer (Eton & Lepore, 2002).
Spouses expressed ongoing worries about their husbands' illness,
those worries were associated with their sense of well-being and
sleep, which may then affect the spouses' appraisals of their
husbands' illness and in turn the spouses' own quality of life
(Harden, Northouse, & Mood, 2006). After prostate cancer treat-
ment problems related to the changes in the sexual relationship
were reported more by spouses than patients (Harden et al.,

2008). The spouses try to retain emotional balance and try to
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maintain a positive attitude because they are the most important
support for the patient. At the same time, spouses reported
patients' social functioning as significantly better and emotional
functioning as significantly worse than the patients' own ratings
(Green et al., 2011).

Although the number of patients with prostate cancer has
increased steadily during the last 2 decades, there is little knowledge
of patients' and spouses' HRQOL before the start of cancer treatment.
There is also a lack of knowledge on the ways in which their HRQOL
differs from that of the general population. This knowledge is needed
for the further development of nursing of patients with prostate

cancer and their family.

2 | METHODS

21 | Aims

The aim of this study was to examine the HRQOL of patients with
prostate cancer and their spouses before treatment of prostate cancer
in comparison with the general population. Furthermore, this study
investigated the demographic variables associated with the HRQOL
in patients with prostate cancer and their spouses.

2.2 | Design

This cross-sectional study is a part of a longitudinal study. Data were
collected from newly examined patients with prostate cancer and their

spouses before the start of prostate cancer treatment.

2.3 | Participants

The study sample consisted of 350 consecutive new patients with
prostate cancer and their spouses regardless of the prospective treat-
ment of prostate cancer. The inclusion criterion was men examined
with prostate cancer, prior to the beginning of treatment. Men charac-
terized the relationship to their spouse as permanent and provided
written informed consent with the additional contact information for
their spouse. The enrolled patients received questionnaire forms for
both themselves and their spouses, with a return envelope, during
their appointment with a nurse. The completed questionnaires were
mailed to the researcher's office. If neither the patient nor the spouse
returned the questionnaire, they did not receive the follow-up
questionnaire.

The sample size was calculated together with a statistician. In
previous studies (Osoba et al., 2005), clinically significant change in
HRQOL scores was determined at 10 points. The sample size calcu-
lation was based on paired-samples t test. Using a standard devia-
tion of 20, with the a value set at 0.05 and the power at 0.8, a
change of 10 points was calculated to be statistically significant with
a sample of 33 respondents (Osoba et al., 2005). Assuming that
approximately half of the participants would complete the survey,
the figure was rounded to 70 patients. In addition, the patients
might receive at least 4 types of treatment, in 5 different hospitals.
Thus, the questionnaire was distributed to 350 patients and their
spouses (N = 350).

2.4 | Data collection

Recruitment was done at the urology clinics of 5 Finnish central
hospitals between October 2013 and January 2016. In the participat-
ing hospitals, altogether, 800 to 900 new patients with prostate cancer

are being treated every year.

24.1 | RAND 36-Item Health Survey
The Finnish version of the RAND 36-Item Health Survey (RAND-36)

was used to measure both patients and spouses' perspectives on
HRQOL. The RAND-36 uses exactly the same questions as the
Medical Outcome Study SF-36 (MOS SF-36); however, the scoring of
general health and bodily pain does differ slightly for the MOS SF-36
(Hays, Sherbourne, & Mazel, 1993; Ware & Sherbourne, 1992). The
RAND-36 consists of a total of 36 items divided into 8 subscales: phys-
ical functioning, bodily pain, role limitations due to emotional/physical
problems, emotional well-being, social functioning, energy/fatigue, and
general health perceptions (Aalto et al.,, 1999). Each subscale with
higher scores indicates better corresponding HRQOL domain (Ware
& Sherbourne, 1992). The RAND-36 is an internationally used instru-
ment in measuring the HRQOL of patients with prostate cancer and
their spouses (Cary et al., 2014; Dieperink et al., 2012; Harden et al.,
2013a; Treiyer, Anheuser, Butow, & Steffens, 2011; Vasarainen et al.,
2013). In international surveys on patients with prostate cancer, the
coefficients have been over 0.88 (Harden et al., 2013a, 2013b). The
reliability of the instrument has been tested in Finland, with Cronbach
a coefficients for internal consistency at 0.80 to 0.94 (Aalto et al.,
1999). To allow comparison with the general population, age-stratified
reference values for the subscales have been established (Aalto et al.,
1999; Vasarainen et al., 2013). The samples of the general population
were randomly selected from the Finnish Population Register. The
response rate was 64% (n = 2175) (Aalto et al., 1999).

24.2 |

The demographic characteristics of participants included age, duration

Demographic characteristics

of the marital relationship, basic and vocational education, employment
status, and chronic diseases. In addition, among the patients' demo-
graphic characteristics were the hospital where the prostate cancer
was diagnosed and treated and the treatment methods for the cancer.

2.5 | Ethical considerations

The ethicality of this study was approved by the Scientific Committee
of the local hospital district. The directors of the 5 participating hospi-
tals permitted its execution. All respondents were informed in writing
and orally of the purpose of the study and of the principle of voluntary,

anonymous participation.

2.6 | Data analysis

Standard methods were used for the descriptive statistics mean and
standard deviation. The quality of life subscales of the RAND-36 were
scored in 2 phases. First, the numeric values given in the questionnaire
were recorded according to the scoring instructions of the instrument.
Second, summated variables of the 8 subscales were formed from the

indices. All 8 subscales are separately scored from O to 100, with
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higher scores indicating better HRQOL (Aalto et al., 1999). All 8
dimensions did not meet the assumption of normality, using the
Spearman rank correlation, Wilcoxon signed ranks, Mann-Whitney,
and Kruskal-Wallis tests to examine associations. These were followed
by post hoc comparisons using Bonferroni adjustment to determine
where the change occurred. The internal consistency of the summated
variables was tested using Cronbach a coefficients (Burns & Grove,
2009). All analyses were performed using IBM SPSS statistics Version
23 (IBM Corp., Armonk, New York). The level of statistical significance
was set at P < .05.

3 | RESULTS

3.1 | Demographic characteristics of respondents

Responses were received from 232 patients and 229 spouses. The
overall response rate was 65%. The mean age of the patients with
prostate cancer was 68 years (SD = 8.4), ranging from 40 to 86 years
(Table 1). The marital relationship of the participants was an average

TABLE1 Demographic characteristics of patients with prostate
cancer (n = 232) and their spouses (n = 229)

Patients Spouses

Variable n % n %
Age, y

<59 42 18 60 26

60-69 98 42 104 46

>70 92 40 65 28
Duration of marital relationship, y

<25 57 25

26-40 58 25

241 116 50
Basic education

Elementary school/civic school 148 64 108 47

Comprehensive school/lower 49 21 61 27

Secondary school
Upper secondary school 35 15 60 26

Vocational qualifications

Initial vocational qualification 69 30 65 29

Further vocational qualification 59 26 71 32

Polytechnic/university degree 23 10 31 14

No vocational qualification 76 34 55 25
Employment status

Working 99 43 107 47

Not working 133 57 122 53
Chronic diseases

Yes 160 69 147 64

No 72 31 82 36
Treatment method

Surgery 62 27

Radiation therapy 32 14

Hormonal treatment 53 23

Noninvasive care 80 36

of 36 years (SD = 16.0). The shortest marital relationship was less than
1 year and the longest was 61 years. More than two-thirds of the
patients with prostate cancer had completed elementary school or
civic school, and more than half were not working. More than one-
third of the patients had no other disease in addition to prostate
cancer. The prostate cancer of one-third of the patients would initially
be treated by surveillance, ie, the patient would receive noninvasive
care.

The ages of the spouses ranged from 33 to 85, with a mean age of
65 years (SD = 9.0). Nearly half of the spouses had completed either
elementary school or civic school. One-fourth of the spouses had no
vocational qualification, and half of them were not working. More than
two-thirds of the spouses had a chronic disease (cardiovascular
diseases, diabetes, chronic lung disease, and musculoskeletal disorders)
(Table 1).

3.2 | Health-related quality of life

Based on the average value, the HRQOL of the patients with prostate
cancer and their spouses was best on the dimensions of social
and physical functioning (Table 2). Compared to the age- and gender-
stratified Finnish population mean, HRQOL of the patients with pros-
tate cancer was on average better on all dimensions. The difference
between the means was statistically significant on all dimensions of
HRQOL. Spouses' HRQOL was on average better on all 8 dimensions
compared to the age- and gender-stratified mean Finnish population.
The difference between the means was statistically significant. Corre-
spondingly, the association between the means of patients and
spouses was not statistically significant. The correlation between the
HRQOL of patients and their spouses was weak (r = 0.08-0.22).

3.3 | Association between demographic
characteristics of the patients with prostate cancer and
their HRQOL (RAND-36)

An association was detected between the age, the presence of another
disease, and the treatment method of the patients with prostate can-
cer and their HRQOL (Table 3). Patients who were 60 to 69 years
old reported higher satisfaction with physical functioning and physical
role functioning than those over 70. Patients with prostate cancer who
also have the presence of other disease reported that their perceived
physical role functioning and general health were lower than those
patients who had no other diseases. An association was detected
between the treatment method for prostate cancer and the dimension
of perceived general health. Patients who receive surgical treatment
perceived their general health to be better than those who would
receive hormonal treatment. There was no evidence of an association
between the HRQOL and basic education, vocational qualification,

employment status, or duration of the marital relationship.

3.4 | Association between the spouses' demographic
characteristics and their HRQOL (RAND-36)

The associations between the demographic characteristics of the

spouses and their HRQOL are presented in Table 4. Their age was
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TABLE2 RAND 36-Item Health Survey mean scores of the patients with prostate cancer (n = 232) and their spouses (n = 229)
Patients/ Spouses/
RAND RAND Patients/

Quality of Life Patients RAND Average  Spouses RAND Average  Spouses
Dimension Items m? SD  Average® SD P Value® m? SD  Average® SD P Value® P Value®
Social functioning 2 824 224 77.6 5.9 <.001 85.3 17.9 78.6 1.8 <.001 0.261
Physical functioning 10 81.0 21.3 68.1 10.3 <.001 78.7 20.5 66.5 12.1 <.001 0.176
Emotional well-being 5 76.0 16.3 74.5 2.6 .028 76.0 15.1 73.7 2.0 .007 0.938
Bodily pain 2 75.7 23.1 67.8 6.3 <.001 74.0 229 65.9 5.1 <.001 0.463
Role functioning/emotional 3 69.8 39.0 63.5 104 .032 73.1 35.8 63.8 8.5 <.001 0.267
Energy 4 67.5 211 62.7 5.8 <.001 68.1 18.8 59.8 3.6 <.001 0.956
Role functioning/physical 4 65.6 40.9 54.7 12.3 .003 70.4 37.2 54.1 13.0 <.001 0.173
General health 5 59.1 17.8 50.6 4.6 <.001 61.6 17.7 52.8 6.3 <.001 0.156

#Scale: 0, poor health and quality of life, to 100, good health and quality of life.

bAge-stratified general male/female populations (16).
“Wilcoxon signed ranks test.
Significant P value in boldface (P < 0.05).

associated with physical functioning, physical and emotional role func-
tioning, and general health. Spouses who were younger than 60 years
old reported higher satisfaction with physical functioning, physical role
functioning, and general health than those 70 or over. Spouses who
were 60 to 69 years of age reported higher satisfaction with emotional
role functioning than those 70 or over. Their level of basic education
was associated with general health. Those who had completed higher
secondary education perceived their general health as better than
those who had completed only elementary or civic school. Similarly,
spouses who had a polytechnic or university degree perceived their
health as better than those without a vocational qualification. Those
who had no chronic disease perceived their physical functioning, phys-
ical role functioning, bodily painlessness, and general health better
than those who had a chronic disease. Neither employment status
nor the duration of the marital relationship was associated with the
HRQOL of the spouses.

4 | DISCUSSION

4.1 | Health-related of quality of life

The main finding of this study was that the HRQOL of the patients
with prostate cancer and their spouses was, on average, better on all
dimensions when compared to the age- and gender-stratified Finnish
population mean. Patients experienced better HRQOL compared to
the age- and gender-stratified Finnish population mean on all 8 dimen-
sions. The findings lend support to past studies that have quantified
the short-term impact of the prostate-specific antigen screening
process on the HRQOL (Vasarainen et al., 2013). In addition, with
other instruments of HRQOL, parallel results have been obtained from
Finnish patients with prostate cancer treated with radiotherapy,
hormone therapy, or palliative. As long as the disease remained
localized, patients' HRQOL remained at a relatively high level (Torvinen
et al., 2013). Previous studies have showed that the quality of life of
patients with prostate cancer treated with either surgery or radiation
therapy was lower compared to the quality of life for the general
population (Mols et al., 2009; Sanda et al., 2008).

The spouses in the present study experienced better HRQOL on
all 8 dimensions than the age- and gender-stratified Finnish population
mean. Similar results have been found in other studies of partners of
the patients with prostate cancer after treatment (Harden et al.,
2013b). Potential changes in the quality of life might come forth in lon-
gitudinal studies of patients with prostate cancer and their spouses.
Previous longitudinal studies have identified that spouses' quality of
life is associated with their spouses' patient treatments for prostate
cancer, especially if these patients report many side effects of their
treatment (Green et al., 2011; Harden et al., 2013a). Our findings show
that patients experienced mildly higher physical functioning, emotional
well-being, and painlessness than spouses. On the other hand, spouses
experienced higher physical role functioning than patients. An earlier
study has shown that there is a connection between social support
and quality of life of patients with prostate cancer (Queenan,
Feldman-Stewart, Brundage, & Groome, 2010). Perhaps, this partly
explains why in this study quality of life the patients with prostate can-
cer was relatively high compared to the age- and gender-stratified
Finnish population mean. Our study group included patients with pros-
tate cancer who have the relationship to their spouses as permanent,
which could, at least in part, explain the difference in the HRQOL
between the reference populations. It may also be possible that, on
average, healthier men and their spouses than patients with prostate

cancer and their spouses usually may have participated in this survey.

4.2 |
cancer

The characteristics of patients with prostate

The findings suggest that age, other diseases, and the treatment
method of patients with prostate cancer were associated with the
HRQOL. Younger patients rated these dimensions of the quality of life
better than older patients. The similar findings have been reported to
the patient's age from the effects of the health (Harju, Rantanen,
Tarkka, & Astedt-Kurki, 2012). Further, physical health supposedly
diminishes with age, which may be seen in the results of this study.
On the other hand, previous studies have indicated that a younger

age was associated with a poorer quality of life (Deimling et al.,
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TABLE 3 Association between the demographic characteristics of patients with prostate cancer (n = 232) and their HRQOL (RAND-36)

Social
Functioning

Emotional

Role Functioning/ Role Functioning/

Physical

General Health

Bodily Pain

Emotional Energy Well-being

Physical

Functioning

M (SD) P value M (SD) P value M (SD) P value M (SD) P value M (SD) P value M (SD) P value M (SD) P value M (SD)
117

P value

Variable

012

.059

.086

.056

.005

<.001

<.001

Age, y

60.9 (19.0)
62.3 (16.8)
54.7 (17.9)

70.2 (27.9)
80.2 (20.2)
73.3 (23.1)

78.0 (27.8)
86.6 (18.0)
79.9 (23.6)

70.5 (18.8)
77.8 (15.9)
76.6 (15.0)

60.0 (23.0)
72.6 (17.6)
65.5 (22.6)

65.0 (42.1)
77.0 (34.1)
64.0 (41.6)

63.4 (41.9)
78.9 (34.9)
52.2 (42.4)

80.6 (24.7)
86.9 (15.6)
74.6 (23.4)

60-69

of NURSING PRACTICE

>70

<.001 .010 .108 114 026 .055 .003 <.001

Other disease

55.4 (18.2)
67.0 (14.2)

72.6 (24.4)
82.5(18.6)

80.6 (23.2)
86.3 (20.2)

74.2 (17.0)
79.8 (13.9)

65.8 (22.1)
71.2 (18.4)

66.9 (40.3)
75.9 (35.5)

60.5 (42.6)
76.7 (34.7)

774 (22.6)
88.6 (16.0)

Yes

No
Treatment method

<.001

.018

.009

.350

131

.103

.009

.015

66.7 (15.7)
60.9 (15.3)
49.0 (17.5)
58.5(18.1)

79.0 (20.2)
79.7 (18.7)
64.6 (26.9)
77.8 (23.1)

83.8 (21.8)
82.4 (20.8)
73.5(25.2)
86.3 (21.0)

78.6 (14.5)
75.1 (15.8)
72.5(17.8)
76.0 (16.8)

71.6 (17.3)
68.8 (21.2)
59.7 (24.4)
68.3 (20.6)

76.0 (37.6)
65.6 (40.1)
59.3 (41.7)
72.6 (37.7)

73.8 (38.6)
60.2 (37.5)
50.5 (45.0)
70.6 (39.2)

3.4 (19.8)
84.7 (15.4)
71.1 (26.2)
83.3 (19.9)

Surgery

Radiation therapy

Hormonal treatment

Noninvasive care

HARJU ET AL

Abbreviation: HRQOL, health-related quality of life.

The P values in boldface have been adjusted according to the Bonferroni correction.

2002; Harden et al., 2008; Wu & Harden, 2015). In the patient data,
chronic diseases were associated with physical functioning and also
general health. In this study, the planned treatment method for
prostate cancer was associated with general health. Patients who
would receive hormonal treatment perceived their general health to
be poorer than those who would receive surgical treatment. According
to prostate cancer guidelines (Heidenreich et al., 2011), the HRQOL of
patients with prostate cancer plays an important role in the choice of
patient treatment option. The hormonal treatment will also be the
primary alternative for the treatment of metastasized prostate cancer
and for those patients where local radical treatment is not an option.
The choice of treatment, thus, depends on the prostate cancer patient's

general condition and the patient's age (Heidenreich et al., 2011).

4.3 | The Characteristics of Spouses

Spouses who were younger than 60 years rated their physical
functioning, physical and emotional role functioning, and general health
better than older spouses. The findings differ from those of a previous
study (Wu & Harden, 2015). However, patients who have other cancers
than prostate cancer and their spouses also participated in Wu and
Harden's (2015) study. Other findings from a longitudinal study
(Harden et al., 2013b) indicate that spouses who were younger than
65 years perceived more threat and stress in their caregiving role,
experienced more disturbance by their husbands' post-treatment
symptoms. In this study, spouses who had higher basic education or
vocational qualifications rated their general health better than those
who had lower basic education or no vocational qualifications. This is
consistent with the results of other studies (Eton & Lepore, 2002). In
the patient data of this study, a similar significant association was not
found. One explanation could be gender differences because the
women and men may experience and rate their quality of life differ-
ently. The chronic diseases of spouses were associated with weaker
physical functioning, physical role functioning, bodily painlessness,
and general health. These results are consistent because chronic dis-
eases are likely to just affect the physical dimensions of HRQOL.

4.4 | Limitations

The study has some limitations. The patients with prostate cancer
included patients with different tumour stages and were not asked to
report on characteristics such as stage, grade, or disease status. On
the other hand, the patients' cancer treatments had not begun yet.
The patients were not asked to describe their first symptom of
prostate cancer. They were examined with prostate cancer on the
basis of the screening or the symptoms. This can have an effect on
patients' perceived quality of life. Potential first symptoms of the
prostatic cancer can already affect patients' HRQOL. Only patients
with prostate cancer who characterized their relationship with their
spouse as permanent were included in the study. This means that the
results cannot be extrapolated to all patients with prostate cancer.

In this study, Cronbach a coefficients for RAND-36 scales ranged
from 0.85 to 0.87 in the patient and from 0.82 to 0.84 in the spouse
data, demonstrating good internal consistency (Burns & Grove, 2009).

The representativeness of the sample is supported by the good
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response rate (65%). The sample still is fairly small and selective. The
confounding factors such as family relationships or economic factors
may also affect the results. Factors other than merely prostate cancer
may have affected the HRQOL of the patients and their spouses.
Although participants were asked to complete questionnaires sepa-
rately, it is still possible that some couples discussed the questionnaire
items together. Spouses were not asked to identify their gender, so in
the analyses, attention was not paid to the same or separate sex
couples. Self-reported data on treatment are limited by patients' under-
standing and recall of treatments. Overall, the findings support previous
research regarding giving consideration to both patients' and their

spouses' quality of life in both research and clinical practice.

5 | CONCLUSION

In summary, in this study, patients with prostate cancer who character-
ized the relationship with their spouse as permanent experienced their
HRQOL as relatively good compared with the general population.
Their counselling and support should thus focus on emotional well-
being, because this dimension was found to be closest to the age-
and gender-stratified population mean. The results further added
nurses' knowledge of the HRQOL on the patients with prostate cancer
and their spouses. Counselling and support of patients with prostate
cancer should be more family focused and focus on emotional well-
being, because this dimension was found to be the closest to the
age- and gender-stratified population mean for both the patients and
their spouses. In addition, nurses should pay more attention to couples
older than 70 years who have other chronic diseases or receive
hormonal treatment. It is important that at the time of diagnosis, all
spouses will be considered and noticed for counselling, support, and
advice because spouses are important supporters of those patients
with prostate cancer.

Further longitudinal follow-up studies are still essential to identify
the changes in the HRQOL and any related factors that are affecting
patients and their spouses during and after prostate cancer treatment.
Based on this information, timely interventions can then be developed
to support patients with prostate cancer and their spouses. Also, it is
important to recognize those couples with low HRQOL and focus

these interventions on them.
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Marital relationship and health-related
quality of life after prostate cancer
diagnosis

Eeva Harju, Anja Rantanen, Marja Kaunonen, Mika Helminen, Taina Isotalo and
P4ivi Astedt-Kurki

ABSTRACT

Prostate cancer has an impact on the health-related quality of life (HRQoL) of patients and their spouses.
However, the marital relationship at the time of prostate cancer diagnosis is not well known. The aim of the study
was to describe and compare the marital relationship of patients with prostate cancer and their spouses and
to identify factors associated with HRQoL at the time of diagnosis. The data of this cross-sectional study were
collected with The Marital Questionnaire and RAND-36 ltem Health Survey scales after the diagnosis of prostate
cancer from 232 patients and 229 spouses at five Finnish central hospitals from October 2013 to January 2016.
Patients with prostate cancer rated their dyadic satisfaction better than their spouses. Respectively, spouses
reported better dyadic cohesion. The marital relationship of the patients or spouses was not associated with
demographic variables of the respondents. In patients, energy, emotional well-being and general health were
associated with the marital relationship. In spouses, emotional role functioning, emotional well-being and social
functioning were explained by the marital relationship. At the time of diagnosis, the marital relationship of patients
with prostate cancer and their spouses was good. However, there were differences in associations between
patients’ and their spouses’ marital relationship and HRQoL. Based on the results of this study, it is useful to
take into account the spouses and the marital relationship in the nursing of patients with prostate cancer. The
follow-up research on this subject is needed.

Key words: Health-related quality of life ¢ Marital questionnaire e Marital relationship e Patient with
prostate cancer ¢« RAND-36 e Spouse

BACKGROUND FOR THE STUDY
Prostate cancer is the most common malignancy
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among males in Western Europe and in Finland
(Engholm et al., 2015; Ferlay et al., 2015). In Finland,
over one third of all new cancers every year are
prostate cancer, which means more than 4700 Finnish
men are diagnosed with prostate cancer each year
(Engholm et al., 2015). Average age of patients with
prostate cancer is 70 years, and 80% live in a marital
relationship (Lehto etal., 2015). All the treatment
methods for prostate cancer are related to the distinct
pattern of changes in quality of life (Sanda et al., 2008);
moreover, spouses play a central role in men’s choice
of treatment (Maliski etal., 2002). It is, therefore,
essential to describe the perceived marital relationship
of patients with prostate cancer and their spouses and
its connection to health-related quality of life (HRQoL)
at the time of diagnosis.

Within the context of public health, HRQoL is docu-
mented as an important health outcome, in addition to
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morbidity and mortality (Horner-Johnson et al., 2009).
HRQoL has been described as an overall experi-
ence of physical, functional, psychological and social
well-being (Zhan, 1992; Aalto et al., 1999). Cancer
in one family member has a significant impact on the
whole family. Caring for a family member with cancer
can be demanding and increase the responsibilities
of others during and after the patient is undergoing
cancer treatment and rehabilitation (Stenberg et al.,
2010; Ervik et al., 2013). A Finnish study indicated that
patients with cancer and their spouses who were opti-
mistic and had a strong sense of coherence reported
fewer symptoms of distress (Gustavsson-Lilius, 2010).
There is even evidence for the fact that a cancer
diagnosis affects spouses emotionally more than the
patients, which is manifested in the spouses’ depres-
sion and distress symptoms (Gustavsson-Lilius, 2010;
Regan et al., 2014). Supportive dyadic coping by each
spouse alone and together was significantly asso-
ciated with greater patient and spouse relationship
satisfaction (Regan et al., 2014).

Spouses are affected by prostate cancer, as has
been reported in previous studies (Maliski et al.,
2002; Harden et al., 2006; Ervik et al., 2013). The
spouse affects the patient’'s quality of life, and the
patient affects the spouse’s quality of life (Kershaw
et al., 2008). Spouses reported greater psychological
distress than the patients themselves at the time of
diagnosis and after the treatment (Harden, 2005; Gal-
braith et al., 2008, 2011; Ervik et al., 2013). Spouses
assumed an active role in their husbands’ prostate
cancer; they were the ones who encouraged their
husbands to seek treatment, were their husbands’
primary source of support and frequently were the
communication conduit between their husbands and
their physicians and nurses (Gray et al., 2000; Harden
et al., 2002).

The adverse effects of prostate cancer treatment,
such as incontinence and erectile dysfunction, con-
tribute to marital distress in spouses. Talking about
cancer and sexual dysfunction has been shown to be
a source of distress for both the patients and their
spouses (Harden et al., 2002; Northouse et al., 2007;
Badr and Taylor, 2009; Ervik et al., 2013). Spouses
strived to achieve a balance between focusing on
their own needs and meeting their husbands’ needs
throughout the course of the iliness (Ervik et al., 2013).
For some couples, the cancer experience could ulti-
mately result in a closer relationship. Half of the
spouses reported that the experience of the diagnosis
and deciding on the treatment brought them and their
husbands closer together and strengthened their rela-
tionship (Harden et al., 2002; Resendes and McCorkle,
2006). On the other hand, patients with prostate cancer

do not accept that spouses fight the disease instead of
them; they believe that their spouses invest in the fight
because they cannot or they are not strong enough to
do that themselves (Lafaye et al., 2014).

Spouses’ negative appraisal of their caregiving
experience had a reciprocal effect on quality of life so
that more negative appraisals resulted in more marital
distress, less satisfaction with the sexual relationship
and lower quality of life scores (Harden et al., 2013b).
According to Merz et al. (2011), dyadic disagreement
is associated with worse HRQoL in couples facing
prostate cancer. Prostate cancer threatens mari-
tal quality, which can in turn reduce each spouse’s
quality of life; hence, the marital relationship can be
complicated by illness (Winters-Stone et al., 2012).

Changes in a long-standing relationship, role
reversal and decreased social interactions required
adaptation. Although spouses were strongly committed
to assisting their husbands through their experience,
they were simultaneously adjusting to significant
changes in their own lives as well (Maliski et al., 2002;
Harden et al., 2006). Younger spouses particularly
who had negative appraisals of their caregiving expe-
rience had lower marital and sexual satisfaction and
poorer quality of life (Harden et al., 2013b). According
to recommendations (Harden etal., 2006, 2013b),
interventions designed for patients with prostate can-
cer should also focus on spouses and family members.
This increases the effect of the intervention, enabling
the spouse and family to support the patients with
prostate cancer as the recovery proceeds. (Ching-Hui
et al., 2014). Often, couples would like even more infor-
mation related to the strategies that focus on improving
their quality of life and intimacy (Galbraith et al., 2011).

RESEARCH QUESTIONS

The purpose of the study was to describe the marital

relationship and HRQoL in patients with prostate can-

cer and their spouses after prostate cancer diagnosis.
The research questions were:

1. What is the marital satisfaction of patients with
prostate cancer and spouses at the time of their
confirmed diagnosis?

2. How are demographic variables associated with
marital satisfaction in patients with prostate can-
cer and spouses?

3. How is marital satisfaction associated with
HRQoL in patients with prostate cancer and
spouses?

SAMPLE
The sample consisted of patients with prostate can-
cer and their spouses from the urology clinics of five
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Finnish central hospitals. Collectively, the population
in the area of these hospitals is about 1 million per-
sons. Before the start of recruitment, the sample size
was calculated together with a statistician. Ten points
can be a clinically significant change when the qual-
ity of life is measured (Osoba et al., 2005). The sam-
ple size calculation was based on a paired-samples
t-test. Using a standard deviation of 20, with the alpha
value set at 0- and the power at 0-8, a change of 10
points was calculated to be statistically significant with
a sample of 33 respondents (Osoba et al., 2005). To
attention taking non-responses in three different mea-
suring points, at least four types of treatment and five
different hospitals the questionnaire was distributed to
350 patients and their spouses (N =350). Responses
were received from 232 patients and 229 spouses;
the patients’ response rate was 66% and the spouses’
65%. The original power calculation is performed as
described above. In practice, it was found that the
changes were smaller than expected, so the original
plan of analysing hospitals separately was rejected.

The inclusion criteria were as follows: (i) the patient
was diagnosed with prostate cancer and was at the
pretreatment stage, (ii) the patient characterized the
relationship to his spouse as permanent and (jii) he pro-
vided written informed consent with the additional con-
tact information for his spouse. The treatment method
regarding prostate cancer did not influence inclusion in
the study.

DATA COLLECTION METHODS

The research was undertaken between October 2013
and January 2016. The recruited patient received
questionnaire forms for both himself and his spouse,
with a return envelope, during his appointment with
a nurse. The filled-in questionnaires were mailed
in separate envelopes with prepaid postage to the
researcher’s office. The questionnaire consisted of the
Finnish version of the RAND-36 ltem Health Survey
(RAND-36) (Aalto et al., 1999) and The Marital Ques-
tionnaire (Saarijarvi, 1991) and background variables.
The instruments were selected because they were
suitable for both patients with prostate cancer and
their spouses and they had been used in Finland, for
example, Vasarainen et al. (2013) and Ylilehto (2005)
and internationally, for example, Cary et al. (2014) and
Jenewein et al. (2008).

RAND-36 Item Health Survey

HRQoL was measured with RAND-36, which contains
the same questions as the MOS SF-36 (Ware and
Sherbourne, 1992, Hays et al. 1993, Aalto et al., 1999).
RAND-36 is a generic health-related survey consisting
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of 36 items with 8 subscales: physical functioning,
role functioning/physical, role functioning/emotional,
energy, emotional well-being, social functioning, bod-
ily pain and general health perceptions. All eight sub-
scales are separately scored from 0 to 100, where a
higher score indicates a better HRQoL. The items were
scored on two 6-point Likert-type scales. RAND-36
is an instrument used internationally in measuring
the HRQoL of patients with prostate cancer (Treiyer
et al., 2011; Dieperink et al., 2012; Cary et al., 2014)
and their spouses (Harden et al., 2013a). The Finnish
version of RAND-36 has been validated and has
good reproducibility in the Finnish population (Cron-
bach’s alpha=0-80-0-94) (Aalto et al., 1999). In our
study groups, Cronbach’s alpha = coefficients for the
RAND-36 scale ranged from 0-85 to 0-87 in the patient
sample and from 0-82 to 0-84 in the spouse data, show-
ing good internal consistency (Burns and Grove, 2009).

The Marital Questionnaire

The Marital Questionnaire was used to measure the
patients’ and spouses’ perspectives of their marital
relationship. The items on the questionnaire were
combined from two validated and internationally used
instruments for measuring marital satisfaction. A total
of 14 of the items are from the dyadic adjustment
scale (DAS) (Spanier, 1976) which is a widely used
measure with modified versions (Graham et al., 2006).
The DAS has been used in researching the impact of
cancer on relationships (Jenewein et al., 2008). The
additional 6 items on the questionnaire are from the
Marital Communication Inventory (Bienvenu, 1970).
The reliability of Marital Communication Inventory has
been shown to be high (Cronbach’s alpha=0-93)
(Bienvenu, 1970).

In the questionnaire, a marital relationship consists
of the subscales of dyadic consensus (9 items), dyadic
cohesion (3 items), dyadic satisfaction (2 items) and
communication (6 items). The items were scored on
a 5-point Likert-type scale (1 =definitely agree/often,
5 =definitely disagree/seldom). All the items on the
marital relationship scale were combined to create a
summated scale (Table 2). The Marital Questionnaire
was compiled and translated into Finnish by Saarijarvi
(1991). He has used the questionnaire for measuring
the impact of family-oriented rehabilitation on chronic
low back pain patients. The Marital Questionnaire has
also been used in describing the marital relationship of
women during childbirth (Ylilehto, 2005). The inter-item
correlations varied between 0-63 and 0-81 (Saarijarvi
etal.,, 1990). In this study, Cronbach’s alpha coeffi-
cients for the marital relationship scale ranged from
0-52 to 0-87 in the patient sample and from 0-49 to 0-89
in the spouse data.
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Patient’s demographic characteristics included age,
duration of marital relationship, basic and vocational
education, employment status, other disorders, the
hospital where the cancer was treated and treatment
methods for prostate cancer. Among the spouse’s
demographic variables were age, duration of marital
relationship, basic and vocational education, employ-
ment status and long-term disorders.

Ethical considerations

The Scientific Committee of the local hospital district
reviewed the ethicality of this study, and the directors
of the five participating hospitals permitted its execu-
tion. The respondents were written and orally informed
of the purpose of the study and of the principle of vol-
untary, anonymous participation.

DATA ANALYSIS

Variables were described as frequency and percent-
age distributions as well as location and standard devi-
ation parameters. Firstly, the quality of life subscales
of RAND-36 were recoded according to the scoring
instructions of the instrument (Aalto et al., 1999). After
this, summated variables of the eight subscales were
formed from the indices. The resulting subscale scores
are on a 0—100 scale, with higher values represent-
ing a more favourable HRQoL (Aalto etal., 1999).
Respectively, the items in the marital questionnaire
were scored and analysed according to instructions of
the instrument (Ylilehto, 2005). Higher values indicated
greater quality of marital relationship.

As the dimensions of HRQoL and marital relation-
ship did not meet the assumption of normality, we
used the Wilcoxon-signed ranks, Mann—Whitney and
Kruskal-Wallis tests to examine associations. The
cut-off of the good and poor HRQoL was the mean
of the age-stratified general male/female population
added to half of the standard deviation (Pekkonen,
2010). Logistic regression models with the enter
method were used to assess the marital relationship
of patients and their spouses for all eight dimen-
sions of the HRQoL. All eight RAND-36 dimensions
were divided into two scores (higher values=1,
lower values =0) based on the age-stratified general
male/female population (Aalto etal., 1999). All the
background variables and the dimensions of marital
relationships were entered in the logistic regression
model using the enter method. Results were reported
by Cox & Snell R? and p value. The level of statistical
significance was set at p <0-05. The IBM spPss statis-
tics Version 23 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) was
used to analyse the data (Munro, 2005).

Table 1 Demographic characteristics of patients with prostate cancer
(n=232) and their spouses (n = 229)

Patients with
prostate cancer Spouses

Variable n % n %
Age (years)

<59 42 18 60 26

60-69 98 2 104 46

>70 92 40 65 28
Duration of marital relationship (years)

<25 57 25 - -

26-40 58 25 - -

>41 116 50 - -
Basic education

Elementary school/civic school 148 64 108 47

Comprehensive school/lower 49 21 61 27

Secondary school

Upper secondary school 35 15 60 26

Vocational qualifications

Initial vocational qualification 69 30 65 29

Further vocational qualification 59 26 71 32

Polytechnic/university degree 23 10 31 14

No vocational qualification 76 34 55 25
Employment status

Working 99 43 107 47

Not working 133 57 122 53
Chronic diseases

Yes 160 69 147 64

No 7 31 82 36
Treatment method

Surgery 62 27 - -

Radiation therapy 32 14 - -

Hormonal treatment 53 23 - -

Non-invasive care 80 36 - -
RESULTS

Demographic characteristics of respondents
The demographic characteristics of the patients with
prostate cancer and spouses are presented in Table 1.
The mean age of the patient with prostate cancer sam-
ple was 68 years (SD =84, range 40—86). The mean
age of the spouse sample was 65 years (SD=9.0,
range 33-85). The average duration of marital rela-
tionship was 36 years (SD=16-0, range 1-60). More
than two thirds of the patients with prostate cancer
and less than half of the spouses had completed either
elementary school or civic school. More than half of the
respondents were not working, and most of them were
retired. Over two thirds of the patients and spouses
had a chronic disease. The planned treatment method
for prostate cancer for over one third of the patients
was non-invasive care.
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Table 2 Perceived marital relationship in prostate cancer patients (n =232) and their spouses (n = 229) before the start of prostate cancer treatments

Patients Spouses
Sometimes Sometimes
Agree disagree  Disagree Agree disagree  Disagree

Mean (SD)  n (%) n (%) n(%) Mean(SD)  n(%) n (%) n(%) pValue*

Marital satisfaction total score 4.0 (0-4) - - - 4.0(0-5) - - - 0-427
Dyadic consensus 4.0(0-5) - - - - 4.1(0-6) - - 0-134
Handling family finances - 190(82)  35(15) 6(3) - 176 (77)  41(18) 11(5)
Matters of recreation - 178 (77) 49 (21) 4(2) - 168 (74)  48(21) 11(5)
Things believed important - 191 (83) 38(17) 1(0-4) - 199 (88) 22 (10) 6(2)
Philosophy of life - 185 (80) 44 (19) 2(1) - 178 (78) 41(18) 8(4)
Time spent together - 181(78) 44(19) 6(3) - 177(78)  45(20) 6(2)
Demonstrations of affection - 157 (68) 67 (29) 7(3) - 152 (67)  60(27) 15 (6)
Sexual relations - 139 (60) 68 (30) 23(10) - 144 (64) 63(28) 19(8)
Friends - 186 (81) 39(17) 5(2) - 182 (80) 33(15) 12 (5)
Ways of dealing with relatives or in-laws - 171(74) 52(23) 8(3) - 163(72)  54(24) 10 (4)
Often  Sometimes ~ Seldom Often  Sometimes ~ Seldom
Dyadic cohesion 3-9(0-6) - - - 4.0(0-7) - - - 0-034
Calmly discuss something - 192 (83) 30(13) 9(4) - 187 (82) 31(13) 11(5)
Work together on a project - 162 (70) 60 (26) 9(4 - 164 (72) 46 (20) 18(8)
Exchange ideas - 152 (66) 68 (30) 11(4) - 153 (67)  62(27) 14 (6)
Dyadic satisfaction 4.3(0-6) - - - 4.1(0-7) - - - 0-001
Considered divorce - 1(0-4) 12 (5) 217 (94) - 6(3) 31(13)  191(84)
Spousal quarrel - 6(3) 79(34)  146(63) - 9(4) 84(37) 136(59)
Communication 3.7(0-5) - - - 3.8(0-6) - - - 0-160
Fail to express disagreement fears of anger - 18 (8) 103 (44) 110 (48) - 21(9) 70(31)  138(60)
Difficult to express true feelings - 5(2) 5725 169 (73) - 2009 61(27) 147 (64)
Hesitant to discuss certain things because of fear - 13(6) 56 (24) 162 (70) - 9(4) 60 (26)  159(70)
of hurt feelings
Complain that you don't understand - 15(7) 71(30)  145(63) - 11(5) 47 (21) 74
Engage in outside interests and activities together - 54(23) 112 (49) 65 (28) - 50(22) 76 (33) 102 (45)
Pretend listening - 14 (6) 63(27)  154(67) - () 45 (20) 78)

*Wilcoxon signed-ranks test.
Significant p value in boldface (p < 0.05).

The marital relationship according to four
dimensions
The marital relationship and its dimensions are pre-
sented in Table 2. Both the patients with prostate
cancer (mean=4-0, SD=0-4) and their spouses
(mean=4-0, SD=0-5) rated their marital relationship
‘good’. The patients’ and the spouses’ ratings of
their dyadic consensus were very similar. Nearly, all
patients and spouses reported that they agree on the
handling of family finances and on matters of recre-
ation. Similarly, the respondents experienced mutual
agreement on concepts believed important and their
philosophy of life. Two in three of the patients and
spouses felt that they agree on sexual relations. More
than two in three of the patients and spouses reported
that they agree on ways of dealing with relatives or
in-laws and friends.

The patients and the spouses gave similar scores
for dyadic cohesion. Even so, the spouses reported
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not much higher levels of dyadic cohesion. The dif-
ference was statistically significant (p=0-034). Four
of five patients and spouses reported that they often
discuss some things calmly. More than two in three
of patients and spouses often worked together on a
project and had a stimulating exchange of ideas. The
patients with prostate cancer reported higher levels
of dyadic satisfaction than the spouses. The differ-
ence between the means was statistically significant
(p=0-001). Less than 1% of the patients and 3% of
the spouses had often considered divorce. Less than
5% of the respondents reported that they often quarrel
with their spouse.

The spouses gave higher scores for communication
than the patients, but the difference was not signifi-
cant. Less than one in five of the respondents failed
to express disagreement with their spouse because
of fear that their spouse would get angry. Over two
in three of the patients and spouses experienced
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Table 3 Factors associated with health-related quality of life according to hierarchical logistic regression models with the enter method

Physical Role functioning/  Role functioning/

functioning  physical emotional

Emotional Social General
Energy well-being  functioning  Bodily pain health

%* pValue %*  pValue %*  pValue

%* pValue %* pValue %* pValue %* pValue %* pValue

Patients
Background variables” 62 0-048 4-3 0-209 32 0-414
Marital relationship 91 0-148 5.1 0-760 4.7 0-469
Spouses
Background variables® 11-5 <0-001 86 0-003 69 0-016
Marital relationshipt 122 0-797 10-1 0473 112 0-035

779 0011 41 0239 77 0013 52 0107 10-5 0-001
126 0022 159 <0-001 10-5 0-147 56 0925 16-5 0-004

44 0133 21 0580 49 0089 82 0-005 13-0 <0-001
80 0076 135 <0001 99 0-018 105 0-245 148 0-363

Significant p value for the R bolded (p < 0-05).
*“Cox & Snell R2.

*Age, duration of marital relationship, basic education, vocational qualifications, employment status, chronic diseases and treatment method.

*Dyadic consensus, dyadic cohesion, dyadic satisfaction and communication.

$Age, duration of marital relationship, basic education, vocational qualifications, employment status and chronic diseases.

expressing their true feelings to their spouse as not dif-
ficult. Similarly, two in three of the respondents seldom
hesitated to discuss certain things with their spouse
because of fear of their feeling getting hurt. Only 7%
of the patients and 5% of the spouses felt that their
spouse complained about a lack of understanding. One
in five of the patients and spouses often engaged in
outside interests and activities together. Two in three
of the patients and spouses seldom pretended to listen
to their spouse when they were not really listening.

Demographic characteristics and marital
relationships in patients with prostate cancer
and their spouses

There was no evidence of an association between mar-
ital relationships and demographic variables of patients
with prostate cancer and their spouses; hence, data
were not shown in table.

Health-related of quality of life

The participants’ HRQoL was good before the start of
prostate cancer treatment. Social and physical func-
tioning were the best dimensions of HRQoL for both
the patients and their spouses. Correspondingly, the
general health was the participants’ weakest dimen-
sion. There was no statistically significant association
between the means of patients and spouses; conse-
quently, descriptive data regarding HRQoL were not
shown in the table.

Association between the marital relationship
of the patients with prostate cancer and their
HRQoL

Logistic regression analysis was used to explore the
background variables of age, duration of marital rela-
tionship, basic education, vocational qualifications,

employment status, other diseases and treatment
method for prostate cancer regarding HRQoL. The
background variables showed significant associations
with physical functioning, energy, social functioning
and general health (Table 3). When the marital rela-
tionship was added to the model, it explained energy,
emotional well-being and general health of patients
with prostate cancer.

Association between the marital relationship
of the spouses and their HRQoL

The spouses’ age, the duration of the marital rela-
tionship, basic education, vocational qualifications,
employment status and other diseases explained
physical functioning, physical and emotional role
functioning, bodily pain and general health (Table 3).
When model was appended with marital relation-
ship, it additionally explained the spouses’ emotional
role functioning, emotional well-being and social
functioning statistically significant.

CONCLUSIONS, IMPLICATIONS FOR
PRACTICE

The main interest of this study was to describe and
compare the marital satisfaction of patients with
prostate cancer and their spouses and to identify
marital relationship was associated with HRQoL at the
time of diagnosis. Both patients and spouses rated
their marital relationship ‘good’. These findings are
in agreement with previous studies (Banthia et al.,
2003; Couper etal., 2006; Galbraith et al., 2008),
which concluded that both members of the dyad report
similar perceptions when asked about their marital
relationship. When each member of a dyad is asked
about his/her own specific health issue, their reports
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are not explicitly linked (Maliski et al., 2002; Banthia
et al., 2003).

The possible differences between the patients and
their spouses in their experience of the marital rela-
tionship could arise later. For example, spouses are
more distressed at the time of diagnosis and less so
6 months later; the opposite occurred in the patients
(Couper et al., 2006). Patients’ marital satisfaction lev-
els remained constant over 6 months, but spouses’ sat-
isfaction declined (Couper et al., 2006). It could also be
possible that the spouses do not discuss their expe-
riences quite truthfully because their husbands only
recently became ill with the prostate cancer. Accord-
ing to Paterson et al. (2015), spouses had to suppress
and conceal their own emotional needs to protect their
husbands. Some spouses also spoke about the innate
instinct to provide for the family following treatment
(Paterson et al., 2015). In addition, studies have shown
patients with prostate cancer believed that their cancer
and subsequent alterations to their sexual function had
not impacted on their masculinity, although spouses
felt that their men’s masculinity had been challenged
(O’Shaughnessy et al., 2013). Patients with prostate
cancer who reported high levels of mutual constructive
communication also reported better marital adjustment
than those who reported low levels of mutual construc-
tive communication, regardless of their level of erectile
dysfunction (Badr and Taylor, 2009). Spouses experi-
enced negative appraisals that affected sexual satis-
faction and quality of life 3 years following the patient’s
treatment for prostate cancer (Harden et al., 2013a).

According to this study, there was no evidence of
an association between the marital relationship and
demographic characteristics of patients with prostate
cancer or spouses. The potential associations in mar-
ital relationship of patients with prostate cancer and
their spouses possibly come up during and after
prostate cancer treatment. On the other hand, partic-
ipants of this study have long-standing marital relation-
ships; the average duration of marital relationship was
36 years.

The results of this study showed that marital relation-
ships were associated with patients’ energy, emotional
well-being and general health. Among spouses, emo-
tional role functioning, emotional well-being and social
functioning were associated with the marital relation-
ship. Earlier studies have found that being in a relation-
ship is a supportive factor among patients with prostate
cancer (Banthia et al., 2003; Fagundes et al., 2012;
O’Shaughnessy et al., 2015). In all probability, the
patients’ and their spouses’ age and chronic diseases
have contributed to their HRQoL. According to results
of these studies, the marital relationship is connected
to the patients’ and their spouses’ HRQoL. At any rate,
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patients and their spouses experienced the effect of the
marital relationship on the HRQoL in a slightly different
way. One possibility is that spouses focus more of their
attention on their relationship and value open spousal
communication more than patients, as reported by a
previous study (Badr and Taylor, 2009). In this study,
the marital relationship increased both patients’ and
spouses’ emotional well-being. It means the mood and
feeling of happiness or unhappiness. The marital rela-
tionship explained higher energy and general health
of patients with prostate cancer. Correspondingly, the
marital relationship explained spouses’ better coping
with work or daily tasks, even if spouses had depres-
sion or anxiety. Furthermore, the marital relationship
explained the spouses’ social functioning, which per-
tains to the usual social activity among a family, friends,
neighbours and other people.

The study has several limitations. The demographic
variables of the questionnaire were modified for use
with patients with prostate cancer and their spouses.
The HRQoL was measured using a generic HRQoL
instrument that has been extensively validated and
used earlier. Similarly, a marital questionnaire was
composed of two generic and internationally used
scales. Internal consistency as measured by Cron-
bach’s alpha was good for the both scales. Regardless
of the prospective treatment of prostate cancer, the
patients with prostate cancer and their spouses were
included in the study, which means that the results
can be extrapolated to all Finnish patients with prostate
cancer, who have a permanent marital relationship.

On the other hand, the sample was fairly small,
although according to the power analysis the sam-
ple was adequate. The length of the questionnaire,
research topic and moment; they have been allowed
recently to hear about the prostate cancer diagnosis
could have affected the response rate. Self-reported
data on early diseases and prostate cancer treatment
are limited by patients’ understanding and recall of
treatments. Even though participants were guided to
fill in the questionnaires separately, it is still likely that
some couples discussed the items together. It is possi-
ble that, in the sample of the study, selecting has taken
place. The patients and their spouses who accepted
involvement in the survey could have better health, and
perhaps their marital relationship is stable. This bias
could lead to the fact that the quality of life and marital
relationship appear better in the results than in reality.

This study showed that, at the time of diagnosis,
the marital relationship of patients with prostate can-
cer and their spouses was good. The patients reported
higher levels of dyadic satisfaction than spouses. The
demographic variables of patients with prostate can-
cer and their spouses were not associated with the
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marital relationship. There were differences in asso-
ciations between patients’ and their spouses’ marital
relationship and their HRQoL.

Clinical implications

In summary, we suggest that nurses and other health
professionals take into account the spouses working
with patients with prostate cancer, for example, by
giving the spouses the opportunity to discussion. The
marital relationship explained in different ways the
patients with prostate cancer and their spouses of the

HRQoL at the time of diagnosis. Therefore, we could
recommend that counselling and support to the patient
and their spouses should be individually modified.
Furthermore, there is a need for follow-up research to
assess long-term changes in marital relationship and
its association with HRQoL of patients with prostate
cancer and their spouses.
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WHATIS KNOWN ABOUTTHIS TOPIC

e ltis know that prostate cancer influences on the HRQoL of patients with prostate cancer and their spouses. This paper contributes to
understand how the marital relationship is associates with HRQoL of patients and their spouses.

WHATTHIS PAPER ADDS

e A marital relationship affects the HRQoL of life of both patients with prostate cancer and their spouses. Furthermore, the marital
relationship is associated with emotional well-being of both patients with prostate cancer and their spouses at the time of diagnosis.
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Changes In the health-related quality
of life of patients with prostate cancer
and their spouses
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Astedt-Kurki

ABSTRACT

The purpose of this study was to determine how the health-related quality of life (HRQoL) of patients with prostate
cancer and their spouses change during the 6 months after diagnosis and which factors explain the changes.
Patients with prostate cancer and their spouses have reported a decrease in HRQoL, but simultaneous follow-up
of the HRQoL of patients with prostate cancer and their spouses is rare. The sample consisted of 186 couples.
The participants personally filled in the RAND-36-Item Health Survey, both at the time of diagnosis and 6 months
later. Changes in the HRQoL were analysed statistically using descriptive statistics and non-parametric tests.
Linear regression models were used to identify the factors associated with the changes in HRQoL in the patients
and their spouses. The HRQoL of patients with prostate cancer and their spouses did not change significantly
during the first 6 months after diagnosis. Changes in the patients’ bodily pain and physical functioning were
explained by their background variables. The spouses’ background variables did not explain the changes in
HRQoL during the follow-up period. In addition, the changes in the HRQoL of patients and their spouses are
very similar. There is a need for long-term assessment of changes in the HRQoL of patients with prostate cancer
and their spouses. The findings indicate that attention should be paid to spouses with regard to the nursing of
patients with prostate cancer, as spouses seem to be an important resource for patients with prostate cancer.

Key words: Health-related quality of life ¢ Longitudinal study e Nursing research ¢ Patients with
prostate cancer « Rand-36 ¢ Spouses

BACKGROUND FOR THE STUDY

The incidence of prostate cancer has been rapidly
increasing in parts of the developing world, and it is cur-
rently the most common non-cutaneous cancer in men
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(Torre et al., 2015). The causative factors of prostate
cancer remain unclear (Ferlay et al., 2015). The known
risk factors are age, race and familial predisposition
(Crawford, 2009). Annually, over 4700 Finnish men
are diagnosed with prostate cancer, 80% of whom
live with their spouses (Engholm et al., 2015; Lehto
et al., 2015). Several treatment options are available
for prostate cancer, and the treatment decisions are
made jointly by the physician and the patient during
treatment visits (Heidenreich et al., 2011). Each treat-
ment option might be associated with persistent or tran-
sient side effects such as hormonal, sexual, urinary
and bowel symptoms; emotional distress and general
symptoms; fatigue, pain and sleep disturbance (Hei-
denreich et al., 2011). These side effects have been
shown to decrease the quality of life (QoL) of patients
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and also negatively affect the QoL of their spouses
(Song et al., 2011; Song et al., 2015).

Health-related of quality of life (HRQoL) can be
defined in many ways, and it is composed of phys-
ical, psychological, social and emotional functional
domains. It is also considered to be a person’s sub-
jective and individual assessment of his or her situa-
tion. In addition, individual values and cultural context
also affect HRQoL (Ware and Sherbourne, 1992; Fer-
rans et al., 2005; Albaugh and Hacker, 2008). Several
studies have established that cancer and its treatment
can have a significant effect on the QoL of both peo-
ple with cancer and their family members (Kornblith
et al., 1994; Hodges et al., 2005; Hawkins et al., 2009;
Resnick et al., 2013). In particular, the distress level
of male patients is most closely associated with that
of their female carers (Hodges et al., 2005). Moreover,
research has shown that spouses’ beliefs about their
partner’s iliness influence the beliefs related to QOL in
patients with prostate cancer (Wu et al., 2013).

The QoL of patients with prostate cancer has been
studied from the perspective of treatment methods in
the long term. Three to four years after radical prosta-
tectomy or radical external beam radiation therapy,
affected men found that their QoL had decreased,
particularly in the sexual domain, according to
measurements with a disease-specific instrument;
however, no differences were found between the
treatment methods, according to the measurements
of a general instrument (Nicolaisen etal., 2014).
In another study, over a four-year follow-up period,
the patients who were in the watchful waiting group
reported lower QoL than those who underwent con-
ventional or low-dose mixed-beam radiation treatment
(Galbraith et al., 2005). However, three of the eight
QoL dimensions—physical functioning, vitality and gen-
eral health—significantly declined during the follow-up
period (Galbraith et al., 2005). Watchful waiting is a
prostate cancer management option for older men
with well-differentiated low-volume prostate cancer
and a life expectancy of less than 10 years (Wal-
lace et al., 2004). Although there are studies on the
HRQoL of patients with prostate cancer, the HRQoL
of the spouses of these patients has not received
much attention in studies. In one such study, Harden
et al. (2013) have reported that younger (<65 years)
spouses had lower QoL than older spouses 2 years
after prostate cancer treatment.

Changes in QoL have been reported over short
follow-up periods too. For example, in one study, 6
months after prostate cancer treatment, no significant
differences were observed in the eight dimensions of
QoL between patients who had undergone surgery and
brachytherapy (Hashine et al., 2009). Further, patients

with prostate cancer who were treated with hormonal
treatment and radiation therapy reported that their
physical function significantly decreased at 6 months
(Paterson et al., 2015). However, there were no signif-
icant changes in the other dimensions of QoL (Pater-
son et al., 2015). Similar results have been reported by
War-Smith and Kapitan (2005) in patients with prostate
cancer who underwent external beam radiation ther-
apy. However, the negative changes in the social
dimension of QoL appeared within 3 months after treat-
ment (War-Smith and Kapitan, 2005.) Previous stud-
ies have shown associations between QoL and back-
ground variables. For example, in a longitudinal, ran-
domized clinical trial study, better QOL was associated
with lower education level of the patients, older age of
their partners, higher family income and localized can-
cer at the baseline (Song et al., 2011). Further, the QoL
of patients and their partners was moderately corre-
lated with each other (Song et al., 2011).

Although there is much information about HRQoL
in patients with prostate cancer, little is known about
their spouses’ perspectives on HRQoL. Simultane-
ous follow-up of patients and their spouses is worthy
of investigation, as this information will help identify
the needs of patients and their spouses and develop
evidence-based interventions for patients with prostate
cancer and their spouses.

RESEARCH QUESTIONS

The aim of this study was to monitor changes in
HRQoL and identify the associated factors in patients
with prostate cancer and their spouses. The following
research questions were set:

1 How does the HRQoL of patients with prostate
cancer and their spouses change during the 6
months after diagnosis of prostate cancer?

2 Which factors are associated with changes in the
HRQoL of patients with prostate cancer and their
spouses during the 6-month follow-up period?

SAMPLE

Study design and participants

The data for this longitudinal study were collected using
questionnaires administered to patients with prostate
cancer (N=350) and their spouses (N=350) at the
time of diagnosis and the 6-month period that followed.
At the time of diagnosis, all patients were aware of
the prostate cancer, but the treatment did not have an
effect on their HRQoL. At the timepoint of 6 months, the
invasive treatments were finished in all patients and the
recovery time had begun. The selection of timepoints
is also supported by previous literature (Street et al.,
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2010; Paterson et al., 2015). The data were analysed
using a paired-samples t-test, based on the assump-
tion that a 10-point change in HRQolL is clinically sig-
nificant (Osoba et al., 2005). Based on the sample cal-
culation method recommended by Osoba et al. (2005)
to achieve a power of 0-8 with a standard deviation of
20 and an alpha value of 0-05, a total of 33 participants
are required. Thus, the target number of participants for
this study was 33. Because there was more than one
point of measurement, at least four types of treatment
and five different hospitals, the questionnaire was dis-
tributed to 350 couples. The original power calculation
was performed as described above. In practice, it was
found that the changes were smaller than expected,
so the original plan of analysing hospitals separately
was rejected. The local ethics committee approved of
the study design. Permission for conducting the study
was obtained from the directors of the five participating
hospitals. All participants were informed of the purpose
of the study, the longitudinal research design and the
principle of voluntary, anonymous participation.

The data for the first stage were collected between
October 2013 and January 2016 at the outpatient urol-
ogy clinics of five Finnish central hospitals. The nurses
asked patients with prostate cancer who wished to
participate for their written informed consent during
their treatment visits. The study included (1) patients
diagnosed with prostate cancer who were at the
pre-treatment stage, (2) patients who described their
relationship with their spouse as being permanent
and (3) patients who provided their written informed
consent and additional contact information for their
spouses. All treatment modalities were included in the
study. Each patient was asked to provide the name of
their spouse. If a patient agreed to participate in the
study, he was given a letter containing the required
information with the questionnaire and an envelope
addressed to himself and his spouse. The question-
naires were returned by 232 patients and 229 spouses.
No follow-up reminder was sent to the participants out
of respect for their autonomy. In the second stage,
questionnaires were sent to patients or spouses who
had answered the questionnaires in the first stage
and were willing to continue with the study. The data
for the second stage were collected between April
2014 and July 2016 from patients (n=199) and their
spouses (n=195). Only the data of couples (n=186)
who participated in the study at both measuring points
were included in the analysis. The study samples are
presented in Table 1.

DATA COLLECTION METHODS
Data related to the patients’ and their spouses’
HRQoL were collected with the help of identical

© 2017 John Wiley & Sons Ltd. and BAUN

questionnaires. The general HRQoL instrument was
chosen to measure HRQoL so that it was easy to com-
pare the HRQoL of patients and their spouses. The
RAND 36-item health survey (RAND-36) was used to
measure HRQoL based on eight separate dimensions:
physical functioning, role functioning/physical, role
functioning/emotional, energy, emotional well-being,
social functioning, bodily pain and general health
(Ware and Sherbourne, 1992; Aalto etal., 1999).
The Finnish version of RAND-36 (Aalto et al.,, 1999)
contains exactly the same questions as MOS SF-36
(Ware and Sherbourne, 1992) but the scoring system
for bodily pain and the general health scales differs
slightly (Aalto et al, 1999). The items were scored
on a 2- to 6-point Likert-type scales. Each dimen-
sion of HRQoL is separately scored from 0 to 100,
where a higher score indicates a better HRQoL. MOS
SF-36 is an internationally known, validated and used
instrument for measuring HRQoL in prostate cancer
patients (Treiyer et al., 2011; Dieperink et al., 2012)
and their spouses (Harden et al., 2013). The reliability
and construct validity of RAND-36 as a measure of
HRQoL in the Finnish general population (Aalto et al.,
1999) and Finnish patients with prostate cancer and
their spouses have been found to be good (Vasarainen
et al.,, 2013; Harju et al., 2017).

The demographic background characteristics
include self-reported age, duration of marital rela-
tionship, basic and vocational education, employment
status and chronic diseases. In addition to these
questions, the patients were asked about the hospital
where the cancer was treated and the treatment meth-
ods for prostate cancer. The treatment methods were
divided into four groups: surgery (all forms of radical
prostatectomy), radiation therapy (brachytherapy and
external beam radiation), hormonal treatment and
non-invasive care (active and passive follow-up care).

DATA ANALYSIS

Data were described using frequencies, percentages,
means and standard deviations. The RAND-36 items
were scored in accordance with the manual (Aalto
etal, 1999). The resulting subscale scores were on
a 0—100 scale, with higher values representing a bet-
ter HRQoL. Differences between patients and their
spouses with regard to changes in HRQoL were anal-
ysed using the Wilcoxon signed-rank test because the
distribution was skewed. A 10-point change was con-
sidered to be clinically significant on the RAND-36
scale (Aalto etal, 1999; Osoba etal, 2005) The
patients and their spouses were divided into three
groups: those in whom the HRQoL increased by 10
or more points, those in whom the HRQoL decreased



HRQoL of patients with PC and spouses

Table 1 Response rates of the study participants at the time of diagnosis and 6 months later

Patient Spouse
Time n Response rate (%) n Response rate (%)
At the time of diagnosis
Number of questionnaires sent 350 350
Number of returned questionnaires 234 67 230 66
Number of rejected questionnaires 2 1
Number of samples analysed 232 229
Number of respondents who did not continue with the study 1 1
Six months
Number of questionnaires sent 231 228
Number of returned questionnaires 199 86 195 86
Number of questionnaires rejected 13 9
Number of samples analysed 186 186

by ten points or more, and those in whom the HRQoL
did not change. Cross-tabulations with the »? test and
ANOVA were used for testing dependencies between
grouped HRQoL and background variables. Linear
regression models were used to identify the factors
associated with the changes in HRQoL in the patients
and their spouses (Munro, 2005). The residuals were
examined and considered to be normally distributed
(Munro, 2005). Models were created separately for the
patients and their spouses. The IBM SPSS statistics
version 23 (IBM Corp.; Armonk, NY, USA) was used
to analyse the data. The level of statistical significance
was set at P < 0-05.

RESULTS

Demographic characteristics of the sample
Table 2 describes the demographic characteristics of
patients with prostate cancer and their spouses 6
months after diagnosis. The mean age of the patients
was 68years (+8-1). The spouses were on average
3 years younger (65=+8-4years). The respondents’
marital relationship had been ongoing for an average
of 36years (+15-4, range: 1-60years). Two-thirds of
the patients and nearly half of the spouses had finished
elementary school or civic school. More than one-third
of the patients and their spouses had initial vocational
qualifications. More than two-thirds of the respondents
were not employed. Chronic disease, such as cardio-
vascular diseases, diabetes, chronic lung diseases and
musculoskeletal disorders, was reported by 70% of
the 186 patients and 66% of the 186 spouses. More
than one-third of the patients had undergone surgi-
cal treatment for their prostate cancer; less than a
third had undergone radiation therapy; less than a
fourth had undergone non-invasive care; and 13% had
undergone hormonal treatment during the follow-up
period.

Changes in HRQoL in the patients and their
spouses within 6 months

The mean HRQoL scores at the time of diagnosis and
6 months after diagnosis are presented in Table 3. On
average, the HRQolL of the patients with prostate can-
cer and their spouses did not change significantly over
the 6-month study period. The data for participants for
whom the HRQoL changed by 10 points or more on the
RAND-36 scale have also been described in Table 3.
More than one-fifth of the patients and their spouses
reported at least a 10-point increase or decrease
during the 6-month study period. The changes were
very similar in patients and their spouses. Statistically
significant differences were not observed between the
groups.

Factors associated with changes in HRQoL

in the patients and their spouses

Patients’ age, basic education, vocational qualifica-
tions, employment status, chronic diseases and treat-
ment method for prostate cancer explained 13-1%
of the variance in bodily pain (Table 4.). The back-
ground variables did not significantly explain the vari-
ance in the other dimensions of the patients’ HRQoL.
Six months after prostate cancer diagnosis, basic edu-
cation explained 4% of the variance in physical func-
tioning. The patients who had higher basic education
presented with a greater change in physical functioning
(Table 4). Only the statistically significant results have
been reported in Table 4.

Six months after prostate cancer was diagnosed, the
background variables of the spouses did not signifi-
cantly explain the variance of the dimensions of the
spouses’ HRQoL. The spouses’ background variables
did not explain the changes in the patients’ HRQoL in
a statistically significant way, and vice versa (data are
not shown in a table).

© 2017 John Wiley & Sons Ltd. and BAUN
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Table 2 Demographic characteristics of the prostate cancer patients and their spouses 6 months after diagnosis [patients (n = 186), spouses (n = 186)]

Patients Spouses
Variable n (%) n (%)
6 months
Age (years), mean (SD) 68 (8-1) 65-1(8-4)
Duration of marital relationship (years)
Mean (SD) 362 (15-6)
Basic education
Elementary school/civic school 112 60 86 46
Comprehensive school/lower Secondary school 44 24 49 26
Upper secondary school 30 16 51 28
Vocational qualifications
Initial vocational qualification 58 31 62 33
Further vocational qualification 46 25 53 29
Polytechnic/university degree 22 12 28 15
No vocational qualification 56 30 42 23
Missing 4 2
Employment status
Working 63 34 70 38
Not working 122 66 115 62
Chronic diseases
Yes 131 70 123 66
No 55 30 63 34
Treatment method
Surgery 64 35
Radiation therapy 51 28
Hormonal treatment 24 13
Non-invasive care 45 24

CONCLUSIONS, IMPLICATIONS FOR
PRACTICE

This study examined changes in the HRQoL of patients
with prostate cancer and their spouses at the time of
diagnosis and 6 months later. The study also identified
the factors associated with changes in the HRQoL of
participants. Our main finding was that the HRQoL of
patients with prostate cancer and their spouses did
not change significantly during the follow-up period.
Nonetheless, the changes observed in the HRQoL
of the patients were explained by their background
variables.

A surprising discovery in this study was that that
the changes in the HRQoL of patients and their
spouses 6 months after prostate cancer diagnosis
were on average minor. One of the reasons may be
that the HRQoL of the patients and their spouses
at the time of diagnosis was already high. On the
other hand, one could assume that the side effects
of treatments, such as surgery and radiation ther-
apy, would show up at 6 months after diagnosis. In
addition, the instrument used may have had some
effect on the results of HRQoL. QoL is generally
measured using both disease-specific instruments
and generic instruments. A study by Paterson et al.
(2015) found that the HRQoL of patients with prostate
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cancer significantly decreased, according to a prostate
cancer-specific instrument, at the 6-month follow-up.
However, although this study included all the treatment
modalities, information about the marital relationship of
the patients was not reported (Paterson et al., 2015).
In a similar study, War-Smith and Kapitan (2005)
also showed that the physical and social well-being
of patients changed significantly after external beam
radiation therapy, according to a disease-specific
instrument. In contrast to these findings, Harden et al.
(2013) reported that the QoL of spouses was generally
good with a generic QoL instrument in a longitudinal,
2-year follow-up study. In our study, the participants
were in a long-term marital relationship, which may
explain the high HRQoL. However, it is difficult to
confirm such an effect, as the significance of marital
relationship in the HRQoL of patients with prostate
cancer and their spouses is not clearly understood.
According to the results of this study, the HRQoL
of the patients had decreased with regard to
six dimensions of HRQoL (physical functioning,
physical/emotional role functioning, energy, social
functioning and general health). In contrast, the
HRQoL of their spouses had reduced for the following
four dimensions: physical functioning, physical role
functioning, bodily pain and general health dimensions.
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Table 3 Changes in patients’ (n = 186) and their spouses’ (n = 186) health-related quality of life (RAND-36)

At the time of After 6 months ) HRQoL increased by HRQolL decreased
diagnosis (baseline) (follow-up) Change Paalue for the d|ﬁer.ence >10 points by >10 points
between the baseline
Quality of life dimension mf D M D M D and follow-up* n % n %
Physical functioning Patients ~ 82-1 19-6 80-6 209 -1-5 126 0-052 25 14 37 20
Spouses  80-1 19-4 78-8 212 -13 103 0-105 40 22 27 15
Role functioning/physical Patients  66-00 40-1 629 40-9 -32 373 0-186 37 20 45 25
Spouses 699 37-8 67-4 400 -25 326 0-312 34 19 42 23
Role functioning/emotional ~ Patients ~ 72-4 371 712 380 -0-8 422 0-881 42 23 45 24
Spouses  75:3 351 76-6 34-8 2.0 354 0-462 40 22 36 20
Energy Patients 689 20-1 67-2 20-2 -16 153 0-136 44 24 63 34
Spouses  68:2 19:3 68:5 19-1 03 145 0-957 42 23 45 24
Emotional well-being Patients ~ 77-4 15-1 783 15-2 09 143 0-569 44 24 43 23
Spouses  76-8 149 78.0 160 13 135 0-319 38 20 26 14
Social functioning Patients 835 21-5 81-9 20-7 -16 205 0-205 49 26 65 35
Spouses  85-4 185 85-5 20-0 01 163 0-860 51 27 48 26
Bodily pain Patients ~ 76-3 22-2 76-6 236 1.8 310 0-859 77 42 65 35
Spouses  75-1 234 734 241 -1-8 189 0-434 68 37 54 29
General health Patients ~ 59-8 17-9 57-7 191 -2 138 0-071 39 21 57 31
Spouses  62:5 176 61-5 188 -1 11-8 0-129 41 22 58 31

*Wilcoxon signed-rank test.
*Scale: 0: poor health and quality of life, 100: good health and quality of life.

Table 4 Factors (n = 186) associated with the changes in health-related quality of life according to the linear regression model with the enter method

Physical Role functioning/ Role functioning/ Emotional Social
functioning physical emotional Energy well-being functioning Bodily pain General health
Variable P-value R P-value R? P-value R? P-value  R?  Pvalue R*  Pvalue R?  Pvalue R?  Pvalue R

Background variables*  0-103  0-095  0-172 0-085 0-336 0-069 0-887 0-033 0815 0039 0839 0037 0-012 0131 0589  0-053
Basic education 0-007 0-040 0.-081 0-027 0-819 0-002 0-668 0-004 0983 0004 0321 0012 0.083 0027 0682  0-004

Significant P-value for R? (P < 0-05).
*Age, basic education, vocational qualifications, employment status, chronic diseases and treatment method.

Previous research has also found that patients with Recent empirical evidence indicated that at the time of
prostate cancer show negative changes with regard diagnosis, the spouses of patients with prostate cancer
to the social and physical dimensions of HRQoL after were more socially active than the men, but 3 and 12
prostate cancer diagnosis and treatment (Galbraith months later, their involvement in social activities was
et al., 2005; War-Smith and Kapitan, 2005) The find- more similar (Ezer et al., 2011). Our results followed
ings from a follow-up study (Segrin et al., 2012) show a similar trend, as the decrease in social function-

that the spouses’ psychological QoL at 4 months after ing of the patient corresponded to an increase in their
treatment was predictive of the patients’ psychological spouses’ social functioning during the follow-up period;
QoL at 6 months after treatment. We have not found however, the changes were not statistically significant.
similar associations in our study, but Segrin et al. Findings from this study show that the background

(2012) used a prostate-specific instrument for HRQoL variables of the patients with prostate cancer (age,
and we used a general HRQoL instrument, so this may basic education, vocational qualifications, employ-

explain the difference in the findings. The decrease in ment status, chronic diseases and treatment method)
the physical dimension score of HRQoL in our study explained some of the changes in bodily pain and
could be explained by the age of the participants. The physical functioning. According to a previous study
decrease in the physical dimension score may also (Song et al., 2011), patients and partners with a lower
have been caused by the prostate cancer treatment education level, older age, higher family income and
itself. In a randomized, controlled trial study of primary localized cancer at the baseline were associated with
prostate cancer patients, intervention was observed to better QoL. The findings of the present study also
be beneficial in improving the physical QoL (Dieperink indicate the effect of age on changes in physical
et al., 2013). Another factor that affects HRQoL may functioning. Moreover, in our study, the treatment
be how patients and their spouses deal with the illness. method may have also partly influenced the changes
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in the bodily pain scores of the patients. Street et al.
(2010) reported in a semi-structured qualitative study
that a fifth of the spouses assessed themselves to be
distressed, and that at 6 months after prostate cancer
treatment, the majority of spouses reported that they
had emotionally adapted and were not distressed
anymore. With regard to our study, the 6-month period
following prostate cancer diagnosis may have been
too short a time to discover the changes in HRQoL.

STRENGTHS AND LIMITATIONS

This study has some limitations. First, confounding
factors such as family relationships or economic sta-
tus might have affected the results. Furthermore, the
patients were not asked about their first symptom of
prostate cancer or the degree of the cancer. Second,
the sample could have been selective, and there is a
possibility that the study only included participants who
felt that their HRQoL was better who non-responded.
Third, the use of one QOL scale simplifies the complex
concept of QoL. However, RAND-36 was chosen so as
to allow for comparisons with spouses. Even though
the sample size was quite small, the strength of this
study is that the HRQoL of the same patients and their
spouses was followed up at two different stages of the

prostate cancer. The response rate was also excellent,
especially at the second measurement point. On the
other hand, this may have caused a bias, too, because
it is probable that it was the participants who felt that
their HRQoL was better who responded to the second
survey. On the other hand, the non-response analy-
sis demonstrated that the demographic characteristics
of the non-responders did not differ from that of the
respondents in the second stage.

Implications for practice

The present study findings indicate that in the case of
patients with prostate cancer, care should be extended
to their spouses as well. In practice, this means that
healthcare professionals should pay attention to the
spouses of patients, and that the spouses should
be encouraged to participate actively in the care of
patients with prostate cancer. The information pre-
sented in this study can help nurses plan the care
of patients with prostate cancer from the perspective
of the couples. Future research should use a longer
follow-up period to study the changes in the HRQoL
of patients with prostate cancer and their spouses,
in addition to the factors associated with changes in
HRQoL.

WHATIS KNOWN ABOUTTHIS TOPIC

WHATTHIS PAPER ADDS

e Prostate cancer and side effects of treatments have been shown to decrease the quality of life of patients and also negatively affect the
QoL of their spouses. Simultaneous follow-up of patients and their spouses is worthy of investigation.

e The findings from this study add knowledge about the HRQoL of patients with prostate cancer and their spouses over a 6-month
follow-up period. Our results show that the HRQoL of patients with prostate cancer and their spouses did not change, on average,
during the 6 months after diagnosis. Although there was some variation in individual HRQoL scores, this variation was quite similar
between the patients and their spouses. The background variables of the patients with prostate cancer explained the changes in bodily
pain scores, and their basic education level explained the changes in the physical functioning scores.
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ABSTRACT

Aims and objectives. The aim of this study was to examine changes in the marital relationship six
months after the diagnosis and the effects of these changes on the health-related quality of life
(HRQoL) of the patients with prostate cancer and their spouses.

Background. There is limited knowledge on the impact of a diagnosis of prostate cancer on the
marital relationship and HRQoL of patients and their spouses.

Design. Survey with longitudinal descriptive and comparative elements.

Methods. Of 350 recruited couples (N = 700), 186 couples (n = 372) completed the Marital
Questionnaire and RAND-36-Item Health Survey at the two measurement points: time of diagnosis
and six months later. Changes in the marital relationship were analysed statistically using
descriptive statistics and non-parametric tests. The influence of changes in the marital relationship

on HRQoL was evaluated using linear regression analyses.

Results. The patients and their spouses reported lower marital satisfaction six months after the
diagnosis than at the time of the diagnosis. The summary score for marital satisfaction of the
spouses significantly decreased during the follow-up period. In contrast, decreasing changes in the
marital relationship of the patients were not statistically significant. Furthermore, the marital
relationship of the patients and their spouses was not statistically significantly associated with

changes in the HRQoL of the patients and their spouses within six months.

Conclusions. The results of this study add to current knowledge of the marital relationship of
patients with prostate cancer and their spouses. The spouses reported that their marital relationship

had suffered, whereas the patients reported that the marital relationship remained unchanged.

Relevance to clinical practice. These findings may be useful when counselling of patients with

prostate cancer and their spouses.
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What does this paper contribute to the wider global clinical community?

e Findings of this study may help health care professionals realise a deeper understanding of
prostate cancer patients’ and their spouses’ marital relationship and health-related quality of
life.

e  Marital relationship of patients with prostate cancer should be utilised as a nursing resource.
Therefore, spouses also need support and information during the process of treatment of

prostate cancer. Integrating spouses into nursing care will help address their unique needs.
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INTRODUCTION

In the western world, prostate cancer is the most common cancer among men (Ferlay et al. 2010).
Although feelings about prostate cancer and its consequences are unique to each individual (Bruun
et al. 2011), the disease affects not only the individual but the structure and hierarchy of the whole
family (Arrington 2005, Bruun et al. 2011). In particular, it affects the daily life of the spouses of
the patients, both practically and emotionally (Ervik et al. 2013, Harden ef al. 2006). Regardless of
age, intimacy issues and sexuality are a critical component of marital satisfaction and health-related

quality of life (HRQoL) (Galbraith et al. 2005).

BACKGROUND

Previous research suggested that the quality of life (QoL) of patients with prostate cancer was better
if their spouses had positive beliefs about the disease duration and treatment control (Wu et al.
2013). Research also indicated that the best support came from within the relationship, although the
marital relationship changed as a result of the prostate cancer (O'Shaughnessy et al. 2015). It also
suggested that the phase of the disease affected the QoL, with patients with advanced disease
having the lowest physical QoL and their spouses having the lowest emotional QoL (Northouse et
al. 2007). Newly diagnosed couples reported a better QoL across all dimensions than did couples in

biochemical recurrence and advanced phases (Northouse ef al. 2007).

The marital relationships of patients with cancer and their spouses have been described in the
literature. A meta-analysis showed that distress levels were highest among female spouses (Hodges
et al. 2005). Additionally, female patients with cancer reported more psychological distress than did

their male spouses (Hodges et al. 2005). Patients with prostate cancer and their spouses experienced
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cancer-related communication difficulties while managing the symptoms of prostate cancer (Song
et al. 2015). The lower emotional QoL of couples dealing with cancer was attributed to the high
level of uncertainty and limited communication about the illness (Northouse et al. 2007). After
prostate cancer treatment, patients and their spouses also reported difficulties with intimacy and
relationship challenges, such as the spouse taking a more active emotional caretaking role (Sanders
et al. 2006). Prostate cancer patients reported physical problems, including weakness and a lack of
stamina and endurance, and therefore required more help from their spouses than they had prior to

the development of the disease (Sanders et al. 2006).

Aim of the study

The majority of previous studies in this area included only patients or spouses and evaluated
perspectives only on HRQoL or the marital relationship. Therefore, the first aim of this longitudinal
study was to explore changes in the marital relationship of prostate cancer patients and their spouses
within six months of a diagnosis. The second aim was to determine the impact of the marital

relationship on changes in the HRQoL of the prostate cancer patients and their spouses.
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METHODS

Sample

This study consisted of patients with prostate cancer (n = 186) and their spouses (n = 186) who
completed questionnaires at the time of the prostate cancer diagnosis and again six months later.
The size of the sample was calculated based on a power analysis and a paired-samples #-test. Using
a standard deviation of 20, an alpha value of 0.05 and a power of 0.8, a change of 10 points on the
RAND-36 was considered statistically significant in a sample size of 33 respondents (Osoba et al.
2005). The questionnaire was initially distributed to patients (N = 350) and their spouses (N = 350)
receiving at least four types of treatment at five different hospitals. As the changes in the HRQoL
were smaller than expected, the data were pooled rather than analysing the data from each hospital

separately.

Patients were recruited from those attending urology outpatient clinics of five Finnish central
hospitals between October 2013 and January 2016. The inclusion criteria were as follows: (i) the
patient had been diagnosed with prostate cancer and was in the pre-treatment stage, (ii) the patient
characterized the relationship with his spouse as permanent, and (iii) the patient provided written
informed consent and additional contact information for his spouse. Patients receiving a range of
treatment modalities were included in the study. In the initial stage of the study, the questionnaire
forms were distributed to the recruited patients at the time of their appointment with the nurse in the
hospitals. If the spouse was not present at this time, the patient delivered the questionnaire to his
spouse. The participants were instructed to mail the completed questionnaires in a pre-paid
envelope provided to the researcher’ office. In total, 232 patients (66%) and 229 spouses (65%)

returned the completed questionnaires the first phase of the study, at the time of diagnosis.
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In the second phase of the study, six months after the diagnosis, questionnaires were sent to patients
(n=231) and spouses (n = 228) who had completed the first questionnaire, except those who
indicated they were not willing to continue the study. The data for the second phase were collected
between April 2014 and July 2016. The six months after the diagnosis, 199 patients (86%) and 195
spouses (85%) returned the completed questionnaire. The final analysis included patients (n = 186)
and their spouses (n = 186) who had responded to the questionnaires at both measurements points.

The final response rate was 53%.

Questionnaire instruments and variables

Data were obtained on demographic variables, and the participants completed the Marital
Questionnaire (Bienvenu 1970, Graham et al. 2006, Saarijarvi 1991) and the Finnish version of the
RAND 36-Item Health Survey (RAND-36) (Aalto et al. 1999). The demographic variables included
age, duration of the marital relationship, education status (basic and vocational) employment status,

other disorders, name of the hospital where the cancer was treated and treatment methods.

The Marital Questionnaire consists of dyadic consensus (nine items), dyadic cohesion (three items),
dyadic satisfaction (two items) and communication (six items) subscales (Saarijarvi 1991). The
Marital Questionnaire has been described in detail elsewhere (Authors 2016). The items on the
questionnaire are based on two previous instruments (the Dyadic Adjustment Scale and Marital
Communication Inventory) used to measure marital satisfaction. Fourteen of the items were from
the Dyadic Adjustment Scale (Spanier 1976), which is a widely used measure of relationship
adjustment, with modified versions (Graham et al. 2006). The additional six items in the
questionnaire were from the Marital Communication Inventory (Bienvenu 1970). All the items on
the marital relationship scale were combined to create a summated scale. A previous study (Ylilehto

2005) defined scores of 3.5 points and 5 points as cut-offs for good- and poor-quality marital
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relationships. The reliability of Marital Questionnaire has been shown to be high, the inter-item
correlations varied between 0.63 and 0.81 (Saarijérvi ef al. 1990). In this study, Cronbach’s alpha
coefficients for the Marital Questionnaire ranged from 0.52 to 0.87 in the patient sample and from

0.49 to 0.89 in the spouse sample.

The RAND-36 has eight subscales, which are generally included in health surveys. Each subscale
includes between two and 10 items: social functioning (two items), bodily pain (two items),
emotional role functioning (three items), energy (four items), physical role functioning (four items),
emotional well-being (five items), general health (five items) and physical functioning (10 items)
(Ware & Sherbourne 1992). All eight subscales are separately scored from 0 to 100, with a higher
score indicating better HRQoL (Aalto ef al. 1999). The reliability and construct validity of RAND-
36 as a measure of HRQoL in the Finnish general population (Cronbach’s alpha = 0.80-0-94) (Aalto
et al 1999). In this study, Cronbach’s alpha coefficients for the RAND-36 scale ranged from 0.85 to

0.87 in the patient sample and from 0.82 to 0.84 in the spouse data.

Ethical considerations

The study was approved by the Scientific Committee of the local hospital district (R13092H) and
the directors of the five participating hospitals. The respondents were informed about the purpose of
the study. They were also advised that their participation was voluntary and that they would remain

anonymous.

Data analysis
All calculations were done using the IBM SPSS statistics Version 23 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA). The demographic variables of the participants were described using frequencies,

percentages, means, standard deviations, medians and quartiles. The prostate cancer treatment
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methods were divided into four groups: surgery, radiation therapy, hormonal treatment and non-
invasive care. In this context, non-invasive care means different follow-up treatments such as active
and passive follow-up care. Changes between the time of diagnosis and six months after the
diagnosis in the marital relationship were analysed using Wilcoxon’s signed-rank test because of
skewed distributions. The patients and their spouses were divided into two groups: those in whom
the quality of the marital relationship increased according to a cut-off point (3.5) during the follow-
up period and those in whom the quality of the marital relationship decreased based on a cut-off
point (3,5) during this period. The cut-off point is based on an earlier study (Ylilehto 2005), which
uses the sum of scores (20—100) and the cut-off point is 70. However, in this study, the mean scale
was used, so the cut-off point was 3.5. Based on these cut-off points the marital relationship was
classified into good and poor. The associations between the marital relationship at the time of
diagnosis and changes in the HRQoL of patients and their spouses were tested using linear
regression models. The four subscales (dyadic consensus, dyadic cohesion, dyadic satisfaction and
communication) were added to the model at the same time because they describe the marital
relationship from a slightly different perspective and correlate with each other (Munro 2005). The
residuals were examined and considered to be normally distributed (Munro 2005). Models were
created separately for the patients and spouses for each eight subscales. In addition, the
demographic characteristics were examined as independent variables together with the marital
relationship. Thus, each model was carried out again so that demographic characteristics were
added simultaneously to each of the sixteen models. The demographic characteristics of the patients
were age, basic education, vocational qualifications, employment status, chronic diseases and
treatment method. The demographic characteristics of the spouses were age, basic education,
vocational qualifications, employment status and chronic diseases. In total, thirty-two models were

carried out. P-values < 0.05 were considered statistically significant (Munro 2005).
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RESULTS

Demographic characteristics of participants

In total, 186 (53%) of the 350 recruited couples returned the completed questionnaires at both
measurement points. As shown by a non-response analysis, the non-responders’ age, duration of the
marital relationship, basic education, vocational qualifications, employment status, chronic diseases
and treatment methods did not differ from those of the respondents. The duration of the marital
relationship of the couples ranged from 1 to 60 years, with a mean duration of 36 years (SD = 15.4).
The demographic characteristics of the prostate cancer patients and their spouses are shown in
Table 1.

(Insert Table 1 here)

Changes in the marital relationship

Table 2 shows the changes in the marital relationships of the patients and their spouses at the six-
month follow-up. The respondents reported an average-good marital relationship. Changes in the
relationships since the diagnoses were relatively small. The median total score for the marital
relationship of the spouses was Md 4.05 (Q1 3.64: Q3 4.34) at the time of diagnosis and Md 3.94
(Q1 3.62: Q3 4.25) six months after. The difference was statistically significant (p<0.001). For
dyadic consensus, the change went from Md 4.11 to Md 4.00 (p=0.007) and for communication it
went from Md 3.83 to Md 3.67 (p=0.042). In spouses, there were no other statistically significant
changes. In patients, statistically significant changes in marital relationship were not observed. In
addition, Table 2 includes data on the participants for whom the marital relationship changed
according to the cut-off point.

(Insert Table 2 here)
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The marital relationship and HRQoL

Linear regression models were used to explore the marital relationship regarding HRQoL (Table
3.). Change in HRQoL was dependent variable and dyadic consensus, dyadic cohesion, dyadic
satisfaction; and communication, and the demographic characteristics of participants were
independent variables. Six months after the diagnosis of prostate cancer, the marital relationships of
participants did not significantly explain the variance in the dimensions of the patients’ HRQoL nor
that of their spouses. The demographic characteristics and the marital relationship were then added
to the model. Table 3 shows that demographic characteristics improved the coefficient of
determination (R?) of the model compared to the previous model for only one subscale (change in

the bodily pain of patients). (Insert Table 3 here)
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DISCUSSION

In this study, the marital relationships and HRQoL of prostate cancer patients and their spouses
were measured at the time of the diagnosis and six months later. Although the spouses reported that
the marital relationship suffered during the follow-up period, the patients reported that the marital
relationship remained unchanged. According to linear regression models, neither the patients nor
their spouses reported that the marital relationship was associated with changes in their HRQoL.
The demographic characteristics explained the change of patients’ bodily pain. This was related to

the age of patients.

The finding that the reports of the patients and spouses on changes in the marital relationship
differed six months after the prostate cancer diagnosis was surprising. This difference could be
attributed to concerns about their husband’s illness, problems with sexual function or problems with
communication. The differences are observed in terms of dyadic consensus and communication and
not as dyadic satisfaction and dyadic cohesion. It is possible that the spouses would like to discuss
the illness, treatment and possible side effects with their husbands but that their husbands have no
desire to do so. This was seen by Lim et al (2015) who reported in a sequential mixed-methods
study that the male cancer patients tended not to talk about their negative symptoms to their
spouses. Therefore, spouses may benefit from peer support or having opportunities to discuss their
concerns with healthcare professionals. The spouses’ perception that the quality of the marital
relationship was weaker after the diagnosis may be due to them not discussing the illness with their
husbands because they do not wish to cause them undue worry. In a study of 70 spouses of prostate
cancer patients at the time of diagnosis and three months later, Ezer et al. (2006) found that various
factors, such as family resources of flexibility, cohesion of the family unit and communication

between the couple, played a significant role in the illness experience after the treatment was
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complete and family life had become more stable. They also found that the marital relationship of
the patients and their spouses did not explain the change in HRQoL. A longitudinal study in the
U.K. showed that social support and satisfaction with social support (defined as emotional,
informational and instrumental) predicted a better general QoL six months after a diagnosis of
prostate cancer (Paterson ef al. 2015). Among married couples, the spouse is usually the major
provider of different sorts of social support. Previous qualitative studies showed that prostate cancer
affected couples’ daily lives (Ervik et al. 2013, Harden et al. 2006). Harden et al. (2006) reported
differences in the effects on daily life, depending on the age group, with greater effects on late
middle age (50-64) than young-old (65-74) or old-old (75-84) couples. They reported that younger
couples found it more difficult than older couples did to adjust to prostate cancer because it meant
they were unable to achieve planned goals (Harden et al. 2006). Furthermore, the upheaval in their
day-to-day lives created frustrations, which hampered the couple’s ability to adapt (Harden et al.
2006). In the present study, the participants had been married for a long time (M = 36 years), and
the patients and their spouses were older (average age, > 65 years). A Finnish study showed that as
long as prostate cancer remained localized, patients’ HRQoL remained relatively high (Torvinen et
al. 2013). Additionally, it is possible that developments in the treatment of prostate cancer and
associated improvements in prognosis affect perceived QoL (Torvinen et al. 2013). The present
data study did not identify the factors responsible for the decrease in the quality of the marital
relationship reported by some spouses during the follow-up period. Could be expected that spouses
who had a short marital relationship would report a greater decrease than spouses who had a long
marital relationship. This assumption was not supported by the data. In this study, gender was not
asked. According to the names of the spouses, there were also some same-sex relationships. It is
important that prostate cancer patients can discuss sexual concerns in supportive environment with

health professionals. A cross-sectional survey study in the USA showed that men who reported
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feeling comfortable revealing their sexual orientation to their doctor reported higher masculine self-

esteem scores than men who were not (Allensworth-Davies et al. 2016).

Limitations

This study has some limitations that may have affected the results. The couples in this study were a
heterogeneous group with regard to the duration of the marital relationship, with some couples
married for a short period and others together for many decades. Additionally, six months is a
relatively short follow-up time to assess HRQoL. On the other hand, the strengths of this study were
the paired results and excellent response rates. Confounders, such as family relationships or
economic factors, may also have influenced the results. Thus, factors other than the disease itself

may have affected the marital relationship and HRQoL of the participants.

CONCLUSION

In summary, the findings of this study add to current knowledge of the marital relationship of
patients with prostate cancer and their spouses. During the six months after the diagnosis of prostate
cancer, the spouses reported that their marital relationship had suffered, whereas the patients
reported that the marital relationship remained unchanged. Furthermore, the marital relationship of
the patients and their spouses was not statistically significantly associated with changes in the

HRQoL of the patients and their spouses.

RELEVANCE TO CLINICAL PRACTICE

This finding supports the widely held belief that cancer affects not only the patients with prostate

cancer but also their spouses. It also suggests that spouses should be encouraged to participate
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actively in the treatment process of patients with prostate cancer. Thus, spouses could benefit from
counselling and information provided by healthcare professionals. The marital relationship should
not be ignored simply because patients are older or have been married for a very long time.
Healthcare professionals can offer information and counselling that would be appropriate for
couples dealing with a prostate cancer diagnosis. A longer follow-up study could help to clarity the

value of marital relationship and HRQoL of the patients and their spouses.
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Table 1. Demographic characteristics of patients with prostate cancer and their spouses 6 months

after the diagnosis (patients n = 186, spouses n = 186)

Patients Spouses
Variable n % n %
Six-months follow-up
Age (years) 68.0 (8.1)2 65.1 (8.4)?
<359 29 16 43 23
60-69 76 41 85 46
>70 81 43 58 31
Duration of marital relationship (years) 36.4 (15.4)8
<25 47 25
2640 41 22
>41 98 53
Basic education
Elementary school/civic school 112 60 86 46
Comprehensive school/lower
secondary school 44 24 49 26
Upper secondary school 30 16 51 28
Vocational qualifications
Vocational qualification 58 31 62 33
Further vocational qualification 46 25 53 29
Polytechnic/university degree 22 12 28 15
No vocational qualification 56 30 42 23
Missing 4 2 1
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Employment status
Working
Not working
Chronic diseases
Yes
No
Treatment method
Surgery
Radiation therapy
Hormonal treatment
Non-invasive care

Missing

77

109

131

55

64

51

24

45

41

59

70

30

34

28

13

24

88

98

123

63

47

53

66

34

a= mean (standard deviation)
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Table 2. Changes in the marital relationship according to the patients (n = 186) and their spouses (n =186)

At the time of After 6 months p-value Baseline Follow-
diagnosis (baseline)  (follow-up) forthe >3.5 up
change pointss >3.5
between n (%) points®
baseline n (%)
and
Marital follow-
Questionnaire up®
Mean® Md* Mean® Md*
(SD)  (QL,Q3)  (SD)  (QLQ3)
Marital Patients 3.99 4.02 3.98 3.99 0.717 162 (87) 165 (89)
satisfaction: total (0.42) (3.72;4.27) (0.39) (3.72;4.25)
score
Spouses  3.99 4.05 3.92 3.94 <0.001 156 (84) 149 (80)
(0.49)  (3.64;4.34) (0.52) (3.62;4.25)
Dyadic consensus  Patients 4.04 4.00 4.04 4.00 0.842
(0.50) (3.67;:4.44) (0.50) (3.67:4.44)
Spouses  4.07 4.11 4.00 4.00 0.007
(0.59)  (3.72;4.56) (0.61) (3.56;4.44)
Dyadic cohesion Patients 3.91 4.00 3.90 4.00 0.847
(0.58)  (4.00;4.33) (0.62) (3.67;4.33)
Spouses  3.98 4.00 3.89 4.00 0.051
(0.70) (3.67;:4.42) (0.68) (3.58:4.33)
Dyadic satisfaction Patients 4.27 4.50 4.25 4.50 0.532
(0.54)  (4.00;4.50) (0.55) (4.00;4.50)
Spouses  4.11 4.00 4.03 4.00 0.070
(0.65)  (4.00;4.50) (0.71) (3.50:4.50)
Communication Patients 3.76 3.75 3.72 3.67 0.393
(0.54) (3.33;4.17) (0.50) (3.33,4.17)
Spouses  3.80 3.83 3.75 3.67 0.042
(0.57)  (3.50;4.17) (0.56) (3.33;4.17)

SD, standard deviation; Md, median; Q1, 25" percentile; Q3, 75" percentile

aScale: 1-5

> Wilcoxon’s signed-rank test

¢ Cut-off point (3.5) for good and poor marital relationships
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Table 3. Factors (n=186) associated with changes in the health-related quality of life according to the linear regression model with the enter method

Physical Role Role Energy Emotional well-  Social Bodily pain General health
functioning functioning/ functioning/ being functioning
Variable physical emotional
p-value R? p-value R? p-value R? p-value R? p-value R? p-value R? p-value R? p-value R?
Patients
Marital 0.823 0.008 0.635 0.014 0.580 0.016 0.624 0.014 0.636 0.014 0.800 0.009 0.537 0.017 0.418 0.022
relationship®
Marital 0.084 0.108 0.131 0.108 0.317 0.085 0.718 0.061 0.792 0.054 0.833 0.050 0.018 0.143  0.619 0.074
relationship and
demographic
characteristics®
Spouses
Marital 0.829 0.008 0.456 0.020 0.357 0.024 0.618 0.015 0.637 0.014 0.791 0.009 0.497 0.019 0.322 0.026
relationship?
Marital 0.905 0.027 0.142 0.087 0.704 0.060 0.859 0.036 0.853 0.037  0.270 0.064 0.982 0.030 0.263 0.079
relationship and
demographic

characteristics ©
Significant p-value for the R? change is bolded (p < 0.05)
aDyadic consensus, dyadic cohesion, dyadic satisfaction and communication
b Dyadic consensus, dyadic cohesion, dyadic satisfaction, communication, age, basic education, vocational qualifications, employment status, chronic diseases, treatment method
¢ Dyadic consensus, dyadic cohesion, dyadic satisfaction, communication, age, basic education, vocational qualifications, employment status, chronic diseases
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