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Vaikka rutiininomaista seulontaa eturauhassyovan |6ytdmiseksi ei Suomessa suositella, varsin iso osa
suomalaisista miehistd mittauttaa oma-aloitteisesti prostata spesifinen antigeeni (PSA) -arvonsa.
Organisoimattomia PSA-testeja voidaan pitdd yhtend syyna terveyseroihin, joita on muodostunut seka
eturauhassydvan ilmaantuvuuteen ettd sen aiheuttamaan kuolleisuuteen sosiaaliryhmien valille. Jotta
terveyseroja ja niiden muodostumista voitaisiin paremmin ymmartaa, on pyrittava Idytamaan selityksia ja syita,
joista ne johtuvat. Tietoa syista tarvitaan myos terveys- ja hyvinvointipolitikan tueksi pyrittdessa kaventamaan
terveyseroja. On arveltu, etta vaestopohjainen seulonta voisi toimia keinona vahentaa eturauhassyopaan
littyvia sosioekonomisia terveyseroja.

Tutkielman tarkoitus oli keratd yhteen tietoa eturauhassydvan sairastamiseen liittyvista terveyseroista
sosiaaliryhmien valilla ja avata syitd, jotka ovat aiheuttaneet terveyserojen muodostumista. Lisaksi
tutkielmassa oli tarkoitus arvioida vaesttpohjaisen seulonnan mahdollisuuksia terveyserojen kaventamisessa.
Tutkielmassa pyrittin vastaamaan kysymykseen: Millaisia ovat eturauhassydvan sairastamiseen liittyvat
sosioekonomiset terveyserot suomalaisilla miehilla? Tutkielma toteutettiin kirjallisuuskatsauksena.

Tutkielmassa kasitellyn kirjallisuuden perusteella voitiin todeta, ettd eturauhassyopa on tauti, johon on
muodostunut selvia terveyseroja sosiaaliryhmien valille. Ylemmissa sosiaaliryhmissa merkittdvaa on pienen
riskin eturauhassyopien yleisempi ilmaantuvuus, joka johtuu merkittdvin osin PSA-testauksesta. Alemmissa
sosiaaliryhmissa yleisempaa on pidemmalle kehittyneen eturauhassyévan ilmaantuvuus ja etenkin
eturauhassyovan aiheuttama suurempi kuolleisuus. Syita, jotka ovat johtaneet kuolleisuuseroihin, on tutkittu
vain vahan. On todettu, ettd alemmissa sosiaaliryhmissa eturauhassytpa diagnosoidaan usein myéhemmassa
vaiheessa. Lisaksi kansainvalisten tutkimusten mukaan ylemmissa sosiaaliryhmissa eturauhassyopaa
hoidetaan merkittavasti useammin radikaaleimmilla menetelmilla, kuten eturauhasen kirurgisella poistolla.
Kaytettdvissa olevan tutkimustiedon perusteella ei voitu tehda johtopaatdksia siitd, voitaisiinko
vaestdpohjaisella seulonnalla kaventaa sosiaaliryhmien valisia kuolleisuuseroja. Alustavat tulokset seulonnan
vaikutuksista olivat kuitenkin toiveita herattdvia. Jotta terveyserojen kaventaminen vaestdpohjaisella
seulonnalla olisi ylipaataan mahdollista, tulisi erityistd huomiota kiinnittdad alempien sosiaaliryhmien miesten
osallistumisaktiivisuuteen.

Syo6paseulontojen vaikutukset kohdentuvat yksittaisiin tauteihin, jolloin niiden avulla ei merkittavissd maarin
pystytd vaikuttamaan sosiaaliryhmien valisiin eroihin elinajanodotteessa. Vaikka eturauhassydpa on
suomalaisten miesten yleisin syopa, se aiheuttaa suomalaisten miesten sosioekonomisista kuolleisuuseroista
vain yhden prosentin. Sosioekonomisia terveyseroja kaventavalla seulontamenetelmalldkaan ei siten voitaisi
vaikuttaa kuin vain pieneen osaan suomalaisten miesten terveyseroista. Tastd huolimatta toimenpiteita
terveyserojen kaventamisessa pitda tehda terveydenhuollon ja yhteiskunnan joka osa-alueella.
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1 Johdanto

Suurin osa suomalaisista voi hyvin, mutta hyvinvointi- ja terveyserot ovat Suomessa silti
merkittavia. Suomalaisen palvelujarjestelman tavoitteena on edistaa ja yllapitaa vaeston
hyvinvointia, terveytta, toimintakykya, sosiaalista turvallisuutta ja kaventaa hyvinvointi- ja
terveyseroja. (Valtioneuvoston julkaisuja 2019, 141.) Vaikka tietomme terveyseroista ja
niiden syista ovat lisaantyneet, erojen kaventaminen on osoittautunut luultua vaikeammaksi.
Kaventaminen ei ole toistaiseksi onnistunut, vaikka se on kuulunut viime vuosina useiden
terveys- ja yhteiskuntapoliittisten ohjelmien tavoitteisiin. Vuonna 2001 kaynnistettiin Terveys
2015 -ohjelma, jonka tavoitteena oli kuolleisuuserojen kaventuminen viidenneksella vuoteen
2015 mennessa, mutta tuona aikana erot tosiasiassa kasvoivat. (Lahelma 2017.) Vuonna
2019 hallitusohjelmaan on kirjattu tavoitteeksi "hyvinvoinnin edistaminen ja eriarvoisuuden
vahentaminen” (Valtioneuvoston julkaisuja 2019, 141). Vaikka terveyserojen kaventaminen
on ollut useiden hallitusohjelmien paatavoitteita, ei poliittisia paatoksia tehdessa aina
huomioida paatosten vaikutuksia sosioekonomisiin terveyseroihin (Lumme, Manderbacka,
Karvonen & Keskimaki 2018).

Suomessa erot kuolleisuudessa sosiaaliryhmien valilla ovat suuria. Monen ison
kuolinsyyryhman osalta kuolleisuutta on kuitenkin pystytty vahentamaan etenkin alimmissa
sosiaaliryhmissa, jolloin 2010-luvulle tultaessa erojen kasvu paaosin pysahtyi ja jopa
kaventui hieman. (Tarkiainen, Martikainen, Peltonen, & Remes 2017.) Eturauhassyopa on
suomalaisten miesten yleisin syopa. Vuonna 2017 eturauhassydpaan sairastui 5446 miesta.
(Suomen Syoparekisteri.) Eturauhassyopa kuuluu niiden sydpatautien ryhmaan, jotka
edelleen kasvattavat sosiaaliryhnmien valista elinajanodotteen eroa 2010-luvun alussa
(Tarkiainen ym. 2017). Eturauhassydvan tapausmaarat tulevat lahivuosina lisdantymaan.
Tama johtuu vaestdon ikdantymisesta ja siten syOpatapausten lisaantymisesta yli 65-
vuotiaiden ikdryhmassa. Suomen Syodparekisterin ennusteiden mukaan vuonna 2025
eturauhassybpa tullaan diagnosoimaan Suomessa 7000:lla miehella. (Kansallisen

syopasuunnitelman Il osa 2014, 13-14.)

Vaikka rutiininomaista seulontaa eturauhassydvan loytamiseksi ei Suomessa suositella
(Eturauhassyopa: Kaypa hoito -suositus 2014), varsin iso osa suomalaisista miehista
mittauttaa oma-aloitteisesti prostata spesifinen antigeeni (PSA) -arvonsa. FinTerveys 2017
-tutkimuksen mukaan 60 vuotta tayttaneista miehista yli puolet oli mittauttanut PSA-arvonsa

viiden viime vuoden aikana (Koponen, Borodulin, Lundqvist, Saaksjarvi & Koskinen 2018).



Seikkulan ja Kaipian (2018) mukaan vallitsevana oleva, organisoimaton seulonta johtaa
pahimmillaan ylidiagnostiikkaan ja ylihoitoihin. Heiddn mukaansa se on esimerkki
terveydenhuollon tehottomasta toiminnasta, joka ei ole kansantalouden kannalta jarkevaa.
(Seikkula & Kaipia 2018.) Malilan (2014) mukaan villi seulontatoiminta korostaa seulonnan
haittoja ja pienentaa hyotyjen maaraa — seulontatuloksen tulkinta vaihtelee, jatkotutkimuksia
ei jarjesteta systemaattisesti, seulottujen tutkimuksiin ja hoitoon paasya ei seurata
jarjestelmallisesti eika tietoja kerata arviointia varten yhteen. Organisoimattomia PSA-
tutkimuksia voidaan pitaa yhtena merkittavana syyna terveyseroihin, joita on muodostunut
seka eturauhassyovan ilmaantuvuuteen ettda sen aiheuttamaan kuolleisuuteen
sosiaaliryhmien valille (Klein & von dem Knesebeck 2015). Jotta terveyseroja ja niiden
muodostumista voitaisiin paremmin ymmartaa, on pyrittava Ioytamaan selityksia ja syita,
joista ne johtuvat. Tietoa syista tarvitaan myos terveys- ja hyvinvointipolitikan tueksi

pyrittdessa kaventamaan terveyseroja. (Terveyden eriarvoisuus Suomessa 2007, 25.)

Eturauhassyovan vaestdpohjainen seulonta voisi olla keino vahentaa eturauhasydpaan
littyvia sosioekonomisia terveyseroja (Seikkula & Kaipia 2018). Eturauhassyoévan
vaestopohjainen seulonta PSA-testin avulla vahentdaa eturauhassyovan aiheuttamaa
kuolleisuutta. Seulonnan ongelmana on kuitenkin pienen riskin eturauhassyopatapausten
ylidiagnostiikka. (Hugosson  ym.  2019.) Eturauhassyovan  vaestopohjaisen
seulontamenetelma on ajankohtainen tutkimusaihe. Tampereen ja Helsingin alueella on
vuonna 2018 kaynnistetty uusi, vaestdpohjainen ProScreen-seulontatutkimus, jonka
tavoitteena on selvittaa, voitaisiinko uudenlaisella, kolmiportaisella seulontamenetelmalla
saavuttaa PSA-seulonnan hyodyt ja samalla valttda laajamittainen ylidiagnostiikka.
(Auvinen, Mirtti, Tammela, Taari & Rannikko 2018.)

Tutkielma on toteutettu kirjallisuuskatsauksena. Tutkielman tarkoitus on kerata yhteen tietoa
eturauhassyodvan sairastamiseen liittyvista terveyseroista sosiaaliryhmien valilla, avata
syita, jotka ovat johtaneet nykyiseen tilanteeseen ja arvioida vaestopohjaisen seulonnan
mahdollisuuksia terveyserojen kaventamisessa. Tutkielmassa pyrin vastaamaan
kysymykseen: Millaisia ovat eturauhassydvan sairastamiseen liittyvat sosioekonomiset

terveyserot suomalaisilla miehilla?



2 Sosioekonomiset terveyserot

Sosioekonomiset terveyserot ovat sosiaalisen aseman mukaisia systemaattisia eroja
terveydentilassa, sairastavuudessa, toimintakyvyssa ja kuolleisuudessa. Pitkan koulutuksen
saaneet, hyvatuloiset tai hyvassa ammattiasemassa olevat elavat keskimaarin pitempaan
ja terveempina kuin muut. (Terveyden eriarvoisuus Suomessa 2007, 25.) Sosioekonomiset
terveyserot syntyvat useiden eri tekijoiden seurauksena siita ymparistosta, jossa ihmiset
kasvavat, elavat, tyoskentelevat ja vanhenevat (World Health Organization 2008).
Terveyserojen syyksi on esitetty vallan, tulojen, omaisuuden ja palveluiden epatasaista
jakautumista yhteiskunnassa. Tama ilmentyy kaytanndssa yksildiden epatasa-arvoisina
mahdollisuuksina terveydenhuoltoon ja koulutukseen, tyon ja vapaa-ajan olosuhteisiin,
asuinpaikkaan ja mahdollisuuksiin elaa taysipainoista elamaa (Marmot, Friel, Bell,
Houweling & Taylor 2008). Psykososiaalinen ymparistd vaikuttaa terveyteen; jatkuvat
huolet, turvattomuus, matala itsetunto, sosiaalinen eristaytyminen ja kontrollin puute
tydelamassa ovat tekijoita, joiden on todettu heikentavan yksilon terveyttd (Marmot &
Wilkinson 2005). Lisaksi osan sosioekonomisista terveyseroista on todettu selittyvan
kayttaytymiseen liittyvilla tekijoillda, kuten tupakoinnilla, fyysisella aktiivisuudella ja
ruokavaliolla (Laaksonen ym. 2008) ja myos terveydenhuollolla on rooli sosioekonomisten
terveyserojen synnyssa ja erojen sailymisessa (McCallum, Manderbacka, Arffman, Leyland,
& Keskimaki 2013). Terveyseroja sosiaaliryhmien valillda voidaan havaita eroina

kuolleisuudessa, elinajanodotteessa ja sairastavuudessa (Acheson 1998, 13—14).

Terveyserot heijastavat koko yhteiskunnan hierarkkista rakentumista ja ne ilmenevat kaikilla
sosioekonomisen aseman ulottuvuuksilla (Terveyden eriarvoisuus Suomessa 2007, 26-27).
Koulutus on sosioekonomisen aseman maarittamisessa ensisijainen, koska se yleensa
saavutetaan varhaisessa vaiheessa aikuisuutta ja se ei tyypillisesti muutu merkittavasti
elaman aikana. Nain ollen koulutus ei ole riippuvainen myohemmasta terveydentilasta.
Koulutuksen kaytossa sosioekonomisen aseman indikaattorina on huomioitava, etta yksilon
lapsuuden ja nuoruuden sosioekonominen asema vaikuttaa saavutettuun koulutustasoon ja
analysoitaessa terveyseroja eri ikdkausilta, on ajanjakson poliittisilla koulutuspaatoksilla
vaikutusta vyleiseen koulutustasoon. (Graham 2009, 6-7.) Sosiaalisen aseman
indikaattorina voidaan koulutuksen lisaksi kayttaa myos ammattiasemaa, tuloja tai
varallisuutta. Naista koulutus tuottaa tietoja ja taitoja, ammattiasema ilmentaa tyooloja ja
tulot kuvaavat aineellisia olosuhteita ja kulutuskykya. (Terveyden eriarvoisuus Suomessa

2007, 26-27.) Sosiaalista asemaa voidaan mitata myds aluetasoisilla mittareilla, joissa



yhdistetdan yksilokohtaisia ja talouskohtaisia tietoja halutun kokoiseen alueeseen.
Aluetason mittareiden heikkous on sosioekonomisten erojen vaihtelu alueiden sisalla.
Lisaksi viralliset aluerajat eivat aina vastaa yksilOkohtaisia kasityksia omasta asuinalueesta.
(Graham 2009, 7.)

Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen on useissa maissa, mukaan lukien
Suomessa, terveyspolitikan paatavoitteita (Lumme ym. 2018). Terveyserojen
kaventaminen edellyttaa seka terveydenhuollon, etta muiden sektoreiden toimia ja
yhteistyota. Terveyserojen kaventamiseen tahtaavat toimet on syyta suunnata seka
valittomasti terveyteen vaikuttaviin tekijoihin, kuten haitallisiin elintapoihin ja riski- ja
altistustasoihin, etta rakenteellisiin syytekijoihin, kuten tyéttomyyteen, koyhyyteen ja
tydoloihin. (Terveyden eriarvoisuus Suomessa 2007, 230-231.) Terveyseroja tulisi pyrkia
kaventamaan nykyista pontevammin, koska siina maarin kuin ne ovat ehkaistavissa, niita
voidaan pitaa epaoikeudenmukaisina. Terveyserot heikentavat lisaksi entisestadan alempiin
sosioekonomisiin - ryhmiin  kuuluvien asemaa yhteiskunnassa, aiheuttavat suuria
kansanterveydellisia menetyksia vaestossa ja niista koituu huomattavia taloudellisia
kustannuksia tyokyvyn menetyksina ja sosiaali- ja terveyspalveluiden tarpeen kasvuna.
(Lahelma 2017.)

Koska sosioekonomisten terveyserojen taustalla olevia syyketjuja ja terveyserojen
syntymisen mekanismeja tunnetaan yhteiskunnallisten tekijoiden osalta puutteellisesti, on
olemassa vain vahan tutkittua tietoa niiden kaventamiseen soveltuvista vaikuttamisen
keinoista. Yleisella tasolla terveyserojen kaventaminen edellyttda sosiaalista eriarvoisuutta
vahentavaa yhteiskuntapolitikkaa. Kaytannon tasolla terveyseroihin voidaan pyrkia
vaikuttamaan suorilla terveyshallinnon eri tasojen toimilla tai epasuorasti muiden
hallinnonalojen toimilla. (Terveyden eriarvoisuus Suomessa 2007, 197—198.) On kuitenkin
huomioitava, ettei sosioekonomisia terveyseroja voida olennaisesti vahentaa yksittaisilla,
valittomasti terveyteen vaikuttavilla interventioilla, jollei voimavaroja siirreta enenevissa
maarin vahaosaisille (Acheson 1998, 18). Selvaa on, ettd Suomen tulisi tdhdata seka
kaikkein vahaosaisempien ettd suurten keskiluokkaan kuuluvien ryhmien terveyden
kohottamiseen kohti hyvaosaisten jo saavuttamaa tasoa. (Terveyden eriarvoisuus
Suomessa 2007, 230-231.) Kaikkien poliittisten paatésten, jotka vaikuttavat suoraan tai
valillisesti terveyteen, vaikutuksia sosioekonomisiin terveyseroihin tulisi arvioida osana

terveysvaikutusten arviointia (Acheson 1998, 18; Lumme ym. 2018).



2.1 Sosioekonomiset terveyserot Suomessa

Terveydentilan tarkastelussa tulisi kayttaa useita indikaattoreita terveyden eri ulottuvuuksien
tavoittamiseksi. Terveydentilan tarkasteluun sopivia indikaattoreita ovat itse koettu terveys,
itse ilmoitetut oireet, lIaakarin toteamat sairaudet tai mielenterveytta kuvaavat indikaattorit.
Kuolleisuus terveyden indikaattorina kuvastaa elaman aikana kasautuneiden vaikutusten
paatepistettd. Kuolinsyiden mukaisella tarkastelulla tavoitetaan kokonaiskuolleisuutta
paremmin kuolemaan johtaneet syyt. (Karvonen, Martelin, Kestila & Junna 2019, 106.)
Terveyden eriarvoisuutta koskevassa tutkimuksessa ja terveyspolitikassa
sosioekonomisten terveyserojen keskeisina osoittimina on kaytetty sosiaaliryhmien valisia

eroja kuolleisuudessa ja elinajanodotteessa (Terveyden eriarvoisuus Suomessa 2007, 44).

Suomessa, kuten muissakin korkean tulotason maissa, erot kuolleisuudessa eri
sosiaaliryhmien valilla ovat suuria. Erot koulutusryhmien ja erityisesti tuloryhmien
elinajanodotteessa kasvoivat merkittavasti vuosina 1988-2007, mutta 2010-luvulla ryhmien
valisen eron kasvu paaosin pysahtyi ja jopa kaventui hieman. (Tarkiainen ym. 2017.)
Suomalaisilla miehillda sosiaaliryhmien valiset erot elinajanodotteessa ovat selvasti
suuremmat kuin naisilla. Miesten alimman ja ylimman koulutusryhman valinen ero
elinajanodotteessa vuonna 2011-2014 oli noin seitseman vuotta ja ylimman ja alimman
tuloviidenneksen valinen ero noin 10 vuotta, kun vastaava ero naisilla oli noin viisi vuotta

seka koulutus- etta tuloryhmien valilla mitattuna. (Tarkiainen ym. 2017.)

Suomalaisten miesten sosiaaliryhmien valisesta elinajanodotteen erosta suurimman osan
selittavat iskeemiset sydansairaudet, alkoholiperaiset syyt seka tapaturmat ja vakivalta
(kuvio 1) (Tarkiainen ym. 2017). Kuolleisuus Iskeemisiin sydansairauksiin vahentyi viime
vuosikymmenind enemman ylemmissa sosiaaliryhmissa kasvattaen nain terveyseroja
sosiaaliryhmien valilla (Lumme ym. 2018). Aivan viime vuosina nama kuolinsyyt ovat
vahentyneet enemman alemmissa sosiaaliryhmissa, jolloin elinajanodotteiden ero
sosiaaliryhmien valilla on naiden syiden osalta kaventunut. Kuolleisuus Iskeemisiin
sydansairauksiin ja muihin verenkiertoelinten sairauksiin selittda sosiaaliryhmien valisesta
elingjanodotteesta vuosina 2011-2014 noin  kolmasosan. (Tarkiainen 2017.)
Alkoholiperaiset kuolemat olivat viime vuosikymmenina pitkdan sosiaaliryhmien valisten
kuolleisuuserojen merkittdvin aiheuttaja (Lumme ym. 2018). Vuosina 2011-2014
alkoholiperaiset syyt aiheuttivat miesten koulutusryhmien valisistd eroista noin

seisemasosan (14 %), mutta jos mukaan lasketaan kuolemat, joissa alkoholi on ollut



myotavaikuttavana tekijana, alkoholi selittda koulutusryhmien valisesta erosta yli neljasosan
(28 %). Muutokset alkoholikuolleisuudessa ovat miesten sosioekonomisten elinajanodote-

erojen kaventumisen tarkein syy viime vuosina. (Tarkiainen ym. 2017.)

KUOLINSYYRYHMIEN OSUUDET
SOSIAALIRYHMIEN VALISESTA
ELINAJANODOTTEESTA

Alkoholiperdiset kuolinsyyt Verenkiertoelin

S - ten sairaudet
29%
Itsemurha
6%
Muu tapaturma Keuhkosydpa
ja vakivalta 8%
15%
Eturauhassydpé
Muut taudit 1%
1% Muut sydvat
I — 6%
Hengityselinten sairaudet Diiians

6% 29

KUVIO 1: Kuolinsyyryhmien osuus (%) miesten elinajanodotteen erosta ylimmdn ja alimman koulutusryhmdn vdlillé vuosina 2011—
2014. Prosenttiosuudet poimittu: (Tarkiainen ym. 2017)

2.2 Sosioekonomiset terveyserot ja syopataudit

Suomen syoparekisterin tilastojen mukaan Suomessa todettiin vuonna 2017 34 261 uutta
syOpatapausta. Samana vuonna syopaan kuoli 12 788 henkea. Syopien ilmaantuvuus
vaestdossa on kasvanut, mutta kuolleisuus pienentynyt. lImion taustalla on vaeston
ikdantyminen ja syOpakuolleisuuden ennustetaan laskevan tulevina vuosina edelleen.
Syopataudeista parantumisen mittarina voidaan kayttda suhteellista elossaololukua. Se
ilmaisee, kuinka suuri osa syopapotilaista on elossa tietyn ajan kuluttua verrattuna siihen,

kuinka suuri osa samasta ikaryhmasta elaa vastaavan ajan. (Suomen Sydparekisteri.)

SyOpataudit selittdvat miesten sosioekonomisista elinajanodote-eroista 2010-luvun
vaihteessa vajaan kuudenneksen (Tarkiainen ym. 2017). Huomioitavaa on, ettd muutokset



syopatautien kuolleisuudessa lisasivat tuloryhmien valistd eroa elinajanodotteessa viela
2010-luvun vaihteessa, kun monen muun tarkean kuolemansyyryhman kohdalla muutos on
ollut painvastainen. Syopataudeista merkittavin elinajanodote-eron aiheuttaja miehillda on
edelleen keuhkosyopa, joka aiheuttaa elinajanodotteen eroista 7—-8 %. (Tarkiainen 2017.)
2000-luvun alussa keuhkosyopakuolleisuus on kuitenkin vahentynyt enemman tyontekijoilla
kuin ylemmilla toimihenkil6illa, jolloin keuhkosyopa ei ole enaa lisannyt elinajanodotteen
eroa sosiaaliryhmien valilld (Terveyden eriarvoisuus Suomessa 2007, 51). Miehilla suurin
kuolemansyyryhma, joka lisasi tyOntekijoiden ja ylempien toimihenkiloiden valista
elinajanodote-eroa 2000-luvun alussa, oli muut sydvat kuin keuhkosydpa (Terveyden
eriarvoisuus Suomessa 2007, 62). Tahan tautiryhmaan kuuluu myoés eturauhassyopa, joka
aiheutti sosiaaliryhmien valisista elinajanodotteen eroista 2010-luvun alussa 1 %:n (kuvio
1). (Tarkiainen ym. 2017.)

Syodpatautien ilmaantuvuus vaihtelee sosiaaliryhmittain. Rintasydvan ilmaantuvuus on
yleisempaa ylemmissa sosiaaliryhmissa (Pukkala & Weiderpass 1999; Vehko, Arffman,
Manderbacka, Pukkala, & Keskimaki 2016). Eurooppalaisittain ylemmissa sosiaaliryhmissa
on lisaksi todettu kilpirauhassyovan, eturauhassyovan ja ihosyOpien yleisempaa
ilmaantuvuutta (Mihor, Tomsic, Zagar, Lokar, & Zadnik 2020). Ylemmissa sosiaaliryhmissa
yleisempaa on lisaksi ruoansulatuskanavan syovista paksusuolen sydpa. Vastaavasti
alemmissa sosiaaliryhmissa todetaan useammin ruokatorven, mahan, sappirakon ja haiman
syopia. (Weiderpass & Pukkala 2006.) Alemmissa sosiaaliryhmissa merkitsevasti
yleisempaa on myos kohdunkaulan levyepiteelikarsinooman ilmaantuvuus (Pukkala, Malila
& Hakama 2010). Eurooppalaisittain alempi sosiaaliryhma oli voimakkaimmin yhteydessa
keuhkosydpaan, paan ja kaulan alueen sydpiin, kohdunkaulan- ja mahasyépiin (Mihor ym.
2020). Alemmissa sosiaaliryhmissa yleisempia ilmaantuvuuseroja selittavat todennakoisesti
etiologiset syyt, kuten ruokavalio, fyysinen aktiivisuus, alkoholin kayttd, tupakointi ja erot

seksuaalikayttaytymisessa (Pukkala ym. 2010; Weiderpass & Pukkala 2006).

Sosiaaliryhmien valillda on eriarvoisuutta myds syovastda paranemisessa. Pokhrel
tutkimusryhmineen (2010) toteaa syOpasairauksista eloon jadmisen olevan merkittavasti
todennakoisempaa korkeimmin koulutetuimmalla potilailla. Heidan mukaansa vuosien
19962005 sydpakuolemista Suomessa olisi voitu valttda 4—7 %, jos kaikilla potilailla olisi
samantasoinen syodpakuolleisuus kuin korkeimmin koulutetuilla potilailla. (Pokhrel ym.
2010.) Sosiaaliryhmien valisen eron kuolleisuudessa ovat todenneet myds esimerkiksi

Vehko tutkimusryhmineen (2016) suomalaisista, rintasydpaa sairastavista naisista. Vuosina



1998-2008 rintasydvan aiheuttama kuolleisuus oli merkitsevasti yleisempaa alimman
tuloluokan naisilla ylimpaan tuloluokkaan verrattuna, vaikka tutkimuksessa otettiin
huomioon sydvan diagnoosivaihe ja potilaan perussairaudet. (Vehko ym. 2016.) Syyksi
kuolleisuuseroihin sosiaaliryhmien valilla on esitetty esimerkiksi syovan varhaisempaa
diagnosointia  ylemmissa  sosiaaliryhmissa ja  potilaiden  kykya navigoida

terveydenhuoltojarjestelmassa (Pokhrel ym. 2010).

Terveyden eriarvoisuus Suomessa -raportissa todetaan, ettéd tautirynmaan, joka kasittaa
muut syovat kuin keuhkosyoévan, tulisi Suomessa kiinnittda entistd enemman huomiota
sosioekonomisten kuolleisuuserojen syyna. SyOpataudit ovat etiologialtaan erilaisia ja
niiden aiheuttamien kuolleisuuserojen syita tulisi tarkastella yksityiskohtaisesti yksittaisten

sybpasairauksien kohdalta. (Terveyden eriarvoisuus Suomessa 2007, 62.)

2.3 Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen syopaseulontojen avulla

"Seulonnalla tarkoitetaan vaestoon tai tiettyyn vaestonosaan kohdistuvia tutkimuksia tai
naytteiden ottamista ennalta maaritetyn taudin tai sen esiasteen diagnosoimiseksi tai taudin
aiheuttajan l6ytamiseksi” (Seulontaohjelmat 2007, 16). Syopaseulontojen avulla pyritaan
Idytamaan varhaisvaiheen syopa tai syovan esiaste, jolloin hoidon tulosten voidaan olettaa
olevan parempia kuin jo pidemmalle edenneen sydvan hoitotulosten. Paaasiallisena
tavoitteena on pienentda seulonnan kohteena olevan sydvan aiheuttamaa kuolleisuutta.
Seulonnalla pyritddn myds parantamaan potilaan elamanlaatua mahdollisen saastavan
hoidon ansiosta. (Anttila & Malila 2013, 50.) Kokonaisuutena seulonta on jarjestelmallista
toimintaa, johon sisdltyy kohderyhman maarittdminen, seulonnan organisoiminen,
palautetiedon antaminen, jatkotutkimuksiin ohjaaminen tai niiden jarjestaminen seka

tarvittavien terveyspalvelujen riittdvyydesta huolehtiminen (Seulontaohjelmat 2007, 16).

Sydpaseulonnan vaikuttavuus mitataan lahes aina sydvan aiheuttaman kuolleisuuden
vahenemana (Malila 2014). Vaikutus elamanlaatuun sopisi myds hyvin seulonnan
vaikuttavuuden osoittimeksi, mutta elamanlaadun mittaaminen on vaikeaa tai jopa
mahdotonta. Ennen seulonnan aloittamista on osoitettava seulonnasta saatava hyoty, el
joko seulonta vahentaa kuolleisuutta tai parantaa elamanlaatua. Syépaseulonnoilla voidaan
saavuttaa myods valillisia etuja, kuten inhimillisen karsimyksen vahentyminen tai
litAnnaishoitojen tarpeen valttdaminen. (Malila 2014.) Sen sijaan sydpaseulonnoilla ei

merkittavissa maarin  pystyta vaikuttamaan  sosiaaliryhmien  valisiin  eroihin



elinajanodotteessa, koska yksittdinen seulottava syOpatauti aiheuttaa vain pienen osan

kohdevaeston kaikista kuolemista (Anttila 2019).

Sydpaseulontojen haittoihin lukeutuvat vaarat positiiviset ja negatiiviset 16ydokset seka
syovan ylidiagnostiikka ja ylihoito. Ylidiagnostiikalla tarkoitetaan sellaisten syopakasvainten
diagnosoimista, joita ei olisi todettu ilman seulontaa tai jotka eivat olisi johtaneet vakavaan
haittaan tai kuolemaan. Ylihoidolla tarkoitetaan tilannetta, jossa syopakasvainta hoidetaan
haittavaikutusten tai hoitoennusteen kannalta tarpeettoman aggressiivisesti. (Anttila 2019.)
Sydpaseulonnan ja sen jalkeisten hoitojen haittavaikutuksia voivat olla psykososiaalinen
kuormitus, komplikaatiot, pitkaaikaiset terveysvaikutukset tai muut vaikutukset
elamanlaatuun. (Anttila & Malila 2013, 50.)

Seulontoihin osallistumisen edellytyksend on seulottavan henkilon tietoinen paatos.
Seulontaan osallistuminen on vapaaehtoista ja mahdollisuus osallistua seulontaan tulee
toteutua yhtalaisten perusteiden mukaisesti. Seulonnan jarjestajan tulee huolehtia siita, etta
seulottavilla on riittavasti tietoa seulonnan tavoitteista ja vaikuttavuudesta, mahdollisista
riskeista ja kaytannon toteutuksesta. (Seulontaohjelmat 2007, 23.) Suomessa
vaestopohjaisiin  seulontoihin  osallistuminen vaihtelee sekd alueellisesti, etta
sosioekonomisen aseman perusteella (Leinonen, Lamminmaki, Koponen, Kuusio & Anttila
2019). Rintasydpaseulonnassa voidaan todeta olevan terveyden eriarvoisuuteen viittaavia
ongelmia; seulontoihin osallistumisaktiivisuus on tyoelamassa olevilla ja elakelaisilla noin
kymmenen prosenttiyksikkoa korkeampi kuin tyéelaman ulkopuolella olevilla (Rintasydvan
seulontaohjelman vuosikatsaus 2018, 9, 18). Samankaltainen osallistumisaktiivisuuden ero
on havaittavissa kohdunkaulansyovan seulonnassa (Kohdunkaulan seulontaohjelman
vuosikatsaus 2018, 21). Alempien sosiaaliryhmien osallistumisaktiivisuutta on selitetty muun
muassa keskimaarin heikommalla terveystietoisuudella, mutta lisdksi on myods esitetty, etta
alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat voivat kokea sydpaan liittyvan testauksen
uhkaavana, hyddyttdmampana ja vaikeampana toteuttaa (von Wagner, Good, Whitaker, &
Wardle 2011). Sydpaseulontoihin osallistumisen motivoinnissa on tarkead selkeasti ja
ymmarrettavasti annettu asiallinen ja paikkansa pitava tieto seulonnasta ja seulottavista
taudeista. Organisoituun seulontaohjelmaan osallistumista voidaan perustella seulonnan
vaikuttavuudella, valvotulla laadulla, maksuttomuudella ja helppoudella. (Nieminen &
Virtanen 2018.)

Terveydenedistamisen toimet, jotka kohentavat vaeston keskimaaraista terveydentilaa,

eivat valttamatta vaikuta sosioekonomisiin terveyseroihin. Ne voivat jopa kasvattaa eroja,
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jos toimilla on suurempi vaikutus ylemmassa sosioekonomisessa asemassa olevien
terveyteen. Inequalities in Health -raportin mukaan nain on kaynyt osassa
kohdunkaulansyévan seulontoja. (Acheson 1998, 18.) Terveydenedistamisen
toimenpiteiden on yleisesti arveltu tavoittavan paremmin paremmassa sosioekonomisessa
asemassa olevat (Lumme ym. 2018). Jotta terveydenedistdmisen toimilla voitaisiin
vahentaa terveyseroja, tulisi niiden toteuttamisen ensisijainen kohderyhma olla

heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevat (Acheson 1998, 19).
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3 Eturauhassyopa

Eturauhassybopa on suomalaisten miesten yleisin syopa. Kaikista miesten uusista
sydpatapauksista vuonna 2017 eturauhassydpia oli I1ahes kolmasosa (31 %). Vuonna 2017
eturauhassyodpaan sairastui 5446 miesta ja kuoli 912 miesta. Eturauhassydopaa enemman
syopakuolemia suomalaisilla miehilla aiheuttaa vain keuhkosyodpa. Kuitenkin vain pieni osa
eturauhassyovista on aggressiivisia ja sairastuneiden suhteellinen elossaololuku viiden
vuoden kuluttua syévan toteamisesta on 93 %. (Suomen Sydparekisteri.) Eturauhassydpa
on tyypillisesti lansimaisten miesten tauti. Sen ilmaantuvuus on suurinta Australiassa,
Pohjois- ja Lansi-Euroopassa seka Pohjois-Amerikassa. Pieninta ilmaantuvuus sita vastoin
on Aasian etela- ja itdosissa. Eturauhassydvan aiheuttama kuolleisuus on suurinta Saharan

etelapuolisessa Afrikassa ja Karibialla. (Bray ym. 2018.)

Eturauhassyovan merkittavin riskitekija on ikd. Jos vaestda ei seulota, eturauhassydvan
ilmaantuvuus nousee kaikista sydpataudeista jyrkimmin 60 ikdvuoden jalkeen. (Cuzick ym.
2014.) Myos etninen tausta on eturauhassydpaan vaikuttava riskitekija. Tummaihoisilla,
afroamerikkalaisilla miehilla on selvasti suurempi eturauhassydvan ilmaantuvuus verrattuna
valkoihoisiin, eurooppalaista alkuperaa oleviin miehiin. Latinalaistaustaisilla miehilla
ilmaantuvuus sen sijaan on pienempi kuin valkoihoisilla. (Merrill & Sloan 2012.)
Ruokavalion, ravinnon ja fyysisen aktiivisuuden osuutta eturauhassyévan ilmaantuvuuteen
ja kuolleisuuteen on vaikea tutkia syovan hitaan etenemisen vuoksi. Satunnaistetut
tutkimukset naiden taustatekijoiden osuudesta ovat olleet lyhytaikaisia eika niiden avulla ole
pystytty osoittamaan yhteyttd eturauhassyopaan. (Hackshaw-McGeagh ym. 2015.)
Eturauhassyodvista 2-5 % liittyy periytyvaan sydpaalttiuteen (Eturauhassydpa: Kaypa hoito
-suositus 2014).

3.1 Eturauhassyovan diagnosointi ja hoito

Varhaisvaiheen eturauhassyopa ei yleensa aiheuta potilaalle oireita. Ensimmaiset oireet
ovat enimmakseen samanlaisia kuin hyvanlaatuisessa eturauhasen liikakasvussa.
Eturauhasen perustutkimuksiin kuuluvat eturauhasen tunnustelu perasuolen kautta ja
plasman kokonais- ja vapaa-PSA -pitoisuuksien maaritykset. (Eturauhassyopa: Kaypa hoito
-suositus 2014.) PSA on eturauhassolujen erittdma seriiniproteaasi, jota voidaan mitata
pienia maaria veren plasmasta. Verenkierrossa osa PSA:sta on vapaana ja osa muodostaa
komplekseja plasman proteaasiestdjien kanssa. Sydpakudoksesta PSA:a paasee
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verenkiertoon normaalia enemman ja PSA:n kohonnut pitoisuus ennustaa sydvan
todennakoisyytta, mutta arvon suurenemista aiheuttavat myos eturauhasen hyvanlaatuinen
likakasvu ja tulehdustilat. (Tammela, Lukkarinen & Stenman 2000.) Eturauhasen
jatkotutkimuksista tarkeassa asemassa ovat transrektaalinen kaikututkimus ja sen aikana
otetut histologiset biopsiat, joiden tulkintaan eturauhassydvan diagnoosi perustuu.
Mikroskooppisessa erilaistumisasteen maarityksessa noudatetaan rauhasrakenteiden
muutosten arviointiin perustuvaa Gleasonin pisteytysta. (Eturauhassyopa: Kaypa hoito -
suositus 2014.) Patologi arvioi rauhasrakenteiden muutokset asteikolla 1-5 ja muodostaa
Gleason luokan laskemalla yhteen kasvaimen tavallisimman ja toiseksi tavallisimman
komponentin. Yleisimmat Gleason luokat ovat 6 (3+3) ja 7 (3+4 tai 4+3). (Kellokumpu-
Lehtinen, Joensuu & Tammela 2013, 563)

Eturauhassydvan hoidon valintaan vaikuttavat taudin riskiluokitus, potilaan elinajanodote,
potilaan odotukset, paikalliset etaisyydet ja hoitomahdollisuudet. Hoitoratkaisusta paatetaan
yhdessa potilaan kanssa. Pienen riskin eturauhassydpaa hoidetaan ensisijaisesti aktiivisella
seurannalla. Aktiiviseuranta perustuu PSA-maarityksiin, kliinisiin tutkimuksiin ja koepaloihin
ja sen avulla pyritaan vahentamaan ylihoitoihin liittyvia haittavaikutuksia. Kohtalaisen tai
suuren riskin eturauhassyovan ensisijaisia hoitovaihtoehtoja ovat eturauhasen kirurginen
poisto tai ulkoinen sadehoito. Sadehoitoa voidaan antaa myos eturauhasen kirurgisen
poiston jalkeen liitannaissadehoitona. Eturauhassyovan hoidossa kaytetdan myos

hormonaalisia hoitomuotoja. (Eturauhassyopa: Kaypa hoito -suositus 2014.)

Eturauhassydvan kaikkiin aktiivihoitoihin liittyy pitkaaikaisia elamanlaatua haittaavia
tekijoita, kuten virtsankarkailua ja sukupuolielaman ongelmia. Lisaksi erityisesti sadehoitoon
littyy suoliston arsytysoireita. Eturauhassyovan hoidoista aiheutuvat haitat huonontavat
potilaiden psyykkista ja sosiaalista hyvinvointia. Vaikutukset potilaan elamanlaatuun on
tarkeda huomioida jo hoitomuotoa valittaessa ja toisaalta haittoja voidaan pyrkia
vahentamaan liittamalla hoidon yhteyteen potilaan hyvinvointia tukevia ja kuntouttavia

toimenpiteita. (Lehto, Tenhola, Taari & Aromaa 2013.)

3.2 Eturauhassyovan seulonta

Eturauhassyovan opportunistinen seulonta PSA-testauksen avulla yleistyi Suomessa 1980-
luvun lopulta lahtien (Pukkala & Weiderpass 2002). Kuitenkin vielda vuonna 1995 PSA-

mittaus oli Suomessa harvinaista ja Seikkula tutkimusryhmineen (2018) onkin maaritellyt
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ajan ennen vuotta 1995 PSA-mittauksia edeltaneeksi aikakaudeksi ja vuodet tasta
eteenpain PSA-mittausten aikakaudeksi. Vastaavasti esimerkiksi Ruotsissa kohonnut
eturauhassyovan ilmaantuvuus on havaittavissa vuodesta 1997 lahtien ja tama viittaa PSA-
testin laajempaan kayttéon (Jonsson, Holmstrom, Duffy & Stattin 2011). Vastaava ilmi6

limaantuvuuden muutoksissa on havaittavissa Suomessa (kuvio 2).

300
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KUVIO 2: Eturauhassyévdn ikdvakioitu (Suomi 2014) ilmaantuvuus Suomessa vuosina 1953-2017 (Syopdrekisteri)

PSAmittauksia tehdaan seulontamielessa runsaasti esimerkiksi tyoterveyshuollossa ja
yksityissektorilla, mutta myds julkisessa terveydenhuollossa (Malila 2014). Taman voi todeta
myos FinTerveys 2017 -tutkimuksesta, jonka mukaan varsin suuri osa suomalaisista
miehista mittaa PSA-arvonsa. ltseraportoituna PSA-testissa oli kaynyt viimeisen viiden
vuoden aikana 50-59-vuotiaista miehista 39,9 %, 60—69-vuotiaista 56,8 %, 70—79-vuotiaista
66,7 % ja yli 80-vuotiaista 69,3 %. (Koponen ym. 2018, 140-141.)

Rutiininomaista seulontaa eturauhassyodvan loytamiseksi ei Suomessa suositella. PSA:n
maaritysta ja seurantaa 1—4 vuoden valein suositellaan miehille, joiden lahisuvussa on ollut
kaksi tai useampia eturauhassyopatapauksia tai lahisukulaisen eturauhassyopa on todettu
alle 55-vuotiaana. Oireettoman miehen PSA-maarityksen yhteydessa on huomioitava, etta

on olemassa riski |10ytaa oireeton sydpa, joka ei johda kuolemaan, vaadi hoitoa tai aiheuta
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oireita. Oireettoman sydvan I[Oytyminen voi johtaa tarpeettomiin hoitoihin ja niiden
aiheuttamiin haittoihin. (Eturauhassyopa: Kaypa hoito -suositus 2014.) Kaytossa olevissa
ohjeistuksissa tunnistetaan riskeista ja hyodyista tiedottamisen tarkeys, kun PSA-seulontaa
tehdaan yksittaisten miesten kohdalla (Riikonen ym. 2019). Miesten paatds osallistua
eturauhassyovan tutkimukseen riippuu heidan omista arvoistaan ja ennakkokasityksistaan.
|deaalitilanteessa paatos osallistua PSA-testiin syntyykin ladkarin ja potilaan kahdenvalisen
keskustelun tuloksena. (Stacey ym. 2011.) PSA-testin rinnalle on kehitetty ja ollaan
kehittdmassa uusia eturauhassyovan testimenetelmia, kuten Stockholm3 -testi (STHML3)
ja neljan kallikreenin paneeli (4K), joita mahdollisesti voidaan kayttaa lisatestina kohonneen
PSA-arvon merkityksellisyyden arvioimisessa. Naiden testien etuna on parempi tarkkuus
|oytaa kliinisesti merkittavat eturauhassyopatapaukset. Testien haittana on niiden hinta ja

4K -testin kohdalla myo6s saatavuus. (Seikkula & Kaipia 2018.)

Laaja eurooppalainen monikeskustutkimus (European Randomized Study of Screening for
Prostate Cancer, ERSPC) on vuonna 1993 kaynnistetty prospektiivinen satunnaistettu
eturauhassyopatutkimus, jonka tavoitteena on ollut selvittaa, voitaisiinko organisoidulla
PSA-seulonnalla vahentaa eturauhassydvan aiheuttamaa kuolleisuutta. Ensisijainen
seulontatesti tutkimuksessa on PSA-pitoisuuden maaritys ja kohonnutta arvoa seuraavat
eturauhasen biopsianaytteet. (Hugosson ym. 2019.) Suomessa vuonna 1996 aloitettu
vaestopohjainen eturauhassyopaseulontatutkimus on osa ERSPC-tutkimusta (Kilpeldainen
ym. 2013).

ERSPC:n tulosten mukaan eturauhassyovan seulonta vahentdada eturauhassyovan
aiheuttamaa kuolleisuutta (Hugosson ym. 2019). Seka 11, 13 ettd 16 vuoden seurannassa
eturauhassyovan aiheuttama kuolleisuus oli seulontarynmassa noin viidesosan pienempaa
kuin verrokkiryhmassa. 16 vuoden seurannassa seulonnan todettiin estavan yhden
eturauhassyovan aiheuttaman kuoleman 570 seulontaan kutsuttua miesta kohti. Pidemman
seuranta-ajan on todettu ERSPC-tutkimuksien kohdalla olevan yhteydessa seulonnasta
saavutettaviin suurempiin hyoétyihin. (Hugosson ym. 2019.) Suomen aineisto on ERSPC:n
isoin osakeskus 80 144 eturauhassyOpatapauksellaan. Suomen aineistossa seulonnan
vaikutus eturauhassyovan aiheuttamaan kuolleisuuteen ei ollut tilastollisesti merkitseva (HR
0,85 95 % CI 0,69-1,04). Sitd vastoin seulonta johti noin 30 % ylidiagnostiikkaan.
Tutkimuksessa huomioon otettavia virhelahteitd olivat opportunistinen PSA:n seulonta

kontrolliryhmassa ja toisaalta  seulontaryhmassa  kontrolliryhmaa yleisemmin
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eturauhassyovan hoitomuotona kaytetty eturauhasen kirurginen poistoleikkaus. (Kilpelainen
ym. 2013.)

PSA-seulonnan vaikutusta eturauhassyévan aiheuttamaan kuolleisuuteen ei voida kiistatta
todeta viiden satunnaistetun tutkimuksen meta-analyysissa (llic ym. 2018). Nama viisi
satunnaistettua tutkimusta sisalsivat ERSPC:n lisaksi tutkimukset Iso-Britanniasta (CAP),
Yhdysvalloista (Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial, PLCO),
Kanadasta (Quebec) ja Ruotsista (Stockholm). Viiden tutkimuksen meta-analyysin mukaan
PSA-seulonnalla ei ole vaikutusta eturauhassydvan aiheuttamaan kuolleisuuteen tai
vaikutus on hyvin pieni (IRR 0,96 95 % CI 0,85-1,08) Kirjallisuuskatsauksessa meta-
analyysi tehtiin vield erikseen sisallyttamalla analyysiin vain tutkimukset, joissa harhan
mahdollisuudet arveltiin pieniksi. ERSPC oli ainoa tutkimus, joka jai analyysin kohteeksi ja
nain ollen seulonnan todettiin todennakoisesti vahentavan hieman eturauhassyovan
aiheuttamaa kuolleisuutta (IRR 0,79 95 % CI 0,69-0,91). (llic ym. 2018.)

Vaestopohjaisen seulonnan puolesta puhuisi se, etta eturauhassyovan seulonta tayttaisi
useita seulonnoille yleisesti asetetuista ehdoista: eturauhassyovalla on suuri
kansanterveydellinen merkitys, on olemassa seulontamenetelma, joka I0ytaa sydvan
varhaisessa vaiheessa, varhaisvaiheen eturauhassyodpa on mahdollista hoitaa parantavasti,
eika eturauhassyodvalle ole tiedossa preventiotapaa (Eturauhassydpa: Kaypa hoito -suositus
2014). Vaestopohjaisen seulonnan sijaan eturauhassyoévan seulontaan on myos ehdotettu
henkilokohtaiseen riskinarviointiin ja yksilolliseen raataldintiin perustuvia seulontatapoja.
Nykyista tietamysta seulonnan vaikutuksista pidetaan kuitenkin riittdmattomana yksildlliseen
riskienarviointiin perustuvien seulontojen toteuttamiseen. (Riikkonen ym. 2019.) Seulonnan
hyotyjen ja haittojen punnitseminen on vaikeaa ja vaatii tarkkaa pohjatietoa seulonnan

vaikutuksista (Auvinen & Tammela 2015).
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4 Eturauhassyovan sosioekonomiset terveyserot

Suomalaisten miesten eturauhassyopaan liittyvia sosioekonomisia terveyseroja on
analysoitu neljassa tutkimuksessa: 1) Pukkala & Weiderpass (2002) ovat tutkineet
sosiaalirynmien valisia vaihteluita miesten sukuelinten syopien ilmaantumisessa yli
miljoonan suomalaisen miehen tutkimuskohortissa, 2) Pokhrel tutkimusryhmineen (2010)
on poiminut aineistoksi suomalaisten syopadiagnoosit vuosilta 1971-2005 ja analysoinut
sosiaaliryhmien valisia eroja syopasairauksien eloonjaamisluvuissa viiden vuoden kuluttua
sydvan toteamisesta, 3) Seikkula tutkimusryhmineen (2018) on poiminut tutkimusaineistoksi
Suomessa diagnosoidut eturauhassyOpatapaukset vuosilta 1985-2014 ja analysoinut
kuolleisuuseroja suhteessa miesten sosioekonomiseen asemaan ja 4) Kilpelainen
tutkimusryhmineen (2016) on analysoinut sosiaaliryhmien valisia eroja osana ERSPC:n
tutkimusasetelmaa, jolloin tutkimuksen kontrolliryhnma kuvastaa sosiaaliryhmien valisia eroja
ilman tutkimusseulonnan vaikutusta. Eturauhassydvan sosioekonomisia eroja kasittelevissa
tutkimuksissa sosioekonomisen aseman indikaattorina on kaytetty joko ammattiasemaa,
koulutusta, tuloja tai kodin omistajuutta tai useampia naista yhdessa. Tutkimuksissa

eturauhassyopa on luokiteltu levinneisyyden mukaan 1—4 luokkaan. (Taulukko 1)

Koska suomalaisia miehia kasittelevia tutkimuksia aiheesta on niukasti saatavilla, verrataan
tutkimusten paasuuntaviivoja pohjois- ja keskieurooppalaisiin tutkimustuloksiin ja
systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen. Eturauhassyodvan sosioekonomisia terveyseroja
kasitellaan tassa yhteydessa kayttaen indikaattoreina eturauhassydvan ilmaantuvuutta ja
eturauhassyovan aiheuttamaa kuolleisuutta. Eturauhassyovan ilmaantuvuuseroja verrataan
tutkimuksiin Ruotsista (Hemminki & Li 2003), Tanskasta (Marsa, Johnsen, Bidstrup,
Johannesen-Henry & Friis 2008) ja Hollannista (Aarts, van der Aa, Coebergh & Louwman
2010). Eturauhassyovan aiheuttamien kuolleisuuserojen vertailuun on valittu tutkimuksia,
joissa mittarina on kaytetty eturauhassyopaspesifistd kuolleisuutta. Kuolleisuuseroja
verrataan tutkimuksiin Ruotsista (Berglund ym. 2012; Hussain, Lenner, Sundquist &
Hemminki 2008), Tanskasta (Larsen ym. 2017) ja Sveitsistd (Rapiti ym. 2009). Naiden
lisdksi kasitellaan tutkimuksia, joissa analyysin kohteena ovat eturauhassyovan
aiheuttamien kuolleisuuserojen syyt. Naita tutkimuksia on tehty Ruotsissa (Berglund ym.
2012; Li, Sundquist, & Sundquist 2012), Tanskassa (Larsen ym. 2017), Hollannissa (Aarts,
Koldewijn, Poortmans, Coebergh & Louwman 2013) ja Sveitsissa (Rapiti ym. 2009).
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Systemaattinen kirjallisuuskatsaus aiheesta on tehty 46 artikkelin laajuisena vuonna 2015
(Klein & von dem Knesebeck 2015).

TAULUKKO 1: Eturauhassybpéé ja sosioekonomisia terveyseroja suomalaisilla miehillé késittelevien tutkimusten
perustiedot

. Eturauhas- Sosiaalisen
) Tutkimus- . L . .
Tutkimus Seuranta-aika syopien aseman Syoévan luokittelu
asetelma o .
Ikm indikaattori
Pukkala & ) o )
) ) ammattiasema paikallinen (localized)
Weiderpas kohortti 1970-1995 6972 o )
(4-luok.) ei-paikallinen (non-localized)
s 2002
Pokhrel ) koulutus . )
kohortti 1971-2005 59 308 ei luokittelua
ym. 2010 (3-luok.)
) paikallinen (localized)
Seikkula ) koulutus ) .
kohortti 1985-2014 95 076 levinnyt (metastatic)
ym. 2018 (3-luok.) o
ei tietoa (unknown)
matala riski (low-risk)
koulutus (3-luok.) ] o )
o ) kohtalainen riski (moderate-risk)
Kilpeldinen  satunnaistettu tulot (3-luok.) o
) 1996-2011 6421* ) ) korkea riski (high-risk)
ym. 2016 vertailukoe kodin omistus ) . )
pidemmalle kehittynyt
(2-luok.)

(advanced)

* 2 882 seulontaryhmassa ja 3 539 kontrolliryhmassa

4.1 Eturauhassyovan ilmaantuvuus

Suomalaisten miesten eturauhassydvan ilmaantuvuuden sosioekonomisia eroja on
analysoitu seka vuosilta 1970-1995 (Pukkala & Weiderpass 2002) etta vuosilta 1996—2011
(Kilpeldinen ym. 2016). Sekd Pukkalan ja Weiderpassin (2002) ettd Kilpelaisen
tutkimusryhman (2016) mukaan sosiaaliryhmien véliset erot eturauhassydvan
ilmaantuvuudessa nakyvat selvimmin paikallisen / pienen riskin -eturauhassyopatapausten

kohdalla siten, etta ylempiin sosiaaliryhmiin kuuluvilla miehilla on lisdantynyt riski saada
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eturauhassyopadiagnoosi. Pukkalan ja Weiderpassin (2002) tutkimuksessa paikallisen
eturauhassyovan vakioitu ilmaantuvuussuhde oli ylimmassa sosiaaliluokassa 1,28 (95 % CI
1,15-1,41), kun vastaavasti alimman sosiaaliluokan vakioitu ilmaantuvuussuhde oli 0,85 (95
% CIl 0,77-0,93). Kilpeldisen tutkimusryhman (2016) tuloksissa korkeimmin koulutetuilla
miehilla pienen riskin eturauhassyovan ilmaantuvuus oli yleisempaa kuin perustason
koulutuksen saaneilla (OR 1,17 95 % CIl 1,04-1,31). Vastaavasti korkeimman tulotason
miehilla pienen riskin eturauhassyovan ilmaantuvuus oli yleisempaa kuin matalimman
tulotason miehilld (OR 1,24 95 % CI 1,09-1,41). Tutkimuksen mukaan myds kohtalaisen
riskin eturauhassyovan ilmaantuvuus oli yleisempaa ylimmassa tuloryhmassa alimpaan
tuloryhmaan verrattuna (OR 1,20 95 % CI 1,02—-1,43), mutta ero ei ollut merkitseva, jos
sosiaalisen aseman indikaattorina kaytettiin tulojen sijaan koulutusta (OR 1,09 95 % CI
0,95-1,26). (Kilpelainen ym. 2016.)

Suomalaisten miesten sosiaaliryhmien valisissa ei-paikallisen / pidemmalle kehittyneen
eturauhassyovan ilmaantuvuuseroissa on havaittavissa muutos ajan kuluessa (Kilpelainen
ym. 2016; Pukkala & Weiderpass 2002). Pukkalan ja Weiderpassin (2002) tutkimuksessa
ei-paikallisen eturauhassyovan vakioitu ilmaantuvuussuhde oli koko tutkimusajan 1971-—
1995 suurempi ylemmissa sosiaaliryhmissa. Heidan tutkimuksensa mukaan tama ero
kuitenkin tasoittui 90-luvulle tultaessa. (Pukkala & Weiderpass 2002.) Kilpeldisen
tutkimusryhman (2016) mukaan pidemmalle kehittyneen eturauhassydvan ilmaantuvuus
sosiaaliryhmien valilla oli vuosina 1996-2011 jo painvastainen; ylemmissa sosiaaliryhmissa
pidemmalle kehittyneen eturauhassyovan ilmaantuvuus oli vahdisempaa kuin alemmissa
sosiaalirynmissa. 1lmié tulee esille seka verrattaessa ylintda koulutustasoa alimpaan
koulutustasoon (OR 0,45 95 % CI 0,34-0,60), etta ylinta tulotasoa alimpaan tulotasoon (OR
0,46 95 % CI 0,34-0,63). (Kilpelainen ym. 2016.)

Eturauhassyovan ilmaantuvuuden selkea ero eri sosiaaliryhmien valilla on ilmennyt myos
monissa kansainvalisissa tutkimuksissa. Klein ja von dem Knesebeck (2015) toteavatkin
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan, etta hyvassa sosioekonomisessa asemassa
olevilla miehilla eturauhassyovan ilmaantuvuus on yleisempaa kuin miehilla, jotka kuuluvat
alempiin sosiaaliryhmiin. Hemminki ja Li (2003) ovat analysoineet eturauhassydvan
ilmaantuvuuseroja Ruotsissa vuosina 1970-1998 (N=32 408). Heidan tutkimuksessaan
eturauhassyodvan ilmaantuvuudessa ei havaittu merkitsevia eroja koulutusryhmien valilla
ajanjaksolla 1970-1984 (SIR 1,00 95 % CI 0,91-1,10), mutta ajanjaksolla 1985-1998

eturauhassyovan ilmaantuvuus oli merkitsevasti yleisempaa korkeimman koulutustason
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miehilld alimman koulutustason miehiin verrattuna (SIR 1,16 95 % Cl 1,12-1,21). (Hemminki
& Li 2003.)

Marsa tutkimusryhmineen (2008) on analysoinut eturauhassydvan ilmaantuvuuseroja
Tanskassa  vuosina  1994-2003  (N=8279). Tutkimuksessa eturauhassyovan
ilmaantuvuuden todettin  olevan yleisempaa korkeammin koulutetuilla miehilla
peruskoulutustason miehiin verrattuna (IRR 1,24 95 % CI 1,16-1,32). Vastaavasti
matalimman tulotason miehilla ilmaantuvuus oli hivenen harvinaisempaa kuin keskituloisilla
(IRR 0,92 95 % CI 0,87-0,97) ja korkeatuloisilla taas yleisempaa kuin keskituloisilla (IRR
1,11 95% CI 1,05-1,18). Tutkimuksessa verrattiin eturauhassyovan ilmaantuvuutta myos
demografisin mittarein ja todettiin ilmaantuvuuden olevan yleisempaa naimisissa olevilla,
kaupungeissa asuvilla ja lansimaista saapuneilla maahanmuuttajilla. (Marsa ym. 2008.)
Aarts tutkimusryhmineen (2010) toteaa tutkimuksessaan vastaavan ilmién Hollannissa
vuosien 1996-2004 ajalta (N=12 706). Tutkimuksessa sosiaalisen aseman indikaattorina
kaytettiin asuinaluetason mittaria, joka muodostui alueen talouksien keskimaaraisista
tuloista ja asunnon arvosta. Tutkimuksen mukaan vuonna 1996 eturauhassyovan
ilmaantuvuus oli samantasoinen eri sosiaaliryhmissa. Erot kasvoivat vuoteen 2004
tultaessa, koska eturauhasyovan ilmaantuvuus kasvoi 5,1 % ylimmassa sosiaaliryhmassa

verrattuna 0,5 % kasvuun alimmassa sosiaaliryhmassa. (Aarts ym. 2010.)

Sosiaaliryhmien valisten ilmaantuvuuserojen syistd on tutkimuksissa esitetty varsin
yksimielisia nakemyksia. Pukkala ja Weiderpass (2002) analysoivat eturauhassydvan
ilmaantuvuuseroja paaosin ennen opportunististen PSA-seulontojen yleistymista. Heidan
mukaansa ilmaantuvuuserojen syyna talla aikakaudella on todennakoisesti ollut ylempien
sosiaaliryhmien aktiivisempi terveyspalveluihin hakeutuminen. Pukkala ja Weiderpass
(2002) toteavat myds, etta alemmissa sosiaaliryhmissa on todennakdisempaa kuolla muihin
syihin ennen eturauhassydvan diagnosointia. Tata tukevat alempien sosiaaliryhmien
suurempi kokonaiskuolleisuus ja eturauhassyédvan suhteellisen hidas eteneminen. (Pukkala
& Weiderpass 2002.) Kilpeldinen tutkimusryhmineen (2016) analysoi ilmaantuvuuseroja
PSA-testien jo yleistyttya. He olettavat ilmaantuvuuserojen johtuvan nimenomaan PSA-
testien kaytosta johtuvasta ylimpien sosiaaliryhmien miesten eturauhassydpien
ylidiagnostiikasta. (Kilpeldinen ym. 2016.) Tanskassa ja Hollannissa ilmaantuvuuden
kasvun arveltiin myos johtuvan PSA-testauksista (Aarts ym. 2010; Marsa ym. 2008). Myds

systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa Klein ja von dem Knesebeck (2015) pitavat
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ilmaantuvuuserojen todennakodisena syyna erilaista kayttaytymista terveyspalveluihin

hakeutumisessa ja erityisesti PSA-testien kayttoa.

4.2 Eturauhassyovan aiheuttama kuolleisuus

Eturauhassyovan aiheuttamia kuolleisuuseroja sosiaaliryhmien valilla on Suomessa
analysoitu vuosien 1985-2004 (Seikkula ym. 2018), vuosien 1996—2005 (Pokhrel ym. 2010)
ja vuosien 1996-2011 ajalta (Kilpelainen ym. 2016). Seikkulan tutkimusryhman (2018)
mukaan ajanjaksolla ennen PSA-testausta (1985-1994) paikallisen eturauhassyovan
aiheuttama kuolleisuus oli selvasti vahaisempaa ylimman koulutustason miehilla alimman
koulutustason miehiin verrattuna (RR 0,76 95 % CI 0,66-0,88). PSA-testauksen yleistyttya
(1995-2004) ero samojen koulutusryhmien valilla kasvoi jonkin verran (RR 0,61 95 % Cl
0,53-0,70), mutta ero ei enda ollut merkitseva ajanjaksolle 2005-2014 tultaessa (RR 0,87
95 % CI 0,72-1,04). Tutkimuksen mukaan myos pidemmalle kehittyneen eturauhassyovan
aiheuttama kuolleisuus oli vahaisempaa ylimmalla koulutustasolla peruskoulutustasoon
verrattuna koko tutkimusajalla, ajanjaksolla 1985-1994 (RR 0,85 95 % CI 0,76-0,95),
ajanjaksolla 1995-2004 (RR 0,78 95 % CI 0,71-0,86) ja myds ajanjaksolla 2005-2014 (RR
0,76 95 % CI1 0,68-0,85). (Seikkula ym. 2018.)

Pokhrel tutkimusryhmineen (2010) pyrki selvittdmaan, miten syodvasta selviytyminen
vaihtelee koulutustason mukaan luokitelluissa sosiaaliryhmissa. Tutkimuksen mukaan
ikavakioitu eturauhassyOpaspesifinen eloonjaamisosuus vuosina 1996-2005 ol
korkeimmassa koulutusryhmassa 87,4 %, kun vastaava luku oli matalimmin koulutetussa
ryhmassa 80,3 %. (Pokhrel ym. 2010.) Myo6s Kilpelaisen tutkimusryhma (2016) paatyi
tutkimuksessaan samansuuntaiseen tulokseen. Eturauhassydvan aiheuttama kuolleisuus
oli vuosina 1996-2011 merkitsevasti vahaisempaa ylimman koulutustason miehilla alimman
koulutustason miehiin verrattuna (RR 0,48 95 % CI 0,36—0,63). Sama ilmi6 oli havaittavissa,
kun sosioekonomisen aseman indikaattorina kaytettiin miesten tuloja; eturauhassydvan
aiheuttama kuolleisuus oli merkitsevasti vahaisempaa ylimmassa tuloryhmassa verrattuna
alimpaan tuloryhmaan (RR 0,45 95 % CI 0,33-0,63). (Kilpelainen ym. 2016.)

Berglund tutkimusryhmineen (2012) analysoi korkean riskin eturauhassydpaa sairastavien
ruotsalaisten miesten kuolleisuuseroja vuosien 1997-2006 ajalta (N=17 522). Ylemmilla
toimihenkildilla (higher white-collar workers) eturauhassyévan aiheuttama kuolleisuus oli 10
vuoden seurannassa 10,0 % (95 % CI 6,7-13,3 %), kun vastaava luku tyontekijaasemassa



21

olevilla (blue-collar workers) oli 14,4 % (95 % CI 11,2-17,8 %). Tutkimuksessa todettiin
eturauhassydovan aiheuttaman  kuolleisuuden olevan yleisempaa tyontekijoilla
toimihenkildihin verrattuna yksilokohtaisten tekijoiden vakioimisen jalkeenkin (sHR 0,70 95
% CI1 0,49-0,99). (Berglund ym. 2012.) Ruotsissa sosiaaliryhmien valisia kuolleisuuseroja
on analysoinut myds Hussain tutkimusryhmineen (2008) vuosien 1990-2004 ajalta
(N=35 256). Tutkimuksessa todettiin eturauhassyovan aiheuttaman kuolleisuuden olevan
merkittavasti vahaisempaa ylimmalld koulutusryhmallad alimpaan koulutusryhmaan
verrattuna (HR 0,63 95 % CI 0,57-0,70). (Hussain ym. 2008.)

Larsen tutkimusryhmineen (2017) on analysoinut sosiaaliryhmien valisia eroja Tanskassa
vuosien 1993-2008 aikana (N=953). Heidan tutkimuksensa mukaan eturauhassyodvan
aiheuttama kuolleisuus oli yleisempaa alemman koulutustason miehilla ylempaan
koulutustasoon verrattuna (HR 1,48 95 % CI 1,03-2,13). Kaytettdessa sosiaalisen aseman
indikaattorina tuloja, ero sosiaaliryhmien valilld oli samansuuntainen, mutta ei tilastollisesti
merkitseva (HR 1,80 95 % CI 0,91-2,48). (Larsen ym. 2017.) Sveitsissa sosiaaliryhmien
valisia eroja eturauhassyovan aiheuttamassa kuolleisuudessa on tutkittu vuosien 1995—
2005 ajalta (N=2783) (Rapiti ym. 2009). Tutkimuksen mukaan eturauhassydpaspesifinen
elossaololuku viiden vuoden kuluttua diagnoosista oli ylemmissa ammattiryhmissa 88 % (95
% CIl 84-92 %), kun vastaava luku alemmissa ammattiryhmissa oli 77 % (95 % CI| 73-81 %)
(Rapiti ym. 2009). Kleinin ja von dem Knesebeckin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
mukaan valtaosa (noin 75 %) katsaukseen sisaltyneista artikkeleista tukee kasitysta siita,
kuinka eturauhassyodvan aiheuttama kuolleisuus on selvasti vahaisempaa ylemmassa
sosioekonomisessa asemassa olevilla miehilld alemmassa sosioekonomisessa asemassa
oleviin miehiin verrattuna. Huomioitavaa oli, ettd vuonna 2015 ilmidssa ei ollut havaittavissa

merkkeja siita, etta erot olisivat kaventumassa. (Klein & von dem Knesebeck 2015.)

Syista, jotka aiheuttavat kuolleisuuseroja sosiaaliryhmien valilla eturauhassydvassa on vain
vahan tietoa (Klein & von dem Knesebeck 2015). Seikkula tutkimusryhmineen (2018) arvioi,
ettd kuolleisuuserot selittyvat Suomessa suurelta osin ylempien sosiaaliryhmien sydpien
varhaisemmalla diagnoosilla (varhennusharha). Myoés Hussain tutkimusryhmineen (2008)
arvioi varhaisemman diagnoosin yhdeksi mahdolliseksi selitykseksi. Muita selityksia heidan
mukaansa voisivat olla syovan vaihe diagnosointihetkella, kaytetyt hoitomuodot, hoidon
laatu, potilaiden perussairaudet ja potilaiden saama psykososiaalinen tuki. (Hussain ym.
2008.) Myo6s Berglund tutkimusryhmineen (2012) arvioi yhdeksi syyksi kuolleisuuseroille

potilaiden perussairaudet, mutta myds epatasa-arvoinen hoitoon paasy, potilaiden
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mieltymykset ja elamantavat seka potilaan ja Iaakarin valinen vuorovaikutus voisivat olla
mahdollisia syita erojen taustalla. Klein ja von dem Knesebeck (2015) luokittelevat
kirjallisuuskatsauksessaan tutkimuksissa esiin nostettuja syita kolmeen luokkaan;
kasvaimesta johtuvia syita voisivat olla levinneisyys syovan diagnosointihetkella ja
kasvaimen biologinen luonne. Potilaasta johtuvia syita voisivat olla perussairaudet,
terveyskayttaytyminen ja psykologiset tekijat. Terveydenhuollosta johtuvia syita voisivat olla
syovan seulonta, terveydenhuollon taso ja kaytetty hoitomuoto. (Klein & von dem
Knesebeck 2015.)

Sosiaaliryhmien valisten kuolleisuuserojen syistd on monenlaista arvelua, mutta vain
muutamia tutkimuksia. Tutkimuksia potilaiden saamien hoitomuotojen eroista
sosiaalirynmien valilla on kuitenkin tehty ainakin Ruotsissa (Berglund ym. 2012),
Hollannissa (Aarts ym. 2013) ja Sveitsissa (Rapiti ym. 2009). Hoitomuodon ja lisdksi muiden
valittavin tekijoiden osuutta on tutkittu myds Tanskassa (Larsen ym. 2017). Ruotsissa on
tutkittu lisaksi asuinalueen vaikutusta eturauhassyovan aiheuttamiin kuolleisuuseroihin (Li
ym. 2012).

Ruotsissa tehdyn tutkimuksen (Berglund ym. 2012) mukaan potilaista, joiden syodpa ei ollut
lahettanyt etapesakkeita, kuratiivista hoitoa toteutettin useammin toimihenkildille kuin
tyontekijoille (OR 1,43, 95 % CI 1,28—-1,57). Tutkimuksessa havaittiin lisdksi, etta kuratiivista
hoitoa saaneista potilaista toimihenkildille tehtiin tyontekijoita useammin eturauhasen
kirurginen poistoleikkaus (OR 1,29 95 % CI 1,10-1,47). (Berglund ym. 2012.) Myos
Sveitsissa tehdyssa tutkimuksessa todetaan sosioekonomisen aseman olevan yhteydessa
eturauhassyovan hoitomuotoon (Rapiti ym. 2009). Tutkimuksen mukaan alemmassa
ammattiasemassa olevista potilaista 34,8 %:a hoidettiin eturauhasen kirurgisella poistolla,
kun vastaava luku ylimmassa ammattiasemassa olevilla oli 45,5 %. Tulokset sailyivat
merkittavina syovan diagnoosivaiheen vakioinnin jalkeenkin. (Rapiti ym. 2009.) Vastaavasti
hoitomuotoja on vertailtu myds Hollannissa (Aarts ym. 2013). Tutkimuksessa todetaan, etta
eturauhasen kirurginen poisto valikoitui paikallisen syovan hoitomuodoksi alle 59-vuotiailla
potilailla selvasti harvemmin pienimman tulotason alueilla asuvilla miehilla (OR 0,57 95 %
Cl 0,40-0,81), vaikka tulokset vakioitiin potilaan ian, diagnoosivuoden ja perussairauksien
osalta ja hoitomuotoja vertailtin syovan luokituksen mukaan. (Aarts ym. 2013.) Eroja
hoitomuotojen kaytdssa sosiaaliryhmien valilla voidaan pitaa merkittavina, silla ainakin
pohjoismaisessa eturauhassydvan hoitotutkimuksessa kuolleisuuden eturauhassyodpaan

todettiin olevan vahaisempaa, kun sydvan hoitona kaytettin eturauhasen kirurgista
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poistoleikkausta aktiiviseen seurantaan verrattuna (RR 0,56 95 % CI 0,41-0,77) (Bill-
Axelson ym. 2014).

Tanskassa tehdyssa tutkimuksessa (Larsen ym. 2017) eturauhassyovan aiheuttamia
kuolleisuuseroja sosiaaliryhmien valilla selittivat kaytetyn hoitomuodon liséksi kasvaimen
aggressiivisuus, potilaan perussairaudet ja aineenvaihdunnalliset tekijat. Tutkimuksessa
havaittu kuolleisuusero koulutusryhmien valilla (HR 1,48 95 %, Cl 1,03—-2,13) pieneni ndiden
tekijoiden vakioinnin jalkeen selvasti (HR 1,06 95 % CI 0,61-1,83). Nama tekijat selittivat
hyvin kuolleisuuseroja, kun sosiaalisen aseman indikaattorina kaytettiin koulutusta, mutta
samojen tekijoiden merkitys vaheni, kun sosiaalisen aseman indikaattorina kaytettiin tuloja.
Tutkimuksessa taman arvellaan viittaavan siihen, ettd muut tekijat, esimerkiksi
elamantapoihin liittyvat alkoholin kulutus ja tupakointi, ovat yhteydessa alempien
tuloryhmien korkeampaan kuolleisuuteen. (Larsen ym. 2017.) Elamantapoihin liittyvat syyt
nousevat esille myos asuinalueen vaikutusta analysoivassa ruotsalaisessa tutkimuksessa
(Li ym. 2012). Tutkimuksen mukaan kdyhemmilla asuinalueilla asuvilla miehilla kuolleisuus
eturauhassyopaan oli korkeampi, yksilokohtaisten tekijdiden vakioinnin jalkeenkin (OR 1,19
95% 1,10-1,29). Tutkimuksen mukaan yksi mahdollinen selitys kuolleisuuseroille ovat
asuinalueella vallitsevat elamantavat, jotka vaikuttavat myos yksilon elamantapavalintoihin.
(Li ym. 2012.) Yhdeksi syytekijaksi kuolleisuuseroille Aarts tutkimusryhmineen (2013) arvioi
ylempien sosiaaliryhmien miesten parempaa terveydenlukutaitoa, joka auttaa heita
paremmin tunnistamaan syovan oireita, raportoimaan niista l|aakarille ja toisaalta

aktiivisemmin hakeutumaan ja ottamaan osaa uudempiin ja radikaalimpiin hoitomuotoihin.

4.3 Terveyserojen kaventaminen eturauhassyovan vaestopohjaisella
seulonnalla

Vaestopohjaisen seulonnan mahdollisista vaikutuksista eturauhassydvan sosioekonomisiin
terveyseroihin on niukasti tietoa saatavilla. Seulonnan vaikutusta suomalaisten miesten
sosiaalirynmien valisiin eroihin on kuitenkin analysoitu vuosien 1996-2011 ajalta osana
ERSPC:n satunnaistettua vertailututkimusta (Kilpelainen ym. 2016). Suomalaisen
tutkimuksen lisaksi seulonnan vaikutusta sosioekonomisiin terveyseroihin on analysoitu

vuosien 1996—-2012 ajalta osana ruotsalaista ERSPC-tutkimusta (Hugosson ym. 2018).

Ylemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat miehet osallistuvat merkittavasti

aktiivisemmin eturauhassydvan vaestdopohjaiseen seulontaan tutkimusasetelmassa
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(Hugosson ym. 2018; Kilpelainen ym. 2016). Ero on nahtavissa kaikilla tutkituilla
sosioekonomisen aseman indikaattoreilla. Suomalaisessa tutkimuksessa korkeimman
koulutusasteen miehista tutkimukseen osallistui 86,5 %, kun vastaava luku oli matalan
koulutusasteen miehilld 72,8 %. Kun osallistumisaktiivisuutta tarkasteltiin bruttotulojen
perusteella; korkeimman tuloluokan miehista tutkimukseen osallistui 86,7 %, kun alimman
tuloluokan miehilla osallistumisaktiivisuus oli 73,1 %. (Kilpeldainen 2016.) Ruotsalaisten
miesten seulontatutkimuksessa osallistumisluvut olivat samansuuntaisia; Keskiasteen ja
ylemman koulutusasteen miehista tutkimukseen osallistui 80 %, kun vastaavasti alemman
koulutusasteen miehistd osallistui 73 % (Hugosson ym. 2018). Kilpelainen
tutkimusryhmineen (2016) huomioi, ettd ylemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat
miehet osallistuivat aktiivisemmin seulontaohjelmaan, vaikka heilla todennakdisemmin oli
mahdollisuus osallistua PSA-testaukseen myos ohjelman ulkopuolella. Alemmistakin
sosiaaliryhmistd 65—-73 % osallistui tutkimuksen aikana vahintaan kerran (Kilpeldinen ym.
2016.)

Sosiaaliryhmittain analysoituna, eturauhassydvan seulonnalla ei havaittu tilastollisesti
merkitsevaa vaikutusta eturauhassyovan aiheuttamaan kuolleisuuteen suomalaisilla
miehilld (Kilpeldinen 2016). Tutkimuksen mukaan seulonnalla naytti olevan enemman
vaikutusta eturauhassydvan aiheuttamaan kuolleisuuteen keskiasteen koulutustason
miehilla (RR 0,68 95 % CI 0,43-1,08) ja matalan koulutustason miehilla (RR 0,88 95 % CI
0,70-1,10), kuin korkeimman koulutustason miehilla (RR 1,04 95 % CI 0,71-1,52). Kun
sosiaalisen aseman indikaattorina kaytettiin tuloja, seulonnalla naytti olevan enemman
vaikutusta eturauhassyovan aiheuttamaan kuolleisuuteen keskituloisilla miehillda (RR 0,75
95 % CI 0,54-1,04) kuin keskituloisilla (RR 0,83 95 % CI 0,61-1,12) tai korkeimmalla
tulotasolla (RR 1,28 95 % CI 0,85-1,93). (Kilpeldinen ym. 2016.) Ruotsalaisen
tutkimuksessa (Hugosson ym. 2018) sen sijaan havaittiin tilastollisesti merkitseva vaikutus
eturauhassydvan aiheuttamaan kuolleisuuteen alemmissa sosiaaliryhmissa. Tutkimuksen
mukaan kuolleisuus eturauhassyopaan vaheni alimman koulutustason miehilla selvasti
enemman (RR 0,33 95 % CI 0,18-0,61), kuin korkeasti koulutetuilla miehilld (RR 0,69 95 %
Cl1 0,46-1,05). (Hugosson ym. 2018.)
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5 Pohdinta

Kandidaatin tutkielmassa pyrin vastaamaan kysymykseen: Millaisia ovat eturauhassyovan
sairastamiseen liittyvat sosioekonomiset terveyserot suomalaisilla miehilla? Tutkielmaan
keratyn kirjallisuuden perusteella voi todeta, etta eturauhassyopa on tauti, johon on
muodostunut selvia terveyseroja sosiaalirynmien valilla. Ylemmissa sosiaaliryhmissa
merkittavaa on pienen riskin eturauhassyopien yleisempi ilmaantuvuus, joka on ollut
Suomessa havaittavissa jo 1970-luvun alusta lahtien ja joka on korostunut 1990-luvulla
yleistyneen PSA-testauksen jalkeen. (Kilpeldainen ym. 2016; Pukkala & Weiderpass 2002).
Tutkielman teossa kaytetyt kansainvaliset tutkimukset olivat tutkitun ilmidn suhteen
yhtenevaisia suomalaisten tutkimusten kanssa (Aarts ym. 2010; Hemminki & Li 2003; Marsa
ym. 2008); sosioekonomisesti ylemmassa asemassa olevat miehet saavat useammin
eturauhassyovan diagnoosin ja altistuvat siten enemman myds PSA-testauksen haitoille:
kliinisesti merkityksettdmien eturauhassyopien diagnooseille, ylihoidoille ja aktiivihoitoihin

liittyville pitkaaikaisille, elamanlaatua haittaaville tekijoille (Lehto ym. 2013).

Samanaikaisesti kun ylemmissa sosiaaliryhmissd ongelmana on eturauhassydvan
ylidiagnostiikka ja ylihoito, alemmissa sosiaaliryhmissd ongelmana on pidemmalle
kehittyneen eturauhassyovan yleisempi ilmaantuvuus ja etenkin eturauhassyovan
aiheuttama suurempi kuolleisuus (Kilpeldinen ym. 2016; Pokhrel ym. 2010; Seikkula ym.
2018). lImié oli samansuuntainen kaikilla tutkimuksissa kaytetyilla sosiaalisen aseman
indikaattoreilla. Myds tadman ilmion suhteen kansainvaliset tutkimukset olivat hyvin
samansuuntaisia (Berglund ym. 2012; Hussain ym. 2008; Larsen ym. 2017; Rapiti ym.
2009). Eturauhassyovan aiheuttama suurempi kuolleisuus alemmissa sosiaaliryhmissa on
myos ilmidna laajemmin sydpataudeissa esiintyva; alemmissa sosiaaliryhmissa suurempi
syopaspesifinen kuolleisuus on havaittavissa lahes kaikissa syopataudeissa (Pokhrel ym.
2010).

Syita, jotka johtavat suurempaan eturauhassyopakuolleisuuteen alemmissa
sosiaaliryhmissa, on kuitenkin tutkittu vain vahan. On todettu, ettd alemmissa
sosiaaliryhmissa eturauhassydpa diagnosoidaan usein mybhemmassa vaiheessa (esim.
Kilpeldinen 2016). Muilta osin kuolleisuuserojen selitykset jaavat arveluiksi. Kansainvalisista
tutkimustuloksista voidaan todeta, ettd ylemmissa sosiaaliryhmissa eturauhassyopaa
hoidetaan merkittavasti useammin radikaaleimmilla menetelmilla, kuten eturauhasen

kirurgisella poistolla, kuin alemmissa sosiaaliryhmissa (Aarts ym. 2013; Berglund ym. 2012;
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Larsen ym. 2017; Rapiti ym. 2009) Tutkimuksissa sydvan vaihe, potilaan ika tai
perussairaudet eivat kaikilta osin selittaneet kaytettyjen hoitomuotojen eroja. Kysymykseksi
jai, mista hoitomuotojen erot lopulta johtuvat. Muita mahdollisia selityksia kuolleisuuseroille
olivat ylempien sosiaaliryhnmien miesten parempi terveystietoisuus, aktiivisempi
hakeutuminen uudempiin ja radikaaleimpiin hoitomuotoihin, vahvempi psykososiaalinen tuki
tai vaihtoehtoisesti alempien sosiaaliryhmien miesten epaterveellisemmat elamantavat.
Nailta osin eturauhassyovan kuolleisuuserojen syyt sosiaaliryhmien valilld kaipaavat

lisatutkimuksia.

Mielenkiintoinen kysymys talla hetkella on, olisiko toimivalla, vaestdpohjaisella seulonnalla
mahdollisuus kaventaa eturauhassydopaan muodostuneita sosiaaliryhmien valisia
terveyseroja. Uuden eturauhassyodvan seulontatutkimuksen tavoitteena on valttaa PSA-
seulonnasta aiheutuva laajamittainen ylidiagnostiikka (Auvinen ym. 2018). Mikali tassa
onnistuttaisiin, vaikutus kohdentuisi enemman ylempien sosiaaliryhmien miehiin; nama
miehet saastyisivat seka sydpasairauden aiheuttamalta psykologiselta taakalta etta
aktiivisten hoitojen aiheuttamilta sivuvaikutuksilta (Lehto ym. 2013). Jotta sydpaseulonta
kaventaisi myos kuolleisuuseroja, tulisi kuolleisuutta vahentava vaikutus kohdentua
erityisesti alempien sosiaaliryhmien miehiin. Kaytettavissa oleva tutkimustieto asiasta on
vahaistd. Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan (Hugosson ym. 2018) eturauhassydvan
vaestopohjainen seulonta nayttaisi vahentavan kuolleisuutta ja eniten juuri alemmissa
sosiaaliryhmissa, kun vastaava suomalainen tutkimus (Kilpelainen ym. 2016) ei osoittanut
tilastollisesti merkitsevaa kuolleisuuden vahenemistd minkaan sosiaaliryhman kohdalla.
Vaikkakin tutkimuksessa seulonnan mahdollinen vaikutus naytti kohdentuvan eniten
keskitason koulutus- ja tuloryhmissa olevien miesten kuolleisuuteen (Kilpelainen ym. 2016).
Kaytettavissa olevan tutkimustiedon perusteella ei voida tehda johtopaatoksia siita,
voitaisiinko vaestopohjaisella seulonnalla kaventaa sosiaaliryhmien valisia kuolleisuuseroja.
Alustavat tulokset seulonnan vaikutuksista ovat kuitenkin toiveita herattavia.
Jatkotutkimuksia seulonnan vaikutuksista sosioekonomisiin terveyseroihin on tarpeen

tehda, mikali uudet seulontamenetelmat vaikuttavat lupaavilta.

Jotta sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen vaestopohjaisen seulonnan avulla olisi
mahdollista, tulisi erityistd huomiota kiinnittaa alempien sosiaaliryhmien miesten
osallistumisen mahdollistamiseen. Kilpeldinen tutkimusryhmineen (2016) toteaakin, etta
mahdollisessa vaestopohjaisessa seulonnassa ensisijainen kohderyhma tulisikin olla

alemmassa sosioekonomisessa asemassa olevat miehet. Jotta sosioekonomisesti
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alemmassa asemassa olevien miesten osallistumista seulontoihin voitaisiin helpottaa,
osallistumisen pitaisi olla ilmaista ja mahdollisimman helppoa. (Kilpelainen ym. 2016).
Suomalaisten miesten osallistumisaktiivisuudesta kansallisiin, vaestopohjaisiin seulontoihin
ei viela ole tietoa. Kun verrataan suomalaisiin naisiin, joilla on jo pitkaan ollut rinta- ja
kohdunkaulusyopaseulontojen kulttuuri, miehilla seulontakulttuuri on vasta rakentumassa
suolistosyovan seulonnan alkaessa. On huomioitava, etta syopaseulontoihin osallistuminen
perustuu vapaaehtoisuuteen. Kaikki miehet eivat tietoisen paatoksen jalkeenkaan halua
osallistua sydpaseulontoihin. On kuitenkin tarkeaa, etta kaikilla miehilla on kaytettavissa
rittavasti tietoa paatoksen tekemiseen ja yhtalaiset mahdollisuudet seulontaan
osallistumiseen. Lisaksi miehilld voidaan ajatella olevan oikeus osallistua yleisimman

syopatautinsa seulontaan.

Eturauhassydvan sosioekonomisia terveyseroja kasittelevissa tutkimuksissa oli paikoin
havaittavissa, ettd terveyserot olivat tilastollisesti merkitsevia, kun sosioekonomisen
aseman indikaattorina kaytettiin koulutusta, mutta tilastollinen merkitsevyys katosi, kun
sosioekonomisen aseman osoittimena kaytettiin tuloja (Kilpeldinen ym. 2016; Larsen ym.
2017). Eturauhassydvan sosioekonomisten terveyserojen voisi nailtd osin ajatella olevan
riippuvaisempi miehen koulutuksen avulla saavuttamista tiedoista ja taidoista, kuin tulojen
kuvastamasta aineellisista olosuhteista ja kulutuskyvysta (Terveyden eriarvoisuus
Suomessa 2007, 26-27).

Tutkielmassa  sosioekonomisia  terveyseroja  kasiteltin  kayttden indikaattorina
eturauhassyovan ilmaantuvuutta ja sen aiheuttamaa kuolleisuutta. On huomioitava, etta
terveyden eri ulottuvuudet olisi tutkielmassa tavoitettu paremmin kayttamalla lisaksi
subjektiivisempia indikaattoreita, kuten itse koettua terveytta (Karvonen ym. 2019, 106).
Koska terveyden eriarvoisuutta koskevassa tutkimuksessa keskeisina indikaattoreina on
kuitenkin laajasti kaytetty sosiaaliryhmien valisia eroja kuolleisuudessa (Terveyden
eriarvoisuus Suomessa 2007, 44), kuolleisuus nousi merkittdvimmaksi terveyserojen

indikaattoriksi myos taman tutkielman teossa.

Taman tutkielman teossa kaytetyt tutkimukset eturauhassyovan sosioekonomisista eroista
eivat ole sellaisenaan vertailukelpoisia. Tutkimuksia on tehty seka satunnaistetuissa
vertailuasetelmista etta kohorttitutkimuksista ja nain ollen ilmaantuvuuden ja kuolleisuuden
eroja mitataan erilaisilla mittareilla. Sosioekonomisen aseman indikaattoreina tutkimuksissa
on kaytetty ammattiasemaa, koulutusta, henkildkohtaisia tuloja ja aluetasoista mittaria.

Naita indikaattoreita on tutkimuksissa luokiteltu eri tavoin. MyoOs eturauhassyovan
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luokittelussa on variaatiota. Kaikesta tasta vaihtelusta huolimatta, tutkielman teossa kaytetyt
tutkimukset olivat tutkitun ilmion suhteen hyvin yhtenevaisia. Lahes kaikki tutkimukset ovat
poikkeuksellisen laajoja ja perustuvat kansallisiin rekisteritietoihin maissa, joissa rekistereita
voidaan pitda laadukkaina. On kuitenkin huomioitava julkaisuharhan mahdollisuus;
julkaistavaksi on voinut paatya enemman tutkimuksia, joissa tulokset ovat olleet tilastollisesti
merkitsevia tutkitun ilmidn suhteen. Lisaksi on huomioitava, ettd eturauhassyovan
satunnaistetuissa vertailututkimuksissa opportunistinen seulonta kontrolliryhmissa on voinut

laimentaa seulonnan todellisia vaikutuksia (Hugosson ym. 2019).

Eturauhassyopa on merkittavassa kansanterveydellisessa asemassa. Se on suomalaisten
miesten yleisin sydpa ja sen ilmaantuvuus tulee lahivuosina kasvamaan vaeston
ikdantyessa. (Kansallisen sydpasuunnitelman [l osa 2014, 13-14.) Sydpatapausten
lisdantyessa eturauhassyovan sosioekonomiset erot koskettavat yha useampaa
suomalaista miesta. Sosioekonomisia terveyseroja on viime vuosina tutkittu enenevissa
maarin. Terveyserojen ja niiden taustalla olevien syiden selvittdminen on tarkeaa, koska
tutkimuksilla saatua tietoa tarvitaan terveys- ja hyvinvointipolitikan tueksi (Terveyden

eriarvoisuus Suomessa 2007, 25).

Sydpaseulontojen vaikutukset kohdentuvat yksittaisiin tauteihin, jolloin niiden avulla ei
merkittavissa maarin  pystyta vaikuttamaan  sosiaaliryhmien  valisiin  eroihin
elinajanodotteessa (Anttila 2019). Vaikka eturauhassydpa on suomalaisten miesten yleisin
syopa, se aiheuttaa suomalaisten miesten sosioekonomisista kuolleisuuseroista vain yhden
prosentin (Tarkiainen 2017). Sosioekonomisia terveyseroja kaventavalla
seulontamenetelmallakaan ei siten voitaisi vaikuttaa kuin vain pieneen osaan suomalaisten
miesten terveyseroista. Onkin selvaa, ettei sosioekonomisia terveyseroja voida olennaisesti
vahentaa yksittaisilla, valittomasti terveyteen vaikuttavilla interventioilla (Acheson 1998, 18).
Mackenbach (2012) on arvioinut, ettd sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen
edellyttaisi aineellisten ja henkisten voimavarojen epatasaisen jakautumisen olennaista
vahentamistd yhteiskunnassa. Tasta huolimatta toimenpiteitda sosioekonomisten
terveyserojen kaventamisessa pitda tehda terveydenhuollon ja yhteiskunnan joka osa-
alueella. Perusteluna talle voisi lainata Michael Marmotin (2003) sanoja: *Véltettévisséa oleva
epétasa-arvo ei ole tehokasta, koska siind haaskataan arvokkaita ihmisresursseja. Lis&ksi

se on epdoikeudenmukaista.”
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