Sosiaalilddketieteellinen Aikakauslehti 1981:18:52-61

Hoitoon hakeutumisen ja hoidon alkamisen
viivastyma rintasyopapotilailla

LEILA MANTYLA JA LASSE KANNAS

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, missd mddrin suomalaisilla naispuoli-
silla rintasydpépotilailla esiintyi hoitoon hakeutumisen ja hoidon alkamisen
vitvdstymistd. Tutkimus suoritettiin neljin keskussairaalan sddehoito-osastojen
poliklinikoilla. Aineisto (N=258) kerdttiin kyselylomakkeilla poliklinikka-

kdynnin yhteydessa.

Nopeasti hoitoon tulleita potilaita oli 43 % (viive < I kk). 29 %:lla potilaista
oli ollut 1-3 kk:n hoitoon hakeutumisen viivdstymd. Yli puolen vuoden viive oli
ollut 16 %:lla potilaista. 64 % potilaista pddsi hoitoon viipymdttd eli hoidon
alkamisen viivistymd oli alle kuukausi. Hoidon alkaminen viivéstyi yli kolme

kuukautta 10 %:1la potilaista.

Maassamme todetaan vuosittain n. 1400
uutta rintasydpiitapausta. Mééri on yli 20 %
kaikista naisten pahanlaatuisista kasvaimis-
ta. Taudin insidenssi on kasvanut: v. 1971
todettiin 1149 uutta rintasydpdtapausta ja
ennusteen mukaan midrd nousee vuoteen
1985 mennessi n. 1650 tapaukseen (Suomen
Syopirekisteri 1978). Kansainviilisissé rinta-
syopitilastoissa Suomi sijoittuu  keskivai-
heille, ja pohjoismaissa vertailuissa Suomen
insidenssiluvut ovat matalimmat (Teppo ym.
1975).

Rintasyovian syntymistd ei toistaiseksi
voida estdi. Sensijaan taudin hoito on teho-
kasta, jos se voidaan aloittaa aikaisessa vai-
heessa. Hoitotulos midritellddn tavallisesti
potilaan eloonjddmisen perusteella. Haka-
man ym. (1975) mukaan 50 % rintasy6papo-
tilaista eldd keskimdirin viisi vuotta. Poti-
laiden, joiden kasvain on paikallinen, kes-
kiméiirdinen elinaika on kymmenen vuotta,
ja kasvaimen ollessa levinnyt elinaika on
kolme vuotta. Kiytettyd hoitokeinoa ratkai-
sevammin hoitotulokseen vaikuttavat kas-
vaimen biologiset ominaisuudet ja potilaiden
ikd (Hakama 1967) sekd oireiden kesto en-
nen hoidon alkamista (Fisher ym. 1977 ja
Wilkinson ym. 1979).
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Koska rintasy6pdd ei voida ehkdistd,
taudin varhainen toteaminen on tdrkedd.
Rintasyovin seulonnan hy6tyd vihentavit
mm. sairauden esiintyminen eri-ikdisilla,
selvien riskiryhmien puuttuminen (Soini
1977) ja seulontatutkimusten kalleus ja tyo-
lays (Lahti 1977). Terveyskasvatuksella, ku-
ten rintojen palpoinnin opetuksella, katso-
taan olevan keskeinen osuus rintasydvin
varhaistoteamisessa. Terveyskasvatuksella
pyritddn lisddmiin yksiloiden valmiuksia
taudin varhaisoireiden havaitsemiseen ja
niihin reagointiin hoitoon hakeutumalla.

Sairauden oireita kokevien henkildiden on
todettu hakeutuvan eri tavoin hoitoon. Toi-
set etsivat ladkdrinapua valittomasti havait-
tuaan jonkin sairauden merkin itsessdin,
kun taas toiset saattavat pitdd selvid sairau-
den oireita pitkddan hakeutumatta hoitoon
(Wu 1973, 142). Selvinin (1974) mukaan
2/3:1la rintasyGpépotilaista myohéiseen hoi-
toon tuloon vaikuttavat psykologiset tekijat.
Niiden lisdksi terveyspalvelujen tarjonnan
on katsottu selittdvin erilaista hoitoon ha-
keutumista (Purola ym. 1971).

Tassa tutkimuksessa selvitetddn:
1. Missd méarin rintasyopépotilailla esiintyy
hoitoon hakeutumisen viivastymistd?



2. Missd médrin rintasydpépotilailla tapah-
tuu hoidon alkamisen viivistymista?

3. Mitkd mahdollistavat ja altistavat tekijit
ovat yhteydessd hoitoon hakeutumisen
viivdstymiseen?

4. Missd miirin terveyspalvelujen saatavuus
on yhteydessd hoidon alkamisen viivis-
tymiseen?

Psyykkiset puolustusmekanismit

Wun (1973, 137—139) mukaan rintasydvin
oireisiin voidaan vastata seuraavilla tavoilla:
1) yksilo ryhtyy toimenpiteisiin pééstikseen
oireistaan esim. itselddkitykselld, kiidnty-
milld kansanparantajan puoleen tai etsimal-
14 ladketieteellistd asiantuntemusta, 2) yksilo
ei ryhdy toimenpiteisiin esim. sen tihden, et-
tei hin tiedd kenen puoleen kddntyd apua
saadakseen, 3) yksilé on kahden vaiheilla,
ryhtydkd toimenpiteisiin vai ei, ja niin vii-
vyttelee avun etsimisessd, 4) yksilé jattaa
oireensa huomiotta, ts. kieltdd oireensa.
Psykiatrisessa kirjallisuudessa on kisitelty
hoitoon hakeutumista vakavan sairauden
kokemisen aiheuttamien tunnereaktioiden
kannalta. Gyllenskéldin (1973) mukaan
syopd kuuluu peldtyimpiin sairauksiin, kos-
ka syGpd on vakava sairaus ja koska ei tdysin
tiedetd, miten syOpd syntyy. Kertomukset
parantumattomista tapauksista herattavit
usein pelottavia ja ahdistavia mielikuvia tés-
td sairaudesta. Gyllenskoldin mukaan sai-
rauden aiheuttama avuttomuuden tunne ja
kehon vahingoittumisen pelko herattivit
potilaassa ahdistusta. Erityisesti rintasyo-
viassd pelko on keskeistd: rintasyopileik-
kauksessa potilas voi kokea menettivinsi
osan identiteettiddn poistettavan rintansa
myotd. Potilas puolustautuu ahdistusta ja
uhkaa vastaan psyykkisin mekanismein.
Psyykkisten puolustusmekanismien tar-
koituksena on sdidstdd yksilod kokemasta
epamiellyttdvid tosiasioita ja tuskallisia tun-
teita.  Psyykkiset  puolustusmekanismit
mahdollistavat viivyttelyn hoitoon hakeu-
tumisessa. Tarkein mekanismi on kieltdmi-
nen. Sen avulla potilas voi kokea oireensa
pitkddan merkityksettémiksi sekd lddkirin
puoleen kédntymisen ja sairaan roolin
omaksumisen tarpeettomaksi. Kieltiminen ei
kuitenkaan ole aina tietoisuuteen tuleva ta-
pahtuma. Potilas voi siten ylldpitdi tervey-
den harhakuvaa tiedostamatta tita. Mikli
oireet ovat nidkyvid, kivuliaita tai muuten
héiritsevid, saattaa tdydellinen kieltiminen
kdydd mahdottomaksi. T4lloin saattaa esiin-

tyd sairauden osittaista kieltimisti, jonka
avulla potilas kieltdd oireensa vakavan tau-
din merkkeini ja selittdd ne vihapitoisiksi.
Joskus kieltdmistd pyritddn vahvistamaan
reaktionmuodostuksella. Tillgin potilas ei
tunnusta itselleen olevansa sairas, vaan sen
sijaan lisda aktiivisuuttaan esim. tydelimissi
todistaakseen terveytensi itselleen ja toisille
thmisille (Tdhka 1977, 30—32).

Achté ja Vauhkonen (1967) ovat todenneet
syOpépotilaiden  haastattelututkimuksessa
potilailla esiintyneen torjunnan ja kieltimisen
lisdksi taantumista eli regressiota ja projek-
tiota, jolloin potilaat siirsivit ahdistavat tun-
teensa ulkomaailmaan. Talldin ilmeni mm.
vihamielisyyttd lddkéreitd kohtaan ja epi-
luuloa suoritettuihin tutkimuksiin.

Syévdn pelkoon liittyvd ahdistus lienee
yleisin torjuntamekanismeja laukaiseva te-
kijd. SyOp#d4d peldtddn siind midrin, ettei
uskaltauduta tutkimuksiin epdilyttavista
oireista huolimatta. Niin kauan kuin sairautta
ei ole todettu, on mahdollista kieltdd sen
olemassaolo itseltdén. Samoin voidaan pelét4
syovdn tutkimus- ja hoitomenetelmii, eiki
sen tdhden uskalleta menn4 144kériin. Pelon
ohella hidpedn ja syyllisyyden tunteet seki
sairauden kokeminen rangaistuksena liitty-
vit sy0pdidn sairastumiseen (Tdhkid 1977,
30—31).

Sairauskdyttdytymisen sosiaaliset vaikuttimet

Hoitoon hakeutuminen kytkee yksilén yhteis-
kunnan terveydenhuoltojirjestelmiin. Pu-
rola ym. (1971) jaottelevat terveyspalvelujen
kidyttod saddtelevit tekijat hoidon kayttéon
alttiuttaviin tekijoihin ja hoidon kiyton
mahdollistaviin tekijoihin.

Alttiuttavat tekijdt sddtelevit oireiden tul-
kintaa ja heijastuvat edelleen potilaan hoito-
reaktioihin. Téllaisia tekijoitd ovat esim.
yksilon tiedot ja uskomukset sairauksista sekd
asenteet sairauksia ja niiden hoidettavuutta
kohtaan, samoin sairauksiin liittyvét pelot,
potilaan sosiaalinen eristyneisyys, jotkut
demografiset seikat kuten ik, sukupuoli tai
rotu sekd sosiaalisen ympéristén, esim.
toisten perheenjdsenten, vaikutus.

Hoidon kidyton mahdollistavat tekijat,
joilla tarkoitetaan potilaan sosiaalisten kyt-
kentOjen sadtelemis sosiaalisia edellytyksid,
voidaan ilmaista seuraavilla kisitteilld: tar-
jonta, hinnat ja maksukyky. Terveyspalve-
lujen kayttdbmahdollisuudet vaihtelevat yhteis-
kunnassa mm. sosiaalirvhmén, tulojen,
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perheen koon ja palvelusten saatavuuden
mukaan.

VIIVASTYMAN MAARITTELYA

Gyllenskold (1973) on pohtinut viivdstymai-
késitteen teoreettista merkitystd. Tutkija
esittdd, ettd potilasviivistymistd (patient’s
delay) on kyse silloin, kun potilas laiminlyo
ldadketieteellisen asiantuntemuksen hyviksi-
kédyton huolimatta epéilyttédvista tai selvistid
syovin oireista.

Viivdstymédn operationaalinen méérittely
on ollut sekavaa ja horjuvaa. Epéselvyyttd on
aiheuttanut ennen kaikkea viivdstymén alka-
misajankohdan méérittely. Suhteellisen ylei-
sesti vilvdstymi on mééritelty ensimmadisten
sairauden oireiden alkamisen ja ensimmdi-
seen ladkirinkontaktiin ndiden oireiden takia
hakeutumisen véiliseksi ajaksi (Dennis ym.
1975). Jotkut tutkijat taas katsovat viivésty-
misen alkavan ajankohdasta, jolloin potilas
havaitsee oireidensa tarvitsevan nimenomaan
ladketieteellistd huomiota (Wu 1973).

Erilaista kdytdnt64 on myds esiintynyt sen
suhteen, kuinka pitki viivdstymé on todellista,
potilaan kdyttdytymisestd johtuvaa viivasty-
mistd. Esim. Gold (1964) ja Hammerschlag
ym. (1964) ovat kéyttdneet viivdstyneend
hoitoon hakeutumisen rajana kahta kuukautta
oireiden alkamisesta kun taas esim. Lynch ja
Krush (1970) ovat mééritelleet viivdstymén
rajaksi kolme kuukautta ensioireiden esiinty-
misesta.

Tassd tutkimuksessa kidytetddn potilaan
aiheuttaman viivdstymin asemesta hoitoon
hakeutumisen viivastymi -kédsitettd. Viivés-
tymé méiritellddn ajanjaksoksi, joka kuluu
rintasydvan ensioireiden esiintymisestd poti-
laan ensimmdiseen ld4dkdrikdyntiin tdmén
oireen takia. Téssa tutkimuksessa alle kuu-
kaudessa hoitoon hakeutuneet potilaat muo-
dostavat viivytteleméttdman ryhmén.

Lynch ja Krush (1969) ovat pohtineet
l44dkarin aiheuttaman viivdstymén (doctor’s
delay) teoreettista merkitystd. Heiddn mukaan
ladkéristd johtunut viivdstyminen merkitsee
epdonnistumista potilaan oireen vakavuuden
tunnistamisessa, tarkoituksenmukaisten tut-
kimusten ja adekvaatin hoidon miardami-
sessd sekd sopivan seurannan jarjestdmisessa.
Yleensd tutkijat ovat médritelleet operatio-
naalisesti ladkérin aiheuttamaksi viivdstymi-
seksi ajanjakson potilaan ensimmaéisesté 144-
kadrinkontaktista asianmukaisen hoidon
alkamiseen (mm. Dennis ym. 1975).

Téssd tutkimuksessa kéytetddn laaja-
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alaista hoidon alkamisen viivistymi-kisi-
tettd, johon sisédltyy sekd ladkéristd johtuva
viivdstyminen ettd terveydenhuoltojirjestel-
mistd aiheutuva viivdstyminen, kuten tut-
kimus- ja leikkausjonot. Hoidon alkamisen
viivistymd maédritellddn ajanjaksoksi, joka
kuluu potilaan ensimmadisestd ladkarikdyn-
nistd rintasyovian hoidon (leikkaus) alkami-
seen. Alle kuukaudessa aloitettu hoito katso-
taan viivistymaittomaksi tdssd tutkimuksessa.

AIKAISEMPIA TUTKIMUKSIA

Magarey ym. (1977) haastattelivat 90:44
naista, joille oli mdira tehdi rintarauhasen
biopsia epdilyttdvien rintasyovin oireiden
takia. Neljannes tutkittavista oli viivytellyt
tutkimuksiin menoaan yli neljd kuukautta,
eikd puolet naisista ollut koskaan tutkinut
rintojaan. Tiedostamattomat psykologiset
prosessit kuten oireiden kieltdminen ja tor-
junta selittivdt tutkijoiden mukaan ldhes
puolet viivastymisen vaihtelusta. Tiedostetut
tekijit, joihin tutkijat sisallyttivit mm. idn,
koulutuksen, tiedot syoviastd sekd kuoleman
ja sairauden pelon, eivit olleet yhteydessi
viivstymiseen, ei myoskddn rintojen itse-
tutkiminen (Magarey ym. 1977).

Gyllenskold (1973) on koonnut useiden
tutkijoiden tutkimustuloksia hoitoon hakeu-
tumisen viivdstymisestd. Sithen ovat liitty-
neet mm. lddketieteellisen hoidon saavutetta-
vuus (taloudellinen ja maantieteellinen), sosio-
ekonomiset elinolot, siviilisdty, hoidettavana
olevat alaikdiset lapset, perus- ja ammatti-
koulutus, ansioty6, suhtautuminen syopiin
ja sairauksiin yleensi, lddkéreihin ja sairaa-
laan, aikaisemmat kokemukset syovisti,
persoonallisuuden piirteet ja ruumiinrakenne.

Perssonin (1966) tutkimuksessa todettiin
hoitoon hakeutumisessaan pitkdan viivytel-
leilld potilailla olleen korkea koulusivistys,
useimmiten he olivat kotirouvia tai naimat-
tomia tyossd kidyvid henkiloité, he olivat lap-
settomia tai heilld oli ollut enemmén kuin
neljd raskautta. Ruumiinrakenteeltaan he
olivat useimmiten pyknikkoja. Ensimméinen
rintasyévan oire ndilld potilailla oli ollut
rinnan ulkondén muutos.

Potilaat, jotka tunsivat itsensd oman
ruumiinsa suhteen varmoiksi, viivyttelivit
hoitoon hakeutumisessaan eniten. He olivat
vihiten huolestuneita oireistaan eivitka niin
kokeneet tarvetta hakeutua tutkimuksiin.
Tutkijat pédittelivit, ettd hoitosuhteen sisil-
tdm4 alistuminen viivyttd4 itsendisten poti-



Taulukko 1. Otoksen ja palautettujen lomakkeiden jakaumat eri keskussairaaloissa

otos palautettujen lomakkeiden vastaus-
lukumaira prosentti
n n %
Turun yliopistollinen keskussairaala 80 65 81
Keski-Suomen keskussairaala 69 68 99
Tampereen keskussairaala 63 61 97
Vaasan keskussairaala 72 71 99
Yhteensd 284 265 93

laiden hoitoon hakeutumista. Psyykkiset
puolustusmekanismit eivit tdssd tutkimuk-
sessa vaikuttaneet viivdstymiseen. Greenberg
ja Fisher (1977) ovat saaneet samansuuntaisia
tuloksia kyselytutkimuksessaan.
Rintasy6pidiagnoosin viivdstymistd rinta-
syovidssd selvitettiin ruotsalaisessa (Arner
ym. 1978) tutkimuksessa, joka kisitti 188
26—96 -vuotiasta rintasydpédpotilasta. Poti-
laat olivat jo aiemmin hakeutuneet hoitoon
juuri sen oireen takia, joka my6hemmin johti
rintasyopa-diagnoosiin. Tulosten. mukaan
18 %:lla potilaista diagnoosi viivéstyi. Vii-
viastyman pituus vaihteli kahdesta viikosta
neljaan ja puoleen vuoteen mediaaniajan
ollessa viisi kuukautta. Viivytelleistd poti-
laista ldhes 40 %:lla diagnoosi oli viivdstynyt
yli vuoden.

AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus suoritettiin Turun yliopistollisen
keskussairaalan (TYKS) sddehoitoklinikan
seké Keski-Suomen (KSKS), Tampereen (TKS)
ja Vaasan (VKS) keskussairaaloiden side-
hoito-osastojen poliklinikoilla. Perusjoukon
muodostivat kyseisten poliklinikoiden nais-
puoliset yli 15-vuotiaat rintasySpipotilaat.
Perusjoukosta poimittiin otokseksi ne 284
potilasta, jotka kivivit sairaaloiden side-
hoitopoliklinikoilla 20.11.1978 — 20.02.1979
sddehoitokonsultaatiossa, kontrollitutki-
muksessa tai hoidossa. Tutkimuksen ulko-
puolelle jatettiin huonokuntoiset potilaat,
koska heille tutkimukseen osallistuminen
olisi tuottanut kohtuutonta rasitusta. Muisti-
virheiden vidhentdmiseksi ei tutkimukseen
otettu mukaan myo6skdin potilaita, joiden
taudin toteamisesta oli kulunut aikaa yli
kaksi vuotta.

Tiedot kerittiin kyselylomakkeilla polik-
linikalla. Kyselylomakkeen tietoja tdsmen-
nettiin Keski-Suomen keskussairaalan poti-
laiden osalta sairauskertomusten tiedoilla
taudin levidmisestd. Potilaan diagnoosin
tunteva henkilé (yleensd vastaava sairaan-
hoitaja) jakoi lomakkeet .potilaan saapuessa
vastaanotolle. Lomakkeen jakajalle oli
annettu kirjalliset ohjeet tutkimuksen ulko-
puolelle jatettdvistd henkiloistd. Téytettydén
lomakkeen potilas palautti sen poliklinikan
henkil6kunnalle saman poliklinikkakdynnin
yhteydessd. Jaetuista 284 lomakkeesta pa-
lautettiin 265 (93 %) (taulukko 1)

Jaetuista lomakkeista oli suomenkielisid
255 ja ruotsinkielisia 29, joista 23 oli VKS:std
ja 6 TYKS:std. Puutteellisten tietojen vuoksi
palautetuista lomakkeista jouduttiin hylk4a-
méin seitsemdn (2.6 %). Lopullisen aineiston
kooksi tuli 258 eli 91 % niytteestd. Aineiston
sosiodemografiset ominaisuudet ilmenevit
kuvasta 1.

TULOKSET

Hoitoon hakeutumisen viivdistymd

Hoitoon hakeutuminen tapahtui yleensi rin-
nassa todetun kyhmyn perusteella (81 %).
Muina syind mainittiin mm. sérky rinnassa
(6 %) ihon muutokset (4 %), yleiskunnon
huononeminen (4 %). Vajaat 40 % potilaista
arvioi subjektiivisesti hoitoon hakeutumi-
sensa viivdstyneen. Objektiivisena viivisty-
misen mittana kiytettiin aikaa rintasydvin
ensioireesta ensimmdiseen ladkidrikdyntiin
(taulukko 2)

Yleenséd oli hoitoon hakeuduttu varhain,
vaikkakin lyhyttd 1—3 kuukauden viivis-
tymistd esiintyi ldhes kolmanneksella poti-
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ASUINPAIKKAKUNTA (n) O 20 40 60 ; 80 100 %
kaupunki (135) l 53
maalaiskunta (119) I 47

IKA

26— 39v (23)

40— 49v (56) 22

50 - 59v (73} 29

60 — 69 v (60) | 23

= 70v (43) 17

SIVIILISAATY |

naimaton (37) ] 14

naimisissa (155) 60
leski (63) 21

eronnut (13) 5

PERUSKOULUTUS

kansa- tai kansa-

laiskoulu (180) b
keskikoulu (58) 22

ylioppilas (18) 7

OMA AMMATTI

johtajat {3) 1

toimihenkilot (71) 28

ammattitait. tyont. (33) 13

ammattitaid. tyont. (68) 27

maanviljelija (37) 15

muu (kotirouva, (43) _—l 17

tydton, jne.) =

Kuva 1. Aineiston jakautuminen sosiodemografisten tekijoiden mukaan

laista. Sen sijaan yli puolen vuoden viivésty-
mistd oli vain noin 10 %:lla vastanneista.
Oireettomia potilaita oli vain muutama.

Potilailla, jotka arvioivat hoitoon hakeu-
tumisensa viivdstyneen esiintyi objektiivi-
sestikin mitattuna viivdstymistd (r=.32).
On kuitenkin korostettava, ettd toisaalta
lihes kolmasosa (27 %) viivytteleméattomistd
potilaista koki viivdstymistd tapahtuneen, ja
ettd toisaalta pisimmin viivdstymédryhmén
potilaista 5 % ei tuntenut viivytelleensd
hoitoon hakeutumisessaan.

Hoitoon hakeutumisensa viivdstymiseen
potilaat mainitsivat useimmiten syyksi jono-
tuksen laskdarin vastaanotolle. Myos oireiden
vahiisyys ja syovidn pelko olivat tavallisia
potilaiden ilmoittamia hoitoon hakeutumista
hidastaneita syité.

Sairauskertomustietoihin perustuva taudin
levinneisyysaste maédritettiin vain Keski-
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Suomen keskussairaalan potilaiden osalta
(N=67)

Lahes viidennes potilaista tuli hoitoon
rintasyovin ollessa suhteellisen rajoittunut
(st. I), ja yli 80 % potilaista saapui hoitoon
taudin edettyd metastasointivaiheeseen.
Kuitenkin niistd vain 3 %:lla oli laajalle
levinnyt rintasyopd (st. IV).

Mahdollistavien ja altistavien tekijoiden
yhteyksii hoitoon hakeutumisen viivistyméén
analysointiin mm. regressioanalyysin avulla.
Mahdollistavina tekijéind oli analyysissd
mukana asuinpaikan teollistuneisuusaste,
vastaajan koulutus, ammatti ja paikkakun-
nan terveyspalvelujen saatavuus. Altistavia
tekijoitd indikoivat vastaajan ik, aikaisempi
terveydentila seki siviilisadty. Taulukossa 3
esitetdin regressiomalliin tulleet kolme selitys-
kyvyltddn parhainta muuttujaa. Nédiden
muuttujien yhteisselitysosuus jdi suhteellisen



Taulukko 2. Hoitoon hakeutumisen viivisty-
mdn kesto

Viivistymin kesto n %
alle 1 kk 105 43
1-3 kk 71 29
4—-6 kk 32 13
7—-11kk 6 2
12-23 kk 11 5

=24 kk 12 5
ei oireita 5 2
Yhteensi 242 100

pieneksi (R? = 10 %). Eniten hoitoonhakeu-
tumisen viivdstymist4 selitti potilaiden aikai-
sempi terveydentila: ennen rintasyovin totea-
mista terveind olleet potilaat ndyttivit hakeu-
tuvan nopeimmin hoitocn (ks. taulukot 3 ja
4). Aikaisemman terveydentilansa erittdin
hyviksi kokeneista potilaista n. 60 % tuli

lddkériin kuukauden sisédlld sairautensa ensi-
oireista. Toisaalta potilaista, joiden terveyden-
tila oli aikaisemmin ollut heikko, puolet
viivytteli varsin pitk#in l4dkérin luo menoaan.
Muista taustamuuttujista vain potilaan
siviilisd4adylld ja jonotusajalla lddkirintar-
kastukseen oli tilastollisesti merkitsevi yhteys
hoitoon hakeutumisen viivdstymiseen: Nai-
mattomat viivyttelivit naimisissa olevia
kauemmin hoitoon hakeutumisessaan.

Hoidon alkamisen viivistymd

Rintasy6vdn hoito pdééstiin aloittamaan
suhteellisen pian, silld noin 2/3 potilaista p4isi
hoitoon viipymittd eli alle kuukauden ku-
luessa hoitoon hakeutumisestaan (taulukko 5).
Hoito viivistyi yli kolme kuukautta vajaalla
10 %:lla vastanneista. Potilaiden subjektii-
vinen arvio hoidon aloittamisnopeudesta
vastasi kohtalaisen hyvin hoidon viivdstymisen
objektiivista mittaa. Hoitonsa alkamisen
koki hitaaksi 10 % vastanneista.
Terveyspalvelujen saatavuutta kuvaavista
muuttujista asuinpaikkakunnan koolla tai

Taulukko 3. Hoitoon hakeutumisen viivastymdn selittyminen valikoivalla regressioanalyysilli

Selittdvit muuttujat t-arvo’ B-kerroin R R korrelaatiokerroin
Aikaisempi terveydentila 2.697% .16 .20 04 20
Jonotusaika lddikirin tarkastukseen 2.98%% 18 AR .08 - .20
Siviilisdity —x0.22% —.13 30 .10 —.14

l=p<.05; wr=p<.0l; wnr=p<.001

Taulukko 4. Hoitoon hakeutumisen viivdastymd potilaan aikaisemman terveydentilan mukaan

Viivistymin kesto

Aikaisempi terveydentila

erittdin hyva melko hyvi tyydyttava huono

% % % %o

alle 1 kk 59 43 43 21
1-3 kk 14 40 27 29
4-11kk 23 11 20 -

=12 kk 4 6 10 50

Yhteensi 100 100 100 100

(N) (56) 97) (75) (14)

x? =47.01 df.=9 p<.001

57



Taulukko 5. Hoidon alkamisen viivistyman
kesto

Viivdstymin n %
kesto

alle 1 kk 156 64
1-3kk 66 27
4—6 kk 13 5
=7kk 9 4
Yhteensi 244 100
potilaan taloudellisilla mahdollisuuksilla

terveyspalvelujen kayttoon ei tédssd tutki-
muksessa ollut yhteyttd hoidon alkamisen
viividstymiseen.

Potilaan arviolla hoidon aloittamisnopeu-
desta ja mahdollisuuksilla terveyspalvelujen
kdyttoon kotipaikkakunnallaan oli johdon-
mukainen yhteys. Hoito paistiin alkamaan
potilaiden arvioimana sitd nopeammin, mité
paremmat terveyspalvelut olivat (taulukko 6).

Subjektiivisia mielipiteitd hoidon alkamisen
viivdstymén syistd esitettiin runsaasti. Useat
potilaat nayttivit kokeneen hoitonsa viivés-
tyneen, vaikkei varsinaista ndytt6d hoidon
lykkéantymisestd ollutkaan. Lyhytkin odot-
taminen tutkimusten ja hoidon alkamiseen
koettiin usein viivdstymiksi. Potilaat mai-
nitsivat tavallisimmin juuri tutkimuksiin ja
hoitoon jonotuksen tdrkeimmdiksi syyksi
hoidon alkamisen viivdstymiksi. Myos kas-

vaimen hoitaminen muuna sairautena oli
usein potilaiden mielestd syynd hoidon alka-
misen hitauteen. Seuraavassa on esitetty erdita
poimintoja potilaiden mainitsemista viivéds-
tymaén syistd:
»*Kyhmy todettiin hyvinlaatuiseksi tunnustelemalla
ensimmadiselld kdynnillani. Unohdin tietoisesti kyh-
myn, kunnes huomasin sen hiukan suurentuneen ja
hakeuduin uudelleen vastaanotolle.”  (viivés-
tyma 9 kk)
"Ei uskottu kysymyksessd olevan syopd. Jatku-
vasti ladkiri toisensa jdlkeen (2 terveydenhoita-
jaa + 3 ladkaria) vakuutti, ettei se mitdén ole.”
(viivistymd 1—3 kk).
* Jag blev hemskickad flera ganger fran sjukhuset”’.
(viivéistymd 1—3 kk).
’Forsta ldkarbestkets resultat: dar fanns ingenting
att oroa sig for, var ldkarens diagnos. Nytt bestk
hos ny likare: intagning pa sjukhus féljande dag.”
(viivistyma yli 6 kk).
" Jonotusta ensin terveyskeskukseen 1 viikko,
sitten poliklinikalle 1,5 viikkoa ja leikkaukseen
2 viikkoa.”” (viivastyma 1—3 kk).
**Ladkarit olivat sitd mieltd, ettd kyhmy oli vaaraton.
Ilman omaa sinnikkyytténi se olisi vieldkin levi-
méssé.”’ (viivistymad yli 6 kk).

Hoitoon hakeutumisen ja hoidon alkamisen
viivdstyminen ndyttivdt jossain méadrin ka-
sautuvilta ilmidiltd (r = .12). Yli puolen vuoden
hoidon alkamisen viivdstymisté ei esiintynyt
lainkaan viivytteleméittd hoitoon tulleilla
potilailla. Sen sijaan hoidon viivéstyminen
oli yleisintd hoitoon hakeutumisessaan pitkdén
viivytelleilld potilailla.

Taulukko 6. Potilaan arvio hoidon aloittamisnopeudesta terveyspalvelusten saatavuuden mukaan

Hoito alkoi

Terveyspalvelujen saatavuus

potilaan mielestd erittdain hyvi hyvi keskinkertainen huono
% % % %
erittdin nopeasti 77 51 41 25
melko nopeastj 17 43 44 50
melko hitaasti 2 3 13 I3
erittdin hitaasti 4 3 2 12
Yhteensd 100 100 100 100
(N) (48) (112) (68) (8)

x2=27.29df.=9 p<.0l
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POHDINTA

Aineisto koostui neljain keskussairaalan
sddehoitopoliklinikoiden rintasyopipotilaista.
Aineistolla on siis alueellista edustavuutta,
mutta koko maahan tuloksia ei voitane yleis-
tad. Potilaiden erityispiirteiden suhteen aineis-
to on osin valikoitunut. Koska vain elossa
olevat potilaat voitiin tutkia, ovat huono-
ennusteisimmat jid4neet luonnollisesti aineis-
tosta pois. Tulokset ovat ndin ollen yleistetti-
vissd vain em. tutkimuspoliklinikoiden poti-
laisiin. Erityyppiset ja eriasteiset rintasyopa-
tapaukset olivat melko hyvin edustettuina
aineistossa, joskin TYKS:n osalta puuttuivat
pienet, paikalliset rintasydpétapaukset.

Tutkimus osoitti, ettd hoitoon oli yleensd
hakeuduttu varhain, silld yli 40 % potilaista
tuli hoitoon viiveettémind eli kuukauden
kuluessa ensioireista. Tulos poikkesi huo-
mattavasti amerikkalaisen Dennisin ym.
(1975) tutkimustuloksista, joiden mukaan
vain n. 20 % rintasyopépotilaista hakeutui
hoitoon kuukauden sisilld ensioireiden esiin-
tymisestd. Pitkdhkod, 4—11 kk:n viivetti
oli Dennisin ym. (1975) aineistossa 40 %:lla
potilaista, kun taas tdssd tutkimuksessa yhtd
kauan viivytelleitd oli 15 %. Viividstymasti
on vaikea kuitenkaan saada tdysin luotettavaa
tietoa kyselymenetelmalld retrospektiivisen
tutkimusasetelman puitteissa. Potilaan on
vaikea arvioida viivyttelyddn tdysin objek-
tiivisesti, koska se saatetaan kokea kovinkin
eri tavoin. Joidenkin potilaiden kohdalla
hoitoon hakeutumisesta oli kulunut aikaa
jo ldhes kaksi vuotta, jolloin vastauksiin
saattoi sisdltyd muistivirheitd. Viividstymin
mittauksen ajankohta vaikuttaa siten myos
tulosten luotettavuuteen.

Potilaan ilmoittamista subjektiivisesti
koetuista viivyttelyn syistd syovin pelko on
kiinnostava. Huomattava osa potilaista
(24 %) ilmoitti avoimesti syévin pelon hidas-
taneen hoitoon hakeutumistaan. Pelon osuus
viivdstymaitekijdnd voi todellisuudessa olla
ilmoitettua suurempi. Syovin pelko laukaisee
psyykkisid torjuntamekanismeja sairauden
tuomaa ahdistusta vastaan. Intensiivinen
pelko tekee jotkut yksilét kykenemaittomiksi
kaikkeen toimintaan Kuten etsimiin apua
oireiden lievittdmiseksi. T4ll6in voi esiintya
sairauden kieltdmist4 tai oireiden jérkeisti-
misté (rationalisaatiota). Wun (1973) mukaan
pelkotilanteessa on yksilén kidyttdytymiselle
ominaista kaiken pelon aiheuttajaan liittyvin,
kuten syovistd keskustelemisen tai syopé-
informaation vélttdminen.

Hoitoon hakeutumisen viivdstymin tausta-
tekijoiden analyysissd sosiodemografiset
tekijét eivit olleet kovinkaan merkityksellisia.
Tulokset eivit tukeneet aikaisempia tutkimus-
tuloksia, joiden mukaan yksilén sosiaalinen
ja taloudellinen asema vaikuttaisi erilaisiin
hoitoon hakeutumismuotoihin (Wu 1973).

Potilaiden aikaisempi terveydentila selitti
parhaiten hoitoon hakeutumisen viivistymé&a.
Aikaisemmin paljon sairastaneet henkilt
viivyttelivit 1d4dkérin luo menoaan kauemmin
kuin potilaat, joiden aikaisempi terveydentila
oli ollut hyva. Sy6vin oireet saattavat paljon
sairastaneilla peittyd muiden vaivojen taakse.
Varsinkin, jos vaivat ovat olleet epdmédraisia
ja pitkdaikaisia, ne voivat kitked sydvin
oireet. Potilas saattaa ymmairtdd uuden-
laisetkin, syOvistd johtuvat oireensa aikai-
semmista sairauksistaan aiheutuviksi, eiki
katso tarpeelliseksi hakeutua hoitoon niiden
takia. Toisaalta voisi olettaa, ettd terveys-
palvelujen kayttoon tottunut henkild olisi
alttiimpi niiden kdytt66n ja hakeutuisi no-
peasti hoitoon uusia oireita havaittuaan
(vrt. Persson 1966).

Téssd tutkimuksessa hoidon alkamisen
viivistymén arviointi tapahtui potilaan oman
arvion pohjalta. Hoito oli viivistynyt yli
kuukauden 36 %:lla potilaista. Tulos on
samansuuntainen kuin Dennisin ym (1975)
amerikkalaisesta aineistosta saama tulos.
Tarkka vertailu em. aineistoon ei kuitenkaan
ole mahdollista, koska Dennisin tutkimuk-
sessa kdytettiin sairauskertomustietoja.

Ruotsalaisessa aineistossa (Arner ym. 1978)
diagnoosi oli viivdstynyt 18 %:lla rintasydpa-
potilaista. Erilaisen tutkimusmenetelman
vuoksi ei em. tulos ole tdysin verrattavissa
tdman tutkimuksen tuloksiin. Kuitenkin
potilaiden esittdmét mielipiteet antoivat
viitteitd siitd, ettd tdméinkin aineiston poti-
lailla oli jossain méérin tehty virheellisid
taudin médrityksid ja tdst4 oli joillakin aiheu-
tunut hoidon alkamisen viivastymista.

1970-luvulla on rintasyOpéin liittyvé ter-
veyskasvatus tehostunut huomattavasti. TAma
myonteinen kehitys lienee osasyynia siihen,
ettd valtaosalla tutkituista oli kohtalaisen
lyhyt viivdstymé hoitoon hakeutumisessaan.
Terveyskasvatuksen oma vaikutus on kuiten-
kin varsin vaikeasti tutkittavissa. Terveys-
kasvatuksen vaikuttavuuden vaikeasta arvioi-
tavuudesta huolimatta on syopivalistusta
edelleenkin tehostettava 1980-luvulla. Rin-
tojen omakohtaisesta, siddnnollisestd pal-
poinnista tulisi muodostua tiedostettu ter-
veystottumus. Ladkintéhallituksen toimeksi-
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annosta suoritettu tutkimus osoitti, ettd 40 %
yli 15-vuotiaista naisista tutkii rintansa oma-
toimisesti vihintd4n kerran kuukaudessa
(Elovainio 1980). Tulos on toisaalta myon-
teinen, toisaalta se osoittaa, ettd terveys-
kasvatuksen tarve on edelleen suuri valta-
osalla naisista.

Rintojen omatoimisen tutkimisen avulla
voidaan siis lyhentdd hoitoon hakeutumisen
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SUMMARY

Meiintyld L and Kannas L. patient and doctor
delay among women with breast cancer. Sosi-
aalilidketieteellinen Aikauslehti ® Journal of
Social Medicine 1981:18:52—61.

The purpose of the study was to investigate
how long a patient and doctor delay women
with breast cancer had. The study was car-
ried out in out-patient departments of x-ray
treatment in four hospitals. The data was
collected by a questionnairy during the visit
to out-patient departments. The size of ana-
lyzed data was 258 patients i.e. 91 % of the
sample.

A lump in the breast was the most usual
reason to look after a doctor. Patient delay

Kansanterveyden laitos
Jyviaskyldn yliopisto
40100 Jyvaskyla 10

was less than a month among 43 % of wo-
men. 29 % of patients had a delay of 1—3
months. Patient delay was more than among
16 % of patients. The previous state of health
six months explained best the duration of
patient delay. Those who were in good he-
alth before the first breast symptoms had
shorter patient delay than those who were
sick before breast symptoms.

64 % of patients with breast cancer had
no doctor delay i.e. delay was less than a
month. The beginning of treatment was de-
layed more than three months among 10 %
of patients. The better health services the
district had the shorter was the duration of
doctor delay.

61



