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Lantionpohjan toimintah&iriét ovat naisilla varsin yleisid ja in sekd vaihdevuosien tuomien
hormonimuutosten myd6td  toimintahdirididen riski  voi  lisdéntyd. Lantionpohjan
toimintahdirididen on todettu olevan yhteydessd esimerkiksi heikentyneeseen eldméanlaatuun,
lisdéntyneeseen masennusoireiluun sekd sosiaaliseen eristyneisyyteen. Tdmédn pro gradu -
tutkielman tarkoituksena oli selvittdd keski-ikdisten naisten lantionpohjan toimintahdirididen
yhteyttd mielialaan.

Tutkielmassa kaytettiin Estrogeeni, vaihdevuodet ja toimintakyky (ERMA) -tutkimuksen
aineistoa. Poikkileikkaustutkimuksen aineistoon kuului 1098 47-55-vuotiasta naista
Jyvéskyldstd tai ymparodivistd kunnista. Sekd lantionpohjan toimintahdiriditd ettd mielialaa
selvitettiin  kyselylomakkeilla. Mielialan  mittareiksi ~ valittiin ~ tissd  tutkielmassa
masentuneisuuden tuntemuksia mittaava CES-D seké negatiivista affektiivisuutta mittaava I-
PANAS-SF. Aineiston analysointiin kéytettiin SPSS-ohjelmaa. Aineistoa tarkasteltiin
laskemalla aluksi frekvenssit, prosenttiosuudet, keskiarvot sekd keskihajonnat. Tdman jilkeen
korrelaatioita tarkasteltiin Pearsonin korrelaatiokertoimen avulla, jonka jilkeen muuttujien
vilisid yhteyksid tarkasteltiin lineaarisen regressioanalyysin avulla. Mallit tehtiin jokaiselle
lantionpohjan toimintahéiri6lle ja molemmilla mielialamittareille erikseen.

Tulokset osoittavat, ettd yli puolella ERMA-tutkimuksen osallistujista on jokin lantionpohjan
toimintahdirid. Ponnistusvirtsankarkailu oli niistd yleisin. Ponnistusvirtsankarkailun,
pakkovirtsankarkailun, ulosteenkarkailun ja ummetuksen tai ulostamisvaikeuden havaittiin
olevan tilastollisesti merkitsevisti yhteydessd sekd masentuneisuuden tuntemuksiin ettd
negatiiviseen affektiivisuuteen. Laskeuman tunteen ja mielialan véliltd ei 16ytynyt tilastollisesti
merkitsevad yhteytta.

Tami tutkielma tuotti uutta tietoa erityisesti lantionpohjan toimintahdirididen yhteydesti
negatiiviseen affektiivisuuteen. Myds tieto lantionpohjan toimintahdirididen yhteydesté
masentuneisuuden tuntemuksiin on arvokasta, silld aihetta ei ollut aiemmin tutkittu
suomalaisella véestolld. Mielen hyvinvointiin vaikuttavia tekijoitd on tdrkedd tiedostaa, jotta
pystytddn tunnistamaan ne yksilot joiden mieliala on vaarassa heikentyd, sekd edistimiin
naisten kokonaisvaltaista hyvinvointia ja terveytta.

Asiasanat: lantionpohjan toimintahdiridt, masentuneisuuden tuntemukset, negatiivinen
affektiivisuus, vaihdevuodet



ABSTRACT

Tikka, A. 2024. Pelvic floor dysfunction and mood in middle aged women. Faculty of Sport
and Health Sciences, University of Jyvéskyld, Gerontology and public health, master’s thesis,

51 pp.

Pelvic floor dysfunctions are quite common among women, and the risk of dysfunction may
increase with age and hormonal changes associated with menopause. Pelvic floor dysfunctions
have been found to be associated with, for example, decreased quality of life, increased
depressive symptoms, and social isolation. The purpose of this master's thesis was to investigate
the relationship between pelvic floor dysfunctions and mood in middle-aged women.

The material for the thesis consisted of data from the Estrogen, Menopause, and Functionality
(ERMA) study. The cross-sectional study included 1098 women aged 47 to 55 from Jyvéskyla
or surrounding areas. Both pelvic floor dysfunctions and mood were assessed using
questionnaires. The mood measures selected for this thesis included the CES-D, which
measures feelings of depression, and the I-PANAS-SF, which measures negative affect. The
data were analyzed using the SPSS program. The data were initially examined by calculating
frequencies, percentages, means, and standard deviations. Subsequently, correlations were
examined using Pearson's correlation coefficient, followed by an exploration of the
relationships between variables using linear regression analysis. Separate models were
constructed for each pelvic floor dysfunction and both mood measures.

The results indicate that over half of the participants in the ERMA study have some form of
pelvic floor dysfunction, with stress urinary incontinence being the most common among them.
Stress urinary incontinence, urge incontinence, fecal incontinence, and difficulty with bowel
movements or defecation were found to be statistically significantly associated with both
feelings of depression and negative affect. However, no statistically significant relationship was
found between the sensation of pelvic floor prolapse and mood.

This thesis generated new information, especially regarding the association between pelvic
floor dysfunctions and negative affect. The knowledge about the connection between pelvic
floor dysfunctions and feelings of depression is also valuable, as this topic had not been
previously studied in the Finnish population. It's important to be aware of the factors that affect
mental well-being in order to identify individuals whose mood is at risk of deteriorating as well
as promoting women’s well-being and health.

Key words: pelvic floor dysfunction, depressive symptoms, negative affect, menopause
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1 JOHDANTO

Lantionpohjan toimintah&iriét koskettavat suurta osaa naisista jossain vaiheessa heidédn
eldmadnsd. Virtsankarkailu on toimintahdiriostd yleisin ja sitd esiintyy noin joka viidennelld
suomalaisista 40—60-vuotiaista naisista ja kolmasosalla yli 80-vuotiaista (Tiitinen 2022).
Hieman harvinaisempia lantionpohjan toimintahdiriditd ovat ulosteenpidityskyvyttomyys seké
kohdun tai muun lantionpohjan elimen laskeuma (Tiitinen 2022). Toimintahairidille altistavia
tekijoitd ovat vaihdevuosien tuomien muutosten liséksi raskauksiin ja synnytyksiin liittyvat
tekijét, vatsaontelon painetta lisdévit tilat kuten esimerkiksi ylipaino, sosioekonominen asema
kuten matala koulutusaste tai véhiinen varallisuus, elintavat kuten epéterveellinen ruokavalio
tai vdhdinen fyysinen aktiivisuus sekd péihteiden kiyttd (Hage-Fransen ym. 2021; National
Guideline Alliance (UK) 2021; Schulten ym. 2022). Lantionpohjan toimintahdirididen on
todettu olevan vahvasti yhteydessd naisten heikentyneeseen fyysiseen, psyykkiseen ja
sosiaaliseen hyvinvointiin (Monz ym., 2005; Sahin-Onat ym., 2014). Aiheen arkaluonteisuus

voi vaikeuttaa terveydenhuollon piiriin hakeutumista (Shaw ym. 2006).

Mielialaa selvitetddn tdssd tutkielmassa masentuneisuuden tuntemusten sekd negatiivisen
affektiivisuuden avulla. Vaihdevuosien aikana naisten riski kokea masentuneisuutta lisdéntyy.
Se johtuu muun muassa vaihdevuosiin liittyvistdi hormonimuutoksista (Gordon ym. 2018).
Lihes viidesosalla keski-ikdisistd naisista on arvioitu esiintyvdn masentuneisuuden
tuntemuksia (Herva ym. 2006). Negatiivisella affektiivisuudella tarkoitetaan asioiden
kokemista negatiivisten tunteiden, kuten esimerkiksi hépeén, syyllisyyden ja vihamielisyyden
kautta (Denollet 2005; Watson & Clark 1984). Lantionpohjan toimintahdirididen yhteyttad
masentuneisuuden tuntemuksiin on eri maissa selvitetty useiden tutkimusten avulla, mutta
suomalaisella aineistolla aihetta ei ole aiemmin tutkittu. Lantionpohjan toimintahdiri6iden

mahdollisia yhteyksid negatiiviseen affektiivisuuteen ei ole aiemmin tutkittu.

Tédmin tutkielman tarkoitus on selvittdd, miten yleisid lantionpohjan toimintahdiriot ovat keski-
ikdisilld naisilla ja onko lantionpohjan toimintahdiridilld yhteyttd masentuneisuuden
tuntemuksiin sekd negatiiviseen affektiivisuuteen. Lantionpohjan toimintahiirididen yhteyksia
fyysisen toimintakyvyn lisdksi my0s psyykkiseen hyvinvointiin on tdrkedd tunnistaa, jotta niitd
osataan huomioida, kun pyritdin edistiméddn naisten hyvinvointia ja kohentamaan heidin

elaméanlaatuaan.



2 LANTIONPOHJAN RAKENNE, TOIMINTA JA TOIMINTAHAIRIOT

Luinen lantiorengas muodostaa tuen naisen lantiolle, jonka seinimind toimivat vatsa- ja
selkdlihakset ja kattona pallea (Heiskanen ym. 2020, 53). Lantiorenkaan sisilld, hidpykaaren,
istuinkyhmyjen ja héntidluun viliselld alueella sijaitsee lantionpohja (kuva 1).  Yksi
lantionpohjan tehtivistd on pystyd fyysisen aktiivisuuden tuottaman vatsaontelon paineen
nousun aikana estdmddn virtsan ja ulosteen karkaaminen ja gynekologisten laskeumien synty
(Ashton-Miller & DeLancey 2007). Toisaalta lantionpohjan tulee myds mahdollistaa sujuva

virtsaaminen, ulostaminen ja alatiesynnytys (Ashton-Miller & DeLancey, 2007).

Seuraava lantionpohjan rakenteeseen liittyvé tieto on perdisin Heiskasen ym. (2020) teoksesta.
Lantionpohjan lihaksisto on joustava ja monikerroksinen kokonaisuus, joka toimiessaan tukee
lantion alueen sisdelimid alhaalta pdin ja mahdollistaa sujuvan virtsaamisen, ulostamisen ja
seksuaalitoiminnot. Lantionpohjan lihakset koostuvat kolmesta kerroksesta; ylin, syva
lihaksisto koostuu perdaukon kohottajalihaksesta, jonka tehtdvd on kannatella rakkoa ja
perdsuolta. Keskimmadisessd kerroksessa sijaitsee mm. transversalis-lihas, joka osallistuu
virtsan pidéatykseen. Alin, pinnallinen lihaskerros muodostuu ulommista sulkijalihaksista ja
seksuaalitoimintoihin liittyvisté lihaksista, joihin luetaan myds poikittainen lantionpohjan lihas

eli vélilihas (Heiskanen ym. 2022, 56, 60).

Lantionpohjan toimintahdiriéihin kuuluu virtsankarkailu, ulosteenkarkailu, ummetus tai
ulostamisvaikeus sekd gynekologiset laskeumat (Tiitinen 2022). Esimerkiksi alatiesynnytykset
voivat aiheuttaa lantionpohjan toimintahiiriditd (Ashton-Miller & DeLancey 2007; Hage-
Fransen ym. 2021; Schulten ym. 2022) ja hédiriét voivat heijastua koko kehon olemukseen ja

toimintaan (Tiitinen 2022).
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KUVA 1. Naisen lantionpohjan rakenne (muokattu Hokkanen s.a.). Lupa kuvan kayttoon
kysytty tekijalta.

2.1 Virtsankarkailu

Virtsankarkailu mééritellddn Kaypa hoito -suosituksen (2017) mukaan miksi tahansa virtsan
tahattomaksi  karkaamiseksi. Karkailu luokitellaan neljddn luokkaan, jotka ovat
ponnistusvirtsankarkailu,  pakkovirtsankarkailu, sekamuotoinen virtsankarkailu  sekd
ylivuotovirtsankarkailu (Virtsankarkailu (naiset) 2017). Kédypd hoito -suositus on luotu
virtsankarkailun tutkimus- ja hoitokdytintdjen yhtendistdmiseksi avoterveydenhuollossa ja
erikoissairaanhoidossa (Virtsankarkailu (naiset) 2017). Virtsankarkailun esiintyvyys vaihtelee
tutkimuksesta riippuen (Almousa & Bandin van Loon 2018), mutta sitd on arvioitu esiintyvin
Suomessa 40—60-vuotiailla naisilla noin 20 %:lla ja yli 70-vuotiaista jo noin puolella (Tiitinen
2022). Erédéssa poikkileikkaustutkimuksessa virtsankarkailun esiintyvyys oli 44 % (Thabet ym.
2023).

Ponnistusvirtsankarkailussa virtsa karkaaminen liittyy esimerkiksi fyysiseen ponnisteluun,
yskadn tai aivastukseen (Hansson Vikstrom ym. 2021; Nygaard & Heit 2004; Saboia ym. 2017).
Vatsaontelon lisdéintynyt paine ylittdd virtsaputken paineen, jolloin lantionpohjan lihakset ja

sidekudokset pettivit ja virtsa karkaa (Tiitinen 2022). Pakkovirtsankarkailuun liittyy dkillinen



ja voimakas virtsaamisen tarve (Abrams ym. 2010) sekd mahdollisesti lisddntynyt
virtsaamistiheys (Aoki ym. 2017). Pakkovirtsankarkailussa rakko saattaa tyhjentyd jopa
kokonaan ja sitd saattaa edeltdd krooninen rakkodrsytys liittyen esimerkiksi toistuviin
virtsatietulehduksiin (Tiitinen 2022). Sekamuotoinen virtsankarkailu on edelld mainittujen, eli
ponnistus- ja pakkovirtsankarkailun yhdistelmid (Hansson Vikstrom ym. 2021; Lukacz ym.
2017; Saboia ym. 2017). Ylivuotovirtsankarkailu liittyy virtsarakon tyhjentymishdirioon eli

virtsaretentioon, jonka syy voi olla esimerkiksi neurologinen (Lukacz ym. 2017; Tiitinen 2022).

Virtsankarkailun tyyppid ja sen aiheuttamaa haittaa voidaan selvittdd esimerkiksi
virtsaamispdivakirjan avulla tai vaippa- ja yskiisytestilld (Thiiroff ym. 2011; Virtsankarkailu
(naiset) 2017). Usein kéytetdén kyselylomakkeita esimerkiksi virtsankarkailun oirekuvaan tai
haitta-asteeseen liittyen (Khandelwal & Kistler 2013). Yleensd myds lddkdrin suorittama
gynekologinen tutkimus on tarpeen (Emmons & Robinson 2013; Virtsankarkailu (naiset)

2017).

Virtsankarkailun riskitekijoitd ovat muun muassa raskaudenaikainen virtsankarkailu,
alatiesynnytykset, vélilihan repedma tai sen leikkaus sekd ummetus (Hage-Fransen ym. 2021).
Elintapoihin liittyvié virtsankarkailulle altistavia tekijoitd ovat esimerkiksi ylipaino (Schreiber
Pedersen ym. 2017), tupakointi sekd fyysinen inaktiivisuus (Hannestad ym. 2003). Kevyt tai
kohtalaisen rasittava fyysinen aktiivisuus védhentdd virtsankarkailun riskid, mutta
naisurheilijoilla virtsankarkailua saattaa esiintyd jopa kolme kertaa enemmén, kuin vihemmain
liikkkuvilla (Be & Nygaard 2020). Nuorella aikuisiéllad harrastetun kilpaurheilun on kuitenkin
todettu olevan yhteydessé lisdéntyneeseen pakkovirtsankarkailuun keski-ikdisend (Kuutti ym.
2023).

Intensiivisten lantionpohjan lihasharjoitteiden, tarvittaessa ohjattuna biopalautteen eli
sahkokdyraaktivaation avulla, on todettu olevan ponnistusvirtsankarkailun toimiva hoitokeino
(Cacciari ym. 2019; Todhunter-Brown ym. 2022). Pakkovirtsankarkailun hoidossa
lantionpohjan lihasharjoitteiden liséksi keskitytdén rakon kouluttamiseen eli virtsaamisvilien
pidentdmiseen sekd niiden tilanteiden rauhoittamiseen, jossa &killistd virtsan karkaamista
esiintyy  (Denisenko ym. 2021). Tarvittaessa kéytetddn rakkoa rauhoittavaa
sdahkostimulaatiohoitoa (Denisenko ym. 2021; Todhunter-Brown ym. 2022). Mikéli naisella on
ylipainoa, laihduttaminen voi olla apuna virtsankarkailun hoidossa (Subak ym. 2009;

Todhunter-Brown ym. 2022). Virtsankarkailun ehkdisemiseksi on tirkedd vélttdd rakkoa



arsyttdvid aineita, kuten kofeiinia, alkoholia ja sitrusjuomia (Denisenko ym. 2021). Tarvittaessa
virtsankarkailua voidaan hoitaa rakkoa rauhoittavien ladkkeiden avulla (Denisenko ym. 2021).
Vaihdevuosi-idn ohittaneilla naisilla emittimen kautta annosteltavan estrogeenihoidon on

huomattu vihentavin virtsankarkailua (Weber ym. 2015).

Mikaili virtsankarkailun konservatiiviset hoitokeinot eivét ole riittdvié, harkitaan leikkaushoitoa
(Denisenko ym. 2021). Ponnistusvirtsankarkailuun hoitona kdytetddn nauhaleikkausta (A. A.
Ford ym. 2015). Mikali virtsankarkailua on aiheuttamassa lantionpohjan laskeuma, voidaan
konservatiivisten hoitokeinojen lépi kéynnin jélkeen harkita myds laskeuman korjausleikkausta
(Capobianco ym. 2018). My0s injektiohoitoa on saatavilla virtsankarkailun hoitoon
(Capobianco ym. 2018). Nauhaleikkauksessa virtsaputken keskiosan alle asetetaan sulamaton
verkkonauha, jonka avulla virtsaputkea tuetaan. Tdmin avulla ponnistusvirtsankarkailu
vihenee suurella osalla naisista (Nambiar ym. 2017). Gynekologinen laskeuma korjataan usein
tukikudoksen ompeleiden avulla, samalla saatetaan irrottaa lihassidekudos limakalvosta
(Kiilholma & Nieminen 2009). Mikili limakalvo on kovin venynyttd, se saatetaan poistaa
(Kiilholma & Nieminen 2009). Injektiohoidossa virtsaputken ympérille ruiskutetaan
polyakrylamidihydrogeelid, jonka on huomattu tehokkaasti vdhentdvén virtsankarkailua (Sokol

ym. 2014).

2.2 Ulosteenkarkailu

Ulosteenkarkailu maédritellddn tahattomaksi kiintedn tai nestemdisen ulosteen karkailuksi
(Assmann ym. 2022; Hawes & Ahmad 2006). Sen esiintyvyys on aikuisilla maailmanlaajuisesti
noin 2-7 % (Hawes & Ahmad 2006). Suomessa noin 5 % aikuisista kérsi ulosteen
pidatyskyvyttomyyden oireista véhintddn kahdesti kuukaudessa (Tunturi 2021). Kaikki
ulosteenkarkailutapaukset eivit tule terveydenhuollon ammattilaisten tietoon, silld vaivan
arkaluontoisuuden vuoksi se saatetaan jéttdd kertomatta (Brown ym. 2018; Hawes & Ahmad
2006). Esimerkiksi ripuli, sulkijalihaksen vaurio, lantionpohjan heikentyminen, useat
alatiesynnytykset, ulostuslddkkeiden liikakdyttd, perdsuolen sairaudet sekd ummetuksen
atheuttama ylivuotoripuli voivat olla ulosteenkarkailun syyna (Bharucha ym. 2022; Hawes &

Ahmad 2006; Swash 1993; Tunturi 2021).
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Ulosteenkarkailun oireita ovat suolikaasun tai ulosteen tahaton karkailu tai lisddntynyt
tuhriminen (Tunturi 2021). Karkaava uloste voi olla koostumukseltaan nestemadisti, 10ysai tai
kiintedd (Saldana Ruiz & Kaiser 2017; Tunturi 2021). Joskus voi esiintyd ulostamisvaikeuksia
tai tunnetta siitd, ettei perdsuoli tyhjene kunnolla (Tunturi 2021). Ulosteenkarkailun
diagnosointiin kéytetdén oirekuvan ja laboratoriokokeiden liséksi esimerkiksi ultradéni- tai
MRI-tutkimusta, sekd defekografiaa, jossa ulosteen kulkua ulostaessa havainnoidaan

varjoaineen ja kuvantamisen avulla (Bharucha ym. 2022)

Lantionpohjan fysioterapia on osa ulosteenkarkailun konservatiivista hoitoa (Bharucha ym.
2022; Sjodahl ym. 2015). Siind pyritddn vahvistamaan tahdonalaista sulkijalihaksen
supistamista (Bharucha ym. 2022; Tunturi 2021). Ohjaus tdhén tapahtuu usein verbaalisesti,
tarvittaessa kiytetddn erilaisia arviointi- tai apumenetelmid, kuten ultraddntd tai
biopalautehoitoa (Bharucha ym. 2022; Saldana Ruiz & Kaiser 2017). Muita ulosteenkarkailun
konservatiivisen hoidon keinoja ovat kuidun lisddminen ruokavalioon, painonhallinta seki
tupakoinnin lopettaminen (Bharucha ym. 2022). Markland ym. (2011) huomasivat
satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessaan ylipainoisten naisten vdhintddn viiden kilon
painonpudotuksen véhentdvdan ulosteenkarkailua verrattuna naisiin, joilla paino pysyi
ennallaan. Ruokavaliosta suositellaan rajoitettavan muun muassa alkoholin, kofeiinin,
rasvaisten ruokien sekd laktoosin saantia (Bharucha ym. 2022; Chatoor ym. 2007).
Ulosteenkarkailun hoidossa kéytetdén joskus myds suolihuuhtelua ja anaalitamponia (Chatoor

ym. 2007; Saldana Ruiz & Kaiser 2017).

Ulosteenkarkailun 1ddkehoito sisdltdd ulosteen koostumusta kiinteyttivid ladkkeitd, laksatiivien
kayttod sekd perdsuoleen pistettivid botuliini-injektioita (Bharucha ym. 2022).
Ulosteenkarkailuun on joissain tutkimuksissa kéytetty pientd annosta trisyklisid
masennuslddkkeitd lupaavin tuloksin (Bailey & Parés 2010). Esimerkiksi Santoro ym. (2000)
havaitsivat tutkimuksessaan amitriptyliinin lieventdvin ulosteenkarkailun oireita 89 prosentilla
osallistujista. Masennuslidkkeistd on erddn meta-analyysin mukaan ollut hydtyd myds drtyneen
suolen oireyhtymédn (IBS) hoidossa (Ford ym. 2009). Toistaiseksi vaikuttaa siltd, ettei
Suomessa systemaattisesti kéytetdi masennuslddkkeitd ulosteenkarkailun hoidossa. Jos
konservatiiviset hoitokeinot eivét riitd, hyvid tuloksia ulosteenkarkailun hoidossa on saatu
sakraalihermostimulaattorista, joka asennetaan alaselkdéin hermojuurien viereen tuottamaan
tuntodrsykettd (Chatoor ym. 2007; Skull & Hull 2012; Tunturi 2021) Mikéli perdaukon

sulkijalihas on vaurioitunut, voidaan sitd pyrkid korjaamaan leikkauksella (Skull & Hull 2012;
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Tunturi 2021). Leikkaushoitoa kidytetddn ajoittain myds perdsuolen laskeuman tai

epdmuodostumien hoidossa (Saldana Ruiz & Kaiser 2017).

2.3 Ummetus ja ulostamisvaikeudet

Ummetuksella tarkoitetaan tilaa, jossa suoli tyhjenee harvemmin kuin kolmesti viikossa, tai
uloste on niin kiintedd, ettd ulostaminen tuottaa vaikeuksia (Prichard & Bharucha 2018; Tunturi
2022). Ummetuksen esiintyvyys vaihtelee terveiden aikuisten keskuudessa 8-26 % vililla, se
yleistyy idn myota ja on naisilla miehid yleisempéé (Tunturi 2022). Naissukupuolen ja korkean
ian lisdksi muita ummetuksen riskitekijoitd ovat muun muassa alhainen sosioekonominen
asema (Aziz ym. 2020), vdhdinen fyysinen aktiivisuus, heikko arvio omasta terveydentilasta,
refluksitauti, divertikuliitti sekd suolistosyopd (Werth & Christopher 2021). Tiettyjen
ladkeaineiden, kuten rautavalmisteiden tai opiaattien tiedetdén altistavan ummetukselle (Jani &
Marsicano 2018; Wald 2007). Masennuksen ja ahdistuneisuuden on todettu olevan yhteydessa
ummetukseen (Werth & Christopher 2021), kuten my0s stressin tai traumaattisten tapahtumien
(Vriesman ym. 2020). Riittdméton nesteiden tai kuidun saanti ravinnosta saattaa altistaa

ummetukselle (Vriesman ym. 2020).

Ummetuksen yhteydessd esiintyvid oireita voivat olla esimerkiksi pahoinvointi, turvotus,
vatsakipu ja veriulosteet (Bharucha 2007). Ummetus lisdé riskid lantionpohjan laskeumille seka
rakon tyhjenemisvaikeuksille (Ortega ym. 2022; Rashidi & Mirghafourvand 2023). Ummetusta
selvitetddn tutkimalla vatsan alue ja perdaukon seutu (Vriesman ym. 2020). My®ds tuseeraus eli
perdsuolen loppuosan tunnustelu sormella on vélttdmatonté jotta tiedetddn, ettei ummetusta ole
aiheuttamassa esimerkiksi kasvain (Tantiphlachiva ym. 2010; Vriesman ym. 2020).
Laboratoriokokeilla voidaan poissulkea ummetuksen taustasyiti (Tunturi 2022). Verikokeesta
tarkistetaan esimerkiksi kilpirauhas- ja kalsiumarvot sekd kreatiiniarvot (Jani & Marsicano
2018; Seltzer 2012). Mikili esiintyy halyttivid oireita, kuten laihtumista tai veriulosteita,
edetdén paksusuolen tdhystykseen eli kolonoskopiaan (Jani & Marsicano 2018; Vriesman ym.
2020). Kuten ulosteenkarkailussakin, my0s ummetusta tai ulostamisvaikeutta tutkiessa

hyoddynnetddn ajoittain defekografia- tutkimusta (Ganeshan ym. 2008).

Lievdn ummetuksen itsehoidossa kédytetdén usein laksatiiveja (Bharucha & Wald 2019; Wald

2007), joten ummetuksesta kérsivistd vain pieni osa hakeutuu sairaanhoidon piiriin (Bharucha
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2007; Wald 2006). Laksatiiveja suositellaan kdytettdvin vain muutaman pdivén ajan, silld suoli
saattaa tottua ladkkeisiin ja sen toiminta ilman l4d4kkeitd voi vaikeutua (Bharucha 2007; Tunturi
2022). Ensisijaisesti suositellaan kéytettdvdksi makrogolia, kuituvalmisteita tai laktuloosia,
mutta mikdli ummetus on edennyt hankalaksi, voidaan sité hoitaa perdruiskeella (Tunturi 2022).

Ummetuksen hoidossa my0s litkunta on todettu hyodylliseksi (Aziz ym. 2020).

Ulostamisvaikeutta esiintyy noin puolella ummetuksesta kirsivisti ja sen syynd voi olla
esimerkiksi lantionpohjan lihasten koordinaatiohdirid, raskaus tai synnytys tai gynekologinen
laskeuma (Kairaluoma 2009). Ulostamisvaikeus voi olla joko mekaanista tai toiminnallista;
mekaanisia syitd ovat esimerkiksi leikkauksen aiheuttama perdaukon ahtauma tai perdsuolen
tuppeutuminen (Kairaluoma 2009). Myo6s lantionpohjan laskeuma tai perdsuolen seindméin
pettdiminen eli rektoseele voivat aiheuttaa ulostamisvaikeutta (Ellis & Essani 2012).
Toiminnallisia syitd ulostamisvaikeudelle ovat esimerkiksi anismus eli ulostamisen yhteydessa
tapahtuva sulkijalihasten riittdméton rentoutuminen, tai puutteellinen kyky tunnistaa perdsuolen
venymistd liittyen esimerkiksi keskushermostollisiin syihin kuten neurologisiin sairauksiin
(Kairaluoma 2009). My0s vakavat selkdperdiset ongelmat ja liiallinen wc-astialla istuminen
voivat olla syynd ulostamisvaikeudelle (Sadeghi ym. 2023). Kuten ummetuskin,
ulostamisvaikeus on yleisempad naisilla kuin miehilld ja sen esiintyvyys lisddntyy iin myota

(Kairaluoma 2009; Podzemny ym. 2015).

Ulostamisvaikeuden oireita voivat olla epétidydellinen suolen tyhjeneminen, voimakas
ponnistelu ulostamisen yhteydessé, painava tunne lantionpohjan seudulla seké tarve digitoida
eli avustaa ulostamista sormien avulla joko vililihaa tai emadttimen takaseindd painamalla
(Kairaluoma 2009; Podzemny ym. 2015; Wijffels ym. 2013). My®0s esteen tunne ulostaessa voi

kuulua ulostamisvaikeuden oireisiin (Sadeghi ym. 2023).

Kuten virtsan- ja  ulosteenkarkailuakin, voidaan ulostamistekniikkaakin  ohjata
biopalautehoidon avulla lantionpohjan fysioterapiassa (Kuijpers & Bleijenberg 1990; Vriesman
ym. 2020; Wald 2007). Biopalauteharjoittelu toteutetaan useimmiten asettamalla EMG-
elektrodi anaalisesti, jotta pystytddn havainnoimaan sulkijalihasten aktivaatiota (Aziz ym.
2020). Ahdistuneisuuden ja stressin tiedetddn mahdollisesti pahentavan ummetuksen tai
ulostamisvaikeuden oireita, joten toimiva ja luottamuksellinen hoitosuhde fysioterapeutin
kanssa voi auttaa helpottamaan oireilua (Ellis & Essani 2012). Jotkut hy6tyvét sulkijalihasten

botuliini-injektioista liiallisen lihasaktivaation rauhoittamiseksi (Ellis & Essani 2012; Faried
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ym. 2010). Mikéli konservatiivisista hoitokeinoista ei ole hyotyd ja ulostamisvaikeutta
aiheuttaa esimerkiksi laskeuma tai perdsuolen tuppeuma, voidaan turvautua leikkaushoitoon

(Kairaluoma 2009; Riss & Stift 2015).

2.4 Gynekologiset laskeumat

Gynekologisella laskeumalla tarkoitetaan joko yhden tai useamman lantionpohjan rakenteen
laskeutumista (Iglesia & Smithling 2017; Swift ym. 2003; Weintraub ym. 2020). Laskeuma voi
muodostua emdttimen etu- tai takaseinddn, kohtuun tai eméttimen pohjukkaan (Iglesia &
Smithling 2017). Laskeuma syntyy, kun lantionpohjan tukirakenteet ovat vaurioituneet tai
venyneet (Jelovsek ym. 2007). Oireisen gynekologisen laskeuman esiintyvyys on Suomessa
arviolta 5-10 % (Rahkola-Soisalo, Raatikainen & Mikkola 2019). Laskeumien arvioinnissa
voidaan hyodyntdd neliasteista luokitusta (Bump ym. 1996), jossa laskeumat luokitellaan
hymenrenkaaseen eli immenkalvon tasoon verraten neljdédn eri asteeseen. Esimerkiksi
neljannen asteen laskeuma on yli 2 cm hymentason alapuolella tai kokonaan emdittimen
ulkopuolella (Bump ym. 1996). Laskeuman astetta arvioidaan usein Valsalva-mandoverin
aikana, milld tarkoitetaan ponnistusta hengitystd pidattien (Smith ym. 2014). Laskeuman
aiheuttamaa haittaa voidaan selvittdd esimerkiksi erilaisten kyselylomakkeiden avulla (Swift

ym. 2003).

Gynekologisen laskeuman riskitekijoitd ovat korkea iki, alatiesynnytykset, raskaudet (Iglesia
& Smithling 2017; Vergeldt ym. 2015), suuri lapsiluku ja lapsen korkea syntymépaino sekd
levator-lihaksen vaurio (Schulten ym. 2022). Lisdksi lantion alueen leikkaukset, kuten
kohdunpoisto, seki toistuva vatsaontelon paineen nousu kuten krooninen yskd, ummetus tai
ylipaino voivat edesauttaa laskeuman muodostumista (Iglesia & Smithling 2017; Schulten ym.
2022). Myos vaihdevuodet ovat kudosten muutosten vuoksi riskitekiji gynekologiselle

laskeumalle (Weintraub ym. 2020).

Laskeumat ovat useimmiten oireettomia (Swift ym. 2003; Weintraub ym. 2020). Mikali
laskeuma sijaitsee emittimen suuaukon alapuolella, oireet saattavat hiiritd jokapéivéistd
elamai (Iglesia & Smithling 2017). Tavallisin laskeuman oire on pullistuman tunne. Eméttimen
etuseindn laskeuma voi aiheuttaa virtsaamiseen liittyvid oireita kuten virtsankarkailua tai

virtsaamisvaikeutta (Rahkola-Soisalo, Raatikainen & Mikkola 2019). Takaseindn laskeumaan
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voi puolestaan liittyd ulostamisvaikeuksia ja tuhrimista (Rahkola-Soisalo, Raatikainen &

Mikkola 2019; Smith ym. 2014).

Meta-analyysissddn Li ym. (2016) totesivat lantionpohjan lihasharjoitteiden véhentidvén
naisten subjektiivisesti kokemia lantionpohjan laskeuman oireita ja objektiivisesti pienentdvéin
laskeuman astetta. Lantionpohjan lihasharjoitteiden liséksi eméttimeen asetettavat tuet, kuten
esimerkiksi emadtinrengas, voivat auttaa laskeuman oireiden hoidossa (Iglesia & Smithling
2017; Rahkola-Soisalo, Raatikainen & Mikkola 2019). Myds paikallisestrogeenivalmiste voi
ehkdistd hankauksesta aiheutuvia oireita (Rahkola-Soisalo, Raatikainen & Mikkola 2019).
Ulostamisvaikeuden hoidossa voidaan kéyttdd ulostetta pehmentivid valmisteita tai suolen
tyhjennyshuuhteluita (Rahkola-Soisalo, Raatikainen & Mikkola 2019). Tarvittaessa edetddn
leikkaushoitoon, jossa laskeuma tuetaan ompelein, tai ompeleiden liséksi asetetaan tuki
laskeuman alueelle (Iglesia & Smithling 2017). Jos oireet haittaavat voimakkaasti ja nainen on
jo ikddntynyt, myos emattimen sulkuleikkaus on vaihtoehto (Rahkola-Soisalo, Raatikainen &

Mikkola 2019).

2.5 Vaihdevuodet ja lantionpohjan toimintahiiriot

Vaihdevuosilla tarkoitetaan ajanjaksoa, jolloin munasarjojen toiminta vihitellen heikkenee ja
lopulta sammuu (Tiitinen 2023a). Vaihdevuosien aikana ovulaatiot loppuvat,
estrogeenintuotanto ehtyy ja munarakkulat vidhenevit (Tiitinen 2023a). Viimeisten
kuukautisten eli menopaussin ilmaantumisajankohta vaihtelee naisilla 40 ja 60 ikdvuoden
vililla, tapahtuen keskimédrin 51-vuotiaana (Tiitinen 2023a). WHO (1996) on mdiiritellyt
naisen sukupuolihormonitoiminnan vaiheet seuraavasti: Menopaussia edeltdvdd ajanjaksoa
kutsutaan premenopaussiksi, ja silld viitataan joko pariin vuoteen ennen menopaussia tai naisen
koko hedelmaélliseen ikdvaiheeseen. Perimenopaussi taas alkaa juuri ennen menopaussia ja
jatkuu noin vuoden sen jélkeen. Kestoltaan perimenopaussi on keskimédrin 4-5 vuotta, ja sen
aikana esiintyy esimerkiksi kuukautiskierron hairiditd (Tarlatzis & Zepiridis 2003).
Perimenopaussivaihe voi  vaikuttaa merkittdvasti naisen fyysiseen, psyykkiseen,
emotionaaliseen ja sosiaaliseen hyvinvointiin (World Health Organization 2022). Sen aikana
aivolisdkkeen ja munasarjojen tuottamien hormonien tasoissa tapahtuu muutoksia, mikd voi

johtaa erilaisten oireiden ilmaantumiseen (Hall 2015). Postmenopaussilla tarkoitetaan
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menopaussin jilkeistd ajanjaksoa (World Health Organization 1996). Elinidnodotteen

pidentyessd nainen voi eldd postmenopaussivaiheessa useita kymmenia vuosia.

Vaihdevuosioireita ilmaantuu valtaosalle naisista ja oireet saattavat olla hankalia ja
pitkéaikaisia (Santoro ym. 2021; Talaulikar 2022). Vasomotorisia oireita, kuten kuumia aaltoja
ja yohikoilua, voi ilmaantua jopa 80 prosentille vaihdevuosi-ikdisistd naisista (Gracia &
Freeman 2018; Santoro ym. 2021; Talaulikar 2022). Muita yleisid oireita ovat unihdiriét,
vdsymys, masentuneisuuden tuntemukset, aivosumu sekd lisddntynyt ahdistuneisuus

(Talaulikar 2022).

Vaihdevuodet aiheuttavat muutoksia my0s intiimialueelle. Vaihdevuosiajan on todettu olevan
riskitekijd virtsankarkailulle (van Geelen & Sand 2023). Lantionpohjan toimintahdirididen
esiintyvyys on suurempaa postmenopausaalisilla naisilla verrattuna premenopausaalisiin
naisiin (Tunn ym. 2023). Estrogeenin viheneminen aiheuttaa surkastumista sukupuolielinten
alueelle, emittimen limakalvojen kuivuutta sekd emittimen kapenemista ja lyhenemistd
(Santoro ym. 2021). Virtsankarkailu voi olla osa vaihdevuosien aiheuttamaa oireilua (Santoro
ym. 2021; Talaulikar 2022). Emdttimen ja virtsaputken limakalvot ohenevat, mika voi lisdti
emadtintulehduksia tai virtsatietulehduksia (Talaulikar 2022; Tiitinen 2023a). Ulosteenkarkailu
on yleisempéé vaihdevuosi-ikéisilld naisilla, verrattuna muun ikéisiin naisiin (Bohle ym. 2011).
Menopaussin on todettu olevan yhteydessi suurempaan laskeuman riskiin (Sze & Hobbs 2012;
Tinelli ym. 2010). Selvaa yhteyttd ei ole 16ydetty vaihdevuosien ja ummetuksen vélilla (Callan
ym. 2018). Lantionpohjan alueen vaihdevuosioireita voidaan hoitaa sekd systeemisilld
valmisteilla, kuten esimerkiksi suun kautta otettavilla tableteilla, ettid paikallishoidolla, kuten
esimerkiksi emdétinpuikkojen ja -geelien avulla (Kagan ym. 2019). Estrogeenivalmisteiden
antotapa madrdytyy usein naisen omien toivomusten perusteella (Tiitinen 2023b). Mahdollisia
antotapoja ovat edelli mainittujen lisdksi myos iholle laitettavat geelit, laastarit seka
suihkutettava estrogeeniaerosoli (Tiitinen 2023b). Mikili kohtua ei ole poistettu, liitetddn
hoitoon kohdun limakalvon liikakasvun estdmiseksi my0ds keltarauhashormonia esimerkiksi

hormonikierukan muodossa (Tiitinen 2023b).
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3 MASENTUNEISUUDEN TUNTEMUKSET JA NEGATIIVINEN
AFFEKTIIVISUUS

Maailman terveysjirjestd mdidrittelee mielenterveyden hyvinvoinnin tilana, jossa ihminen
tunnistaa omat kykynsé, pystyy suoriutumaan normaaleista elimdin kuuluvista paineista ja
kykenee tydskentelemdin tuloksia tuottavasti sekd osallistumaan yhteisonsé toimintaan (World
Health Organization 2022). Keyesin (2005) mielenterveyden mallissa keskeistd on, ettei
mielenterveys ole pelkdstddn héirididen puuttumista, vaan myos positiivisten tunteiden ja
kokemusten olemassaoloa. Keyesin mallissa mielenterveys jaetaan myonteiseen ja kielteiseen
puoleen. Kielteinen puoli sisdltdd esimerkiksi oireet, jotka vaikuttavat negatiivisesti yksilon
elaméén ja toimintakykyyn (Keyes 2005). Myonteinen puoli puolestaan viittaa muun muassa
onnellisuuteen, eldménlaatuun ja eldméntyytyvéisyyteen, sekd kykyyn muodostaa
ihmissuhteita ja selviytya haasteista (Keyes 2005). Mielenterveyden jarkkyminen voi vaikuttaa
merkittdvasti yksilon hyvinvointiin ja useaan elimin osa-alueeseen. Tdssd ty0ssd mielialaa

arvioidaan masentuneisuuden tuntemusten seké negatiivisen affektiivisuuden kautta.

3.1 Masentuneisuuden tuntemukset

Masennus on varsin tavallinen mielenterveyden héirid, josta kérsii Suomen viestdstd noin 6 %
(Rovasalo 2022). Hervan ym. (2006) tutkimuksessa pohjoissuomalaisten naisten masennuksen
esiintyvyys oli 17,2 %, mutta vain 1,7% kéytti masennuslddkkeitd. Terveys 2011-
tutkimuksessa 7,4 % viestostd todettiin kirsineen masennuksesta viimeisen vuoden aikana

(Markkula & Suvisaari 2017).

Masennus-termid kéytetddn sekd yleiskielessd ettd ladketieteessd, mistd aiheutuu ajoittain
véadrinkasityksid (Rovasalo 2022). Yleiskielessd masennus liittyy usein pettymyksiin tai
epdonnistumisiin ja on ohimeneva tunnetila, kun taas ladketieteellisissd masennustiloissa kyse
ei ole pelkésti alentuneesta mielialasta, vaan sithen kuuluu muitakin oireita, kuten esimerkiksi
painon tai ruokahalun muutokset, tai unettomuus ja voimattomuus (Rovasalo 2022). Keski-
ikdisten naisten masennuksen on todettu olevan vahvasti yhteydessd ylipainoon, fyysiseen
inaktiivisuuteen sekd runsaampaan kaloriensaantiin (Simon ym. 2008). Masennuksen muita
riskitekijoitd ovat esimerkiksi parisuhteen puuttuminen ja alhainen sosioekonominen asema

(Kessler & Bromet 2013). Masennuksen hoidossa kéytetddn kognitiivista kdyttdytymisterapiaa
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(Tiller, 2013), ladkehoitoa sekd ndiden yhdistelmii, jonka on tutkimusten mukaan huomattu
olevan tehokkain keino hoitaa masennusta (Greenberg ym. 2012). Lédkkeettomii, tehokkaiksi
todettuja keinoja masennusoireilua helpottamaan ovat litkunta tai fyysinen aktiivisuus,
mindfulness-harjoittelu, unen riittdvyydestd huolehtiminen, lemmikin omistaminen,

tupakoinnin tai alkoholinkédyton lopettaminen ja sosiaaliset kohtaamiset (Sarris ym. 2014).

Masentuneisuuden tuntemusten selvittdmiseen on kehitetty useita mittareita, joista yksi on
Radloffin (1977) luoma CES-D-mittari (engl. Center for Epidemiologic Studies Depression
Scale). Mikili vastaaja saa kyselystd yli 16 pistettd, voidaan hénelld tulkita olevan vakavia

masennuksen oireita (Vivian-Taylor & Hickey 2014).

3.2 Negatiivinen affektiivisuus

Negatiivisella affektiivisuudella tarkoitetaan asioiden kokemista negatiivisten tunteiden kautta
(Watson & Clark 1984). Henkil6t, joilla on korkea negatiivinen affektiivisuus kokevat muita
enemman ahdistuneisuutta, hermostuneisuutta, huolestuneisuutta ja drtyneisyytti, seké heidin
kisityksensd itsestddn on negatiivinen (Denollet 2005). Negatiivisen affektiivisuuden on
huomattu olevan yhteydessd heikompaan terveydentilaan ja elintapasairauksiin, kuten
diabetekseen (Conti ym. 2017). Rothbart ym. (2000) liittavét negatiivisen affektiivisuuden
viiden persoonallisuuden eli Big Five -mallin (McCrae ym. 1986) neuroottisuuteen ja silld on
myds selked yhteys D-tyypin persoonallisuuteen, joka muodostuu korkeasta negatiivisesta
affektiivisuudesta ja sosiaalisesta pidéttidytyneisyydestd (De Fruyt & Denollet 2002). Erdédssa
Kaakkois-Suomessa toteutetussa tutkimuksessa D-tyypin persoonallisuuden esiintyvyys oli
naisilla 10,6% (Majaluoma ym. 2020), eli noin joka kymmenennen naisen voidaan ajatella
kokevan negatiivista affektiivisuutta. Positiivinen affektiivisuus tarkoittaa asioiden kokemista
positiivisten tunteiden kautta (Hovmand ym. 2023). Korkea positiivinen affektiivisuus on
yhdistetty parempaan psyykkiseen hyvinvointiin seki rauhallisuuden tunteeseen (Fredrickson
2001). The Big Five-mallin persoonallisuuspiirteiden on todettu olevan varsin pysyvid
elamdkulun aikana (Caspi 1998). Negatiivisen affektiivisuuden ollessa samankaltainen Big
Five-mallin neuroottisuuden kanssa, voidaan sen ajatella olevan piirteend melko pysyva.
Masentuneisuuden tuntemuksia voi taas esiintyd esimerkiksi tietyn tapahtuman jélkeen tai

tietyssd eldminvaiheessa, muttei sen suoranaisesti ajatella olevan pysyva ominaisuus.
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Positiivista ja negatiivista affektiivisuutta on laajalti tutkittu Watsonin ym. (1988) luomalla 20-
osaisella PANAS-mittarilla (engl. The Positive and Negative Affect Schedule), jossa
positiivista affektiivisuutta selvitetddn kysymyksilld liittyen tunteisiin, esimerkiksi
innostukseen, vahvuuteen ja ylpeyteen, kun taas negatiivisen affektiivisuuden kysymykset
liittyvat esimerkiksi syyllisyyteen, hdpeddn ja vihamielisyyteen. Kysymyksiin pyydetddn
vastaamaan sen mukaisesti, miltd vastaajasta yleensd tuntuu. Negatiivisen affektiivisuuden
pisteet vaihtelevat vélilld 10—50, suuremman pistemadarén liittyessd korkeampaan negatiiviseen
affektiivisuuteen (Watson ym. 1988). Thompson (2007) muodosti mittarista kansainvalisen 10-
osaisen version I-PANAS-SF (engl. International Positive and Negative Affect Schedule Short-

Form). I-PANAS-SF-mittarissa negatiivisen affektiivisuuden pisteet vaihtelevat vélilld 5-25.

3.3 Vaihdevuodet ja mieliala

Naisten riski sairastua masennukseen on ldhes kaksinkertainen verrattuna miehiin (Sassarini
2016; Vivian-Taylor & Hickey 2014). Vaihdevuosien aikana masennus- ja
ahdistuneisuusoireilun riski kasvaa hormonitoiminnan muutosten vuoksi (Alblooshi ym. 2023;
Vivian-Taylor & Hickey 2014). Vaihdevuosi-ikdiset naiset ovat saaneet CES-D-kyselyssd
enemman pisteitd verrattuna naisiin ennen vaihdevuosi-ikdd (Sassarini 2016). Tupakoinnin,
sosiaalisen tuen puutteen, stressaavien eldmintapahtumien, vaikean taloudellisen tilanteen,
kohonneen kehonpainoindeksin sekd lukiota alhaisemman koulutustason on todettu olevan

yhteydessa korkeisiin CES-D-pisteisiin (Sassarini 2016).

Vaihdevuosien aikana univaikeudet, muuttunut ecldméntilanne kuten esimerkiksi lasten
muuttaminen pois kotoa sekd vaihdevuosiin tai vanhenemiseen liittyvit negatiiviset ajatukset
lisddvit masennusoireiden riskid (Vivian-Taylor & Hickey 2014). Vaihdevuosivaiheista
erityisesti perimenopaussin on erddssd meta-analyysissd (de Kruif ym. 2016) todettu olevan
haavoittuvin ja alttein vaihe vakavampien masennusoireiden kehittymiselle. Perimenopaussin
aikana masennusoireiden esiintyvyys vaihtelee jopa 45-68 % vililld (Maki ym. 2019).
Vaihdevuosien aikana saattaa esiintyd masennukseen viittaavia tuntemuksia, jotka kuitenkin
ndhdddn vakavaa masennusta lievempind (Joffe ym. 2003). Téllaisia tuntemuksia ovat
esimerkiksi ahdistuneisuus, onnettomuuden tunteet, itkuisuus, mielenkiinnon katoaminen,

viasymys ja energianpuute (Anderson ym. 2011). Vaihdevuosien aikaiseen masennukseen on
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satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa saatu hyvid tuloksia masennuslddkkeen

kaytostd (Maki ym. 2019).

Negatiivisen affektiivisuuden ja vaihdevuosien yhteyttd ei ole aiemmin tutkittu. Aiemmin
mainitun D-tyypin persoonallisuuden on huomattu olevan yhteydessd vaikeampiin
vaihdevuosioireisiin ja timin persoonallisuustyypin omaavien henkildiden ajatellaan hyotyvéan
esimerkiksi mindfulness -harjoittelusta ja sddnnoéllisestd litkunnan harrastamisesta (Borkoles
ym. 2015). Korkean neuroottisuuden on systemaattisessa katsauksessa todettu ennustavan

vaihdevuosien aikaista masennusta (Alblooshi ym. 2023).
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4 LANTIONPOHJAN TOIMINTAHAIRIOIDEN YHTEYS MIELIALAAN

4.1 Lantionpohjan toimintahéiriot ja mieliala

Virtsankarkailuun seka yliaktiiviseen virtsarakkoon liittyvét oireet huonontavat eliménlaatua
ja vaikuttavat heikentdvésti psyykkiseen toimintakykyyn, sosiaaliseen kanssakdymiseen ja
osallistumiseen, sekd naisen seksuaalisiin suhteisiin (Bartoli ym. 2010). Virtsankarkailusta
karsivilld henkil6illd on todettu enemmén masennusta ja ahdistuneisuutta muuhun viestoon
verrattuna (Zorn ym. 1999). Virtsankarkailusta kérsivilld naisilla esiintyy selvdsti enemmén
masennusta kuin oireettomilla verrokeilla (Meade-D’Alisera ym. 2001). Seka- tai
pakkovirtsankarkailun yhteys masennukseen, heikentyneeseen eldméinlaatuun ja hyvinvointiin
on huomattu olevan suurempi kuin ponnistusvirtsankarkailun (Botlero ym. 2010; Hansson
Vikstrom ym. 2021; Saboia ym. 2017; Sarikaya ym. 2020). Virtsankarkailusta kérsivilld naisilla
on todettu heikentynyttd elaménlaatua ja erityisesti pakkovirtsankarkailun on huomattu olevan
yhteydessd mielialahdirioihin sekd sosiaaliseen eristyneisyyteen (Broome 2003; Grimby ym.
1993). Astrém ym. (2021) huomasivat virtsankarkailuoireiden voimakkuuden vaikuttavan
enemmdn  eldménlaatuun, kuin pelkkd virtsankarkailun tyyppi. Lantionpohjan
lihasvoimaharjoittelun on todettu kohentavan eldmédnlaatua erityisesti naisilla, joilla on

ponnistusvirtsankarkailua (Curillo-Aguirre & Gea-Izquierdo 2023).

Lantionpohjan toimintahdirididen ja mielialan yhteyttd on tutkittu molempiin suuntiin. Felde
ym. (2020) tutkivat 21 803 norjalaista naista selvittddkseen ahdistuneisuuden ja masennuksen
sekd masennuslddkkeiden kédyton yhteyttd virtsankarkailuun. Tutkimuksessa todettiin kaikkien
edelld mainittujen tekijoiden olevan yhteydessd virtsankarkailuun, vahvimmin pakko- ja
sekamuotoiseen karkailuun. Vaikeammat psyykkiset oireet tai suurempi annos

masennuslddkkeitd olivat yhteydessd hankalampaan virtsankarkailuun (Felde ym. 2020).

Ulosteenkarkailun on todettu vaikuttavan negatiivisesti eldmédnlaatuun, hankaloittaen
esimerkiksi ostoksilla kdymistd tai ravintoloissa syOmistd (Bharucha ym. 2022).
Ulosteenkarkailusta kérsivid kuormittaa my0ds vaivan ennakoimattomuus, tarve tietdd aina wc-
tilojen sijainti sekd pelko ulosteen karkaamisesta tai epdmiellyttavéstd hajusta (Bailey & Parés
2010). Ulosteenkarkailusta kérsivd henkilo saattaa eristdytyd sosiaalisista tilanteista tai joutua
kantamaan aina vaihtovaatteita mukana (Bharucha ym. 2022). Sosiaalisen haitan liséksi

ulosteenkarkailu saattaa vaikeuttaa myos hygieniasta huolehtimisessa (Norton ym. 2010).
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Ulosteenkarkailun seurauksia voivat olla esimerkiksi masennus tai poissaolot tyostd (Bailey &
Parés 2010; Bharucha ym. 2022). Mundet ym. (2016) totesivat tutkimuksessaan

ulosteenkarkailun vaikuttavan naisten elaménlaatuun miehid enemman.

Malmstrom ym. tutkivat 52—68-vuotiaita afroamerikkalaisia selvittddkseen virtsankarkailun ja
ulosteenkarkailun yhteyttd elaménlaatuun sekd masentuneisuuden tuntemuksiin SF-36- sekid
CES-D-lomakkeilla. Virtsan- ja ulosteenkarkailu olivat vahvasti yhteydessd huonompaan
eldméanlaatuun seké suurempiin CES-D-pisteisiin. Ulosteenkarkailun yhteys edelld mainittuihin
muuttujiin oli suurempi kuin virtsankarkailun (Malmstrom ym. 2010). Yip ym. (2013) tutkivat
57-85-vuotiaiden naisten sosiaalista eristdytyneisyytti ja sen yhteyttd virtsan- ja
ulosteenkarkailuun. Osallistujia oli yhteensd 1412, joista 12,5 % raportoi pdivittdisestd
virtsankarkailusta ja 2,9 % viikoittaisesta ulosteenkarkailusta. Sosiaalisen eristyneisyyden ja
virtsankarkailun huomattiin olevan tilastollisesti merkitsevisti yhteydessa toisiinsa (Yip ym.

2013).

Ballou ym. (2019) tutkivat NHANES-aineistosta masentuneita ja ei-masentuneita henkilditd ja
heidén suolistoterveyttiddn kyselyiden avulla. Tutkimuksessa ilmeni, ettd kroonista ripulia ja
ummetusta esiintyi enemméin masentuneilla henkil6illd. Vaikeampi masennus vaikuttaisi
lisdadvdn riskid krooniselle ripulille, kun taas lievdasteinen masennus oli riskitekija
ummetukselle (Ballou ym. 2019). Jiang ym. (2017) totesivat vaikean ummetuksen olevan
yhteydessd unihdiridihin, masennukseen ja ahdistuneisuuteen. Myds (Adibi ym. 2022)

havaitsivat tutkimuksessaan masennuksen olevan yhteydessa ummetukseen.

Zeleke ym. (2013) tutkivat etiopialaisia naisia ja huomasivat kolmannen asteen laskeuman
olevan selvésti yhteydessd masennukseen. Ghettin ym. (2010) mukaan lantionpohjan
laskeuman vuoksi leikkaushoitoon hakeutuneiden naisten masennusoireet véhenivéit
huomattavasti laskeuman korjausleikkauksen jédlkeen. Leikkausta edeltdvésti heilld esiintyi

enemmain masennusoireita kuin kontrolliryhméén kuuluvilla naisilla (Ghetti ym. 2010).

Negatiiviseen affektiivisuuteen rinnastetun Big Five -persoonallisuusmallin neuroottisuuden on
todettu olevan yhteydessé vaikeampiin lantionpohjan toimintahdiridihin (Yaakobi ym. 2017) ja
virtsankarkailuun (Klasa ym. 2019; Morrison ym. 1986; Obrink ym. 1979). Myds
laskeumaoireiden on huomattu olevan voimakkaampia henkil6illd, joilla on enemmin

neuroottisuutta (Ma ym. 2021). Kuitenkaan lantionpohjan toimintahdirididen ja negatiivisen
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affektiivisuuden yhteytté ei ole tutkittu, joten on mielenkiintoista selvittdd ndiden muuttujien

mahdollista yhteytta.

4.2 Muiden tekijoiden yhteys lantionpohjan toimintahiirioihin ja mielialaan

Masennuksen hoidossa kéytettdvien SSRI -lddkkeiden, eli selektiivisten serotoniinin
takaisinoton estdjien, on huomattu lisdédvéan virtsankarkailun riskid (Albayrak ym. 2015; Movig
ym. 2002; Rogowski ym. 2021). Erityisesti ikddntyneilld ja sertraliinin kayttdjilla riski on
korkea (Movig ym. 2002). Albayrak ym. (2015) sekd Rogowski ym. (2021) huomasivat
tutkimuksissaan masennuslddkkeitd kayttivilld naisilla esiintyvén enemmain yliaktiivisen rakon
oireita. Maundin ym. (2017) meta-analyysin perusteella masennusldéke duloksetiini on varsin
toimiva ponnistusvirtsankarkailun hoidossa, mutta haittavaikutukset vaikuttaisivat olevan

suurempia kuin ladkkeestd saadut hyodyt.

Fyysisesti aktiivisilla naisilla on todettu esiintyvin vihemmaén lantionpohjan toimintahdirioita,
kuin inaktiivisilla naisilla (Be & Nygaard 2020; Laakkonen ym. 2017) ja se vaikuttaisi
suojaavan erityisesti sekamuotoiselta virtsankarkailulta sekd pakkovirtsankarkailulta (Bauer
ym. 2021). Fyysinen aktiivisuus viahentdd myds riskid sairastua masennukseen (Choi ym. 2020;
Pearce ym. 2022; Rutherford ym. 2022) ja voi olla tukena masennuksen hoidossa (Falkai ym.
2022; Gerber ym. 2019). Fyysisesti aktiivisemmilla naisilla on todettu vdhemmaén
masentuneisuuden tuntemuksia (Bondarev ym. 2021) seka negatiivista affektiivisuutta (Li ym.

2022).

Alhaisen sosioekonomisen aseman on todettu olevan yhteydessd lisdéintyneen masennuksen
riskin lisdksi myos virtsankarkailuun (Everson ym. 2002; J. A. Lee ym. 2020; Lin ym. 2021).
Sosioekonomista statusta kuvaavia tekijoitd ovat esimerkiksi varallisuus ja koulutus
(Antonoplis 2023). Téssd tutkielmassa sosioekonomisen statuksen kuvaamiseen kéytetddn

ainoastaan koulutusastetta.
Ylipaino lisdd sekéd virtsankarkailun (Batmani ym. 2021; Rashidi & Mirghafourvand 2023) etté

masennusoireiden riskid (Rutherford ym. 2022; Zhao ym. 2019) ja korkeamman BMI:n on

huomattu olevan yhteydessd negatiiviseen affektiivisuuteen (Delnevo ym. 2021) sekd
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masennukseen (Lee 2021). Myds krooniset sairaudet lisddvdt merkittdvasti seké

virtsankarkailun (Scime ym. 2022) ettd masennuksen riskid (Moussavi ym. 2007).

Kuten aiemmin mainittu, alatiesynnytykset lisdévat riskid lantionpohjan toimintahiiridille
(National Guideline Alliance (UK) 2021). Vanhemmuuden on todettu esimerkiksi Beckerin
ym. (2019) tutkimuksessa vaikuttavan myds mielen hyvinvointiin. Kotoa muuttaneet lapset
lisddvét mielen hyvinvointia ja vdhentdvdt masentuneisuuden tuntemuksia, kun taas kotona
asuvat lapset saattavat vaikuttaa mielialaan negatiivisesti ja lisdtd masentuneisuuden

tuntemuksia (Becker ym. 2019).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tamin tutkielman tarkoituksena on selvittdd keski-ikdisten naisten lantionpohjan

toimintahdirididen yhteyttd masentuneisuuden tuntemuksiin ja negatiiviseen affektiivisuuteen.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Millainen on lantionpohjan toimintahdirididen esiintyvyys vaihdevuosi-idssa?

2. Ovatko lantionpohjan toimintahdiriot yhteydessda masentuneisuuden tuntemuksiin?

3. Ovatko lantionpohjan toimintahiiridt yhteydessi negatiiviseen affektiivisuuteen?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

Tutkielmassa  hyodynnetdédn  liikuntatieteellisen  tiedekunnan  ja  Gerontologian
tutkimuskeskuksen Estrogeeni, vaihdevuodet ja toimintakyky (Estrogenic Regulation of
Muscle Apoptosis, ERMA) -tutkimuksen aineistoa (Kovanen ym. 2018). Kyseisessd
tutkimuksessa selvitettiin lihasten ikddntymismuutoksia ja hormonien osuutta niiden sditelyssa.

Aineisto on kerdtty vuosina 2014-2016 Jyvéskyléssa.

6.1 Tutkittavat ja tutkimusasetelma

ERMA-tutkimukseen kutsuttiin satunnaisotannalla viestotietokeskuksen asukasrekisteristd
Jyviskyldstd ja lahikunnista 80 % 47—-55-vuotiaista naisista (n=6878) (kuva 2). Kutsun liitteena
lahetettiin esitietolomake, jonka tietojen perusteella poissuljettiin osallistujat, joilla oli vaiva tai
ladkitys, joka wvaikutti munasarjojen toimintaan, kehonpainoindeksi yli 35 kg/m? tai
lihastoimintaan vaikuttava ldékitys tai krooninen sairaus. Esitietolomakkeeseen vastasi 3229
naista. Laboratoriokokeisiin kutsuttiin 1627 osallistujaa. Laboratoriokokeiden lisdksi
osallistujat allekirjoittivat toisen suostumuksen koskien tutkimuksen seuraaviin vaiheisiin
osallistumista ja tdyttivdt terveystietokyselyn. Tamén jdlkeen tutkimuksesta poissuljettiin
osallistujat, joilla oli fyysiseen tai psyykkiseen toimintakykyyn, elimiston tulehdustilaan tai
systeemiseen hormonistatukseen merkittdvésti vaikuttava vaiva tai sairaus. Toisella
laboratoriokdynnilld osallistujat tiyttivat laajan kyselylomakkeen ja heille tehtiin
terveystarkastus, kehonkoostumusmittauksia, sekd kognitio-, suoritus- ja
toimintakykymittauksia. Fyysisti aktiivisuutta mitattiin kyselyiden lisdksi
aktiivisuusmittareilla ~ (Kovanen ym. 2018). Téssd tutkielmassa hyddynnetddn
esitietolomakkeen sekd ensimmdisen laboratoriokdynnin yhteydessd kyselyilld selvitettyjd

tietoja.

26



ERMA -tutkimus: Kohortti 47—
55-vuotiaita naisia (n=6878)

v

N
[ Vastanneet n=3229 (46,9 %)

v

[ Eivit vastanneet n=3649 ]

¢ > [ Eivit halunneet jatkaa n=165 ]

Vaihe 1: Esitietokyselyt (n=3064)

J Eivit allekirjoittaneet suostumusta

i > vaiheeseen 2 n=445
Eivit tayttdneet sisdénottokriteereitd n=997

Vaihe 2: Vaihdevuosistatuksen Eivit halunneet jatkaa n=229
midrittely ja terveydentilan
kartoitus (n=1393)

¢ > [ Poissuljettiin n=291 ]
Vaihe 3: Laboratoriokéynti, jossa
fyysisen ja psyykkisen
toimintakyvyn mittaukset (n=1102)

i > Kyselyt menetettiin teknisen

virheen vuoksi n=4

[ Lopullinen osallistujaméaéra (n=1098) ]

Kuva 2. ERMA- tutkimusprosessin kulku (mukailtu Kuutti ym. 2023).

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin  tutkimuseettinen toimikunta puolsi vuonna 2014
lausunnollaan ERMA-tutkimusta (K-S shp Dnro US8/2014). Tutkittavat allekirjoittivat
suostumuksen kahdesti. Ensimmaéinen allekirjoitus annettiin esitietolomakkeeseen liittyen siind
kerédttyjen tietojen kayttoon, jonka jdlkeen toinen allekirjoitus tapahtui ensimmaéiselld
laboratoriokdynnilld liittyen esimerkiksi laboratoriotutkimuksiin ja niistd saataviin hydtyihin
sekd mahdollisiin riskeihin. Tutkimuksessa noudatettiin hyvia tieteellisti ja kliinistd kayténtoa
sekd eettisid periaatteita Helsingin julistuksen (The World Medical Association 2022)
mukaisesti. My0s tidssd pro gradu -tutkielmassa on noudatettu hyvéi tieteellistd kaytdntoa
esimerkiksi asianmukaisten viittausten ja ldhteiden merkitsemisen, sekéd tutkimusaineiston

turvalliseen késittelyyn ja sdilyttdmiseen liittyen (TENK 2023).
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6.2 Pidmuuttujat

Padmuuttujina tissd tutkielmassa olivat itseraportoidut lantionpohjan toimintahéairidt,
masentuneisuuden tuntemukset sekd negatiivinen affektiivisuus, joita selvitettiin kyselyiden
avulla. Lantionpohjan  toimintahdiri6itd  selvitettiin  osallistujien itse tdyttdmien
alkukyselylomakkeiden avulla liittyen edeltivdén viimeiseen kuukauteen. Vastausvaihtoehdot
kysymyksiin olivat “kylla” tai ”ei”. Kysymykset koskivat virtsankarkailua yskiessa tai fyysisen
ponnistelun  yhteydessd,  virtsapakkoa tai  pakkoon  liittyvdd  virtsankarkailua,
ulosteenpidétyskyvyttomyyttd, ummetusta tai ulostamisvaikeutta sekd tunnetta siitd, ettd

eméttimestd pullistuisi jotain ulos.

Mielialaan liittyvét kyselyt olivat osana ensimmaéiselld laboratoriokdynnillé téytettdvai laajaa
kyselylomaketta. Masentuneisuuden tuntemuksia selvitettiin Radloffin (1977) 20-osaisella
kyselylld (CES-D), johon tutkimuksessa vastasi 1098 osallistujaa. Osallistujia pyydettiin
arvioimaan oireiden ilmaantuvuutta edeltdvin viikon aikana. 16 pisteen ylittdvid tuloksia
pidettiin masennukseen viittaavana (Radloff 1977). Pisteiden mahdollinen vaihteluvéli oli 0 ja
60 pistetti. Kysely koostui 20 véittimasta, joita olivat esimerkiksi ”Olin levoton asioista, joista
en yleensd huolestu”, ”Kaikki mité tein, tuntui vaivalloiselta”, sekd “Nukuin levottomasti”.
Osallistuja merkitsi omaa kokemustaan 1dhimmaén vastausvaihtoehdoista, joita olivat ’harvoin

tai ei koskaan”, ”joskus”, “melko usein”, tai ”lihes koko ajan”. Jokainen viittdma oli 0-3

pisteen arvoinen (Bondarev 2021).

Mielialaa selvitettiin CES-D-kyselyn lisdksi Thompsonin (2007) 10-osaisella I-PANAS-SF-
mittarilla, joka mittaa positiivista ja negatiivista affektiivisuutta. Tdhdnkin vastasi 1098
osallistujaa. Kyselyssd pyydettiin kuvailemaan koettuja positiivisia ja negatiivisia tunteita,
joista molemmista lasketaan omat pisteméédrat. Molempia tunnetiloja on kyselyssd wviisi,
negatiivisia ovat esimerkiksi ”pelokas” ja ”jarkyttynyt”. Vastausvaihtoehdot olivat “ei kuvaa
minua lainkaan” (1 piste), “kuvaa minua vdhin” (2 pistettd), "kuvaa minua jossain miérin” (3
pistettd), “kuvaa minua melko hyvin” (4 pistettd) sekéd “kuvaa minua erittdin hyvin” (5 pistettd)
(Thompson 2007). Negatiivisen affektiivisuuden pisteiden mahdollinen vaihteluvili oli 5-25
pistettd. Kyselysté kertyi sitd enemmén pisteitd, mitd paremmin véitteet kuvasivat osallistujaa.
Korkean pistemééran myotd osallistujan voidaan ajatella omaavan negatiivista affektiivisuutta

(Bondarev 2021).
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6.3 Taustamuuttujat

Taustamuuttujiksi tdhdn tutkimukseen valittiin ién ja siviilisdddyn lisdksi vaihdevuositila,
kehonpainoindeksi, verenkiertoelimiston sairaudet, mielenterveyden hdiriot, fyysinen
aktiivisuus, hermostoon vaikuttavien lddkkeiden kayttd, koulutusaste, raskaudet ja synnytykset,
alkoholin kéytto sekd tupakointi. Taustamuuttujat valikoitiin kuvailevien tietojen liséksi silld
perusteella, ettd niiden voidaan kirjallisuuskatsauksen perusteella ajatella olevan yhteydessa
lantionpohjan toimintahdiridihin tai mielialaan. Vaihdevuositila mééritettiin  hyddyntéen
modifioitua STRAW 10 + -luokitusta (Harlow ym. 2012). Postmenopaussin médrittimiseen
kiytettiin kuuden kuukauden seurantaa kahdentoista kuukauden sijaan. ERMA-tutkimuksen
osallistujilta otettiin verindytteet kyynértaipeesta aamulla, yon yli kestdneen paaston jilkeen.
Néytteestd médritettiin follikkelia stimuloivan hormonin (FSH), ja estradiolin (E2) pitoisuudet.
FSH-tason ja kuukautispdivikirjan perusteella tutkittavat jaettiin vaihdevuositilan mukaisiin
ryhmiin eli premenopaussiin, aikaiseen perimenopaussiin, mydhéiseen perimenopaussiin ja
postmenopaussiin. E2-hormonin tasoa ei huomioitu vaihdevuositilaa maarittdessd sen suurien
vaihteluiden vuoksi. Mikéli tutkittavalta puuttui luonnollinen kuukautiskierto, mééritettiin
vaihdevuositila ainoastaan FSH- tason perusteella. Tuolloin postmenopaussin raja-arvona
pidettiin yli 30 UI/L FSH-tasoa. Vaihdevuositilan méérittdminen on tarkemmin kuvattu
Kovanen ym. (2018) julkaisussa. Analyysia varten vaihdevuosivaiheista muodostettiin
kolmiluokkainen muuttuja yhdistdmailld aikainen ja mydhdinen perimenopaussi yhdeksi

muuttujaksi.

Parisuhdetta selvitettiin alkukyselylomakkeessa kysymykselld liittyen siviilisdétyyn.
Vastausvaihtoehdot olivat “naimaton”, “avioliitossa tai rekisterdidyssd parisuhteessa”,

“uudessa avioliitossa”, “avoliitossa”, “eronnut tai asumuserossa’ ja “leski”. Tassa tutkielmassa

parisuhteella tarkoitettiin avioliittoa, avoliittoa tai seurustelua.

Kehonpainoindeksi laskettiin tutkittavien esitietolomakkeella itse ilmoittamien pituuden (cm)
ja painon (kg) perusteella jakamalla paino pituuden nelidlld (m?). Jos tutkittavalla oli
alkukyselyssd puuttuvaa dataa painon tai pituuden osalta, tiedot tdydennettiin
laboratoriokdynnilld mitatuilla arvoilla. Yhdelld tutkittavalta jdi kyseiset tiedot puuttumaan

kokonaan.
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Kyselylomakkeessa tutkittavia pyydettiin selvittimdidn ladkédrin diagnosoimia kroonisia
sairauksia ja héirioitd kysymykselld, jossa oli seuraavia alakohtia: sokeritauti, verenpainetauti,
syddninfarkti, sepelvaltimotauti, syddmen vajaatoiminta, rytmihéirié, syddmen tahdistin,
aivohalvaus, epilepsia/kouristuksia, kilpirauhasen vajaatoiminta, syOpd, kilpirauhasen
liikatoiminta, tuki- ja litkkuntaelinten sairaus tai vaiva, reumasairaus, verenvuototauti, anoreksia,
mielenterveyshiirid, huumaavien aineiden tai alkoholin liikakéyttd, luunmurtumat, tai jokin
muu sairaus. Kysymykseen vastattiin dikotomisesti, eli vastausvaihtoehdot olivat “’kylld” tai
”e1”. Analyysia varten sairaudet ja hdiriot luokiteltiin uudelleen ICD-10-luokittelun mukaisesti.
Tassé tutkielmassa kéytetddn verenkiertoelinten sairauksia (I00-199) sekd mielenterveyden ja

kayttaytymisen hairioitd (FO0-F99).

Tutkittavat raportoivat kyselylomakkeella fyysisen aktiivisuutensa tason vastaamalla 7-
portaiseen kysymykseen. Vastausvaihtoehdot olivat: ”en liiku sen enempia kuin valttadmatta on
tarpeen paivittdisistd toiminnoista selvidmiseksi”, “harrastan kevyttd kdvelyi ja ulkoilua 1-2
kertaa viikossa”, “harrastan kevyttd kdvelyé ja ulkoilua useita kertoja viikossa”, ”harrastan 1-2
kertaa viikossa sellaista reipasta liikuntaa (esim. pihatditd, kivelyd, pyordilyd), joka aiheuttaa
jonkin verran hengéstymisti ja hikoilua”, “harrastan useita kertoja (3-5 kertaa) viikossa sellaista
reipasta liikuntaa (esim. pihatoitd, kdvelyd, pyordilyd), joka aiheuttaa jonkin verran
hengistymisti ja hikoilua”, ”harrastan kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa siten, ettd hikoilen
ja hengistyn melko voimakkaasti liikunnan aikana”, harrastan kilpaurheilua ja pididn ylld
kuntoani sddnndllisen harjoittelun avulla”. Analyysia varten muodostettiin 3-luokkainen
muuttuja: alhainen fyysinen aktiivisuus (vastausvaihtoehdot O ja 1), kohtalainen fyysinen
aktiivisuus (vastausvaihtoehdot 2 ja 3) ja korkea fyysinen aktiivisuus (vastausvaihtoehdot 4, 5

ja 6) (Hyviérinen ym. 2023).

Hermostoon vaikuttavien ldadkkeiden kayttod selvitettiin kysymykselld “kaytitteko tilla
hetkelld ladkdrin madrddmid reseptilddkkeitd? Jos kylld, niin mitd ladkkeitd?” Tutkittavat
kirjoittivat reseptilddkkeet lomakkeeseen ja merkitsivit, onko lddke kdytossd sdédnnollisesti vai
tarvittaessa. Aineisosta valittiin ATC-luokituksen N-ryhmén lddkkeet, johon kuuluvat
esimerkiksi masennuslddkkeet ja keskushermostoa stimuloivat ladkkeet, sekd psykoosi- ja

neuroosilddkkeet (Fimea s.a.).

Koulutusastetta selvitettiin kysymykselld “mikd on koulutusasteenne?” Vastausvaihtoehtoina

olivat ”’1 peruskoulu”, 72 lukio tai kouluasteen ammatillinen koulutus”, 3 opistoasteen
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ammatillinen koulutus”, 4 ammattikorkeakoulu”, ”’5 alempi korkeakoulututkinto”, 6 ylempi
korkeakoulututkinto”, 7 lisensiaatti- tai tohtorintutkinto”, 8 muu, mikd?”. Kysymyksestd
muodostettiin  analyysia varten 3-luokkainen muuttuja: primaari, johon siséltyi
vastausvaihtoehto 1, sekundééri, johon siséltyi vastausvaihtoehdot 2, 3, 4, ja 5 seké tertidéri,

johon sisiltyi vastausvaihtoehdot 6 ja 7.

Raskaudet ja synnytykset selvitettiin kysymyksilld “montako kertaa olette ollut raskaana?” ja
”montako synnytystd Teilld on ollut?”. Molemmista kysymyksistd muodostettiin analyysia

varten 3-luokkaiset muuttujat: ei raskauksia/synnytyksid, yksi tai kaksi, kolme tai enemmén.

Tupakointia selvitettiin kysymyksilld “oletteko koko eldménne aikana polttanut enemmaén kuin
5-10 askia savukkeita?” ja “poltatteko tai olette joskus polttanut savukkeita sddnnollisesti,
toisin sanoen pdivittdin tai miltei paivittdiin?” sekd “poltatteko edelleen sddnnollisesti?”
Vastausvaihtoehdot olivat “’kylld” ja “ei”. Analyysia varten muodostettiin 3-luokkainen

yhdistelmdmuuttuja: ei koskaan, aiemmin, nykyisin.

Alkoholin kayttdd selvitettiin kysymykselld “miten paljon nautitte seuraavia alkoholijuomia
keskimaérin?”. Alkoholijuomat luokiteltiin kolmeen alueeseen “olutta tai vastaavaa (siiderid,
lonkeroa)”, “viinid tai muita mietoja alkoholijuomia” sekd “vékevid alkoholijuomia”.
Jokaisessa kysymyksessé oli seitsemén vastausvaihtoehtoa nautitun annosmairdn mukaisesti.

Alkoholiannosten méérastd muodostettiin muuttuja.

6.4 Tilastolliset menetelmiit

Tutkielman tilastolliset analyysit toteutettiin IBM SPSS Statistics 28 -ohjelmalla. Tilastollisen
merkitsevyyden tasona kéytettiin p <0.05. Ensin tarkasteltiin aineiston muuttujien jakaumia ja
niistd laskettiin frekvenssit, prosenttiosuudet, keskiarvot sekd keskihajonnat. Kuvailevia tietoja
varten lantionpohjan toimintahdiridistd muodostettiin summamuuttuja (ei toimintahdiridita,
yksi toimintahdirid, kaksi toimintahdirioti tai enemmaén). Raskauksien méérén puuttuvia tietoja
tdydennettiin viiden tutkittavan osalta synnytykset -kysymyksen vastauksella, silld raskauksien
madrdn voidaan ajatella olevan vidhintddn synnytysten mddrd. Ennen lineaarisen
regressioanalyysin suorittamista muuttujien vélisid yhteyksid selvitettiin  Pearsonin

korrelaatiomatriisilla. Muuttujien mahdollista multikollineaarisuutta tarkasteltiin VIF- ja
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toleranssiarvojen avulla sekd kuntoisuusindeksid hyOdyntden. Selitettdivdnd muuttujana
lineaarisissa regressioanalyyseissé olivat mielialamuuttujat, eli CES-D-pisteet sekd I-PANAS-
SF-pisteet. Selittdvdnd  muuttujana oli lantionpohjan toimintah&iriot, eli
ponnistusvirtsankarkailu, pakkovirtsankarkailu, ulosteenkarkailu, ummetus ja
ulostamisvaikeus sekd laskeuman tunne. Lineaariset regressioanalyysit toteutettiin erikseen
jokaiselle lantionpohjan toimintahéiriolle, silld haluttiin selvittdd mahdollisia eroja mielialassa
eri lantionpohjan toimintahéirididen osalta ja joillakin osallistujilla saattoi olla useampia
lantionpohjan toimintah&iriditd. Lantionpohjan toimintahiirion jdlkeen malliin lisdttiin
vakioivat muuttujat eli synnytysten mddrd, vaihdevuosivaihe sekd fyysinen aktiivisuus.
Kehonpainoindeksi tai koulutusaste eivét olleet tilastollisesti merkitsevid taustamuuttujia
malleissa, joten ne jétettiin lopullisten mallien ulkopuolelle. Regressioanalyysia varten
muodostettiin kaksiluokkaiset, ’dummy”’-muuttujat vaihdevuosiryhmaistd, jossa premenopaussi
oli referenssiryhménd. Fyysisestd aktiivisuudesta muodostettiin muuttuja, jossa korkeinta
fyysisen aktiivisuuden tasoa verrattiin muihin tasoihin, eli matalaan ja kohtalaiseen fyysiseen
aktiivisuuteen. Fyysisen aktiivisuuden tasot on merkitty taulukoihin matalaksi (siséltden
alhainen ja kohtalainen taso) sekd korkeaksi. Kuvailevia tietoja varten muuttujien luokkia ei
supistettu. Ladkérin diagnosoimien mielenterveyden ja kéyttdytymisen hiirididen vaikutusta
regressioanalyysiin tarkasteltiin muodostamalla mallit my6s ilman mielenterveyden tai
kayttaytymisen hdiriditd omaavia osallistujia, jonka jidlkeen mallien mahdollisia eroja
tarkasteltiin. Mielialalddkkeitd ei tdssd tutkielmassa eroteltu muista hermostoon vaikuttavista
ladkkeistd, eikd ladkitystd otettu mukaan lineaarisiin regressioanalyyseihin, silli hermostoon

vaikuttavan reseptilddkkeiden kéyttdjid oli vahin (n=75).
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7 TULOKSET

7.1 Tutkittavien taustatiedot

Taulukossa 1 on esitetty tutkittavien demografiset tekijét, terveydentila, kehonpainoindeksi,
fyysinen aktiivisuus sekd pdihteiden kéyttd. Tutkittavien keskiméérdinen ikd oli hieman yli 51
vuotta. Tutkittavista 76 % oli parisuhteessa. Tutkittavien yleisin koulutusaste oli 2. tasoa eli
lukio, ammattikoulu tai opistotasoa. Tutkittavien kehonpainoindeksi oli keskimiérin 25,2
kg/m?. Yleisin fyysisen aktiivisuuden taso oli tutkittavilla korkea, eli he liikkuivat useita kertoja
viikossa. Tutkittavista 22 %:lla oli verenkiertoelinten sairaus ja yhdeksilld prosentilla
mielenterveyden tai kidyttdytymisen héirid. Hermostoon vaikuttavia reseptilddkkeitd oli
kiytossd seitsemdlld prosentilla tutkittavista. Tupakoivia oli seitsemin prosenttia ja

alkoholiannoksia kaytettiin viikon aikana keskiméérin nelj4.

Taulukossa 2 on kuvattu tutkittavien gynekologinen status mukaan lukien tehdyt leikkaukset
sekd vaihdevuosivaihe. Tutkittavista 90 % oli ollut raskaana yhden tai useamman kerran,
synnytyksid oli 87 %:lla. Tutkittavista neljalld prosentilla oli poistettu toinen munasarja ja
kahdeksalle prosentille oli tehty kohdunpoistoleikkaus. Eniten tutkittavia (35 %) oli
postmenopaussivaiheessa, muiden vaiheiden kesken tutkittavat jakaantuivat melko tasaisesti.

Aikaisessa ja myOhdisessd perimenopaussivaiheessa tutkittavia oli yhteensd 407.
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TAULUKKO 1. Demografiset tekijét, kehonpainoindeksi, fyysinen aktiivisuus, terveydentila

sekd pdihteiden ja ladkkeiden kaytto.

Muuttuja Vastanneet ka+kh/n (%)
Ik4 vuosina 1098 51,442,0
Parisuhteessa 1096 834 (76)
Koulutus 1098

Primaari 24 (2)

Sekundaari 619 (56)

Tertidari 455 (41)
Kehonpainoindeksi, kg/m? 1097 25,2+3.5
Kehonpainoindeksi yli 25 kg/m? 1097 521 (46)
Fyysinen aktiivisuus 1098

Alhainen 120 (11)

Kohtalainen 297 (27)

Korkea 681 (62)
Verenkiertoelinten sairaudet 1098 246 (22)
Mielenterveyden ja kiyttdytymisen héiriot 1098 102 (9)
Hermostoon vaikuttavien lddkkeiden kayttd 1098 75 (7)
Tupakointi 1093

Ei koskaan 724 (66)

Aiemmin 291 (27)

Nykyisin 78 (7)
Alkoholiannosten méaéri/vko 1098 3,843,8

Jatkuvien muuttujien arvot ovat muodossa keskiarvot (ka) ja keskihajonnat (kh), luokiteltujen
muuttujien arvot ovat muodossa frekvenssit (n) ja prosenttiosuudet (%).
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TAULUKKO 2. Tutkittavien gynekologinen status.

Muuttuja Vastanneet n (%)
Raskaudet 1096
Ei raskauksia 107 (10)
Yksi tai kaksi 490 (45)
Kolme tai enemmén 501 (47)
Synnytykset 1096
Ei synnytyksid 139 (13)
Yksi tai kaksi 626 (57)
Kolme tai enemmén 331 (30)
Toinen munasarja poistettu 1098 44 (4)
Kohtu poistettu 1098 90 (8)
Vaihdevuosivaiheet 1098
Premenopaussi 304 (28)
Aikainen perimenopaussi 198 (18)
My®dhéinen perimenopaussi 209 (19)
Postmenopaussi 387 (35)

Muuttujien arvot ovat muodossa frekvenssit (n) ja prosenttiosuudet (%).

7.2 Lantionpohjan toimintahiirididen esiintyvyys

Lantionpohjan toimintahdirididen esiintyvyys on kuvattu taulukossa 3. Tutkittavista
ponnistusvirtsankarkailua esiintyi 40 %:lla, pakkovirtsankarkailua 14 %:1la, ulosteenkarkailua
kolmella prosentilla, ummetusta tai ulostamisvaikeutta 17 %:lla, sekd laskeuman tunnetta

viidelld prosentilla. Tutkittavista 45 %:lla ei ollut yhtdkdan lantionpohjan toimintahdiriota, 37

%:11a oli yksi toimintahairio ja 19 %:1la oli kaksi toimintahairiota tai enemman.
Yy J
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TAULUKKO 3. Lantionpohjan toimintahdirididen esiintyvyys.

Muuttuja Vastanneet n (%)
Ponnistusvirtsankarkailu 1092 440 (40)
Pakkovirtsankarkailu 1092 149 (14)
Ulosteenkarkailu 1090 34 (3)
Ummetus tai ulostamisvaikeus 1092 189 (17)
Laskeuman tunne 1094 56 (5)
Toimintahdiri6iden lukumaira 1097

Ei yhtdin 492 (45)

Yksi 401 (37)

Kaksi tai enemman 204 (19)

Muuttujien arvot ovat muodossa frekvenssit (n) ja prosenttiosuudet (%).

7.3 Tutkittavien masentuneisuuden tuntemukset ja negatiivinen affektiivisuus

Tutkittavien keskiarvo CES-D- kyselyn pisteistd oli 9,5 ja negatiivisen affektiivisuuden eli
PANAS-kyselyn pisteistd 7,7. Yleisin pistemiird CES-D-lomakkeessa oli 6 (n=77, 7 %). I-
PANAS-SF-lomakkeessa yleisin pisteméddrd negatiivisen affektiivisuuden osalta oli 5, eli
alhaisin mahdollinen pistemédard (n=220, 20 %). Tutkittavista 19 % (n=210) sai CES-D- pisteita
yli 16, joka on siis kirjallisuudessa mééritelty vaikeiden masennusoireiden rajaksi. Pearsonin
korrelaatio masentuneisuuden tuntemuksille ja negatiiviselle affektiivisuudelle oli 0,519,

p<0,001.

7.4 Lantionpohjan toimintahiirioiden yhteys mielialaan

Lantionpohjan toimintahdirididen yhteys masentuneisuuden tuntemuksiin ja negatiiviseen
affektiivisuuteen on esitetty taulukoissa 5—9. Lineaariset regressiomallit vakioitiin tutkittavien
synnytysten mdadrilld, vaihdevuosivaiheella, sekd fyysiselld aktiivisuudella. Vakioitavista
muuttujista tilastollisesti merkitsevdt yhteydet masentuneisuuden tuntemuksiin havaittiin
synnytysten lukumiérélld, perimenopaussilla ja postmenopaussilla sekd korkealla fyysiselld
aktiivisuudella. Niistd suurempi synnytysten midrd sekd matalampaan tasoon verrattuna

korkea fyysisen aktiivisuden taso olivat yhteydessd vidhdisempddn masentuneisuuden
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kokemukseen, mutta peri- ja postmenopaussivaiheessa olevat kokivat
premenopaussivaiheeseen  verrattuna enemmin  masentuneisuutta. Negatiivisen
affektiivisuuden malleissa vakioitavista muuttujista yksikddn ei ollut tilastollisesti

merkitsevisti yhteydessa korkeampaan negatiiviseen affektiivisuuteen.

7.4.1 Ponnistusvirtsankarkailun yhteys mielialaan

Vakioimattomassa mallissa ponnistuskarkailulla oli tilastollisesti merkitsevd yhteys
masentuneisuuteen. Naiset, joilla oli ponnistusvirtsankarkailua, kokivat enemmén
masentuneisuuden tuntemuksia (B=1,56, p<0,001). Yhteys sdilyi myds vakioidussa mallissa
(B=1,71, p<0,001). Visuaalisten jadnnostarkasteluiden ja tunnuslukujen (kuntoisuusindeksi 6,6
ja VIF 1,5) perusteella vakioitu malli noudatti lineaarisen regressiomallin oletuksia ja sopi
aineistoon (F (5,108) =11.198, p<0,001). Malli selitti 4,5 % masentuneisuuden tuntemusten
kyselylomakkeen (CES-D) pisteméérin vaihtelusta. Mielenterveyden tai kiyttdytymisen héiriot
eivit vinouttaneet tuloksia, silld lineaarisen regressioanalyysin toistaminen ilman tutkittavia,
jotka olivat raportoineet mielenterveyden tai kidyttdytymisen ongelmista, tuotti hyvin

samanlaisen tuloksen kuin edelld kuvattu vakioitu malli.

Vakioimattomassa mallissa ponnistusvirtsankarkailulla oli tilastollisesti merkitsevd yhteys
negatiiviseen affektiivisuuteen. Naiset, joilla oli ponnistusvirtsankarkailua, kokivat enemmén
negatiivista affektiivisuutta (B=0,53, p=<0,001). Yhteys sdilyi myds vakioidussa mallissa
(B=0,11, p<0,001). Visuaalisten jadnnostarkasteluiden ja tunnuslukujen (kuntoisuusindeksi 6,6
ja VIF 1,5) perusteella vakioitu malli noudatti lineaarisen regressiomallin oletuksia ja sopi
aineistoon (F (5,108) =3,381, p=0,005). Malli selitti 0,9 % negatiivisen affektiivisuuden
kyselylomakkeen (I-PANAS-SF) pisteméddrin vaihtelusta. Mielenterveyden tai kayttdytymisen
hidiriét eivdt vinouttaneet tuloksia, silld lineaarisen regressioanalyysin toistaminen ilman
tutkittavia, jotka olivat raportoineet mielenterveyden tai kdyttdytymisen ongelmista, tuotti
hyvin samanlaisen tuloksen kuin edelld kuvattu vakioitu malli. Regressioanalyysien tulokset

ovat tarkemmin kuvattuna taulukossa 4.
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TAULUKKO 4. Ponnistusvirtsankarkailun yhteys mielialaan.

Masentuneisuuden tuntemusten malli (n=1091)

Negatiivisen affektiivisuuden malli (n=1088-1089)

B 95 % LV B t p-arvo B 95 % LV B t p-arvo

Adjustoimaton (R?=0,010, R"*=0,009) (R?=0,010, R"*=0,009)
Vakio 8,84 8,26-9,41 30,04 <0,001 7,53 7,34-7,73 75,80 <0,001
Ponnistus 1,56 0,65-2,47 0,10 3,37 <0,001 0,53 0,22-0,83 0,10 3,36 <0,001
Adjustoitu (R?=0,049, R"*=0,045) (R?=0,015 R"?=0,009)
Vakio 10,29 9,00-11,59 15,58 <0,001 1,51 1,42-1,60 33,22 <0,001
Ponnistus 1,71 0,81-2,61 0,11 3,74 <0,001 0,11 0,05-0,18 0,11 3,60 <0,001
Synnytykset -0,63  -0,99--0,27 -0,10 -3,43 <0,001 -0,02 -0,04-0,01 -0,04 -1,37 0,172
Vaihdevuosivaihe

Premenopaussi  Referenssiryhmé

Perimenopaussi 1,39 0,29-2,50 0,09 2,48 0,013 0,06 -0,02-0,13 0,05 1,46 0,145

Postmenopaussi 1,54 0,42-2,66 0,10 2,70 0,007 0,06 -0,02-0,14 0,06 1,57 0,116
Fyys. aktiivisuus

Matala Referenssiryhma

Korkea 2,11 -3,02--1,21 -0,14 -4,58 <0,001 -0,02 -0,08-0,05 -0,01 -0,47 0,637

Ponnistus= ponnistusvirtsankarkailu, fyys.aktiivisuus= fyysinen aktiivisuus. B= regressiokerroin LV= luottamusvili, B=standardoitu regressiokerroin,
R? = regressiomallin selitysosuus, R"?=regressiomallin adjustoitu selitysosuus.
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7.4.2 Pakkovirtsankarkailun yhteys mielialaan

Vakioimattomassa mallissa pakkovirtsankarkailu oli tilastollisesti merkitsevésti yhteydessa
masentuneisuuteen.  Naiset, joilla oli  pakkovirtsankarkailua, kokivat enemmén
masentuneisuuden tuntemuksia (B=1,53, p=0,021). Yhteys sdilyi myds vakioidussa mallissa
(B=1,55, p=0,017). Visuaalisten jadnnostarkasteluiden ja tunnuslukujen (kuntoisuusindeksi 6,2
ja VIF 1,5) perusteella vakioitu malli noudatti lineaarisen regressiomallin oletuksia ja sopi
aineistoon (F (5,108) =9,848, p<0,001). Malli selitti 3,9 % masentuneisuuden tuntemusten
kyselylomakkeen pisteiden vaihtelusta. Mielenterveyden tai kiyttdytymisen hdiridt eivit
vinouttaneet tuloksia, silld lineaarisen regressioanalyysin toistaminen ilman tutkittavia, jotka
olivat raportoineet mielenterveyden tai kéyttdytymisen ongelmista, tuotti hyvin samanlaisen

tuloksen kuin edelld kuvattu vakioitu malli.

Vakioimattomassa mallissa pakkovirtsankarkailu oli tilastollisesti merkitsevisti yhteydessa
negatiiviseen affektiivisuuteen. Naiset, joilla oli pakkovirtsankarkailua, kokivat enemmén
negatiivista affektiivisuutta (B=0,55, p=0,013). Yhteys sidilyi myos vakioidussa mallissa
(B=0,55, p=0,013). Visuaalisten jadnnostarkasteluiden ja tunnuslukujen (kuntoisuusindeksi 6,2
ja VIF 1,5) perusteella vakioitu malli noudatti lineaarisen regressiomallin oletuksia ja sopi
aineistoon. Mallin p-arvo jdi kuitenkin niukasti tilastollisen merkitsevyyden ulkopuolelle (F
(5,108) =2,053, p=0,069). Malli selitti 0,5 % negatiivisen affektiivisuuden kyselylomakkeen (I-
PANAS-SF) pisteméidrdn vaihtelusta. Mielenterveyden tai kéyttdytymisen héiriot eivit
vinouttaneet tuloksia, silld lineaarisen regressioanalyysin toistaminen ilman tutkittavia, jotka
olivat raportoineet mielenterveyden tai kdyttdytymisen ongelmista, tuotti hyvin samanlaisen
tuloksen kuin edelld kuvattu vakioitu malli. Regressioanalyysien tulokset ovat tarkemmin

kuvattuna taulukossa 5.
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TAULUKKO 5. Pakkovirtsankarkailun yhteys mielialaan.

Masentuneisuuden tuntemusten malli (n=1088—1091)

Negatiivisen affektiivisuuden malli (n=1087-1089)

B 95 % LV B t p-arvo B 95 % LV B t p-arvo

Adjustoimaton (R?=0,005, R"*=0,004) (R?=0,006, R"*=0,005)
Vakio 9,26 8,78-9,74 37,76 <0,001 7,67 7,51-7,83 92,73 <0,001
Pakko 1,53 0,23-2,84 0,07 2,31 0,021 0,55 0,12-0,99 0,08 2,48 0,013
Adjustoitu (R?=0,045, R"*=0,039) (R*=0,009, R"*=0,005)
Vakio 10,86  9,61-12,11 17,04 <0,001 7,69 7,26-8,12 35,17 <0,001
Pakko 1,56 0,28-2,84 0,07 2,39 0,017 0,55 0,12-0,99 0,08 2,48 0,013
Synnytykset -0,58  -0,94--0,22 -0,09 -3,17 0,002 -0,07 -0,19-0,06  -0,03 -1,07 0,284
Vaihdevuosivaihe

Premenopaussi  Referenssiryhmé

Perimenopaussi 1,33 0,22-2,43 0,09 2,36 0,018 0,25 -0,13-0,63 0,05 1,29 0,196

Postmenopaussi 1,39 0,27-2,50 0,09 2,44 0,015 0,27 -0,12-0,65 0,05 1,36 0,173
Fyys. aktiivisuus

Matala Referenssiryhma

Korkea -2,26 -3,17--1,36  -0,15 -4,89 <0,001 -0,12 -0,43-0,20  -0,02 -0,73 0,467

Pakko=pakkovirtsankarkailu, fyys. aktiivisuus=fyysinen aktiivisuus. B= regressiokerroin LV= luottamusvili, B=standardoitu regressiokerroin,

R2 =regressiomallin selitysosuus, R"2= regressiomallin adjustoitu selitysosuus.
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7.4.3 Ulosteenkarkailun yhteys mielialaan

Vakioimattomassa mallissa ulosteenkarkailu oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa
masentuneisuuteen. Naiset, joilla oli ulosteenkarkailua, kokivat enemmain masentuneisuuden
tuntemuksia (B=3,70, p=0,005). Yhteys siilyi myos vakioidussa mallissa (B= 3,64, p=0,005).
Visuaalisten jaannostarkasteluiden ja tunnuslukujen (kuntoisuusindeksi 6,1 ja VIF 1,5)
perusteella vakioitu malli noudatti lineaarisen regressiomallin oletuksia ja sopi aineistoon (F
(5,108) =9,979, p<0,001). Malli selitti 4 % masentuneisuuden tuntemusten pistemairin
vaihtelusta. Mielenterveyden tai kiyttdytymisen hiiridt eivdt vinouttaneet tuloksia, silld
lineaarisen regressioanalyysin toistaminen ilman tutkittavia, jotka olivat raportoineet
mielenterveyden tai kdyttdytymisen ongelmista, tuotti hyvin samanlaisen tuloksen kuin edelld

kuvattu vakioitu malli.

Vakioimattomassa mallissa ulosteenkarkailu oli tilastollisesti merkitsevésti yhteydessa
negatiiviseen affektiivisuuteen. Naiset, joilla oli ulosteenkarkailua, kokivat enemmén
negatiivista affektiivisuutta (B=1,12, p=0,011). Yhteys sidilyi myos vakioidussa mallissa
(B=1,13, p=0,01). Visuaalisten jaanndstarkasteluiden ja tunnuslukujen (kuntoisuusindeksi 6,1
ja VIF 1,5) perusteella vakioitu malli noudatti lineaarisen regressiomallin oletuksia ja sopi
aineistoon. Mallin p-arvo jai kuitenkin niukasti tilastollisen merkitsevyyden ulkopuolelle. (F
(5,108) =2,073, p=0,066). Malli selitti 0,5 % negatiivisen affektiivisuuden kyselylomakkeen
pistemdirin vaihtelusta. Mielenterveyden tai kiyttdytymisen hdiriot eivit vinouttaneet tuloksia,
silld lineaarisen regressioanalyysin toistaminen ilman tutkittavia, jotka olivat raportoineet
mielenterveyden tai kdyttdytymisen ongelmista, tuotti hyvin samanlaisen tuloksen kuin edelld

kuvattu vakioitu malli. Regressiomallien tulokset ovat tarkemmin kuvattuna taulukossa 6.
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TAULUKKO 6. Ulosteenkarkailun yhteys mielialaan.

Masentuneisuuden tuntemusten malli (n=1087—-1089)

Negatiivisen affektiivisuuden malli (n=1085-1087)

B 95 % LV B t p-arvo B 95 % LV B t p-arvo

Adjustoimaton (R?=0,007, R"*=0,006) (R?=0,006, R"*=0,005)
Vakio 9,33 8,88-9,79 40,34 <0,001 7,70 7,55-7,85 98,68 <0,001
Ulosteenkarkailu 3,70 1,13-6,27 0,09 2,82 0,005 1,12 0,26-1,99 0,08 2,55 0,011
Adjustoitu (R?=0,044, R"*=0,040) (R?=0,010, R**=0,005)
Vakio 10,83  9,58-12,07 17,04 <0,001 7,70 7,28-8,13 35,36 <0,001
Ulosteenkarkailu 3,64 1,11-6,17 0,08 2,83 0,005 1,13 0,27-2,00 0,08 2,56 0,010
Synnytykset -0,58  -0,94--0,22 -0,09 -3,13 0,002 -0,07 -0,19-0,06  -0,03 -1,03 0,303
Vaihdevuosivaihe

Premenopaussi  Referenssiryhmé

Perimenopaussi 1,36 0,25-2,46 0,09 2,41 0,016 0,24 -0,14-0,62 0,05 1,26 0,208

Postmenopaussi 1,45 0,33-2,56 0,09 2,55 0,011 0,27 -0,11-0,66 0,05 1,41 0,160
Fyys. aktiivisuus

Matala Referenssiryhma

Korkea 2,16 -3,06--1,25 -0,14 -4,66 <0,001 -0,10 -0,41-0,22  -0,02 -0,61 0,545

Fyys.aktiivisuus= fyysinen aktiivisuus. B= regressiokerroin LV= luottamusvili, [=standardoitu regressiokerroin, R2 = regressiomallin selitysosuus, R"2=

regressiomallin adjustoitu selitysosuus.
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7.4.4 Ummetuksen tai ulostamisvaikeuden yhteys mielialaan

Vakioimattomassa mallissa ummetus tai ulostamisvaikeus oli tilastollisesti merkitsevésti
yhteydessd masentuneisuuteen. Naisilla, joilla oli ummetusta tai ulostamisvaikeutta, kokivat
enemméin masentuneisuuden tuntemuksia (B=2,01, p<0,001) Yhteys sidilyi my0ds vakioidussa
mallissa  (B=2,04, p<0,001). Visuaalisten jadnnostarkasteluiden ja tunnuslukujen
(kuntoisuusindeksi 6,3 ja VIF 1,5) perusteella vakioitu malli noudatti lineaarisen
regressiomallin oletuksia ja sopi aineistoon (F (5,108) =10,812, p<0,001). Malli selitti 4,3 %
masentuneisuuden tuntemusten pistemédrdn vaihtelusta. Mielenterveyden tai kéyttdytymisen
hiiriét eivdt vinouttaneet tuloksia, silld lineaarisen regressioanalyysin toistaminen ilman
tutkittavia, jotka olivat raportoineet mielenterveyden tai kiyttdytymisen ongelmista, tuotti

hyvin samanlaisen tuloksen kuin edelld kuvattu vakioitu malli.

Vakioimattomassa mallissa ummetus tai ulostamisvaikeus oli tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessa negatiiviseen affektiivisuuteen. Naiset, joilla oli ummetusta tai ulostamisvaikeutta,
kokivat enemmin negatiivista affektiivisuutta. (B=0,50, p=0,013). Yhteys sdilyi myds
vakioidussa mallissa (B=0,52, p=0,011). Visuaalisten jidnndstarkasteluiden ja tunnuslukujen
(kuntoisuusindeksi 6,3 ja VIF 1,5) perusteella vakioitu malli noudatti lineaarisen
regressiomallin oletuksia ja sopi aineistoon. Mallin p-arvo jéi kuitenkin niukasti tilastollisen
merkitsevyyden ulkopuolelle. (F (5,108) =2,121, p=0,061). Malli selitti 0,5 % negatiivisen
affektiivisuuden  kyselylomakkeen  pistemddrdn  vaihtelusta.  Mielenterveyden  tai
kiyttdytymisen hdiriot eivdt vinouttaneet tuloksia, silld lineaarisen regressioanalyysin
toistaminen ilman tutkittavia, jotka olivat raportoineet mielenterveyden tai kiyttdytymisen
ongelmista, tuotti hyvin samanlaisen tuloksen kuin edelld kuvattu vakioitu malli.

Regressiomallien tulokset ovat tarkemmin kuvattuna taulukossa 7.
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TAULUKKO 7. Ummetuksen ja ulostamisvaikeuden yhteys mielialaan.

Masentuneisuuden tuntemusten malli (n=1089-1091)

Negatiivisen affektiivisuuden malli (n=1087-1089)

B 95 % LV B t p-arvo B 95 % LV B t p-arvo

Adjustoimaton (R?=0,010, R"*=0,009) (R?=0,006 R"?=0,005)
Vakio 9,11 8,62-9,60 36,43 <0,001 7,65 7,48-7,82 90,55 <0,001
Ummetus ja 2,01 0,83-3,19 1,01 3,35 <0,001 0,50 0,11-0,90 0,08 2,48 0,013
ulostamisvaikeus
Adjustoitu (R?=0,048, R"*=0,043) (R?=0,010, R**=0,005)
Vakio 10,63  9,37-11,89 16,57 <0,001 7,65 7,21-8,08 34,69 <0,001
Ummetus ja 2,04 0,87-3,20 0,10 3,43 <0,001 0,52 0,12-0,92 0,08 2,56 0,011
ulostamisvaikeus
Synnytykset -0,60  -0,96--0,24 -0,10 -3,27 0,001 -0,07 -0,20-0,05 -0,04 -1,17 0,244
Vaihdevuosivaihe

Premenopaussi ~ Referenssiryhmi

Perimenopaussi 1,30 0,20-2,40 0,08 2,32 0,021 0,25 -0,13-0,63 0,05 1,31 0,191

Postmenopaussi 1,51 0,40-2,63 0,10 2,66 0,008 0,30 -0,08-0,69 0,06 1,55 0,121
Fyys. aktiivisuus

Matala Referenssiryhma

Korkea 2,13 -3,04--1,23  -0,14 -4,62 <0,001 -0,08 -0,39-0,23 -0,02 -0,51 0,611

Fyys.aktiivisuus= fyysinen aktiivisuus. B= regressiokerroin LV= luottamusvili, [P=standardoitu regressiokerroin, R2 = regressiomallin selitysosuus, R"2=
regressiomallin adjustoitu selitysosuus.
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7.4.5 Laskeuman tunteen yhteys mielialaan

Tilastollinen merkitsevyys jdi laskeuman tunteen ja mielialamuuttujien vélilld puuttumaan

vakioimattomassa mallissa. Yhteys puuttui myds vakioidussa mallissa. Laskeuman tunteella ei

ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd masentuneisuuden tuntemuksiin (B=1,05, p=0,309)

eikd negatiiviseen affektiivisuuteen (B=0,54, p=0,121). Kun lineaarinen regressiomalli

suoritettiin ilman mielenterveyden tai kdyttdytymisen hdirioitd omaavia tutkittavia, laskeuman

tunteen ja masentuneisuuden tuntemusten (p=0,651) sekd negatiivisen affektiivisuuden

(p=0,244) tilastollinen merkitsevyys heikkeni entisestddn. Vakioimattomat regressioanalyysit

ovat tarkemmin kuvattuna taulukossa 8.

TAULUKKO 8. Laskeuman tunteen ja mielialamuuttujien vakioimattomat mallit.

Masentuneisuuden tuntemusten malli (n=1093)

B 95 % LV B t p-arvo
(R?=0,001, R*2=0,000)
Vakio 9,39 §,94-9,85 40,14 <0,001
Laskeuma 1,05 -0,10-3,08 0,03 1,02 0,309

Negatiivisen affektiivisuuden malli (n=1091)

Vakio 7,71
Laskeuma 0,54

(R?=0,002, R*>=0,001)
7,56-7,87 97,82 0,000

-0,15-1,23 0,05 1,55 0,121

Laskeuma= laskeuman tunne. B= regressiokerroin LV= luottamusvéli, P=standardoitu
regressiokerroin, R2 = regressiomallin selitysosuus, R"2= regressiomallin adjustoitu

selitysosuus.
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8 POHDINTA

Tamin tutkielman tarkoituksena oli selvittdd lantionpohjan toimintahiirididen esiintyvyytta
keski-ikdisilld naisilla sekd sitd, ovatko lantionpohjan toimintahdiriét yhteydessa
masentuneisuuden tuntemuksiin  tai negatiiviseen affektiivisuuteen. Tutkimuksessa
hyodynnettiin Jyviskyldn yliopiston Estrogeeni, vaihdevuodet ja toimintakyky (ERMA) -
tutkimuksen aineistoa. Lantionpohjan toimintahdiridistd ponnistusvirtsankarkailun todettiin
olevan yleisin. Tutkimukseen osallistuneista naisista noin viidesosalla esiintyi kaksi tai useampi
viidestd tutkitusta lantionpohjan toimintahédirididen luokasta. Lantionpohjan toimintah&iridista
ponnistusvirtsankarkailu, pakkovirtsankarkailu, ulosteenkarkailu, sekd ummetus ja
ulostamisvaikeudet  olivat tilastollisesti  merkitsevédsti  yhteydessd lisdéntyneisiin
masentuneisuuden tuntemuksiin ettd korkeampaan negatiiviseen affektiivisuuteen. Laskeuman

tunteella ei tdssa tutkielmassa ollut tilastollisesti merkitsevédd yhteyttd mielialamuuttujiin.

Lantionpohjan toimintahiirididen esiintyvyys oli tdssd tutkielmassa pitkalti linjassa aiemman
tutkimustiedon kanssa. Virtsankarkailun esiintyvyys oli 44 %, mikd on noin kaksinkertainen
verrattuna Tiitisen (2020) esittdméén tietoon, mutta varsin samankaltainen kuin Thabet ym.
(2023) tutkimuksensa tuloksissa esittdvét. Ulosteenkarkailua esiintyi tdssd tutkielmassa noin
kolmella prosentilla tutkittavista, mikd on hieman vihemmaén kuin Tunturin (2021) mainitsema
esiintyvyys suomalaisessa véestdssd. Maailmanlaajuisesti ulosteenkarkailua on arvioitu
esiintyvdn noin kahdesta seitsemédin prosentilla aikuisista (Hawes & Ahmad 2006).
Ummetuksesta tai ulostamisvaikeudesta oli ERMA-tutkimuksen osallistujista raportoinut 19 %,
mik4 on linjassa Tunturin (2022) artikkelissaan ilmaiseman tiedon kanssa. Laskeuman tunnetta
esiintyi téssd tutkielmassa viidelld prosentilla. Oireisten laskeumien yleisyys on suomalaisilla
noin 5-10 % (Rahkola-Soisalo, Raatikainen & Mikkola 2019), joten tulos oli linjassa aiemman

tutkimustiedon kanssa.

Lahes kaikki tulokset liittyen lantionpohjan toimintahdirioon ja mielialaan ovat linjassa
aiemman tutkimustiedon kanssa. Virtsankarkailun ja masentuneisuuden yhteys oli todettu myos
muissa tutkimuksissa (H.-Y. Lee ym. 2021; Malmstrom ym. 2010; Meade-D’ Alisera ym. 2001;
Reis ym. 2021; Zorn ym. 1999). Kuitenkin tdssd tutkielmassa ponnistusvirtsankarkailun
yhteyden masentuneisuuden tuntemuksiin  havaittiin  olevan  voimakkaampi  kuin
pakkovirtsankarkailun. Tdmi poikkeaa aiemmista tutkimustuloksista (Broome 2003; Felde ym.

2020; Grimby ym. 1993), joiden mukaan seka- tai pakkovirtsankarkailun yhteys masennukseen
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olisi suurempi kuin ponnistusvirtsankarkailun. Lantionpohjan toimintahdirididen yhteydesté
negatiiviseen affektiivisuuteen on niukasti aiempaa tutkimustietoa. Virtsankarkailun on
kuitenkin havaittu olevan yhteydessd negatiiviseen affektiivisuuteen yhdistetyn Big Five -
mallin neuroottisuuteen (Klasa ym. 2019; Morrison ym. 1986; Obrink ym. 1979), joten timéin
tutkielman tuloksen voidaan ajatella olevan osittain yhtenevdinen aiemman tutkimustiedon

kanssa.

Tutkielman tulosten mukaan ulosteenkarkailu oli yhteydessd masentuneisuuden tuntemuksiin
sekd negatiiviseen affektiivisuuteen. Ulosteenkarkailun ja masentuneisuuden havaittu yhteys
on tuloksena samansuuntainen aiempien tutkimustulosten kanssa (Bailey & Parés 2010;
Bharucha ym. 2022; Wang ym. 2023). Malmstrom ym. (2010) havaitsivat tutkimuksessaan
ulosteenkarkailun olevan virtsankarkailua vahvemmin yhteydessd masentuneisuuteen. Témén
tutkielman tulokset olivat samansuuntaisia, silld ulosteenkarkailun yhteys masentuneisuuteen
oli lantionpohjan toimintahdiridistd vahvin. Ulosteenkarkailun ja negatiivisen affektiivisuuden
vilisestd yhteydestd ei ollut aiempia tutkimustuloksia, joten tutkielma tuotti aiheesta uutta
tietoa. Ummetuksen ja ulostamisvaikeuden todettiin olevan yhteydessd masentuneisuuden
tuntemuksiin, miké oli yhteydessad aiempaan tutkimustietoon, osin kahdensuuntaisesti (Adibi
ym. 2022; Jiang ym. 2017; Werth & Christopher 2021). Ummetuksen ja negatiivisen
affektiivisuuden yhteyttd ei tiedonhaun perusteella ole aiemmin tutkittu, mutta tdmén
tutkielman tulosten perusteella ummetuksen havaittiin olevan yhteydessd korkeampaan
negatiiviseen affektiivisuuteen. Namid tutkimustulokset péddosin vahvistavat aiempaa
tutkimustietoa aiheesta ja voidaan todeta, ettd yhteys keski-ikdisten naisten lantionpohjan

toimintahdirididen ja mielialan vililld on olemassa.

Tadmén tutkielman tulosten perusteella laskeuman tunne ei ollut yhteydessd masentuneisuuden
tuntemuksiin tai negatiiviseen affektiivisuuteen. Aiemman tutkimustiedon mukaan erityisesti
kolmannen asteen laskeuma lisdd todennédkoisyyttd masentuneisuuden tuntemuksiin (Zeleke
ym. 2013). Laskeuman olemassaolo perustui ERMA-tutkimuksessa tutkittavien omaan arvioon
laskeuman tunteesta, eikd laskeumaa tai sen astetta varsinaisesti diagnosoitu tutkittavilta.
Tarkempi laskeuman asteen tai oireiden haittaavuuden arvio ja sen yhteys mielialaan olisi

voinut tuoda toisenlaisia tuloksia.
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Tilastollisesti merkitsevét yhteydet lantionpohjan toimintahdirididen ja mielialamuuttujien
vililld sdilyivdt vakioimattomien mallien lisdksi myos vakioiduissa malleissa. Aiemmissa
tutkimuksissa suuremman kehonpainoindeksin tai ylipainon on todettu olevan yhteydessa
masentuneisuuden tuntemuksiin (B. J. Lee 2021; Rutherford ym. 2022; Zhao ym. 2019) seka
negatiiviseen affektiivisuuteen (Delnevo ym. 2021). Aiemmasta tutkimustiedosta poiketen
kehonpainoindeksi ei ollut tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd masentuneisuuden
tuntemuksiin tai negatiiviseen affektiivisuuteen. Tdssd tutkielmassa ponnistusvirtsankarkailu
oli lantionpohjan toimintahiiridistd ainoa, joka korreloi kehonpainoindeksin kanssa

tilastollisesti merkitsevasti.

Fyysisen aktiivisuuden on aiemmin todettu vahentdvian masennuksen (Choi ym. 2020; Pearce
ym. 2022; Rutherford ym. 2022) sekd masentuneisuuden tuntemusten riskid (Bondarev ym.
2021). Tamin tutkielman tulokset ovat samansuuntaisia aiempien kanssa, fyysinen aktiivisuus
oli yhteydessd pienempdidn todennékoisyyteen kokea masentuneisuutta malleissa, joissa oli
huomioitu myds lantionpohjan toimintahdirid, synnytysten madrd sekd vaihdevuosivaihe.
Fyysisen aktiivisuuden on todettu vihentdvin myds negatiivisen affektiivisuuden méardd (Y .-

M. Li ym. 2022), mutta kyseinen yhteys jéi timén tutkielman tuloksista puuttumaan.

Synnytysten méirdn huomattiin olevan yhteydessé pienempién riskiin kokea masentuneisuutta.
Becker ym. (2019) havaitsivat tutkimuksessaan kotoa pois muuttaneiden lasten olevan
yhteydessd pienempdidn todenndkoisyyteen kokea masentuneisuuden tuntemuksia. Kotona
asuvat lapset taas saattoivat heikentdd mielen hyvinvointia (Becker ym. 2019). ERMA-aineisto
koostui 47-55-vuotiaista naisista, joten ainakin osalla lapset ovat jo mahdollisesti muuttaneet
pois kotoa. Tdmi voisi olla syyna sille, ettd synnytysten maard vaikuttaisi timén tutkielman
tulosten olevan suojaava tekijd masentuneisuuden tuntemuksille malleissa, joissa oli mukana

lantionpohjan toimintahdirid, vathdevuosivaihe seki fyysinen aktiivisuus.

Eettisyys. Tama tutkielma on suunniteltu ja toteutettu tieteellistd kdytdntdd noudattaen, kuten
Tutkimuseettinen neuvottelukunta tutkimuseettisid periaatteita kuvatessaan (2024) ohjeistaa.
Sekd ERMA-tutkimuksessa kéytetyilld poissulkukriteereilld ettd terveyteen liittyvilld kyselyilla
ja tarkastuksilla varmistettiin tutkittavien turvallinen osallistuminen tutkimuksen eri vaiheisiin.
Tutkimusaineiston hyddyntdmisestd tdssd tutkimuksessa tehtiin aineistonkdyttosopimus.
Tutkimustyon lisdksi my0s tulosten tallentaminen, sdilyttiminen, arviointi ja niiden esittdminen

on toteutettu huolellisesti ja rehellisesti. Tutkielmassa kdytettyihin l&hteisiin on asianmukaisesti
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viitattu liikuntatieteellisen tiedekunnan ohjeistuksen mukaisesti. Tutkimustulosten julkaisussa

noudatetaan avoimuutta seké vastuullisen tiedeviestinnin kéytanteita.

Vahvuudet ja heikkoudet. Tamén tutkielman vahvuutena on ERMA-aineiston suuri otoskoko ja
homogeeninen suomalaisista 47—55-vuotiaista naisista koostuva tutkittavien joukko. Kohortin
homogeenisyys minimoi havaitsemattomien sekoittavien tekijoiden, kuten sosioekonomisen
aseman, rodun tai etnisyyden vaikutusta analyysiin. Tulosten voidaan ajatella olevan
yleistettdvissd myos muihin pohjoismaisiin naisiin. Aineiston homogeenisyyttd voidaan pitda
my0s heikkoutena, silld homogeenisyys heikentdé tulosten yleistettavyyttd muun tyyppisiin
viestorakenteisiin. Vahvuutena voidaan pitdd myo0s tutkielman laajuutta; tutkielmassa
tarkasteltiin kaikkia ERMA-tutkimuksessa selvitettyjd lantionpohjan toimintahiiriditd sekéa

kahta eri mielialamuuttujaa. Tdmé& antaa hyvén pohjan jatkotutkimuksille.

Eniten masentuneisuutta ja negatiivista affektiivisuutta kokivat ulosteenkarkailusta kérsivét
tutkittavat. Pisteiden mahdolliset vaihteluvélit olivat masentuneisuusmittarissa 0-60 ja
negatiivisen affektiivisuuden mittarissa 5-25. Ulosteenkarkailu toi CES-D-tulokseen 3,6
pistettd enemmaén verrattuna niihin, joilla ei ollut ulosteenkarkailua. I-PANAS-SF-pisteisiin tuli
ulosteenkarkailun my6td 1,11 pistettd lisdd. Tulosten voidaan siis ajatella olevan myos

kliinisesti merkittdvid, joskin melko maltillisesti.

Lantionpohjan toimintahdiriditd eli virtsan-, ja ulosteenkarkailua, ummetusta ja
ulostamisvaikeuksia sekd gynekologisia laskeumia oli ERMA-aineistossa selvitetty vain
yhdelld kysymykselld kutakin toimintahdiriotd kohden liittyen viimeiseen kyselyd edeltdviéin
kuukauteen. Voi olla, ettd lisdkysymykset tai erilaisten lantionpohjan toimintahdirididen
kysely- tai haitta-astelomakkeiden kéytto olisivat tuoneet tarkempaa ja luotettavampaa tietoa
lantionpohjan toimintahdiridistd. Myos sekamuotoisen virtsankarkailun eli ponnistus- ja
pakkovirtsankarkailun yhdistelmdn mukaan ottaminen ERMA-tutkimukseen olisi voinut tuoda
lisdarvoa, silld sekamuotoisen virtsankarkailun on todettu olevan vahvemmin yhteydessé
masentuneisuuden tuntemuksiin, kuin pelkin ponnistus- tai pakkovirtsankarkailun (H.-Y. Lee

ym. 2021).

Lineaaristen regressiomallien selitysasteet jdivdt melko pieniksi (0,54,5 %).
Mielialamuuttujiin siis vaikuttaa myds muita muuttujia, joita ei analyyseissa ollut mukana.

Alhaiset selitysasteet vaikuttavat tutkielman luotettavuuteen, silld malli kuvaa vain pienen osan
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ilmidon vaikuttavista tekijoistd. Téssd tutkielmassa analyysin ulkopuolelle jétettiin tiettyjd
elintapatekijoitd, kuten tupakointi sekd alkoholin kéyttd, sekd vaihdevuosioireista tai niiden
voimakkuudesta raportointi. Edelld mainitut tekijit saattavat vaikuttaa masentuneisuuden

tuntemusten tai negatiivisen affektiivisuuden esiintyvyyteen tai voimakkuuteen.

Lantionpohjan toimintahdiridt tai niistd raportoiminen saattaa aiheuttaa hépeéa tai muita ikévia
tunteita, joten niihin liittyviin kysymyksiin vastaaminen jo tutkimuksen ensimmaisessé
vaiheessa esitietolomakkeen yhteydessd on saattanut vaikuttaa tutkittavien halukkuuteen kertoa
oireista. Myds mielialaan liittyvien kysymysten aiheuttama oman psyykkisen hyvinvoinnin
pohtiminen on saattanut aiheuttaa negatiivisia tunteita tai ajatuksia ja on mahdollista, etti
tutkittavat ovat vastanneet mielialansa olevan todellisuutta positiivisempi kysymyksiin
vastatessaan. Yleisin pistemddrd CES-D-kyselyssd oli 6 pistettd, [-PANAS-SF-kyselyssd
yleisin pisteméédrd oli 5. Kuitenkin noin joka viidennen osallistuyjan CES-D-pisteiden
perusteella heiddn masentuneisuuden tuntemuksensa olivat vaikeita. Analyysissa huomattiin
masentuneisuuden tuntemusten sekd negatiivisen affektiivisuuden korreloivan keskenédén
tilastollisesti merkitsevésti. Korrelaatio oli vahvuudeltaan heikko, mutta kuitenkin
havaittavissa. Eli osa masentuneisuutta kokevista oli samoja henkilditd, jotka kokivat

negatiivista affektiivisuutta.

Tutkielmassa hyddynnettiin  ERMA-tutkimuksen poikkileikkausaineistoa, joten tulosten
perusteella ei voida médrittdd muuttujien kausaliteettia. Lantionpohjan toimintahdirididen
voidaan aiheen arkaluontoisuuden vuoksi ajatella aiheuttavan masentuneisuutta ja negatiivisia
tunteita, mutta myds heikentynyt mieliala voinee esimerkiksi eldméntapojen, kuten ruokailu-
tai litkuntatottumusten kautta vélillisesti aiheuttaa lantionpohjan toimintah&irioité tai vaikeuttaa

niiden oireilua.

Jatkotutkimusaiheet.  Pitkittdisasetelma tai koe-kontrolliryhméasetelma voisi auttaa
hahmottamaan lantionpohjan toimintahéirididen sekd mielialamuuttujien kausaliteettia tai siti,
kohentaako lantionpohjan toimintahdirididen hoito ja sitd mydtd lantionpohjaan liittyvien
oireiden vihentyminen myos mielialaa. Pitkittdisasetelman avulla voitaisiin seurata mielialan
muutoksia esimerkiksi lantionpohjan fysioterapian tai muiden hoitokeinojen edetessd. Koe-
kontrolliryhmiasetelma voisi tuoda nékokulmaa mielialan mahdollisten muutosten
tarkasteluun silloin, kun koeryhmille annettaisiin tietoa, ohjausta sekd tarvittaessa hoitoa

lantionpohjan  toimintahdirioithin  tai  vastaavasti  esimerkiksi  psykoterapia-  tai
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psykologikdyntejd. Télloin voitaisiin tarkastella, muuttuuko koeryhmén mieliala tai
lantionpohjan toimintahdiriét verrattuna kontrolliryhmién. Laajempi tutkimustieto myds
lantionpohjan toimintahédirididen yhteydestd sosiaaliseen eristyneisyyteen tai yksindisyyteen
voisi olla tarpeellista. Kodin ulkopuolella litkkumisen vdhentyminen voi erityisesti ikddntyessa

johtaa erilaisiin terveysongelmiin ja itsendisen arjessa selviytymisen heikentymiseen.

Johtopdiitokset. Y1i puolella ERMA-tutkimukseen osallistuneista naisista on lantionpohjan
toimintahdirid. Toimintah&iriét voivat fyysisten rajoitteiden lisédksi aiheuttaa my0s muita
haittoja, jotka voivat vaikuttaa niin yksiloon kuin yhteiskuntaankin (Virtsankarkailu (naiset)
2017).  Yksilotasolla  mielialan my6td  eldminlaatuun  liittyvat  tekijat  sekd
vilttamiskdyttdytyminen erilaisia aktiviteetteja tai kodin ulkopuolella liikkumista kohtaan
esimerkiksi virtsan- tai ulosteenkarkailun pelossa voivat vaikuttaa merkittavasti hyvinvointiin.
Yhteiso- ja yhteiskuntatasolla terveydenhoitokustannukset ja esimerkiksi tyokyvyttomyys
voivat tuoda lisdkustannuksia. Naiset eldvét vaihdevuosien jélkeisessd eldménvaiheessa jopa
useita vuosikymmenid, joten heidén hyvinvointiinsa vaikuttavat tekijit ovat tirkedd tunnistaa,
ja  nithin  tulee panostaa  jokaisella  osa-alueella. = Tutkielmassa  havaittiin
ponnistusvirtsankarkailun, pakkovirtsankarkailun, ulosteenkarkailun sekd ummetuksen tai
ulostamisvaikeuden olevan yhteydessi lisddntyneisiin masentuneisuuden tuntemuksiin seké
negatiiviseen affektiivisuuteen. Aihetta on syytd tutkia enemmén, jotta lantionpohjan
toimintahdiriotd oikea-aikaisesti hoitamalla voitaisiin mahdollisesti kohentaa myds keski-
ikdisten naisten psyykkistd hyvinvointia ja eldménlaatua sekd tukea tdtd kautta heiddn

kokonaisvaltaista terveyttdén.
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