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COVID-19-pandemian tunnusluvut Suomessa:
ensimmainen pandemiavuosi

JOHDANTO: Tarkastelimme SARS-CoV2-ilmaantuvuutta ja COVID-19-taudinkuvaa valtakunnallisella
tasolla. Tavoitteenamme oli muodostaa kasitys riskitekijoistda Suomessa.

AINEISTO JA MENETELMAT: Tutkimusotos kasitti Suomen viestdn ja kaikki ilmoitetut SARS-CoV-2-ta-
paukset (1.4.2021 mennessad). Riskitekijoita tutkittiin logistisilla regressiomalleilla.

TULOKSET: SARS-CoV-2-tapauksia todettiin 73599 (1,3 % vaestostd). Sairaalahoidossa oli ollut 3739
henkilod, tehohoidossa 834 ja 755 oli kuollut (5,1%, 1,1 % ja 1,0 % tapauksista). Tartuntariski oli
kolminkertainen maahanmuuttajilla sekd Uudenmaan maakunnassa asuvilla. Kuolemanriskia nos-
ti ikadntyminen (OR 1,13 per ikdvuosi). Kuolemanriski oli nelinkertainen monisairailla, kaksinkertainen
miehilld ja 1,5-kertainen Uudenmaan maakunnassa asuvilla. Maahanmuuttajilla nahtiin tartunnan saa-
neiden joukossa viite kantavdest6d pienemmadsta kuolemanriskista (OR 0,82). SARS-CoV-2 positiivisia
lapsia oli ollut sairaalahoidossa 66 (0,4 % tapauksista) ja tehohoidossa alle kymmenen, eikd kuolemia
todettu lapsilla lainkaan.

PAATELMAT: Vakavan taudin riskitekijat noudattivat padosin Suomessa globaalisti raportoituja. Lapsilla

vakava taudinkuva oli harvinainen.

iime vuosikymmenen aikana olemme

nihneet lukuisia virusten aiheuttamia

uhkia, mutta poiketen esimerkiksi zi-
kaviruksesta, Ebola-viruksesta ja pienempid
epidemioita aiheuttaneista koronaviruksista
Middle East Respiratory Syndrome (MERS)
sekd Severe Acute Respiratory Syndrome
(SARS), levisi Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) no-
peasti globaaliksi pandemiaksi (1-3). SARS-
CoV-2-infektio tunnistettiin ensimmaisen
kerran ihmiselld Kiinassa joulukuussa 2019, ja
WHO julisti globaalin terveydellisen hatitilan
alkuvuodesta 2020.

SARS-CoV-2-infektiosta ja sen aiheutta-
masta COVID-19-taudista on julkaistu valtava
madrd kirjallisuutta. Taudin ilmaantuvuus on
vaihdellut laajasti maasta toiseen, mikd johtuu
osittain eri maiden harjoittamista rajoitustoi-
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mista, testaamiskdytdnndistd ja tapausten re-
kisterdinnistd. Taudinkuvassa on esiintynyt
merkittivda yksiloiden vilistd vaihtelua oi-
reettomasta infektiosta COVID-19-kuolemiin
saakka. Yleisimpid kirjallisuudessa kuvattuja
vakavan eli sairaalahoitoon, tehohoitoon tai
kuolemaan johtaneen COVID-19-taudin riski-
tekijoitd ovat idkkyys (4-S), miessukupuoli (6)
sekd useimmat krooniset sairaudet (7). Jo pan-
demian alussa sydin- ja verisuonisairaudet (8)
ja diabetes (9) tunnistettiin vakavan COVID-
19-taudin riskitekijoiksi. My6s lihavuus néyt-
taytyi nopeasti merkittidvini riskitekijana (10).
Lihavuuden on esitetty altistavan vakavalle tau-
dinkuvalle huonontamalla mekaanista keuh-
kofunktiota, moduloimalla immuunivastetta ja
lisiamilld kroonista tulehdusta (10). Erilaiset
etniset vihemmistot ovat useissa maissa olleet
kantaviestdd suuremmassa vakavan taudin
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riskissd (11-12). Lapsilla infektio on pidosin
ndyttaytynyt lievini tai kokonaan oireettoma-
na (13).

Tarkastelemme tissi rekisteritutkimuksen
keinoin kansallisella tasolla SARS-CoV-2-in-
fektion ilmaantuvuutta sekid ilmaantuvuuden
ja erityisesti vakavan COVID-19-taudin ris-
kitekijoitd Suomessa. Niiden tekijéiden mah-
dollisimman laaja ymmarrys voi jatkossa auttaa
resurssien kohdentamisessa ja riskiryhmien
tunnistamisessa.

Aineistot ja menetelmat

Aineisto. Tutkimusaineisto koostui kaikista
Suomessa 1.1.2020 asuneista ja sen jilkeen
Suomeen syntyneistd tai muuttaneista henki-
l6istd, joilla on suomalainen henkilétunnus.
Tapauksina toimivat kaikki Suomessa positii-
visen SARS-CoV-2-ndytteen antaneet henkil6t
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
yllapitiman valtakunnallisen tartuntatautirekis-
terin mukaan (tilanne 1.4.2021). SARS-CoV-
2-infektio on luokiteltu tartuntatautiasetuk-
sessa yleisvaaralliseksi tartuntataudiksi (muu
uuden koronavirustyypin aiheuttama vaikea
infektio) ja rekisterin ajatellaan kattavan kaik-
ki Suomessa tutkimusotoksen aikana todetut
SARS-CoV-2-positiiviset henkil6t. Kaikki tar-
tuntatautirekisteriin ilmoitetut tautitapaukset
ovat Suomessa joko ladkirin varmistamia tai
varmistettu laboratoriotestilld. Verrokkiryhmin
muodostivat kaikki tutkimusaineiston henkilot,
jotka eivit olleet 2.4.2021 mennessd antaneet
positiivista SARS-CoV-2-ndytettd tartunta-
tautirekisterin mukaan. Tieto sairastuneiden
syntymamaasta poimittiin Vdestotietojarjes-
telmédn tietokannasta. Maahanmuuttajataus-
taiseksi méariteltiin henkil6t, joiden syntymai-
paikka oli rekisteritiedossa muu kuin Suomi.
Otoksesta rajattiin pois henkildt, joiden ko-
tikunta oli tuntematon tai tieto kotikunnasta
puuttui sekd ulkomailla asuneet. Tutkimuk-
sella on THL:n tutkimuslupa rekisteriaineis-
tojen kiyttdén (THL/2458/6.02.00/2020,
6.8.2020).

Sairaalahoito, tehohoito ja COVID-
19-kuolema. Tieto sairaalahoitoon joutu-
misesta poimittiin tartuntatautirekisterista ja
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valtakunnallisesta Hoitoilmoitusjirjestelma
Hilmosta. Tieto tehohoitojaksojen kokonais-
mairastd saatiin Kansallisen tehohoidon koor-
dinoivasta toimistosta (31.5.2021 tilanne)
(14). Analyyseissa kiytettiin tartuntatautirekis-
teriin ja tehohoidon laaturekisteriin merkittyja
tehohoitojaksoja. Kuolema miiriteltiin CO-
VID-19-kuolemaksi, mikili sairastunut henkilo
oli viestotietojirjestelman mukaan kuollut 30
paivan sisilld positiivisesta testituloksen tilas-
toinnista. COVID-19-kuolemaksi merkittiin li-
siksi ilman aikarajausta henkil6t, joilla hoidon
lopputulokseksi oli tartuntatautirekisterissa il-
moitettu menehtyminen SARS-CoV-2-tartun-
nan vuoksi. Kuolleiden joukosta rajattiin pois
henkil6t, jotka olivat ilmoituksen perusteella
kuolleet jostain muusta syysta.

Liitinndissairaudet. Tieto liitinndissaira-
uksista yhdistettiin Hilmosta (1.4.2021 tilan-
ne), Syopirekisteristi (31.12.2018 tilanne) ja
KELAn ladkkeitd koskevista erityiskorvatta-
vuustiedoista (1.4.2021 tilanne). Liitinniis-
sairauksia arvioitiin koko Hilmon olemassa-
olon ajalta yhdistden mahdollisilta osin kunkin
sairauden kohdalla ICD-8-, ICD-9- ja ICD-
10-diagnoosikoodisto. Liitdnndissairauksien
osalta huomioitiin 20 yleista sairautta, sairaus-
ryhmai tai tilaa: mika tahansa syOpisairaus
viiden vuoden sisilld, lihavuus, keuhkoahtau-
matauti, astma, idiopaattinen keuhkofibroosi,
uniapnea, kardiovaskulaarisairaus, nuoruus- ja
aikuistyypin diabetes, kohonnut verenpaine,
eteisvirind, syddmen vajaatoiminta, aivoinfarkti
tai -verenvuoto, munuaissairaus, maksasairaus,
dementia, autoimmuunisairaus, psykoosisai-
raus, elinsiirre, alkoholi- tai paihderiippuvuus
viiden vuoden sisilld. Sairausryhmien ICD-
koodit (ICD10, ICD9 ja ICDS, jos vastaavuus
mahdollista rakentaa) on lueteltu INTERNETTAU-
LUKOSSA.

Tilastolliset menetelmit. Sukupuolen, syn-
tymédmaan ja liitinndissairauksien merkitystd
SARS-CoV-2-infektiossa arvioitiin logististen
regressiomallien avulla. Pddtetapahtumina mal-
leissa olivat SARS-CoV-2-positiivisuus, sairaa-
lahoitoon ja tehohoitoon joutuminen COVID-
19-taudin takia seki COVID-19:d4n liittyva
kuolema. Iin, sukupuolen, asuinalueen (Uusi-
maa vs muut alueet) ja syntymamaan (Suomi



TAULUKKO 1. Sairastuvuus, sairaalahoidon ja tehohoidon tarve seka kuolleisuus COVID-19-tautiin Suomessa
1.4.2021 mennessa idn, sukupuolen ja synnyinmaan mukaan.

% ikaluo-
kasta

S
N % sairas-
tuneista

Koko otos,
n=5572260

Sairaalahoidossa Tehohoidossa Kuolleet
n %? n %? n %?

Yhteensa 73 599 100,00 1,32 3739 508 | 834(638)*|1,13(0,87)| 755 | 1,03
0-19-vuotiaat 16 379 22,25 1,44 88 0,54 <10 NA 0° | 0,00
20-29-vuotiaat 15102 20,52 2,31 150 0,99 17 0,11 0> | 0,00
30-39-vuotiaat 13114 17,82 1,83 285 2,17 49 0,37 0> | 0,00
40-49-vuotiaat 10 896 14,80 1,63 457 4,19 89 0,82 0° | 0,00
50-59-vuotiaat 9131 12,41 1,28 707 7,74 152 1,66 23 | 0,25
60-69-vuotiaat 4723 6,42 0,66 645 13,66 157 3,32 55 | 1,16
70-79-vuotiaat 2344 3,18 0,39 647 27,60 131 5,59 174 | 7,42
80 vuotta tdyttaneet 1910 2,60 0,53 760 39,79 28 1,47 493 | 25,81
Miehid 37 830 51,40 NA 1975 52,82 409 64,11 393 | 52,05
Ulkomaalais- 17 247 23,43 NA 693 18,53 127 19,90 39 | 517
taustaisia*

NA = ei tiedossa

'Osuus Suomessa 1.1.2020 asuvasta védestdstd (N = 5 572 420 henkil6a). Yhteensa 160 henkil6a verrokkiryhmasta jatettiin
taulukoinnin ja analyysien ulkopuolelle puutteellisten tietojen takia.

2Qsuus sairastuneista

*Tehohoidossa oli ollut yhteensa 843 henkil6d, joista 638:sta oli kdytettavissa yksityiskohtaista rekisteritietoa

4Syntymdmaa muu kuin Suomi
*Mikali tapauksia oli < 5, ilmoitetaan tdma 0 tapauksena

vs muut maat) vaikutusta kuhunkin piiteta-
pahtumaan mallinnettiin ensin erikseen logis-
tisessa regressiossa. Mallinnusta jatkettiin huo-
mioimalla logistiseen regressiomalliin myos
liitinndissairaudet (miki tahansa yksittiinen
sairaus, mitkd tahansa kaksi sairautta, mitka
tahansa kolme tai useampia sairauksia), ja iki,
sukupuoli, asuinalue ja syntymidmaa toimivat
mallissa kovariaatteina. Regressiomalleista las-
kettiin kerroinsuhde (odds ratio, OR) ja 95 %:n
luottamusvili (LV) seké p-arvo.

Tulokset

SARS-CoV-2 infektion ilmaantuvuus ja sen
riskitekijit Suomessa. Tutkimusotos muo-
dostui 5572420 Suomessa 1.1.2020 asuneesta
ja sen jilkeen syntyneestd tai Suomeen muutta-
neesta henkil6sti, jolla on suomalainen henki-
16tunnus. Otoksessa oli mukana my6s Suomes-
sa viliaikaisesti asuvia henkil®itd ja alaryhmia,
joita ei yleensd lueta mukaan véest6laskentaan.
Siten otoksen kokonaisluku oli Suomen viral-
lista vikilukua suurempi.

Yhteensi 73 599 henkildi (1,3 % viestosti)
oli antanut positiivisen SARS-CoV-2 testitulok-
sen 1.4.2021 mennessd, ja niitd henkil6ita ka-
siteltiin tilastoanalyyseissa tapauksina. Verrok-
kiryhmana toimivat kaikki viest6on kuuluvat
5498821 henkilod, jotka eivit olleet antaneet
positiivista testitulosta ja joista oli saatavilla
kaikki tarvittavat tiedot. Tutkimusotos on ku-
vattu TAULUKOSSA 1 ja riskiluvut kaikista logisti-
sista regressiomalleista TAULUKOSSA 2.

Yhteensi 9 577:1la positiivisen SARS-CoV-2
ndytteen antaneista oli yksi liitdnndissairaus.
Kaksi liitdnniissairautta oli 2913 henkilsll ja
kolme tai useampia liitinnéissairauksia 2 821
henkil6lla. Infektion saaneista 58 288:1la ei ol-
lut yhtaan tutkittua liitinndissairautta.

Ikd oli merkittiva SARS-CoV-2-ilmaantu-
vuutta selittavé tekija. Eniten infektoituneita oli
20-29-vuotiaissa (20,5 % kaikista todetuista ta-
pauksista) ja vdhiten yli 60-vuotiaissa seki alle
kymmenvuotiaissa (< 10 % kaikista tapauksista
ikiluokkaa kohden). Verrattuna yleiseen vies-
ton ikdjakaumaan miehilld oli hieman naisia
suurempi riski saada SARS-CoV-2-infektio

COVID-19-pandemian tunnusluvut Suomessa
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TAULUKKO 2. lan, sukupuolen, asuinalueen, syntymamaan ja liitdnndissairauksien lukumaaran vaikutus sairas-
tumiseen, sairaalahoitoon, tehohoitoon ja kuolleisuuteen Suomessa 1.4.2021 mennessa logistisessa regressiossa.
Liitanndissairauksia tutkiva malli oli korjattu ian, sukupuolen, asuinalueen ja syntymamaan mukaan.

| stRsCovainteio

Sairaalahoito

Tehohoito

s [on] w35 [pao] 0] s [l 08 w95 [ o s [y

Sukupuoli’ 1,04 {1,03-1,06 |<0,001{1,29|1,2-1,39 |<0,001(1,981,67-2,33 |<0,001|2,14|1,8-2,54 |< 0,001
Ika? 0,99 {0,99-0,99 | < 0,001 1,06 |1,06-1,06 |< 0,001 1,05 |1,04-1,05 | < 0,001 | 1,13 [1,13-1,14 | < 0,001
Uusimaa’® 2,85(2,81-2,9 |<0,001|0,96 |0,9-1,04 0,32 (0,94 0,8-1,1 045 (1,50 1,26-1,77 | < 0,001
Syntymdmaa* 3,14 {3,08-3,19 | < 0,001|1,27 |1,16-1,39 | < 0,001 1,23 | 1-1,51 0,050(0,82 (0,58-1,17| 0,28
Yksi liitannais- 1,00/098-1,03 | 0,71 |1,72{1,57-19 |<0,001(1,62|1,3-2,02 |<0,001|1,95(1,46-2,61|< 0,001
sairaus®

Kaksi liitanndis- 0,92|0,89-0,96 |<0,001(2,11 |1,86-2,39 | <0,001|2,33 {1,79-3,02 |< 0,001 {2,63 |1,95-3,54 | < 0,001
sairautta®

Kolme liitannais- |0,96 |0,92-1 0,058 (2,98 |2,66-3,35 | < 0,001|2,09 1,61-2,71 | < 0,001 |3,99 |3,06-5,19 | < 0,001
sairautta®

LV = luottamusvali (confidence interval), OR = kerroinsuhde (odds ratio)

"Miehet verrattuna naisiin, miesten riski suurentunut
?|an riski per lisadntynyt ikdvuosi
*Uudenmaan maakunnassa asuvat verrattuna muualla asuviin

“Suomessa syntyneet verrattuna Suomen ulkopuolella syntyneisiin

*Mika tahansa yhdistelma liitdnnaissairauksia: mika tahansa syopasairaus viiden vuoden sisalld, lihavuus, keuhkoahtau-
matauti, astma, idiopaattinen keuhkofibroosi, uniapnea, sydan- ja verisuonitauti, tyypin 1 tai 2 diabetes, verenpainetauti,
eteisvdring, syddmen vajaatoiminta, aivoinfarkti tai aivoverenvuoto, munuaissairaus, maksasairaus, dementia, autoimmuuni-
sairaus, psykoosisairaus, saatu elinsiirre, alkoholi- tai pdihderiippuvuus viiden edeltddn vuoden aikana. Sairausryhmien ICD-

koodit (ICD-10, ICD-9 ja ICD-8, jos vastaavuus mahdollista rakentaa) on lueteltu INTERNETTAULUKOSSA.

(OR 1,04). Yli 80-vuotiaissa SARS-CoV-2-po-
sitiivisissa naisia oli kuitenkin enemman kuin
miehid (KuvA1). Uudenmaan maakunnassa
asuvilla oli lahes kolmikertainen infektioriski
muuhun maahan verrattuna (OR 2,85). Maa-
hanmuuttajataustaiset olivat kantaviestoon
nihden yli kolminkertaisessa infektioriskissa
(OR 3,14). SARS-CoV-2-ilmaantuvuus oli iki-
ryhmin kokoon nihden kantaviest6d suurem-
paa kaikissa ikdryhmissi. Infektion saaneista
yhteensd 17247 (23 %)oli syntynyt Suomen
ulkopuolella (KUVA 2 ja TAULUKKO 1).

Vakavan COVID-19-taudin riski Suo-
messa: sairaalahoito ja tehohoito. Vakava
COVID-19-tauti méiriteltiin sairaalahoitoa tai
tehohoitoa vaativana tai kuolemaan johtaneena
SARS-CoV-2-infektiona. Sairaalahoidossa oli
ollut yhteensd 3739 SARS-CoV-2-positiivista
henkiléd (5,1 % tapauksista). Logistisessa
regressiossa merkittavin yksittdinen sairaala-
hoidon riskid Suomessa ennustava tekiji oli
iki (OR 1,06 per ikivuosi). Alle 40-vuotiais-
sa sairaalahoidon tarve oli vihiista verrattuna
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ikdluokissa todettujen tautitapausten madraan.
Miehet olivat naisiin verrattuina suurentunees-
sa riskissd joutua sairaalahoitoon (OR 1,29).
Liitanndissairaudet lisdsivat sairaalahoitoon
joutumisen riskid. Riski oli sitd suurempi mitd
useampia liitinndissairauksia sairastuneella
oli (yksi liitinndissairaus OR 1,72, kaksi lii-
tanndissairautta OR 2,11, kolme tai useampia
liitinnaissairauksia OR 2,98). Maahanmuutta-
jatausta lisisi sairaalahoidon riskid (OR 1,27).
Riskiluvut logistisista regressiomalleista on ku-
vattu TAULUKOSSA 2.

Tehohoidossa COVID-19 taudin vuoksi
oli ollut Kansallisen tehohoidon koordinaa-
tioryhman selvityksen mukaan 834 henkilod
(31.5.2021 mennessi). Niistd 638 oli ilmoi-
tettu myos tartuntatautirekisteriin ja titd ryh-
mai kidytettiin tarkentavissa analyyseissa, silld
heisti oli kdytettavissd tarvittavaa henkilotason
tietoa. Tehohoidon riskia lisasivit eniten mies-
sukupuoli ja useat liitdnndissairaudet. Miehilld
oli naisiin verrattuna kaksinkertainen riski jou-
tua tehohoitoon COVID-19-taudin takia (OR



Suomessa todetut COVID-19-tapaukset idn ja sukupuolen mukaan (1.4.2021 mennessa)
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KUVA 1. COVID-19-infektioon sairastuneet (n = 73 559) miehet (n = 37 830) ja naiset (n = 35 729) Suomessa
ikaryhmittdin. Pikkukuvassa Suomen yleinen vdestdjakauma (Tilastokeskus).

Positiivisen COVID-19-ndytteen antaneet henkildt idn ja syntymamaan mukaan (1.4.2021 mennessd)
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KUVA 2. Suomessa todetut COVID-19-tautitapaukset idn ja syntymamaan mukaan ryhmiteltyna. Yhteensa
56 352 tautitapausta todettiin Suomessa syntyneilld ja 17 247 Suomen ulkopuolella syntyneilld henkil&illa. Pikku-
kuvassa ulkomailla syntyneiden Suomessa asuvien henkildiden yleinen ikdjakauma vuonna 2019 (Tilastokeskus).

1,98). Yksi liitinniissairaus nosti tehohoidon
riskid 1,6-kertaiseksi, kaksi liitinniissairautta
2,3-kertaiseksi ja titd useammat liitinndissai-
raudet 2,1-kertaiseksi. Kokonaisuudessaan
eniten tehohoitojaksoja oli 60-69-vuotiailla ja
suhteessa SARS-CoV-2-positiivisiin eniten te-
hohoitojaksoja oli 70-79-vuotiailla. Nuorem-
missa ikidluokissa tehohoidon tarve oli vihiis-
td: alle 40-vuotiaista tehohoidossa oli ollut yh-

teensi 81 henkil 3. Vastaavasti yli 80-vuotiailla
tehohoito oli vahidisti. My6s maahanmuutta-
jilla nédhtiin viite lisddntyneestd tehohoidon
riskista (OR 1,23); tulos ei ollut tilastollisesti
merkitseva.

Kuolleisuus COVID-19-tautiin. COVID-
19-tautiin oli Suomessa kuollut 755 henkil6a
(1,0 % SARS-CoV-2-positiivisista). Tirkein
riskitekijd oli iki (OR 1,13 per ikdvuosi). Tau-

COVID-19-pandemian tunnusluvut Suomessa
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Ikd- Koronataudin saaneiden potilaiden
ryhma kuolleisuus (%)

80+
70-79 24 6,0 75
60—69 0,3 14 2,0 41
50-59 0,1 0,5 0,8 0,0
40-49 0,0 0,0 0,0 0,0
30-39 0,0 0,0 0,0 0,0
20-29 0,0 0,0 0,0 0,0
10-19 0,0 0,0 0,0 0,0

0-9 0,0 0,0 0,0 0,0

0 1 2 >3
Liitanndissairauksien lukumaard

KUVA 3. Liitanndissairauksien vaikutus COVID-
19-kuolleisuuteen Suomessa ian mukaan (% COVID-
19-tautiin kuolleista). Huomioitu 20 yleistd kroonista
sairautta, sairausryhmaa tai tilaa (syopasairaus, li-
havuus, keuhkoahtaumatauti, astma, idiopaattinen
keuhkofibroosi, uniapnea, sydan- ja verisuonitauti,
tyypin 1 ja 2 diabetekset, verenpainetauti, eteisvdring,
syddmen vajaatoiminta, aivoinfarkti tai aivoverenvuo-
to, munuaissairaus, maksasairaus, dementia, autoim-
muunisairaus, psykoosisairaus, saatu elinsiirre, alkoho-
li- tai paihderiippuvuus).

tiin kuolleista 65 % oli yli 80-vuotiaita. Pe-
rusterveilld 70-79-vuotiailla kuolleisuus oli
7,4 % ja perusterveilld yli 80-vuotiailla 25,8 %.
Miehilld riski COVID-19-kuolemaan oli yli
kaksinkertainen naisiin verrattuna (OR 2,14)
Uudenmaan maakunnassa asuvilla henkil6il-
13 oli 1,45-kertainen kuoleman riski muuhun
maahan nihden. Maahanmuuttajilla havait-
tiin trendi kantavdestdd pienempéin kuol-
leisuuteen (OR 0,82); timi havainto ei ollut
tilastollisesti merkitseva. Liitainniissairaudet
lisdsivat kuoleman riskid merkitsevésti: yksi lii-
tinniissairaus suurensi kuoleman riskin lihes
kaksinkertaiseksi (OR 1,95), kaksi liitinniis-
sairautta 2,63-kertaiseksi ja kolme tai useam-
pia liitinndissairauksia nelinkertaiseksi (OR
3,99). Kuolleisuus iin ja liitinniissairauksien
mukaan on esitetty KUVASSA 3. Perusterveilld
60-69-vuotiailla kuolemat olivat erittdin har-
vinaisia (KUVA 3). Monisairailla (3 tai useam-
pia liitinniissairauksia) 60-69-vuotiailla kuol-
leisuus oli 4,1 %, 70-79-vuotiailla 15,2 % ja
80-89-vuotiailla 30,7 % (KUVA3).
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Pohdinta

Tutkimuksessamme tarkasteltiin SARS-CoV-
2-infektion ilmaantuvuutta ja sen aiheuttaman
vakavan COVID-19-taudin sairaalahoidon ja
tehohoidon tarpeen ja kuolleisuuden keskeisid
riskitekijoitd Suomessa koko vieston kattavas-
sa, rekisteritietoon perustuvassa tutkimusotok-
sessa. Vakavan taudinkuvan riskitekijit nayttay-
tyivit Suomessa samankaltaisina kirjallisuudes-
sa yleisesti kuvattuihin riskitekijoiden nihden.
Vakavan taudinkuvan riskid suurensivat ika,
miessukupuoli, liitinndissairaudet ja asuminen
tiheddn asutussa Uudenmaan maakunnassa.
Maahanmuuttajatausta suurensi sairaalahoidon
mutta ei kuoleman riskia.

Iakkyyttd on esitetty yhdeksi vakavan
COVID-19-taudin tirkeimmisti riskitekijoistd
(4-5, 15). Ikd oli myds tdssd aineistossa merkit-
tavin itsendinen sairaalahoidon ja tehohoidon
sekd erityisesti COVID-19-kuoleman riskite-
kija. Vanhemmissa ikiluokissa vakava taudin-
kuva oli Suomessa yleinen: yli 80-vuotiaista
infektion saaneista 40 % tarvitsi sairaalahoitoa
ja yli 60 % kaikista tautikuolemista todettiin yli
80-vuotiailla. SARS-CoV-2-ilmaantuvuus oli
suurinta 20-29-vuotiailla, mutta nuoremmat
ikdluokat selvisivat paremmin kotihoidossa, ja
sairaalahoidon tarve alkoi selvisti lisddntya yli
40-vuotiailla. Lievempi taudinkuva liittynee ai-
nakin osittain nuorten ikiluokkien pienempain
perussairauksien mairdin ja yleisesti parem-
paan fyysiseen kuntoon ja kykyyn toipua infek-
tioista. Lapsilla SARS-CoV-2-infektiota esiin-
tyy yhtd paljon kuin aikuisilla, mutta taudin-
kuva on yleensi lievi tai oireeton (13, 16-17).
Myos Suomessa vakava taudinkuva oli lapsilla
(< 18-vuotiaat) harvinainen: alle 1 % tautiin
SARS-CoV-2-infektion saaneista lapsista tarvit-
si sairaalahoitoa, eiki COVID-19:dén liittyvid
kuolemia todettu lapsilla lainkaan. Eroja lasten
ja aikuisten taudinkuvassa on selitetty muun
muassa immuniteettieroilla aikuisiin nihden
(18-19) ja lasten pienemmilld sytokiinien
madralld ja siten pienemmilld sytokiinivasteella
(20-21).

Kirjallisuuden perusteella miehet vaikuttavat
olevan naisia suuremmassa riskissi sairastua
etenkin vakavaan COVID-19-tautiin, ja miessu-



kupuoli ndyttiytyy merkittdvind kuolleisuuden
riskitekijini (6). Forsblom ym. ovat aiemmin
raportoineet Suomessa paikaupunkiseudulla
miehilld 2,4-kertaisen kuoleman riskin naisiin
verrattuna (22). Tissi koko Suomen kattavassa
otoksessa miesten kuolleisuusriski oli 2,1-ker-
tainen naisiin nihden. Euroopan isoista maista
suurin kuolleisuusriski miehilli on raportoitu
Ranskassa (relatiivinen riski 1,5) (15). Mies-
ten suurempaa riskid on selitetty muun muassa
kardiovaskulaarisairauksien suuremmalla esiin-
tyvyydelli (23), hormonaalisilla eroilla (24)
ja sukupuolten immuunivasteen eroilla (25).
Miehet olivat Suomessa joutuneet tehohoi-
toon COVID-19-taudin takia naisia useammin
(64 % tehohoidon COVID-19-potilaista). Te-
hohoitopotilaista myos yleiselld tasolla yli 60 %
on miehid (26). Tehohoidon osalta 16ydos on
linjassa pandemiaa edeltdvin tehohoitopotilai-
den ikdjakauman ja sukupuolijakauman kanssa.
Kattainen ym. ovat selvittineet yksityiskohtai-
semmin COVID-19-taudin tehohoitoa Suo-
messa (27).

Suomessa merkittivi SARS-CoV-2-ilmaan-
tuvuutta ja sairaalahoitoa ennustava tekijani
oli ulkomaalainen syntyperd. My6s muissa
maissa maahanmuuttajataustaiset ja etniset
vihemmistot ovat olleet kantaviesta suurem-
massa riskissi (11-12, 28-30). Suurentunutta
riskid voivat selittda esimerkiksi informaation
puute omalla didinkielelld, muut kielelliset ja
kulttuuriset tekijit, sosioekonominen status ja
perherakenteet. Maahanmuuttajatausta naytti
tartunnan saaneiden joukossa suojaavan kuol-
leisuudelta Suomessa, vaikka tulos ei ollut tilas-
tollisesti merkitseva. Samansuuntaisia tuloksia
esittavit my6s Holmberg ym. analyysissaan
Uudenmaan alueen tilanteesta (31). Tami
tulos poikkeaa useista muista viestoistd, jois-
sa maahanmuuttajataustaisilla on raportoitu
suurentunut kuolemanriski. Maahanmuutta-
jataustaiset olivat kuitenkin viestdosuuteensa
suhteutettuna yliedustettuina infektion saanei-
den joukossa, ja siten heidin osuutensa teho-
hoitoon joutuneista ja menehtyneisti oli mys
selvisti suurempi kuin heididn osuutensa Suo-
men viestostd. Isossa-Britanniassa vihemmis-
toihin kuuluvilla henkil6illd oli nelinkertainen

riski COVID-19-kuolemaan kantaviestoon

Ydinasiat

» SARS-CoV-2-ilmaantuvuus oli Suomessa
ensimmaisen pandemiavuoden aikana
1,3 % (73559 henkil6d).

» Tartuntariskissa olivat erityisesti Uu-
denmaan maankunnassa asuvat seka
maahanmuuttajat.

» Vakavan COVID-19-taudinkuvan riskissa
tartunnan saaneista olivat monisairaat,
vanhukset ja miehet.

verrattuna (28). Ruotsissa pienen tulotason
maista kotoisin olevilla maahanmuuttajilla oli
huomattavasti suurempi riski COVID-19-kuo-
lemaan; miehilld kolminkertainen ja naisilla
kaksinkertainen (29). My®s suuren tulotason
maista kotoisin olevat maahanmuuttajat olivat
Ruotsissa kantaviestoon nihden suuremmas-
sa kuoleman riskissd (miehilld 19 % ja naisilla
8 % korkeampi riski) (12). Yhdysvaltalaistutki-
muksissa etniset vahemmistot ovat olleet suu-
remmassa kuolemanriskissi seka riskissi kuolla
COVID-19-tautiin sairaalan ulkopuolella (28—
30). Kuolleisuus COVID-19-tautiin Suomes-
sa keskittyi vanhempiin ikdluokkiin. Valtaosa
Suomessa COVID-19-tautiin sairastuneista
maahanmuuttajista oli idltddn alle 60-vuotiaita,
ja maahanmuuttajien osuus sairastuneissa yli
60-vuotiaissa oli pieni kantavdestoon verrat-
tuna, mika saattaa osaltaan selittid pienempaa
kuolleisuutta tissi joukossa.
Liitdnndissairaudet ovat néyttdytyneet va-
kavan COVID-19-taudin merkittavini riskite-
kijoind ja useimpiin pitkdaikaissairauksiin on
yhdistetty lisddntynyt vakavan taudinkuvan
riski (7, 32-36). Myds Suomessa useat liitin-
ndissairaudet lisdsivit merkittavisti vakavan
taudinkuvan ja kuolleisuuden riskid. SARS-
CoV-2-ilmaantuvuuteen liitainndissairauksilla ei
ollut vaikutusta. Tanskalaisessa tutkimuksessa
COVID-19:d4n liittyvd kuolleisuus lisdantyi
paitsi idn, myos liitdnnidissairauksien méiarin
myoté (7). Tanskassa kuolleisuus suureni tasol-
le 2-10 % perusterveilld 70-79-vuotiailla, mut-
ta ylsi samalle tasolle jo niilld S0-59-vuotiaiail-

COVID-19-pandemian tunnusluvut Suomessa
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la, joilla oli vdhintddn kaksi liitinndissairautta.
Suomalaisilla yleisimpien pitkiaikaissairauk-
sien vaikutus ndyttdd hyvin samansuuntaisel-
ta: kuolleisuus oli suurempaa 30-39-vuotiailla
monisairailla kuin perusterveilli 60-69-vuo-
tiailla.

Asuminen Uudenmaan maakunnassa néyt-
taytyi merkittivind SARS-CoV-2-infektion ja
COVID-19-kuoleman riskitekijana. Tehohoi-
don riskid Uudellamaalla asuminen ei lisannyt.
Loydosta selittdd osittain maamme viestora-
kenne. Suuren véest6tiheyden ja kaupungeissa
asumisen maaseutuun verrattuna on todettu
ennustavan suurempaa sairastuvuutta ja vaka-
vaa taudinkuvaa (37-40). Suomessa 59 % kai-
kista todetuista COVID-19-tapauksista sijoittui
Uudenmaan alueelle, missd myos viestotiheys
on muuta maata suurempi. My6s vanhemmissa
ikiluokissa, joiden keskuudessa kuolleisuus oli
suurinta, ilmaantuvuus oli Uudenmaan alueel-
la muuta maata suurempaa (5SS % yli 80-vuo-
tiaista sairastuneista). Monisairailla henkil5illa
kuolemanriski oli merkitsevisti lisddntynyt pe-
rusterveisiin verrattuna. Kolme tai useampia lii-
tanndissairauksia omaavista COVID-19-tautiin
sairastuneista 52 % asui Uudenmaan alueella.

Tutkimuksen vahvuutena on koko Suomen
vieston kattava otos, joka nojaa kansallisiin
rekistereihin. Tutkimuksella on myo6s useita
rajoitteita. Pelkdn rekisteritiedon perusteella
emme voineet yksityiskohtaisesti arvioida esi-
merkiksi tupakoinnin tai tarkan painoindeksin
vaikutusta vakavaan taudinkuvaan. My6skdin
yksittdisten sairauksien vaikutusta ei ollut tés-
sd yhteydessd mahdollista tutkia. Mahdollisten
COVID-19-komplikaatioiden seuranta edellyt-
tdisi pidempdd seuranta-aikaa. Sairaalahoidon
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osalta oli mahdollista tutkia vain sairaalahoi-
tojakson ja SARS-CoV-2-tartunnan ajallista
yhteyttd, eikd sairaalahoidon syy vilttimaittd
kaikissa tapauksissa ollut COVID-19. Tule-
vaisuudessa tarkempi selvitys sairastuneiden
sosioekonomisesta statuksesta ja tyonkuvasta
(etityd-lihityd), sekd maahanmuuttajaryhmien
alayhmianalyysit voivat tuoda merkittavaa li-
satietoa. Jatkossa COVID-19:n riskitekijoiden
tarkastelua tulisikin laajentaa tarkempaan ana-
lyysiin vakavaan tautiin sairastuneiden henkil6-
kohtaiseen yksil6llisiin tekij6ihin.
Rokotuskattavuus oli 1.4.2021 mennessa
vield rajallinen, mutta rokotuksilla on saattanut
olla vaikutusta etenkin vakavalle taudinkuvalle
altistaviin tekijoihin riskiryhmissi. Rokotukset
ovat muuttaneet pandemian kulkua ja vakavan
taudinkuvan esiintymistd merkitsevésti viime
kuukausina. Rokotusvaikutusten kartoittami-
nen Suomessa antaa tarkemman kuvan pan-
demian myShemmisté vaiheista. Tdssd kuvatut
16ydokset huomioiden tulevaisuudessa roko-
tusohjelman ohjaamisessa olisi tarpeen parem-
min huomioida alueellisia ja viestéoryhmien
vilisid eroja vakavien tautimuotojen ilmaantu-
vuudessa rokotuksia priorisoitaessa, erityisesti
tilanteissa, joissa esiintyy saatavuuspulaa.

Lopuksi

SARS-CoV-2-ilmaantuvuuden ja vakavan
COVID-19-taudinkuvan riskitekijit ndyttay-
tyvat Suomessa padosin samankaltaisina kuin
muissakin maissa. Poikkeuksen muodostaa sai-
rastuneiden joukossa maahanmuuttajien kan-
taviestoa vastaava COVID-19-kuolleisuuden
riski. ®
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