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Fysioterapia siséllytettiin terveydenhuoltoon vuonna 1945. Sosiaalipolitiikan linjausten
mukaisesti yhteiskunnasta alettiin 1960-luvulta l&htien rakentaa pohjoismaista hyvinvointi-
valtiota, jossa tavoitteena oli kansalaisten paras ja johtavat arvot olivat universaalisuus, oi-
keudenmukaisuus ja tasa-arvoisuus. Terveyspolitiikassa oikeudenmukaisuus tarkoittaa, etté
yhtéldisessa hoidon tarpeessa olevilla on yhtaldinen péasy tarjolla olevaan hoitoon ja yhté-
ldinen mahdollisuus kéytta4 palveluja. Oikeudenmukaisuus johtaa tasa-arvoisuuteen. Ter-
veyspolitiikassa, terveyspalvelujarjestelmissa ja fysioterapiassa tapahtuneet muutokset kyt-
keytyivat laéketieteen ja fysioterapian menetelmien edistymiseen ja yhteiskunnan kehityk-
seen. Terveyspalvelujen kdytdssé ja saatavuudessa on osoitettu olevan sosiaalista valikoi-
tumista. Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella fysioterapiapalvelujen oikeuden-
mukaista kayttoa ja fysioterapian tarpeen tyydyttymist, eli sitd, miten hyvinvointiyhteis-
kunnan lupaus on toteutunut fysioterapiassa. Liséksi tutkimuksessa pohdiskeltiin, miten
palvelujarjestelmien muutokset ovat vaikuttaneet palvelujen oikeudenmukaisuuteen.

Tutkimus perustui Terveys 2000 -tutkimuksen aineistoon, joka on edustava otos 30 vuotta
tayttaneistd suomalaisista. Aineiston naisista (n=3925, 56 %) 15 % oli k&yttanyt fysiotera-
piaa ja 24 % koki sen tarvetta. Aineiston 3162 miehesta 9 % oli kayttanyt fysioterapiaa ja
19 % koki sen tarvetta. Fysioterapian kayton (kylld/ei) ja sen koetun tarpeen (kylld/ei) pe-
rusteella muodostettiin nelja tarkasteltavaa ryhmaa. Vertailuryhméén kuuluvat (n=5008)
eivét olleet saaneet fysioterapiaa eivatka kokeneet sité tarvitsevansa. Selviytyjiksi nimet-
tyyn ryhmaan kuuluvat (n=537) olivat saaneet fysioterapiaa eivatka enaa sita tarvinneet.
Vajaakuntoisiksi nimettyyn ryhmaan kuuluvat (n=332) olivat saaneet ja kokivat yha tarvit-
sevansa fysioterapiaa. Hoitamattomiksi nimettyyn ryhmaan kuuluvat (n=1542) eivét olleet
saaneet fysioterapiaa, mutta kokivat tarvitsevansa sitd. Fysioterapian tarvetta arvioitiin suh-
teessa ilmoitettuihin terveysongelmiin ja toimintakyvyn rajoituksiin. Sosiodemografisina
ominaispiirteind tarkasteltiin sukupuolta, ik, sosioekonomista asemaa ja asuinaluetta.

Fysioterapian kaytto oli merkitsevéssa yhteydessa ikaan ja sosioekonomiseen asemaan, fy-
sioterapian tarpeen yhteydet tarkasteltuihin muuttujiin olivat kaikilta osin merkitsevié.
Ylimmissa tuloluokissa fysioterapian kéytto oli yleisintd ja sen tarve vahéisintd, kun taas
alimmissa tuloluokissa kaytto oli vahaisinté ja tarve yleisintd. Vajaakuntoisten ja hoitamat-
tomien ryhmat eivét eronneet tosistaan terveysongelmien tai toimintakyvyn rajoituksien
suhteen. Fysioterapian tarve oli yhtéldistd, mutta toiseen ryhméén kuuluvat olivat jadneet
hoidotta. Oikeudenmukainen kohtelu ei ollut toteutunut. Hoitamattomien ryhman naiset
olivat muita vanhempia, heilld oli alhaisempi koulutus- ja tulotaso ja he olivat muita use-
ammin elékkeelld. Miesten ryhméssé sosiodemografiset erot olivat samansuuntaisia, mutta
vahdisempid. Fysioterapian kaytto ja saatavuus kehittyivét tasa-arvoiseen suuntaan 1990-
luvun lamaan asti, mink4 jalkeen kunnissa alettiin supistaa varsinaiseen sairaanhoitoon
kuulumattomia terveyspalveluja. Fysioterapiasta alkoi jalleen tulla hyvaosaisten etuoikeus.

Asiasanat: fysioterapia, kuntoutus, toimintakyky, terveys, oikeudenmukaisuus, tasa-arvo,
terveydenhuolto, terveyssosiologia.
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1 TERVEYDENHUOLLON KEHITYSKULKU HYVINVOINTIVALTIOSSA

Yhteiskunnan historialliset vaiheet ovat muovanneet ne normit ja arvot seka ohjannut
niit4 valintoja, joiden perustalle hyvinvointivaltio on rakentunut. Durkheimin mukaan
jokaisessa kehittyneessé yhteiskunnassa on kollektiivisia tuntemuksia ja yhteistajuntaa,
joita ei voida palauttaa yksiléiden ominaisuuksiksi. Ne ovat yksildista riippumattomia ja
yhteiskunnassa pysyvié tuntemuksia, jotka ndyttaytyvat arvosuuntauksina, normeina ja
sédantoina. Kollektiivinen tajunta on vahvempi kuin vallitsevat olosuhteet. Se ei muutu
vaan yhdist&a sukupolvet toisiinsa.(Durkheim 1990, 84-85.) ”Saman yhteiskunnan kes-
kiméaaraisille jasenille yhteisten uskomusten ja tuntemusten kokonaisuus on méaératty
jarjestelma, jolla on oma eldménsa. Sitd voidaan kutsua kollektiiviseksi tai yhteiseksi
tajunnaksi” (mt., 84). ”Historia on valttamaton lahtokohta ymmartaé nykyisyytta” (Ant-
tonen & Sipild 2000, 21). Julkunen (2001, 30) nimittad henkisia perinteitd mentaalisiksi
malleiksi: ”Sosiaalipolitiikka on sidoksissa historiallisesti muovautuneisiin sosiaali-

ideologioihin, sosiaaliseen eetokseen, ajattelun malleihin ja kehykseen”.

Y hteiskuntatieteiden maailma on jatkuvasti muuttuva. Toisen maailmansodan jélkeen
alkanut suomalaisen yhteiskunnan kehitys oli valtava kaikilla yhteiskunnan areenoilla.
Sosiaalipolitiikan uudistamisen "kolmas aalto” alkoi 1960-luvulla, jolloin sosiaalipoli-
tilkkaa kehitettiin universaalisen tulontasausmallin periaatteiden mukaan ja sosiaalipoli-
tilkan asema vahvistui yhteiskuntapolitiikan osana. (Waris 1968, 126; Karisto, Takala &
Haapola 1999, 286—288.) Suomi sijoittui 1980-luvulla Pohjoismaiden hyvinvointivalti-
oiden ryhmaan (Esping-Andersen 1990, 48-54). Yhteiskunnan arvot oikeudenmukai-
suudesta ja tasa-arvoisuudesta terveyspolitiikassa konkretisoituivat 1960-luvulla saira-
usvakuutuslakiin ja 1970-luvulla kansanterveyslakiin. Ne olivat laajoja ja toisiaan tay-
dentdvié lainsd&dantdhankkeita, jotka viitoittivat terveydenhuollon kehitysté ja suunta-
sivat kdytdnnon toimenpiteiden toteuttamista kymmeniksi vuosiksi eteenpdin. Uudistus-
ten vaikutusten seuraamiseksi Kela aloitti jarjestelmallisen ja toistuvan vaestétutkimus-
ohjelman. Tahén véestotutkimustraditioon kuuluu véestotutkimus Terveys 2000, joka
toteutettiin julkishallinnon eri tutkimustahojen laajana yhteistyohankkeena Kansanter-
veyslaitoksen (KTL) johdolla (Aromaa & Koskinen 2002, 1-2).



Taman tutkimuksen lahtokohta on yhteiskuntatieteellinen ja terveyssosiologinen. Ter-
veyssosiologia on “véljasti maériteltyna terveyteen, sairauteen, ladketieteeseen ja ter-
veydenhuoltoon kohdistuvaa sosiologista tutkimusta”. Terveyssosiologia tutkii "tervey-
den ja sairauden alueen vallan, normien, sosiaalisen epatasa-arvon ja terveyspalvelujen
jakautumista eri sosiaaliluokkien ja véestoryhmien kesken”. (Kangas, Karvonen & Lill-
rank 2000, 7-8.) Terveyspolitiikka konkretisoituu lainsdéddannon kautta. Eri jarjestelmi-
en asiantuntijat toteuttavat toimeksiannot ja suunnitelmat. Toteutukset ovat sosiaalisen
toiminnan tulos (Liite 1). Terveyspolitiikan tavoitteet ja tulokset voivat olla yhtenevig,
mutta hyva tavoite ei valttdmatta aina johda toivottuun tulokseen. Terveyspolitiikan ja
terveydenhuoltojérjestelméan tarkastelu kattaa tassé tyossa nelja vuosikymmenta. Saira-
usvakuutuksen ja kansanterveyslain lisaksi kasitellaan terveyspalvelujen laajentumista

1980-luvulla ja 1990-luvun talouden taantuman eli laman vaikutuksia.

Terveyspalvelujen kuvauksessa fysioterapia toimii muutosten konkreettisena esimerk-
kind. Fysioterapia on terveydenhuoltoon kuuluva itsendinen terapiamuoto, jonka keskei-
Sié tavoitteita ovat parantaa, palauttaa tai edistdd ihmisen toimintakykyé tai hidastaa sen
alenemista. Tdman tutkimuksen tavoitteena on selvittdd, miten terveydenhuollon lapi-
kaymat muutokset ovat vaikuttaneet fysioterapiaan ja miten yhteiskunnan lupaus kansa-
laisten oikeudenmukaisesta ja tasa-arvoisesta kohtelusta on toteutunut fysioterapiassa
vuonna 2000. Tutkimuksen teoreettiseen osuuteen sisaltyy kuvaus terveydenhuollon ja
fysioterapian kehitysvaiheista. Sen tarkoitus on antaa syvempi ymmarrys siitd, miten
yhteiskuntapolitiikan muutokset vaikuttivat palvelujen jarjestamiseen. Tutkimuksen
empiirinen osuus on kvantitatiivinen poikkileikkaustutkimus, jossa yhteiskuntalupauk-
sen toteutumisen indikaattorina on vaestéryhmien oikeudenmukainen ja tasa-arvoinen

fysioterapiapalvelujen kéytto.

2 KOHTIHYVINVOINTIVALTIOTA

2.1 Sosiaalinen oikeus ja oikeudenmukaisuus

T.H. Marshallin mukaan kansalaisoikeuksiin sisaltyy kolmenlaisia oikeuksia. Vanhim-

mat niistd ovat siviilioikeudet, kuten yhdenvertaisuus lain edessa, mielipide-, puhe- ja



uskonnonvapaus seka omistus- ja sopimusoikeus. Toiseen kategoriaan kuuluvat poliitti-
set oikeudet, kuten oikeus osallistua poliittiseen toimintaan ja danestysoikeus. Kolmas
ja historiallisesti uusin oikeus ovat sosiaaliset oikeudet, joilla tarkoitetaan hyvinvointiin
liittyvia oikeuksia, kuten oikeutta terveydenhoitoon ja turvallisuuteen seka koulutuk-
seen, tyohon ja tuloihin. (Marshall 1950, 10-14, 28-29.) Yhdistyneiden kansakuntien
(YK) ihmisoikeuksien julistuksen artiklassa 25 sanotaan: ”Jokaisella on oikeus elin-
tasoon, joka on riittdva turvaamaan hanen ja hanen perheensa terveytta ja hyvinvointia”
(UN 1948). Maailman terveysjarjeston (WHO) jarjestaméssa Alma-Atan kokouksessa
terveys julistettiin perustavanlaatuiseksi ihmisoikeudeksi (WHO 1978). Suomessa pe-
rustuslain 19 § maéritta4 sosiaaliset oikeudet (L 731/1999). Perustavanlaatuisia oikeuk-
sia voidaan turvata "vain epasuorasti, valtion yksil6ille antamien sosiaalisten ja talou-
dellisten oikeuksien avulla ja poliittiseen paatoksentekoon (ei aina joskin useimmiten)
perustuvien julkisten instituutioiden kautta” (Kuguradi 1998).

Sosiaalinen oikeus muodostuu niista yleispatevistd ehdoista, jotka ovat valttaméattomia
takaamaan jokaiselle mahdollisuus optimaalisesti kehittdd omia edellytyksidan. N&it4
ehtoja ovat oikeus koulutukseen ja ty6hon seké oikeus hyvén terveyden mahdollista-
maan elintasoon. Valtiot méérittelevat kansalaistensa sosiaalisia oikeuksia eri tavalla
(Karisto ym. 1999, 224). Sosiaalinen oikeudenmukaisuus maaraytyy sen mukaan, miten
yhteiskunnalliset ja taloudelliset oikeudet on jarjestetty lailla ja miten nait4 lakeja kéyte-
tdén seka sen perusteella, miten julkiset instituutiot on jérjestetty ja miten ne toimivat.

Tasa-arvoisuus liittyy distributiivisen oikeuden oikeudenmukaiseen toteutumiseen. Oi-
keudenmukaisuuden edellytyksené on, etta sadnnot ovat kaikille samat ja etté eduista ja
velvoitteista sovitaan yhteisesti ja avoimesti ja ne maaritelladn yhdenmukaisten mitta-
puiden mukaan. Oikeudenmukaisuuden toteutumista voidaan kuvata siten, etté kaikkia
yhteiskunnan jasenia kohdellaan eri tilanteissa ja elamanvaiheissa tasapuolisesti ja sa-
mojen periaatteiden mukaan. (Kucuradi 1998.) Sosiaalinen oikeudenmukaisuus tarkoit-
taa, ettd jokainen saa sen, mitd yhteiskunnassa on sovittu, ei enempad eiké vahempéa.
Tasa-arvoisuus on sosiaalisen oikeudenmukaisuuden tulos (Chang 2002). Ihmisten ter-
veydenhoitoon liittyvat tarpeet vaihtelevat seké laadullisesti ettd maarallisesti. Oikeu-
denmukaisuuden kannalta olennaista on, ettd yhtéldiseen tarpeeseen vastataan yhtaldi-
sella hoidolla.



2.2 Suomesta pohjoismainen hyvinvointivaltio

Esping-Andersen (1990) esittéda hyvinvointivaltioiden typologiassaan, etté valtioiden
historialliset perinteet ovat vaikuttaneet niiden hyvinvointimallien erilaiseen muotoutu-
miseen. Han nékee uskonnon, aristokratian ja autoritaérisen hallintojarjestelmén yhdis-
tetyt taustat konservatiivisen regimin (esim. Saksa ja Ranska) parhaaksi selittajéaksi.
Mallin tyypillinen piirre on, etta sosiaaliturva on sidoksissa tydssékayntiin. Anglosak-
sisten maiden (mm. Yhdysvallat, Kanada, 1so-Britannia ja Australia) pitka liberalistinen
tausta, hallitsijan heikko valta yhdistettyna porvareiden laissez-faire” -periaatteeseen,
muovasi ndiden maiden yhteiskuntamallia. Julkiset palvelut ja tulonsiirtojéarjestelmét
ovat tarveharkintaisia ja rakentuvat minimiturvan varaan. Sosiaalidemokraattisissa re-
giimeissé eli pohjoismaisissa hyvinvointivaltioissa mallin selittavia tekijoit4 ovat tyova-
enluokan mobilisaatio ja vasemmistoliikkeiden vaikutus lainsaadant6on. Esping-
Andersenin mukaan valta on ndhtavé suhteena ja rakenteena. Han lahestyy késitettd
“tydvaenluokan mobilisaatio” yhteiskunnan demokratisoitumisprosessina, jonka taustal-
la on eri valtarakenteiden muodostelmia eri poliittisina yhteenliittymin ja tyovéaenliik-
keiden rakenteina. (Mt., 53, 108-110, 133-137.)

Hyvinvointiyhteiskuntien analyysissa Esping-Andersenin lahtokohtana ovat kansalai-
suuteen liittyvat universaalit ja kaikkia kansalaisia kattavat sosiaaliset oikeudet. Ne ovat
lainsdddannossa madriteltyja ja loukkaamattomia sekd perustuvat suoritusten sijaan kan-
salaisuuteen. Sosiaalisten oikeuksien tavoitteena on vapauttaa tai vahent&a ihmisten
riippuvuutta markkinavallasta (dekommaodifikaatio). Universalismin toteuttaminen on
yhteiskuntaluokkia tasoittava voima, kun pyritaan turvaamaan kaikille kohtuullinen toi-
meentulo valtionhallinnon tulonsiirtojen kautta. Sosiaaliseen kansalaisuuteen perustuva
jarjestelma muuttaa kansalaisuuden ja sosiaaliluokkien vélista suhdetta ja heikentaa tai
havittdd vanhaa sosiaaliluokkajarjestelmaa. Jarjestelmé muuttaa myos valtion, markki-
noiden ja perheen vélisia suhteita. (Esping-Andersen 1990, 69, 19, 21-23.) Anttonen ja
Sipila (2000) referoivat Esping-Andersenia: ”[...] hyvinvointivaltio on enemman kuin
sosiaalipolitiikka; se on ainutlaatuinen historiallinen konstruktio, jossa on mééritelty
uudelleen se, misté valtiossa on kysymys. Hyvinvointivaltioprojekti on tavalla tai toisel-
la kokonaisuus, jossa valtio yhdistelee erilaisia toimintoja tavoitteena kansalaisten hy-
vinvoinnin kohottaminen.” (Mt., 14.)



Pohjoismaiden verovaroin tuotetuilla sosiaalipoliittisilla tasoitusjarjestelmilla on korke-
at korvaustasot. Sosiaaliset palvelut ja tuet ovat laajat ja ulottuvat pidemmalle kuin kou-
lutukseen ja sosiaali- ja terveyspalveluihin. Suomessa esimerkiksi asumistuki ja lasten
yksil6llinen oikeus péivahoitoon kuuluvat sosiaalisiin oikeuksiin. Pohjoismaiden perhe-
politiikka kannustaa sukupuolten véliseen tasa-arvoon ja naisten osallistumiseen ty6-
elaméan. Pohjoismaat ovat vahvasti sitoutuneet taystyolliseen makrotalouspolitiikkaan.
Ty6suhdeturva on séadelty, vaikkakin eritasoisena eri maissa. Tyollisyyspolitiikassa
painotetaan ammatillista koulutusta sidottuna yleiseen koulutukseen. Pohjoismaissa
my0s tyomarkkinajérjestot ovat vahvoja, ja niiden sopimustraditiot ovat vakiintuneita.
Suomessa keskitetyt tydehtosopimukset, pitkét sopimusjaksot ja kolmikantamenettely
(ty6nantaja- ja tyontekijdjarjestot seka valtio) olivat yleisia viela 2000-luvun alussa.
(Hemerjick 2002, 179.) Pauli Kettunen (2001) pitdd mallia hyvinvointivaltion sek&
tyomarkkina- ja sukupuolijarjestelmén monimuotoisena sekoituksena. Skandinaavisessa
luokkakompromississa sovitettiin yhteen kolme mentaalista juonnetta eli ”vapaan talon-
pojan perintd, kapitalismin henki ja sosialismin utopia”. (Mt., 239.) ”"Hyvinvointivalti-
ossa on kyse tietynlaisesta kansalaisten ja valtion valisesta suhteesta, joka ilmenee kan-

salaisuudelle annettuna merkityksené ja sisaltona” (Anttonen & Sipild 2000, 14).

Siséllissodan jalkimainingeissa Suomen poliittiset yhteenliittymaét ja tahdot toimivat
voimasuhteissa, joissa agraaripuolue ja sosiaalidemokraatit vaihtelevissa ryhmittymissé
vélill4 puolsivat sosiaalipoliittisia muutoksia ja valilla estivét niiden syntyé. Esping-
Andersenin (2006) kasityksen mukaan ratkaiseva tekijé, joka sai suomalaiset sosiaali-
demokraatit omaksumaan universalistisen mallin, oli heidén historiallinen yhteytensa
agraaripuolueeseen. Suomalaisen sosiaalipolitiikan rakentamisvaihetta luonnehti ratio-
naalinen suunnitelmallisuus ja kompromissit. Kettusen (2001, 243) mukaan demokrati-
an, tasa-arvon ja taloudellisen kasvun positiivinen kierre mahdollisti tilanteen, jossa so-
siaalisen ja taloudellisen vastakkaisuudet havitettiin ja luotiin perusta tietoiselle sosiaa-
lipolitiikalle. Raija Julkunen (2006, 36) viittaa Kettusen kiteytykseen: ”K&sitehistorian
nékokulmasta hyvan kehén ajatuksessa sulautettiin toisiinsa yhteiskunta, joka syntyi
markkinatalouden tarkoittamattomana seurauksena (kansantalous), ja yhteiskunta, jota
markkinatalous uhkasi (sosiaalinen yhteisd)”. Kettusen (2001, 232) mukaan Suomen
geopoliittinen asema ja suurvaltojen kdyméa kylma sota myo6tévaikutti siihen, ettd Suomi
halusi osoittaa kuuluvansa lansimaihin kehittaméall& yhteiskuntaa pohjoismaisen hyvin-

vointivaltiomallin suuntaan.



2.3 Sosiaali- ja terveyspolitiikan muotoutuminen

Ennen 1960-lukua havahduttiin tietoon, ettd suomalaisten terveys oli Euroopan huo-
noimpia. Suomalaisten 25-54-vuotiaiden miesten kuolleisuus oli kaksinkertainen mui-
den Skandinavian maiden miehiin verrattuna. Laakaritiheys oli Euroopan maiden alhai-
simpia. (Kuusi 1961, 256, 258, 263.) Pekka Kuusi toteaa:

Terveydenhuoltopolitiikka on siis toimintana kaksitahoista. VVaeston yleisesté ter-
veydesta vastaten yhteiskunta toisaalta huolehtii siité, etta kaikkien kansalaisten
saatavilla on terveyden yllapitdmiseksi ja palauttamiseksi tarvittavia erilaisia pal-
veluja. Toisaalta taas yhteiskunta huolehtii siitd, etta laékinnallisiin palveluksiin
turvautuminen ei johda kansalaista taloudellisiin vaikeuksiin. (Kuusi 1961, 252.)

Véeston hyvinvoinnin ja kansantalouden ndkokulmasta Kuusi piti terveyspolitiikan en-
sisijaisena tehtavéna kansalaisten terveyden kohentamista (Kuusi 1961, 253). Terveys-
palvelujen jarjestamisen tarpeen han liittdd kansanterveyden edistamiseen: ”Kansanter-
veys ei ratkaisevasti kohene vield siitd, ettd hyvét laakérit parantavat huonoja potilaita
ajanmukaisissa sairaaloissa. Kansanterveyden kohottamiseksi on olennaisinta se, etté
sairauksien syntymisté ehkaistaan”. (Mt., 264.) Nakemys avohoidon saatavuuden paran-
tamisen tarpeesta oli seuraavanlainen: ”Keskussairaalain valiseen maastoon tulisi pysty-
tettdvaksi terveysasemia, joiden sijainti maaraytyisi kokonaan vaestokeskusten ja lii-

kenneyhteyksien mukaan” (mt., 282). Kuusen visio toteutui kansanterveyslaissa.

Terveydenhuoltopalveluista Kuusi toteaa, ettd ”[s]airauden aiheuttamista taloudellisista
kokonaismenetyksista katetaan yhteiskunnan varoin vain kolmannes, joten sairaan vées-
ton kulutustaso on maassamme erittdin véhainen”. H&n huomautti, etta sairaalahoidon
yksipuolinen tukeminen on jattanyt avohoitopalvelut ja sairauksien ehkéaisytyon tuki-
toimenpiteiden ulkopuolelle. Sairastamisen taloudelliset menetykset hidastavat ja esta-
vat hoitoon hakeutumista. Sairastuessa kokeillaan ensin kotilaakitysta. "Elleivéat koti-
rohdot auta, hankitaan apteekista uusia”. Kuusi arveli, ettd ”1a&karikunnan késiin joutu-
nevat koti- ja apteekkihoidon piirissa ennen kaikkea epdonnistuneet tapaukset”. (Kuusi
1961, 270-272.) Han piti olennaisena aktiiviselle terveydenhuoltopolitiikalle sit4, etta
huolehditaan paitsi ladkinta- ja muiden palvelujen laadusta ja riittavyydesta myds niiden
kayttomahdollisuuksista. Silloin méé&ratietoinen terveydenhuoltopolitiikka ohjaisi kan-
salaiset kayttdmaan néité palveluja. (Mt., 275-276.)



2.4 Fysioterapian tie terveydenhuollon palveluksi

Fysioterapiasta ja fysioterapeuteista on eri aikoina kaytetty eri nimikkeit4. Ruotsalaisen
perinteen mukaan ensimmainen nimike oli sjukgymnast, sairasvoimistelija. Suomalai-
sessa ohjeistuksessa otettiin kayttéon nimike ladkitysvoimistelija (medikalgymnast) ja
laékitysvoimistelu (medikalgymnastik), sittemmin ladkintavoimistelija ja laékintavoi-
mistelu, jonka yhten& alueena oli fysikaalinen hoito (fysikalisk terapi). Ensimmaisissé
vaestotutkimuksissa kéytettiin vaihtelevasti nimityksia fysikaalinen hoito tai kuntoutus,
kun kyseessa oli laakintdvoimistelijan tekema toimenpide. Tassa tutkimuksessa kéyte-
taan joko kuvattuna aikana kaytettyd nimiketta tai vuonna 1990 virallistettuja nimikkei-
t& fysioterapeutti ja fysioterapia (L 152/1990).

Ruotsalaisen Per Henrik Lingin 1800-luvun alussa filantropistiselle aatepohjalle kehit-
tdma voimistelu ja sairasvoimistelu saavuttivat suurta huomiota Euroopassa, Yhdysval-
loissa ja Vendjalla. Myos suomalaisia k&vi Tukholmassa Gymnastiska Centralinstitute-
tissa tutustumassa uuteen aiheeseen ja saamassa oppia. Helsingin yliopiston miekkai-
lunopettaja W. Bergholm teki aloitteen voimistelunopettajien ja sairasvoimistelijoiden
koulutuksen aloittamisesta yliopistossa. Koulutus alkoi vuonna 1882 Keisarillisen Ma-
jesteetin Armollisen Julistuksen” nojalla. Nimiketta l1&aakitysvoimistelu kéytettiin en-
simmaisen kerran vuonna 1898 L&&kintohallituksen sairasvoimistelukoulutuksen kehit-
tdmista koskevissa asiakirjoissa. Vuonna 1908 annetussa asetuksessa tarkennettiin laéki-
tysvoimistelun ja hieronnan oppimaaraéd. Tadma katsotaan laakitysvoimistelijan ja hiero-

jan ammatillisen koulutuksen alkamisvuodeksi Suomessa. (Talvitie 1991, 7-9.)

Liikuntaa, hierontaa ja kylpyja on kaytetty yleisesti terveyden edistdmiseen ja sairauk-
sista toipumiseen. Ne ovat kautta historian olleet rikkaiden ja ylhdisten hoito- ja virkis-
tysmuotoja. Muutamat ladkéarit Suomessa oivalsivat myds aktiivisen litkunnan merki-
tyksen sairauksien jalkihoidossa. Laakintdvoimistelua annettiin ainoastaan yksityisissa
hoitolaitoksissa, ja hoito oli suhteellisen kallista. Suomessa vain yhteiskunnan hyvéosai-
silla oli siihen varaa, joten ladkintdvoimistelu pysyi toiseen maailmansotaan asti hyva-
osaisten hoitomuotona. Helsingin yliopiston l&a&kitysvoimistelijakoulutus lakkautettiin
tarpeettomana vuonna 1942. (Talvitie 1991, 14.)



Laakitysvoimistelun tarpeellisuus tuli esille sotainvalidien kuntoutuksessa. Invalidiséa-
tion sotasairaalassa Helsingissé oli vuodesta 1943 lahtien integroitu kuntoutukseen am-
matinvalinnanohjausta, soveltuvuustesteja ja tyokokeilua. Kuntoutus toteutettiin mo-
niammatillisena tiimityon4, ja la&kintavoimistelijat olivat kuntoutustiimien jasenia.
(Tamminen 1994.) Vuonna 1945 perustettiin Invalidisaation Laakitysvoimisteluopisto,
josta valmistui vuosittain noin 25 ladkintavoimistelijaa. Samana vuonna astui voimaan
ensimmadinen laki ladkintavoimistelijan ja hierojan ammatin harjoittamisesta ja koulu-
tuksesta (L 1231 /1945). Tuolloin kirjattiin rekisteriin 114 yliopistossa tutkintonsa suo-
rittanutta ladkintavoimistelijaa (Talvitie 1991, 18). Tasta l&htien fysioterapia on kuulu-

nut terveyspalveluihin ja kansalaisten sosiaalisiin oikeuksiin.

2.5 Terveyden ja terveyspalvelujen oikeudenmukaisuus

Terveys ja sairaus muodostuvat yhteiskunnan sosiaalisten rakennelmien vuorovaikutuk-
sessa ja niité tarkastellaan sité eriarvoisuuden mallia vasten, joka l10ytyy eri yhteiskun-
nista. Riittavat poliittiset, taloudelliset ja sosiaaliset resurssit ovat terveen eldman edel-
lytyksid. Niiden eriarvoinen jakauma nékyy kansalaisten terveydentilan tasossa ja toimii
terveyden sosiaalisena mittarina. (White 2002, 1, 17.) Terveyden epédoikeudenmukai-
suus on seurausta niiden resurssien jakamisen tai muiden prosessien epaoikeudenmukai-
suudesta, jotka aikaansaavat systemaattisia eroja vaestoryhmien terveydentilassa (Pa-
losuo, Sihto, Keskimaki, Koskinen, Lahelma, Manderbacka & Préttala 2004, 17-18).

WHO:n terveysohjelma “Terveyttd kaikille vuoteen 2000 mennessa” (TK-2000) julkis-
tettiin vuonna 1978 (WHO, UNCF 1978). Ohjelma viritti WHO:n Euroopan toimistossa
tarpeen luoda yhteneva kasitteisto terveyden ja terveydenhuollon oikeudenmukaisuudel-
le ja tasa-arvoisuudelle. Aluetoimiston toimintaohjelman mukaan terveyden oikeuden-
mukaisuus edellyttdd, ettd jokaisella on mahdollisuus saavuttaa hanelle paras mahdolli-
nen terveys ja ettd terveyspolitiikan tavoitteena tulisi olla vaestdryhmien terveyserojen
kaventaminen. Oikeudenmukaisuus johtaa tasa-arvoisuuteen. (Whitehead 1990, 1, 5, 9-
14.) "Terveyden epédoikeudenmukaisuudella on moraalinen ja eettinen ulottuvuus. Se
viittaa eroihin, jotka ovat tarpeettomia ja valtettdvid ja joita voidaan pitaa kohtuuttomina
tai epdreiluina.”(mt., 5.) Terveyspalvelujen oikeudenmukaisuudella tarkoitetaan, etté (a)



yhtélaisessa tarpeessa olevilla on yhtaldinen péésy tarjolla olevaan hoitoon, (b) yhtaldi-

nen palvelujen kaytto ja (c) kaikille yhtalainen hoidon laatu (mt., 11.)

Epdoikeudenmukaisuus terveyspalvelujen saatavuudessa tarkoittaa, etta eri véestoryh-
mien terveyspalvelujen tarpeisiin vastataan eri tavalla tai niihin jatetdan kokonaan vas-
taamatta (Starfield 2001). Ihmiset eroavat toisistaan terveyden suhteen, eivatka kaikki
terveyden erot ole véltettavissa. Ne erot, jotka johtuvat biologisista ja psykofyysisista
syistd, katsotaan vaistaméattomiksi, ei epdoikeudenmukaisiksi. Perimaan liittyvia sairas-
tumismalleja ei voi kuvata epdoikeudenmukaisiksi. Suomessa naisten osuus terveyden-
huoltopalvelujen avohoidon kdynneistd on 55 prosenttia ja sen syiden arvioidaan olevan
2003, 284-286.) Toisaalta sukupuoli (gender) on sosiaalinen rakennelma erotukseksi
biologisesta sukupuolesta (sex), ja sukupuolen sosiaaliseen ulottuvuuteen liittyviin ter-

veyseroihin voidaan vaikuttaa terveyden determinanttien kautta (Sihto 2007).

Terveyserojen epdoikeudenmukaisuus méaraytyy sen mukaan, pystyyko ihminen omilla
valinnoillaan vaikuttamaan terveyteensa. Tyottomyys ja kéyhyys, aliravitsemus, huonot
asunto-olot ja epahygieeninen ymparistt ovat tekijoita, jotka kasautuvat heikossa sosio-
ekonomisessa asemassa oleville vaestoryhmille ja altistavat heidat sairastumiselle. Nai-
hin terveysriskeihin ihmiset eivat pysty vaikuttamaan omilla valinnoillaan, vaan siihen
tarvitaan yhteiskunnan toimenpiteita. Tilanne on k&annettavissa, ja siten altistus terve-
ysvaaroihin on epdoikeudenmukainen. (Whitehead 1990, 5-8.) Maantieteelliset, talou-
delliset ja kulttuuriset tekijat voivat vaikeuttaa terveyspalvelujen kayttoa. Kayton, eli
terveyspalvelujen saatavuuden esteet voivat liséksi olla kielellisid, uskonnollisia tai
kulttuuriin liittyvia tekijoitd. Ne voivat myos johtua terveydenhuollon asiantuntijoiden
vajaasta tietoisuudesta ja ymmarryksesté niista jokapaivaisen elaméan koettelemuksista,
jotka ovat véhéosaisten, tyottémien, vahemman koulutettujen ihmisten rasituksina.
(Whitehead & Dahlgren 2006, 9.)

2.6 Hyvinvointiyhteiskunnan lupaus

Minkalainen oli hyvinvointiyhteiskunnan lupaus? Lupausta ei annettu tiettyna hetkena

eiké konkreettisena julistuksena, vaan se muotoutui vahitellen kansan kollektiivisessa



10

tajunnassa maan historiallisen kehityksen my6té poliittisen retoriikan konkretisoituessa
lainsaddanndssa ja poliittisen tavoiteasettelun jatkumossa. Riikka Niemi tiivistaa ana-
lyysinsé tulokset referoimalla Anna Metterin ndkemysta, “ettd hyvinvointivaltiomme
lakien ja sddddsten perusteluina ovat olleet kansalaisten tasa-arvoisten mahdollisuuksien
ja oikeudenmukaisuuksien periaate seké ajatus, etté julkisella vallalla on vastuu kansa-
laisten hyvinvoinnista” (Niemi 2006, 61). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista oli en-
simmaisia sdadoksia, joissa oli Kirjattu oikeudeksi potilaan tasavertainen kohtelu, kuu-
leminen ja osallistumisoikeus hoitoon (L 785/1992). Hyvinvointivaltion lupaus konkre-
tisoitui Suomen perustuslain pykéalissa 6-23 (L 731/1999). Sen taustalla olevat arvot

ovat edelleen universaalisuus, yhteisvastuu, oikeudenmukaisuus ja tasavertaisuus.

Heikki Waris luonnehti 1960-luvun tapahtumia “sosiaalipolitiikan uudistuksen kolman-
neksi aalloksi”, jossa korostettiin sosiaalista turvallisuutta ja kansalaisten oikeuksia li-
séantyvin tulonsiirroin ja tehostuvin suojelukeinoin ja sopeuttamismenetelmin (Waris

1968, 126, 139). Han siteeraa Armas Niemisen madritelma& vuodelta 1955:

Sosiaalipolitiikka késittaa pyrkimykset ja toimenpiteet, joitten tarkoituksena on
kohtuulliseksi katsotun elintason, sosiaalisen turvallisuuden ja viihtyvyyden ta-
kaaminen eri yhteiskuntaryhmille, perheille ja yksil6ille (Waris 1968, 132).

Pekka Kuusi (1961) muotoili kirjassaan 60-luvun sosiaalipolitiikka yhteiskuntapolitii-
kan tulevaisuuden linjauksia, jotka hyvin pitkélle myds toteutuivat. Han tiivisti tarpeel-
liseksi katsomansa kehityksen kulkua seuraavasti: ”Sosiaalipolitiikan ylimpéana tavoit-
teena tulee olla kansalaisen paras ja jarjestyksessa seuraavat tavoitteet ovat kansantulon
kartuttaminen ja kansantulon tasoittaminen” (mt., 20, 28). Sosiaaliturva oli aikaisemmin
nahty vain taloudellisena rasitteena. Kuusen nakemyksessa ”[k]ansanvalta, sosiaalinen
tasoitus ja taloudellinen kasvu nayttavat nyky-yhteiskunnassa kytkeytyvén onnellisella
tavalla toisiinsa” (mt., 8). Ajatustavan muutos, jossa talouselaman kilpailukyky on yh-
teydessa tyohon ja taystyollisyyteen, elintasoon ja sosiaaliturvaan, antoi edellytykset
sosiaalipolitiikan kehittdmiselle (Karisto ym. 1999, 286-287).

Suomalaisen terveyspolitiikan tavoitteet konkretisoituivat Terveys 2000 -ohjelmassa
(STM 1986). "Suomalaisen terveyspolitiikan keskeisend pdaméaéarana on niin sanottu
tasotavoite eli vaeston keskimaaraisen terveydentilan parantaminen ja odotettavissa ole-

van elinajan pidentdminen. Terveyspolitiikan toinen julkilausuttu p4d&ma&éra on niin sa-
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nottu jakaumatavoite eli sosioekonomisten ja muiden véestoryhmittdisten terveyserojen
kaventaminen ja terveyden tasainen jakautuminen”. (Kangas, Keskimaki, Koskinen,
Lahelma, Manderbacka, Prattélad & Sihto 2002, 12.) Terveys 2000 -ohjelman toteutumi-
sen arvioinnissa todettiin, ettd kansanterveyden monessa suhteessa myonteisen kehityk-
sen huolestuttava piirre oli sosioekonomisten ryhmien vélisten terveyserojen kasvami-
nen (STM 2000:7). Véestoryhmien terveyserojen kaventaminen on etusijalla Terveys
2015 -kansanterveysohjelmassa (Terveys 2015, 11-14). Tama on terveyspolitiikassa

hyvinvointiyhteiskunnan lupaus.

3  FYSIOTERAPIAN KAYTTOON VAIKUTTAVIA TEKIJOITA

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan fysioterapian kohdentumista osana terveydenhuolto-
jarjestelmad (Kuvio 1). "Terveyspalvelujen tutkimus on moniammatillinen tieteellinen
tutkimusala, joka selvittda, miten sosiaaliset tekijat, taloudelliset jérjestelyt, organisato-
riset rakenteet ja prosessit, terveysteknologia ja yksilokohtaiset k&yttaytymistavat vai-
kuttavat terveyspalvelujen saatavuuteen ja kayttdon, terveydenhuollon laatuun ja kus-
tannuksiin ja viime kadessa terveyteen ja hyvinvointiin. Tutkimuskohteina ovat yksil6t,

perheet, organisaatiot, laitokset, yhdyskunnat ja véestot.” (Lohr & Steinwachs 2000.)

Terveydenhuoltopalvelut jaetaan yleensa kahteen kokonaisuuteen: laékintalaitokseen ja
terveydenhuoltoon. Laakintalaitoksella tarkoitetaan sita hallinnollista kokonaisuutta,
joka kattaa alan viranomaiset, laitokset ja henkildston. Terveydenhuollolla tarkoitetaan
terveyspalveluja. Terveydenhuolto jakautuu terveydenhoitoon, sairaanhoitoon ja laakin-
nalliseen kuntoutukseen. (Vauhkonen 1992, 189.) Fysioterapia sisaltyy kaikkiin tervey-
denhuollon perinteisiin osa-alueisiin. Tyoterveyshuollossa sen toiminta-alue ulottuu
ty6hygieniaan ja ymparistoterveydenhuoltoon. Suositukset esteettomyyden edistamises-
t& yhteiskunnassa laajentavat toimintakenttdd apuvélinetoiminnasta ympéristosuunnitte-
luun (Kemppainen 2008, 38-44).

Suomessa otettiin 1960-luvulla hallintojarjestelmaksi pohjoismaisen hyvinvointivaltion
malli. Mallissa sovitut ja sovelletut linjaukset, periaatteet ja normit muodostavat kehyk-

sen, joka ohjaa yhteiskunnassa tapahtuvaa paatoksentekoa. Eettisten nakékulmien tulisi
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olla ensisijaisia terveyspolitiikkaa ja terveydenhuoltoa koskevissa paatoksissa. Valta-

kunnallisen terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan mukaan etiikka sijaitsee ter-

veydenhuollossa realismin ja idealismin vélisessa jannitteessa. Etiikalla on suhteessa

lakiin kaksi funktiota: yhteiskunnan prosessoima eettinen keskustelu voi konkretisoitua

laeiksi ja toisaalta yhteiskunnan legitimiteetti edellyttad, ettd lainsaadantd perustuu hy-

vaksyttyyn ja arvostettuun moraaliseen todellisuuteen. (ETENE 2001, 7.)

TERVEYDENHUOLTO-
JARJESTELMA

Poliittiset resurssit ™\
Lains&adanto, ohjeistus
Paatoksenteon

mekanismit

Taloudelliset resurssit >

Riittavasti palveluja
ja henkildkuntaa

Sosiaaliset resurssit
Paatoksenteon prosessi
Ammattitaito

Asenteet J

TASA-ARVOISUUS
YHDENVERTAISUUS

Yhtéldinen tarve ja paasy
tarjolla olevaan
terveydenhoitoon

JA

Yhtéldinen palvelujen tarve
ja kaytto

g

Yhtéldisen hoidon laatu

YKSILON KONTEKSTI

Asuinpaikan resurssit
Hoitopaikat
Henkilokunta

Hoidon saatavuus

Yksilon taloudelliset resurssit
Sosioekonominen asema
Koulutus- ja tulotaso

Yksilon sosiaaliset resurssit
Tarpeellinen viestintataito
Sosiaalinen ymparistd

\_ ja kulttuuri

Kuvio 1. Tutkimuksen kontekstuaalinen viitekehys: fysioterapian oikeudenmukaisuuteen
ja tasa-arvoisuuteen vaikuttavia tekijoita (White 2002; Whitehead 1990).

Kuvio 1 muodostaa mallin, joka kuvaa terveydenhoitojérjestelman eriarvoisuuteen ja

oikeudenmukaisuuteen vaikuttavia tekijoitd. Viranomaisten saddokset, suositukset ja

vaatimukset ohjaavat terveydenhuoltojérjestelmén palvelujen toimittamista (Kuvio 1,

vasen sarake). Kuntien oikeus pééattaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen rajoista

ja resursseista ohjaa ja rajoittaa verhotusti palvelujen saatavuutta ja kdytt6a. Monitasoi-
set padtokset palvelujen resursoinnista, kuten valtion budjetti, kuntaliittymien ja kuntien
budjettipaétokset ja resurssien allokointi kunnan eri sektoreille sek& palvelujen paikalli-
nen jarjestely ja kaytetyt kriteerit, vaikuttavat palvelujen saatavuuteen ja niiden kayt-
toon. Seurauksena on kuntien valisia vaihteluja palvelujen tarjonnassa ja siita johtuva

alueellinen eriarvoisuus. (Vuorenkoski & Saarni 2006, 36; Kemppainen 2008, 38-44.)
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Terveydenhuoltotydn kéytdnnon toteutukseen vaikuttavat eri tavoin eri paikkakunnilla
ammattihenkildiden koulutus ja heidan ndkemyksensa palvelujen tarpeellisuudesta ja
tuottamistavoista eli paikallinen palvelukulttuuri (Kuvio 1, oikea sarake). Palvelujen
hakemiseen ja niiden kayttoon vaikuttaa liséksi niiden kéyttaja ja hanen elinolo-
suhteensa, kuten asuinpaikan terveyspalvelujen tarjonta ja saatavuus, kéyttdjan tietoiset
ja taloudelliset edellytykset hakea palveluja, hdanen kasityksensa sairaudesta ja tervey-
destd ja omaksumansa sairauskayttaytymismalli sekd hanen kykynsa viestittaa terveys-
tarpeistaan. (Kalimo 1969, 18; Purola 1971, 5; Whitehead & Dahlgren 2006, 7.)

Hoidon laatua voidaan méaritelld useasta nakokulmasta ja erilaisin indikaattorein (Ku-
vio 1, keskimmainen sarake). Tassa tutkimuksessa yhtélaisella hoidon laadulla tarkoite-
taan, ettd eri vaestéryhmien fysioterapian kaytto toteutuu ja sen tarpeeseen vastataan
oikeudenmukaisella ja tasa-arvoisella tavalla (Whitehead 1990, 11). Laatukriteerien

tayttyessa hyvinvointiyhteiskunnan antama lupaus toteutuu.

Terveys 2000 -tutkimuksen aineisto ei anna mahdollisuuksia tarkastella suoraan yksil6-
tasolla koetun fysioterapiatarpeen tyydyttymiseen tai tyydyttymatta jadmiseen vaikutta-
via tekijoitd. Vastaus kysymykseen oikeudenmukaisesta ja tasa-arvoisesta kohtelusta
taytyy etsia epésuorasti. Voidaanko eri vaestoryhmien demografisten tekijoiden, sosio-
ekonomisten tilanteiden tai asuinpaikan sijaintien kautta 16ytaa yhteys fysioterapiapal-
velujen kayttoon, niiden koetun tarpeen tyydyttymiseen tai tyydyttyméttd jadmiseen?
Koettu terveys ja toimintakykya alentavien pitkaaikaissairauksien esiintyvyys seka toi-

mintakyvyn rajoitukset valaisevat hoidon tarpeen yhtéléisyys eri vaestoryhmissa.

4 TERVEYSJA TOIMINTAKYKY - KASITTEITA JA KASITYKSIA

Terveydelld on monia madritelmi&. Ne liittyvat termien kéyttdalueeseen ja yhteiskun-
nassa vallitsevaan sosiaaliseen, kulttuuriseen ja taloudelliseen tilanteeseen (Nutbeam
1998). WHO:n perustamiskokouksessa méaériteltiin ensimmaista kertaa terveyden kasi-
te: “Terveys on taydellisen fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila eik&
pelkastadn sairauden tai vajaakuntoisuuden puute ” (WHO 1948). Terveydenhuollossa

ja erityisesti sairaanhoidossa biol&éketieteellinen maaritelma terveys on sairauden puu-
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te” ohjaa ajatusmallia. Nykyisessé terveysdiskurssissa puhutaan kokonaisvaltaisesta ter-
veydestd, jolloin tarkastelun kohteena on ihmisen biopsykososiaalinen mina hanen fyy-
sisessd, psyykkisessa ja sosiaalisessa ympéristossaan (Talo, Wikstréom & Metteri 2001).
Toimintakyky on ihmisen kyky selviytya jokapéivaisen elaman tehtévista ja vaatimuk-
sista kotona, tydssa ja vapaa-aikana. Se on osa henkilon eldman ja elamisen laatua, ky-
kya toimia haluamallaan tavalla erilaisissa elaméntilanteissa. (Talvitie, Karppi & Man-
sikkamaki 1999, 58.) Terveyteen vaikuttavien tekijoiden tarkastelu on 2000-luvulla laa-
jentunut kattamaan koko yhteiskuntaeldma ja ekologiset ymparistotekijat, eli kokonai-
suus, joka tuottaa optimaalisen terveyden, hyvinvoinnin ja hyvan elaman. (Stahl, Wis-
mar, Ollila, Lahtinen & Leppo 2006.) Terveyden ja sairauden raja on epaselva, ja sita

hamartavat lisaksi erilaiset kulttuuriset, sosiaaliset ja psykologiset vaikuttimet.

4.1 Terveys sosiaaliladketieteessé seké sosiaali- ja terveyspolitiikassa

Suomessa universaali oikeus terveydenhuoltoon toimii eriarvoisuutta tasoittavasti tulon-
siirtojen kautta. Tyokyvyttdmyyden ja sairauden aiheuttamat sosiaaliset riskit minimoi-
daan verovaroin rahoitetuilla sairausvakuutus- ja elékejarjestelméan kompensaatioilla.
Tavoitteena on, ettd oma tai perheen alhainen tulotaso tai varattomuus ei esté terveys-

palvelujen kayttoa. (Purola, Kalimo, Sievers & Nyman 1967, 9; Kuusi 1961, 252.)

Sosiaalipolitiikassa ja terveydenhuollossa kaytetdan Purolan mallia terveydentilan arvi-
oinnissa ja paatoksenteossa (Kuvio 2). Mallissa yhdistyvét biol&d&ketieteellinen para-
digma, Talcott Parsonsin strukturaalis-funktionaalinen malli sairaan roolista ja ihmisen
omaan arvioon perustuva sairaanhoitopalvelujen tarve. Malli on toimiva ja kaytannolli-
nen. Sairaus, vika tai vamma oikeuttaa hoitoon, sosiaalipoliittiseen tukeen tai tyokyvyt-
tdmyyden kompensaatioon, mikali henkilon tilanne vastaa madriteltyja kriteereja. Auk-
torisoitu ammattihenkil® eli 1adkari tekee arvioinnin kriteerien tayttymisesté ja paattajil-
le suositukset sosiaalipoliittisten etuuksien hyvéksymiseksi tai hylk&&dmiseksi. Varmiste-
taan, ettd yhteiskunnan varoja kaytetaan saadosten mukaan. Arvioinnissa otetaan huo-
mioon ladketieteellisten tekijoiden liséksi henkilon jokapéaivaiset tyot ja tehtavat seka

muut yhteiskunnalliset velvoitteet.
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”Kaiken kaikkiaan sairaus voidaan nahda hairidprosessina kolme-elementtisessa sys-
teemissa ja vastaavasti terveys on tdman systeemin harmoninen tila” (Purola 1971, 5).
”Ne hairioprosessit, taudit, jotka esiintyvat ihmisen psykofyysisessa jarjestelméassa saa-
vat tdyden sisallon vasta sen takia, ettd ihminen on kytketty myds sosiaaliseen jarjestel-
maan. Sosiaalisesta jarjestelmésté on jo perdisin se tieto, joka maéarittelee mitd tautina
pidetddn” (mt., 4). Yksilon paatos hakeutua laakérin hoitoon selitetadn reaktiona koet-
tuun ristiriitaan hanen siséisen psykofyysisen jarjestelménsa ja ulkoisen sosiaalisen jar-
jestelmén ja sen edellyttdmien rooliodotusten (mm. tyon) vaatimusten valilla. (Purola,
Nyman, Kalimo & Sievers 1971, 20.)

Yleinen luonnon- —> P Hoidon kayttd
jarjestelma b
- \

Reaktiot
3
Yleinen sosiaalinen —> / Ii i i
jarjestelma Osallistumisen muuttaminen
<« <

1. Yksilon psykofyysinen jarjestelmé/sairaus luonnontieteellisena tilana
2. Yksilon sosiaaliset kytkennét/sairaus sosiaalisena tilana
3. Yksildn tiedostus/sairaus koettuna tilana

Kuvio 2. Sairauden késitettd méaarittava kaavio (Purola, Nyman, Kalimo & Sievers
1971, 21).

Lahiyhteiso ja sosiaaliset normit vaikuttavat siihen, mita pidetaan sairautena ja minka-
laisten oireiden ilmetessa henkilo voi kaantya l4&karin puoleen. Omaksuttu sairauskayt-
tdytyminen mééraa kayttaytymista ylipaataan: hakeutuuko sairas ladketieteelliseen tai
vaihtoehtoiseen hoitoon, hoitaako hén sairautta itse ja kotikonstein vai jattaako han sai-
rautensa hoitamatta. Yksilon valitsema hoitoon hakeutumisen ajankohta voidaan nahda
la&ketieteellisen hoidon kannalta turhana tai liian aikaisena, sopivana tai liilan myohéi-
send. (Stoeckle, Zola & Davidson, 1963; Mechanic 1962.) Suomalaisessa sosiaalilaake-
tieteessa sairauskayttaytymisen ymmarretaan olevan “yksilon perimien ominaisuuksien,
haneen aikaisemmin vaikuttaneiden arsykkeiden ja tarkastellulla hetkell&d kohdistuvien
arsykkeiden yhteistulokseksi. Jalkimmaiseen tekijaryhmadn luetaan myos yhteison sosi-
aalisesta rakenteesta riippuvat yksilon sosiaaliset edellytykset, jotka saatelevat hanen
reaktiomahdollisuuksiaan”. (Kalimo 1969, 27-28.)
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4.2 Yhteiskunnallisia ndkemyksia terveydesté ja sairaudesta

Sosiologiassa terveytté ja sairautta tarkastellaan yhteiskuntaperspektiivisté. Sairaudet
eivét johdu ainoastaan luonnosta tai biologisista tekijoistd, vaan niité tuotetaan ja levite-
tdan yhteiskunnan sosiaalisissa jérjestelyissa seka konkreettisissa oloissa ja toiminnois-
sa. Terveyden ja sairauksien sosiologisessa diskurssissa on useita lahestymissuuntauk-
sia. Sosiaalisen konstruktionismin mukaan sairaudeksi maaritellyt tilat tuotetaan siten,
miten asiantuntijaryhmat eri ajallisissa ja kulttuurisissa ympéristoissa maarittelevat ih-

misten eldmantilanteet, voinnit ja vaivat. (White 2002, 1-2.)

Puhtaasti luonnonperaisten tautien — kuten geeniperéisten sairauksien tai elinten ja ku-
dosten kehityshairididen ja heikkouksien — olemassaoloa ei voi kieltd&. VVoidaan kuiten-
kin pohtia, ovatko esimerkiksi tartuntataudit vain biologisperaisia vai onko tartunta yh-
teydessé kehnoihin sosiaalisiin elinoloihin, kuten kdyhyyteen ja huonoon ympéristohy-
gieniaan. Taudit hoidetaan laaketieteellisin keinoin, mutta tartuntatautien ehkaisyssa on
lisdksi usein puututtava kaytantoihin, jotka liittyvéat yhteison tapa- ja kulttuurikysymyk-
siin. Sairastumiselle ei ole yksinkertaista syy—seuraus-selitysta tai yhteytta biologisten
ja yksilollisten tekijoiden vélilla. Vaihtelu on laajaa ja koostuu erilaisista vélittavista ja
eri tavalla vaikuttavista tekijoistd, kuten elintasosta ja elintavoista, tyostd, tydolosuhteis-
ta, elinympéristostd, psykososiaalisista kokemuksista seké yhteiskunnan valtasuhteista
ja kulttuurista. Ne vaikuttavat yhteison ja yksilon kasityksiin terveydesta ja sairaudesta

seka sairaus- ja terveyskayttaytymiseen. (White 2002, 2.)

Terveyden sosiaaliset determinantit

Laaja nakemys terveyteen vaikuttavista tekijoista konkretisoituu terveyden sosiaalisia
determinantteja kuvaavassa mallissa (Kuvio 3). Terveyden ja elinolojen yhteytté ei enaa
kiistetd (WHO 2007). Terveyden sosiaalisia determinantteja kutsutaan syiden syiksi”,
koska useimmat terveyden riskitekijét on jaljitettdvissa ihmisten elinoloihin ja elamanti-
lanteeseen (Marmot 2007). ”Kysymys on siitd, miten ihmiset kasvavat, elavat, tekevat
ty6té ja vanhenevat” (Sihto, Ollila & Koivusalo 2006, 5).

Terveyden determinantit voivat toimia positiivisina eli terveytta edistavind ja suojaavina

tekijoina tai myds negatiivisina eli terveyden riskitekijoina (Dahlgren 1994, 12). Ter-
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veyden sosiaalisia determinantteja kuvaavassa mallissa konkretisoituvat eritasoisten te-
kijoiden vaikutukset toistensa kautta ja niiden keskindiset interaktiot. Yksilolliset terve-
ysvalinnat ovat sidoksissa sosiaalisiin normeihin ja verkostoihin, elinolosuhteisiin ja
tyoeldaméén sekd laajempaan sosiokulttuuriseen ja -poliittiseen ymparistoon, joka muo-
toutuu kansallisista ja alueellisista sosiaalisista, taloudellisista ja poliittisista jarjestel-
mistd. (Dahlgren & Whitehead 2006, 19; Acheson 1998.)

Living and working

4~ conditions ™~y

Health
care
services

Agriculture
and food
production

Age, sex and
constitutional
factors

Kuvio 3. Terveyden determinantit (Dahlgren 1994; Dahlgren & Whitehead 2006).

Sosiaalisten determinanttien yhteys terveyteen on todennettu, mutta sairauksien kehi-
tysprosesseissa niiden vaikutusmekanismit ovat vaihtelevia ja monisyisia ja vield riitta-
mattomasti selvitettyja. Syy—seuraus-suhteista on esitetty useita erilaisia selitysmalleja.
(Marmot 2004, 49; Siegrist & Marmot 2004; Kelly, Morgan, Bonnefoy, Butt & Berg-
man ja tydryhma 2007, 10-15; Lahelma, Rahkonen, Koskinen, Martelin & Palosuo
2007, 31-33, 36.) Kausaalisuhteiden uusia tutkimussuuntia ovat muun muassa biologis-
ten polkujen todentaminen, kuten psykososiaalisten reaktioiden neuroendokriiniset yh-
teydet terveyteen (Marmot & Wilkinson 2001; Steptoe & Marmot 2002). Terveyteen
vaikuttaa liséksi tekijoitd, jotka ovat terveydenhuollon ulkopuolella ja jotka edellyttavéat

panostusta yhteiskunnan muilla poliittisilla areenoilla (Chang 2002; Stahl ym. 2006).

Terveyteen vaikuttavia tekijoita pidetddn vaikutusmekanismiltaan erilaisina kuin ter-

veyden eriarvoisuuteen johtavia tekijoitd. Sukupuoleen liittyvind terveyseroina naisilla
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on yleensd miehid pidempi elinidn odote, mutta miehilla on naisia pidempi terveiden
elinvuosien odote (Sihvonen, Koskinen & Martelin 2007, 125; EU/ICHI 2006). Sosio-
ekonomista asemaa pidetddn keskeisimpana terveyden eriarvoisuutta selittdvana tekija-
n& (Acheson 1998; Wilkinson & Marmot 2003; Graham & Kelly 2004; WHO 2007).
Sosioekonomisen aseman alimmilla portailla olevilla henkilGilla on lyhyempi elinaika ja
enemman sairauksia, ja he kuolevat useammin ehkéistévissa oleviin sairauksiin kuin
askelman ylemmill& portailla olevat henkilét (Marmot & Wilkinson 1999, 10-12; White
2002, 1). Elamankaaren aikainen sosioekonominen asema, sikiosta loppueldméén asti,
vaikuttaa terveyteen. Aikuisidn hyva sosioekonominen asema voi parantaa hyvén ter-
veyden edellytyksia elaméan epéedullisesta alkuvaiheesta huolimatta. (Barker, Forsén,
Uutela, Osmond & Eriksson 2001; Graham 2002; Lahelma ym. 2007,33.)

Suomessa on sama portaittainen ero sosioekonomisten ryhmien terveydessa ja hyvin-
voinnissa kuin muualla Euroopassa (Mackenbach, Kunst, Cavelaars, Groenhof &
Geurts ja tydoryhmé 1997; Lahelma, Kiveld, Roos, Tuominen, Dahl & Diedrichsen, El-
stad, Lissau, Lundberg, Rahkonen, Rasmussen & Aberg-Yngwe 2002). Suomalaisten
terveys on hiljalleen parantunut, mutta terveyden sosioekonomiset erot ovat pysyneet
ennallaan ja jopa kasvaneet (Valkonen 2003; Aromaa, Huttunen, Koskinen & Teperi
2005b, 452-453; Valkonen, Ahonen, Martikainen & Remes 2007). Sosioekonomista
asemaa maarittavat muun muassa koulutustaso, ammattiasema ja tyémarkkina-asema
seké tulot ja varallisuus (Galobardes, Shaw, Lawlor, Lynch & Smith 2006). Suomessa
koulutus lasketaan ensisijaiseksi madrittajéksi. Koulutustaso maaréé useimmiten amma-
tin ja ammattiaseman, jotka vuorostaan ovat yhteydessa palkkatasoon. Sosioekonomisen
aseman eri ulottuvuudet ovat yhteydessé toisiinsa, mutta niilla on my6s oma ja erillinen
kytkenténsa terveyteen. (Lahelma, Martikainen, Laaksonen & Aittoméki 2004; Lahelma
ym. 2007, 26.) Tassa tutkimuksessa kéytetadn henkildn koulutus- ja tulotasoa seka tyo-
markkina-asemaa selvitettdessa sosioekonomisen aseman yhteytta fysioterapian kayt-

to0n ja sen koettuun tarpeeseen.
Yksil6iden ja yhteisdjen nakemyksia terveydesta ja sairaudesta
Ihmisten uskomukset sairaudesta, terveydesté ja niiden merkityksesta ulottuvat pitkéalle

historiaan. Tavallisen kansalaisen eli maallikon nakemykset terveydesta viittaavat “nii-

hin ajatuksiin ja ulottuvuuksiin, joita yhteiskunnan jasenet kayttavat tulkitsemaan sai-
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rauden ja terveyden kokemuksia jokapaivéisessa elaméssaan” (Gabe, Bury & Elston
2004, 135). Gabe ja hanen tyéryhmansé viittaavat Herzlichin teoksiin, joissa han esitti,
ettd yksiloiden kasitykset terveydestd ja sairaudesta ovat sosiaalisia representaatioita
Durkheimin teoriasta yhteiskunnallisesta yhteistajunnasta. Herzlichin mukaan kasitykset
eivat ole ”primitiivisia residuaaleja” vaan monivivahteisia tietokorpuksia, jotka edusta-
vat kontekstuaalista rationaalisuutta ja ovat keskeisia yhteison ja sen kulttuurin ymmar-
tdmisessd. Yhteistajunnan sosiaalisessa representaatiossa ilmenevat ihmisten kaytannon
l&hestymistavat arkipéivan elamadn, ja niiden kautta he hahmottavat sairautta ja terveyt-
té itsessdan, perheessdén ja yhteisossa. Seka syiden ettd seurausten kokonaisvaltaista
ymmarrysta etsitdan laajemmista dimensioista kuin vain itse sairaustapahtumasta, kuten

moraalikysymyksistd, politiikasta ja maailmankatsomuksista. (Mt., 135-139.)

Herzlichin (1995) mukaan sairauden aikaisempi vahva ankkurointi uskontoon, perhee-
seen ja sukulaisuussuhteisiin on nykyaan 16ystynyt. Nyky-yhteiskunnassa sairaus on
individualisoitunut. Se ei ole enda hyokkays yhteiskuntaa vaan yksila vastaan. Sairaus
on lains&adannolla sosialisoitu kollektiiviseksi hallintokokonaisuudeksi. L&aketieteellis-
ten selitysten lisdksi tarvitaan yha yksilolahtoinen sairauden merkityksen tulkinta, joka
kattaa kaiken ruumiiseen ja ihmiseldaméaan liittyvén. Kollektiivisessa keskustelussa on
oma logiikkansa, joka on riippumaton ladketieteellisistda malleista. Keskustelussa késitys
sairaudesta muokataan metaforaksi, jossa asetetaan haasteita yhteiskunnalle ja yksil6i-
den yhteiskunnalliselle suhteelle. Tdmé vaatii edelld mainittua tulkintaa, jossa sairaus
saa merkityksensa ja jolla osoitetaan yksilon suhde sosiaaliseen jarjestykseen. Tervey-
den sosiohistorialliseksi merkitykseksi on tullut kyky tehda ty6ta ja sairauden merkityk-
seksi on puolestaan muotoutunut tyokyvyttomyys. Tyokyvyn uudessa hahmossa sairau-
den hoidosta on tullut arvostettu palvelu- ja ansiomuoto. (Mt., 160-165.)

4.3  Sairauskasitysten muuntumisesta — vammaisuus ja medikalisaatio

Vammaisuus

Késityksid vammaisuudesta on historiamme kuluessa mielletty monella tavalla, ja kasi-

tykset ilmién luonteesta ovat monesti muuttuneet. Historian alkuvaiheina esimerkiksi

rammat, sokeat, mykat ja vajaamieliset olivat omalaatuisia ihmisi4, eivat sen ihmeelli-
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sempid. Kirkon aseman vahvistuessa vammaisuuden eri muotoja ryhdyttiin pitdiméén
rangaistuksena syntisesta eldmasta. Tilastotieteen kehittyessa sen kasite ”normaali” loi
normeja myos ihmisen ulkonadlle ja kayttaytymiselle. Vammaisia ihmisié luokiteltiin
epanormaaleiksi. (Jauho 2003; Vehmas 2005.) La&ketiede kehittyi Kliiniseksi tarkastelu-
tavaksi, jossa niin sanottu objektiivinen rajanveto normaalin ja epdnormaalin valilla
muodostui sairauden mittariksi. Sairauden puuttuminen oli normaali ja tavoiteltava tila.
Kun sairaus todettiin, se tuli hoitaa pois, jotta ihminen saisi normaalitilansa takaisin.
(Jauho 2003, 53.)

Michael Oliverin (1990) mukaan siirtyminen feodaalisesta teolliseen yhteiskuntaan oli
osasyy vammaisten henkildiden syrjayttamiseen. Teollistuminen tapahtui eri maissa eri
aikoina mutta noudattaen silti yndenmukaista kaavaa, jossa tyonteko siirtyi kotipiirista
kaupunkien ja asutuskeskusten tuotantolaitoksiin. Koneellistuminen esti raajarikkoisten,
sokeiden ja hitaiden osallistumisen tuotantoon. Vaurastuvassa Euroopassa vallitsivat
protestanttista tyOetiikkaa korostavat arvot. Kapitalistisessa ty6- ja suorituskeskeisessé
yhteiskunnassa ei 16ytynyt tilaa niille, jotka eivat osallistuneet tuotantoon. Syrjaytymi-
nen ja medikalisaatio olivat ratkaisu uuteen sosiaaliseen ongelmaan. Epédnormaaleiksi ja
alempiarvoisiksi luokitellut ihmiset maariteltiin sairaiksi ja sijoitettiin laitoksiin ja vai-
vaistaloihin. Vammaisuudesta tuli hépeéllinen tila. Keskiajalla papeilla oli valta paattaa
kuka on sairas, kuka terve, kuka haadetaan yhteiskunnasta tai kenelle osoitetaan kristil-
listd laupeutta. Nyt valta siirtyi 14&kéareille ja virkamiehille. Foucault nimitta4 taté bio-
vallaksi. (Oliver 1990, 26-35; Vehmas 2005, 54-59.)

YK:n yleisten ihmisoikeuksien julistaminen oli alkua vammaisten henkildiden elinolo-
jen kehittdmiselle ja ihmisarvon palauttamiselle (UN 1948). YK:n vaikutuksesta vam-
maisuutta ryhdyttiin vahitellen tarkastelemaan yhdenvertaisuuskysymyksena (UN
1982). Vuonna 1993 YK:n yleiskokous hyvaksyi vammaisten henkildiden yhdenvertais-
tamista koskevat yleisohjeet ja vuonna 2002 tdésmennettiin periaatteet, joiden mukaan
vammaisten henkildiden tulisi saada samanlaiset ja tasavertaiset taloudelliset, juridiset
ja yhteiskunnalliset oikeudet ja osallistumisen mahdollisuudet kuin muilla kansalaisilla
(UN 1993; UN 2002; UN 2008). YK:n vuonna 2006 hyvaksymasséd uudessa sosiaalises-
sa mallissa katsotaan, etteivat vammaiset henkil6t ole potilaita vaan yhdenvertaisia kan-
salaisia. "Vammaisiin henkil6ihin kuuluvat ne, joilla on sellainen pitk&aikainen ruumiil-

linen, henkinen, alyllinen tai aisteihin liittyvd vamma, jonka vuorovaikutus erilaisten
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esteiden kanssa voi estaa heidén tdysiméaéaraisen ja tehokkaan osallistumisensa yhteis-
kuntaan yhdenvertaisesti muiden kanssa” (UN 2006). Lyhyesti konkretisoituna: vam-

maisuus on ihmisoikeuskysymys ja sosiaalinen konstruktio.

Medikalisaatio

”Medikalisaatiossa on kysymys siit, ettd ladketieteellinen asiantuntijuus ulotetaan sai-
rauksien ulkopuolelle ja yha useampi ilmid maaritellaan terveyden ja sairauden termein”
(Hemminki, Kangas & Topo 1992, 96). Medikalisaatiota voidaan lahestyd myds siité
nakokulmasta, etta tulisiko sosiaalisiksi ongelmiksi nahtyja asioita oikeastaan tarkastella
laéketieteen nakdkulmasta? Moni bioladketieteen keinoin todennettavissa oleva biofy-
siologinen poikkeama on saanut diagnoosinumeron viime vuosikymmenien aikana. Néi-
t4 ovat ADHD, jota kutsutaan “tarkkaavaisuus- ja yliaktiivisuushairioksi” ja dysleksia
eli lukihairié. Hairididen taustalla on neurologinen poikkeavuus tai neurobiologinen ke-
hityshéirid. Ennen diagnoosin virallistamista ja hyvéaksymisté tautiluetteloon naita lapsia
pidettiin kouluissa kurittomina, mahdottomina hairikkoind tai yksinkertaisesti tyhmina.
(Voutilainen, Sourander & Lundstrom 2004.) Fibromyalgiasta karsivia pidettiin luulo-
sairaina ja he kulkivat ”diagnoosilla” JPK (’joka paikka kiped™). Nyt he ovat tunnuste-
tusti sairaita (Bachmann & Haanpaa 2008). Sellaisia oireita ja vaivoja, joilla ei ole 14a-
ketieteellista selitystd, on hankala ké&sitelld. Legitimoimaton sairauskayttdytyminen ei
ole yhteiskunnan normien mukaista ja on siten poikkeavaa kaytosta. (Nettleton 2006.)

Y hteiskunnan normit muuttuvat. Medikalisaation perinteisessa merkityksessa homosek-
suaalisuus on eri aikoina ollut rikos, synti ja lopulta sairaus, joka poistettiin tautiluette-
losta 1982. Keskustelu kohdistuu nykyisin esimerkiksi alkoholismin diagnoosiin — onko
kyseessa sairaus vai yksilon heikkous ja elaméntapavalinta? Onko tdmén diagnoosin
taustalla biovallan harjoittaminen? Saadessaan diagnoosin asianomainen joutuu tai paa-
see ladketieteen piiriin. Onko tdma hyvaksi vai pahaksi? Hyvana puolena voidaan pitaa
yksilon mahdollisuutta paasta kuntoutukseen ja hoitoon, mutta pééseeko han sinne?
(Liite 1, HS 2007). Lain mukaan kaikilla diagnoosin saaneilla henkil6illa on oikeus so-
siaali- ja terveydenhuoltoon ja tasavertaiseen kohteluun (L 785/1992). Voidaanko puhua
’sosiovallasta” sellaisissa tapauksissa, joissa ladketieteen hyvéksyma diagnoosi ei kay-
tdnnossé johda oikeutettuihin sosiaalipoliittisiin etuihin tai kdypaan hoitoon?
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4.4  Koettu terveys

Kysymys siitd, millaiseksi henkil0 itse arvioi terveytensd, on yleisesti kéytetty mittari
kansainvalisissa ja kansallisissa tutkimuksissa. Mittarin asteikko on esitetty Liitteessa 2.
Vastaus on vastaajan prosessoitu yhteenveto siitd, minkalaiseksi kokonaisuudeksi hen-
kilon lukuisat objektiiviset ja subjektiiviset ndkdkannat, tuntemukset ja tiedot omasta
terveydesta yhdistyvat hdnen kontekstuaalisen tiedostamisensa kehikkoon. (Mander-
backa 1998; Kaplan & Baron-Epel 2003). Marja Jylh& nékee sairauksien maaritelmét
formaalisina ja terveyden madritelmét sosiaalisina ja kontekstuaalisina konstruktioina.
Vastatessaan kysymykseen, vastaajan taytyy ensin madritelld itselleen, mita terveys hé-
nelle merkitsee, minka pohjalta han muodostaa vastauksensa. Tassé prosessissa tervey-
den madrittely, kuvaus ja arviointi ovat erottamattomia. (Jylhda 1994.) Itsearvioinnin
moniulotteinen luonne on pikemminkin terveyden kokonaisvaltainen mittari kuin ei-
terveyteen liittyva mittari (Singh-Manoux, Martikainen, Ferrie, Zins, Marmot & Gold-
berg 2006). Arviointi on luonteeltaan dynaamista ja perustuu tietoon ja kokemukseen,
joka rakentuu eldménkaaren aikana. Itse arvioitu terveys on laajempi ja tarkempi ter-
veydentilan ja terveyden riskitekijoiden mittari kuin objektiivisissa mittauksissa yleises-
ti kdytettyjen kovarianttien yhteisarvo. Arvio heijastaa niiden voimavarojen lasna- tai
poissaoloa, jotka voivat vaikuttaa terveyden alenemiseen. (Idler & Benyamini 1997.)
Sairaushistoria, toimintakyvyn rajoitukset, uupumus ja energian puute sek& véhainen
fyysinen aktiivisuus ovat merkittavia terveyden alentumisen kokemiseen vaikuttavia
tekijoitd. (Benyamini & Idler 1999).

Mossey ja Shaphiro (1982) todensivat ensimmaising, etté itse arvioitu terveydentila en-
nustaa itsendisesti kuolleisuutta riippumatta objektiivisen terveydentilan arvioinnin tu-
loksesta. Tulos on verifioitu lukuisia kertoja (Kaplan, Goldberg, Everson, Cohen, Salo-
nen, Tuomilehto & Salonen 1996; Benyamini, Lewenthal & Lewenthal 1999; Straw-
bridge & Wallhagen 1999; Heistaro, Jousilahti, Vartiainen & Puska 2001). Huonoksi
koettu terveydentila ennustaa liséksi sairastavuutta, alenevaa toimintakykyé ja fyysista
inaktiviteettia, hakeutumista ladkarin hoitoon seké& joutumista laitoshoitoon (Weinber-
ger, Darnell, Tierney, Martz, Hiner, Barker & Neill 1986; Idler & Benyamini 1997;
Miilunpalo, Vuori, Oja, Pasanen & Urponen 1997; Idler, Russel & Davis 2000; Leino-
nen, Heikkinen & Jylhd 2002; Minicuci, Noale, Pluijim, Zunzunegui, Blumstein, Deeg,

Bardage & Jylha 2004). Arvioinnin yhteys kuolleisuuteen saa vaikutteita sairauksien
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vakavuusasteesta ja sairauksien kasautumisesta. Kuolinsyistad vahvimmin yhteydessa
huonoksi arvioituun terveyteen ovat diabetes, hengityselinten sairaudet ja infektiotaudit.
Yhteys on vahva myos sydankuolleisuuteen, aivoverenvuotoon seké aivohalvaukseen ja
syopéan. (Benjamins, Hummer, Erbstein & Nam 2004.) Ihmisen fyysisen ja henkisen
tilan positiiviset ja negatiiviset dimensiot eivat ole toistensa vastakohtia vaan vaikutta-
vat itsendisesti koettuun terveyteen. Negatiivinen elamanasenne nostaa molempien su-

kupuolten kuolleisuusriskia. (Tessler & Mechanic 1978; Benyamini & Idler 1999.)

Koetun terveyden on toistuvasti todettu olevan luotettava ja itsendinen kokonaisvaltai-
sen terveyden mittari (Martikainen, Aromaa, Heliévaara, Klaukka, Knekt, Maatela &
Lahelma 1999; Heistaro ym. 2001; Clarke & Ryan 2006). Koetulla terveydellé on line-
osoittimina, kuten sosioekonomiseen asemaan, odotettuun elinik&én, terveen elinajan
odotteeseen seka laitoshoitoon joutumiseen (Valkonen, Sihvonen & Lahelma 1997;
Manderbacka, Lahelma & Martikainen 1998; Sihvonen, Koskinen & Martelin 2007,
122-127; Mackenbach, Stirbu, Roskam, Schaap, Menville, Leinslau & Kunst 2008).
Terveyden arviointi huonoksi” on todettu ennustavan kuolleisuutta yhta hyvin kaikissa
sosiaaliluokissa (Bjurstrom & Fredlund 2001).

Suomessa kadytetéddn termid koettu terveys (Koskinen & Aromaa 2002, 37-38). Sité
koskeva kysymys on sisaltynyt suomalaisiin véestotutkimuksiin vuodesta 1964 lahtien,
jolloin15 vuotta tayttdneestd vaestostd 58 prosenttia koki terveytensé hyvéksi ja 11 pro-
senttia huonoksi. (Kalimo 1969, 218.) Vuosina 1980-1981 Mini-Suomi -tutkimuksessa
30 vuotta tayttadneestd véestosta noin 18 prosenttia koki terveytensd melko huonoksi tai
huonoksi (Aromaa, Helidvaara, Impivaara, Knekt, Maatela, Joukamaa, Klaukka, Lehti-
nen, Melkas, Malki&, Nyman, Paunio, Reunanen, Sievers, Kalimo & Kallio 1989, 216—
217). Vuosina 1987 ja 1995/1996 tehdyissa vaestotutkimuksissa 15 vuotta tayttaneesta
vaestostd 11 prosenttia koki terveytensd melko huonoksi tai huonoksi ja 66 prosenttia
koki terveytensé hyvaksi tai melko hyvaksi (Arinen, Hakkinen, Klaukka, Klavus, Leh-
tonen & Aro 1998, 29, 91). Aikavililla 1979-2004 suomalaisten koettu terveys on siis
parantunut. Koettu terveys noudattaa sosioekonomisen asteikon jakaumaa. (Rahkonen,
Talala, Sulander, Laaksonen, Lahelma, Uutela & Prattala 2007, 66-71.)
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Koettu terveys ja toimintakykya rajoittavien pitkdaikaissairauksien esiintyvyys ovat
kaytetyimpia mittareita eurooppalaisissa terveyseroja koskevissa tutkimuksissa (Lahel-
ma ym. 2002). Taloudellinen lama koettiin 1990-luvulla kaikissa Pohjoismaissa, mutta
universaalit sosiaalipoliittiset tulonsiirtojarjestelmat toimivat puskureina koetun tervey-
den alenemista vastaan (Lahelma, Lundberg, Manderbacka & Roos 2001; Lahelma ym.
2002). Koetusta terveydesta kaytetdan myds nimikkeité itse arvioitu terveys, globaali-
nen terveys ja yleinen terveydentila. Kysymys itse arvioidusta, koetusta terveydesta on
tehokas ja taloudellinen mittari vaeston terveyden seurantaan. Bowlingin mukaan:”Just

one question: If one question works, why ask several?”” (Bowling 2005).

4.5 Toimintakyky fysioterapian ndkokulmasta

Toiminta ja kyky yhdistyvat substantiiviksi toimintakyky ja verbiksi kyky toimia. Termi
on kaytannosta lahteva: toiminta viittaa tekemiseen, kyky kykenemiseen. Kyky toimia
sitoo yksilod siithen, mité juuri hanen tulisi pystyé tekeméan. Yleistd ja abstraktia toi-
mintakykyé tai tyokykyé ei ole olemassa, vaan ne on sidottu yksilon ajalliseen ja kon-
tekstuaaliseen tilaan. Toimintakyky on yksilokohtainen, dynaaminen ja muuttuva tila,
joka muokkautuu yksilé-, ymparisto- ja tilannetekijoiden seké yhteiskuntien muuttuvien

olosuhteiden mukana.

Toimintakyvylla tarkoitetaan kolmen ulottuvuuden eli fyysisen, psyykkisen ja sosiaali-
sen toimintakyvyn kokonaisuutta. Toimintakyvyn edellytyksiin liittyvat aistien toiminta,
havainto- ja hahmotuskyky seka &lylliset toiminnot. (Martelin, Sainio & Koskinen 2004,
117.) Toimintakyky on erilainen ihmisen eldmankaaren eri vaiheissa. Lapsen ty6té on
oppiminen, kehittyminen ja leikkiminen, kun taas vanhuksen tarkein tavoite ja huolen-
aihe voi olla se, ettd han kykenee huolehtimaan itsestadn ja jokapéaivaisista askareistaan
ja asumaan mahdollisimman kauan omassa kodissaan. Tyoik&isen toimintakykyyn kuu-
luu puolestaan tyokyky eli kyky selviytyé eri tyGtehtdvien erilaisista vaatimuksista.
(Talvitie ym. 1999, 57-60.) Ihmisen toimintakyvyn palauttaminen, parantaminen, edis-
tdminen tai sen alenemisen estaminen ovat fysioterapian keskeisiad toimintakohtia. Fy-
sioterapian tavoitteet ja tehtavét toimintakyvyn yllapitdmisessé ja edistamisessa muo-
dostuvat yksilon tarpeista lilkkua ja toimia elinympéristossaan, hédnen kyvystaan huo-



25

lehtia omista perustarpeistaan ja selviytymisestaan koti- ja tydrooleissaan ja tehtévis-
séan. (Talvitie, Karppi & Mansikkamaki 2006, 121-122.)

Pysyvaésti ja vakavasti alentuneen toimintakyvyn ulottuvuudet ja variaatiot on koottu
vammaisuuskaésitteen alle. Vammaisuuden ydin muodostuu toimintakyvyn jonkun tai
sen useiden eri osa-alueiden eriasteisista vajeista tai toiminnallisista rajoituksista. Kaik-
Ki pitkaaikaissairaat eivat ole vammaisia, mutta kaikilla vammaisilla henkil6illa on pit-
kaaikainen tai pysyvasti toimintakykyé alentava tila, joka sosiaalilainsdddanndssé on
madritelty sairaudeksi, viaksi tai vammaksi. Raja vammaisuuden ja toimintakyvyn vai-
kean rajoittuneisuuden valilla on liukuva. Luokituksesta on myos ndkemyseroja. Nyky-
ajan nuoret aikuiset, joilta esimerkiksi puuttuu raaja tai raajan osia, eivét valttamatta koe
itsed&n vammaisiksi. He ovat vain anatomiselta rakenteeltaan erilaisia. Luokitus olisi
turha, elleivét sosiaaliset etuudet (kalliit apuvalineet, kuljetusapu, kuntoutus, ammatilli-

nen koulutus tai toimentulotuki jne.) sita edellyttaisi.

WHO hyvéksyi vuonna 2001 uuden luokitusjérjestelmén, “toimintakyvyn, toimintara-
joitteiden ja terveyden kansainvalisen luokituksen” (International Classification of
Functioning, Disability and Health, ICF). Luokitus rakentuu YK:n vuonna 2006 hyvék-
symaan vammaisuuden sosiaaliseen paradigmaan. Luokituksessa pyritaan synteesiin,
joka tarjoaa tasapainoisen kuvan toimintakyvyn eri puolista kattaen niin biologisen,
psykologisen kuin yhteiskunnallisen ulottuvuuden eli nykynimelld “biopsykososiaalisen
mallin”. (Talo ym. 2001.) Luokituksen alueet ovat kehon toiminnot ja rakenteet seké
suoritukset ja osallistuminen, joita tarkastellaan ympariston ja yksilotekijoiden konteks-
tissa. Luokituksen tavoitteena on kansallisesti ja kansainvalisesti jasentdé ja yhtendistaa
toimintakyvyn ja sen rajoitusten kasitteistod. (Stakes & WHO 2004.)

4.6 Pitkaaikaissairauksien ja toimintakyvyn rajoitusten yhteyksia

Paradoksaalisesti moderni ladketiede myotavaikuttaa siihen, ettd toiminta- ja tyokykya
alentavien pitkdaikaissairauksien méaara lisdantyy. Ladkkeet, teknisesti korkeatasoiset

leikkaukset ja la&kintateknologia pystyvat sadstamaan ihmiselamié sellaisten sairauksi-
en sattuessa, jotka aikaisemmin johtivat kuolemaan (Laatikainen, Critchley, Vartiainen

Salomaa, Ketonen & Capewell 2005). Akuutin sydén- ja aivoinfarktin tai aivoveren-
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vuodon jalkeen tarvitaan laakinnallistd kuntoutusta, jotta sairastunut henkil® saavuttaisi
optimaalisen toimintakyvyn. Kuntoutukseen kuuluu pitk&én kestava tai elinikainen laa-
kehoito yhdistettyna toimintakyvyn yllapitdmiseen, kehittdmiseen ja seurantaan. (Sive-
nius & Jolkkonen 2004; Rantala & Virtanen 2008.) Hitaasti toimintakykya alentavia
pitkdaikaisia sairauksia ovat muun muassa hengityselinten sairaudet, diabetes seké tuki-
ja liikuntaelinten oireet ja sairaudet. Fysioterapialla voidaan hidastaa sairauksista johtu-
vaa toimintakyvyn alenemista. (Martelin ym. 2004, 118; Hagelberg & Valjakka, 2008;
Stenholm, Rantanen, Sainio & Koskinen 2008.) Syntymavaurioiden seurauksena kehi-
tysvammaisten lasten suoriutumiskyvyssé esiintyy toimintakyvyn rajoituksia ja puuttei-
ta. Fysioterapialla on oma tehtdvédnsa moniammatillisessa prosessissa, jonka tarkoituk-

sena on saattaa heidat mahdollisimman omatoimiseen elaméaan.

Pitk&aikaissairauksien yleisyys

Kolmessa ensimmaisessa vaestotutkimuksessa vuosina 1964, 1968 ja 1976 selvisi, etta
noin kolmasosalla 15 vuotta tayttdneesta véestosta oli pitkaaikaissairauksia (Kalimo,
Nyman, Klaukka, Tuomikoski & Savolainen 1982, 63). Vuoden 1987 véestotutkimuk-
sessa pitkaaikaissairaiden maaré oli noussut 36 prosenttiin ja vuoden 1995/1996 tutki-
muksessa 44 prosenttiin (Arinen ym. 1998, 22, 83). Mini-Suomi -tutkimuksessa pitkaai-
kaisten sairauksien osuus 30 vuotta tayttdneessa véestdssa oli 58 prosenttia, ja heilld oli
keskimaarin 2,1 sairautta henkil6d kohti (Aromaa ym. 1989, 218). Terveys 2000 -
tutkimuksessa yli puolet aikuisista ilmoitti heill& olevan ainakin yhden pitkaaikaissai-
rauden. Pitké&aikaissairaudet lisaantyvat systemaattisesti ikddntymisen myota. (Arinen
ym. 1998, 22,83; Koskinen & Aromaa 2002, 38.) Tuki- ja liikuntaelinten (TULE) sai-
raudet ja oireilu ovat merkittavin syy fysioterapian kayttoon. Niiden esiintyvyys oli 20
vuoden seurantajakson aikana véhentynyt. (Helidvaara, Impivaara, Nykyri & Kroger
2007a, 60-63; Helidvaara, Arokoski, Nykyri & Krdger 2007b, 58-59.)

Terveys 2000 -tutkimuksen tyokyvyn tarkastelussa todettiin, ettd joka toisella 30—64-
vuotiaalla on ainakin yksi tyokykyé alentava pitkaaikainen sairaus (Koskinen, Martelin,
Sainio & Gould 2006, 114-118). Toimintakyvyn rajoitukset lisdéntyvét ikdantymisen
myota. Paivittdisia perustoimintoja (ADL) ovat esimerkiksi vuoteeseen asettuminen ja
sieltd nouseminen, pukeutuminen ja riisuutuminen sek& sydminen ja itsensa peseminen.

Mini-Suomi -tutkimuksen mukaan ainakin yhden ADL-toiminnon vaikea rajoitus tai
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suorituskyvyttomyys oli 74—84-vuotiaiden ikdryhmassa 21 prosenttia ja sitd vanhempi-
en ryhmassé 35 prosenttia. Rajoitukset alkoivat lisadntya ihmisten taytettya 65 vuotta.
Terveys 2000 -tutkimuksessa rajoitusten esiintyvyys oli vahentynyt 13 prosenttiin ika-
ryhmassa 74—84-vuotiaat. Sitd vanhemmissa ikdryhmaéssa esiintyvyys oli sama. (Lafor-
tune & Balestat and the Disability Study Expert Group Members 2007, 31-32.)

Terveilla 45-78-vuotiailla naisilla on absoluuttista lihasvoimaa noin 53-74 prosenttia
samanikéisten miesten lihasvoiman maarasté. Lihasvoima véhenee i&n myota. (Frontera,
Hughes, Lutz & Evans 1991.) Fyysisesti raskaissa toiminnoissa, kuten puolen kilomet-
rin kdvelyssa ja portaiden nousussa, noin 18 prosentilla miehista oli vuonna 1986 iké-
ryhmassa 65-74 vuotta vahintaan yksi toimintavaikeus; naisilla vastaava luku oli noin
25 prosenttia. Yli 75-vuotiaiden keskuudessa toimintavajausten yleisyys oli miehilla
noin 46 prosenttia ja naisilla noin 52 prosenttia. Vuonna 1994 toimintavajaudet olivat
vahentyneet kaikissa ryhmissa. (Aromaa, Gould, Hytti & Koskinen 2005c, 136-137.)

5 FYSIOTERAPIA OSANA TERVEYDENHUOLTOPALVELUJA

5.1 Fysioterapian tydmenetelmi&

Fysioterapia on osa julkista ja yksityista sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmaa. Se on
erillinen ja itsendinen terapiamuoto, jota laillistettu fysioterapeutti antaa yksilo- tai ryh-
materapiana potilaille, kuntoutujille tai asiakkaille (jatkossa asiakas) (L 559/ 1994). Fy-
sioterapeutin ammattitutkinto on noin 3,5 vuotta kestavé alempi korkeakoulututkinto.
Ylempi korkeakoulututkinto ja terveystieteen opettajan opinnot, pdéaineopintoina fy-
sioterapia, antavat patevyyden myds tutkimus- ja hallinnollisiin tehtéviin. Véitelleita

fysioterapeutteja on noin 50 henkil6a (Suomen fysioterapeutit ry. 2006).

”Fysioterapia perustuu terveyden, liikkumisen ja toimintakyvyn edellytysten tuntemi-
seen ja parhaaseen saatavilla olevaan tietoon. Fysioterapian perustana on fysioterapia-
tiede ja siind sovelletaan monen tieteenalan tutkimustietoa ”(Suomen Fysioterapeutit ry,
2007). Asiakkaat hakeutuvat usein fysioterapiaan kivun takia, jonka taustalla ovat

useimmiten TULE-sairaudet tai -oireet (Méalkid, Alaranta, Heinonen, Hakkinen, Kaura-
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nen, Kujala, Kuukkanen, Nevala, Satka & Ylinen 2004). Liike- ja liikuntahairiolla tar-
koitetaan sellaisia ongelmia, jotka hankaloittavat selviytymista arjessa ja sen tavan-
omaisissa toiminnoissa, kuten peseytymisessa, pukeutumisessa tai paivan lehden selai-
lussa. Litkkumisongelmien taustalla voi olla haurastuminen vanhenemisen myo6té, TU-
LE-sairaudet, halvaukset, neurologiset sairaudet, tapaturmien jalkitilat tai alentunut

yleiskunto esimerkiksi sydansairauden tai runsaan ylipainon takia.

Fysioterapiaprosessi alkaa asiakkaan ongelmasta lahtevélla fysioterapeuttisella tutki-
muksella, jonka perusteella fysioterapeutti tekee yhteistydssa asiakkaan kanssa télle so-
veltuvan terapiasuunnitelman. Fysioterapian menetelmia ovat muun muassa liikkumi-
seen, terveyteen ja hyvinvointiin liittyva ohjaus ja neuvonta mukaan lukien konkreetti-
nen harjoitusohjaus, terapeuttinen harjoittelu, manuaalinen terapia ja fysikaalinen tera-
pia, kuten hieronta sekd lampo6- ja elektroterapiat. Kiinted osa fysioterapiaa ovat apuva-
linepalvelut sek& asumis- ja tydympériston arviointi ja muutosten suunnittelu asiakkaan
omatoimisen selviytymisen varmistamiseksi. Terapia painottuu asiakkaan iéan, ongelman
ja sairauden eri vaiheiden mukaan ja etenee osatavoitteiden ja valiarviointien kautta.
(Suomen fysioterapeutit ry. 2007, 10-12; Talvitie ym. 2006.)

Fysioterapian tutkimuksen perusta on kvantitatiivinen tutkimus. Fysioterapian mene-
telmat perustuvat enenevissa maarin osoitettuun vaikuttavuuden nayttéon, ja tutkimus-
tuloksia kerédtaén kansainvalisiin Cochrane-katsauksiin ja PEDro-tietokantaan seké hyo-
dynnetadn Kéypé hoito -suosituksissa. Kvalitatiivinen tutkimus tuo uusia ulottuvuuksia
fysioterapiatutkimukseen, ja sita kaytetdan esimerkiksi terapiatilanteiden vuorovaiku-
tuksen analysoinnissa ja kuntoutujan intention selvityksissa. (Malkia ym. 2004.)

Fysioterapia ja kuntoutus

Fysioterapiaa ja kuntoutusta on toiminnallisesti vaikea erottaa toisistaan, koska ei ole
madriteltavissd, miten tai milloin esimerkiksi sairaanhoidon osana aloitettu fysioterapia
muuttuu ladkinnalliseksi kuntoutukseksi. Fysioterapian ja kuntoutuksen keskindista
suhdetta voidaan tarkastella myds toimenpiteiden nakokulmasta: fysioterapia voi olla
kuntoutujan ainoa ja riittdvé kuntoutustoimenpide tai yksi useamman kuntoutustoimen-

piteen joukossa. Kuntoutus voi koostua toimenpiteisté vailla fysioterapiaa. Raja hoidon
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ja kuntoutuksen vélill4 on epamadréinen, “eika jyrkkaa rajanvetoa aina ole mahdollista

tai edes tarpeellista tehdd” (Kuntoutusselonteko 2002, 3).

Kuntoutusselonteossa mainitaan, ettd lakisaateisen kuntoutuksen ulkopuolelle j&& useita
ihmisen toimintakyvyn kannalta merkittévia ja fysioterapiassa huomattavia toiminta-
alueita, kuten "terveyden edistaminen, toimintakykya yleisesti yllapitavat toimenpiteet
tai vaikuttaminen ympariston edellytyksiin” (Kuntoutusselonteko 2002, 4). Valtioneu-
voston selonteossa nimet&dén kuntoutuksen rajapintoja, joita ovat muun muassa tyoter-
veyshuolto, tyokykya yllapitava toiminta, tydsuojelu seké vapaaehtois- ja harrastustoi-
minta (mt.). Kuntoutuksen ja fysioterapian muuntuva raja hahmottuu myds siten, ettéa
molemmat perustuvat kokonaisvaltaiseen suunnitelmaan, jossa lahtékohtana on kuntou-
tujan kaikkien voimavarojen tunnistaminen ja k&yttévoimana on niiden vahvistaminen
elaménhallinnan ja -laadun tarpeisiin” (Rissanen 2008, 677). Terapian ja kuntoutuksen

kohteena on aina "ihminen kaikkine tarpeineen ja rajoituksineen.” (mt., 677; 673-679.)

5.2 Terveydenhuolto- ja fysioterapiapalvelujen tarpeen arviointi

Véeston terveydenhuollolliset tarpeet ovat tarpeita, joihin voidaan vastata terveyspalve-
lujen keinoin. Naita ovat terveyden edistdminen, ohjaus ja neuvonta, sairauksien ehkai-
sy, diagnosointi ja hoito, terapiat sek& kuntoutus. (Wright, Williams & Wilkinson
1998.) Terveydenhuollon tarvetta voidaan tarkastella sairauslahtdisesti, jolloin potilaan
terveysongelma edellyttaa terveydenhuollon toimenpiteitd, joista on hanelle terveyshyo-
tyd. Tarjontalahtoisestd ndkokulmasta tarkasteltuna palvelujen tarve on olemassa, kun
sairauteen on tarjolla vaikuttava hoito. Kayttajalahtoisessa nakokulmassa koettu tarve
on keskeinen tarpeen méérittelyssa. (Méantyranta, Elonheimo & Brommels 2005.) Tar-
peeseen liitetadn yleisesti kyky hyotya toimenpiteistd. Palvelujen tarjonnalla voidaan
vastata tai olla vastaamatta tarpeisiin. (Wright ym. 1998; Méantyranta ym. 2005.) Termi
”objektiivinen tarve” liittyy l&hinna sosiaalipoliittiseen p&atoksentekoon ja sairauskéyt-
taytymiseen. Esimerkkina 1990-luvun laman aikana fysioterapian ja ladkkeiden kaytto
vaheni, kuten myds hammashoidossa saannollisesti kdyvien maard, vaikka pitkaaikais-
sairastavuus ja psyykkiset ongelmat lisaantyivat vaestossa (Arinen ym. 1998, 22, 25,
45-46, 51; Klaukka 2006, 74). Ns. objektiivisen hoidon tarve oli olemassa, mutta jai



30

todentamatta siksi, etteivat ihmiset kdyneet laakérissé ei-kiireellisten hoitotarpeen takia,

tai ettei heilla ollut varaa kalliisiin hoitotoimenpiteisiin (vrt. s. 6 ja s. 38).

Terveyspalvelujen tarpeiden l&htokohdat ovat laajempia kuin ladketieteen madrittelemia
terveyden tai toimintakyvyn vajeita. Ne voivat olla moninaisia yhdistelmia terveyden ja
fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn vajeista. Naiden syita tai seurauksia
ei ehké voida poistaa tai korjata, mutta henkildiden toimintakykya ja elaménlaatua voi-
daan yleensé parantaa. Realistisessa tavoitteenasettelussa kirkastuu toivottu vaikutus tai
terveyshyoty, ja se, miten tavoitteen saavuttamista on mahdollista mééritella ja mitata.
Pitkaaikaissairauksien hallinnassa ja toimintakyvyn yllapitdmisessé henkilon konkreet-
tinen ohjaus, neuvonta ja tuki voivat muodostua keskeisimmiksi terveyspalvelun tar-
peiksi. (Asadi-Lari, Tamburini & Gray 2004; Woolf ja EU-tyéryhma 2007; Vuorma,
Keskinen, Koponen, Lehtonen, Koskinen & Aromaa 2007; Sinervo 2008, 84-85.)

Palvelutarve terveydenhuollon suunnittelussa

VéestoOtarpeeseen perustuvan terveydenhuolto- ja fysioterapiapalvelujen suunnittelun oli
tarkoitus alkaa kansanterveyslain my6té vuonna 1972, kun kunnille ja kuntayhtymille
siirtyi vastuu perusterveydenhuollon jérjestamisesta (L 66/1972; As. 205/1972, 8 §;
LKH 1572/ 1974, 29). Kansanterveyslain siséltdm&& kokonaisvastuuta vaeston tervey-
desté ei osattu hahmottaa terveyskeskuksissa. Vastuu maantieteellisesti maaritellyn vé-
eston terveydesta oli kasitteend liian abstrakti ja uusi, koska aikaisemmin toiminta oli
keskittynyt sairauksien hoitoon. Elina Viitasen (1994) mukaan terveyskeskusten fysiote-
rapiayksikoissa ei ollut vuonna 1991 tietoa kunnan tai kuntayhtyman véeston rakentees-
ta, sairastavuudesta ja fysioterapian kdytosta eikd sen jakautumisesta eri palveluntuotta-
jien kesken eik& myo6skaan tietoa fysioterapian tarpeesta. Fysioterapian suunnittelu ra-

joittui paivittéisen tyon jarjestamiseen eli potilasvirtojen hallintaan. (Mt., 51-53, 57.)

Sairaanhoitopiireissa herési vasta 1990-luvun loppupuolella ajatus terveydenhuollon
tarpeen arvioinnista, joka perustuisi véestorakenteen laskennalliseen muutokseen, sai-
rastavuuteen seka sairausprofiilien ja palvelujen kdyttéa kuvaaviin tietoihin (Luoto,
Laine, Alha, Koskinen, Martelin, Reunanen, Virtala & Aromaa ja projektiryhmé 2001).

Hallinnollisella tasolla tehty terveyspalvelujen tarpeen arviointi perustuu julkishallinnon
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tehokkuusnakemykseen, jossa tasa-arvoisuuden nakdkulma voi jaada taustalle. Ristiriita
on hankala osoittaa ja kasitelld, silla hyvien olosuhteiden vallitessa pystytdan byrokraat-
tisin keinoin kohtelemaan ihmisid tasapuolisesti ja oikeudenmukaisesti, mutta niukassa
taloudellisessa tilanteessa palvelujen kéaytt6éd voidaan ndkymattémasti rajata ja ohjata
hallinnollisin ratkaisuin (Vuorenkoski & Saarni 2006, 36).

Terveyspalvelujen tuotteistamisen, ostosopimusten, tulosyksikkdjen ja palvelujen hin-
tamadrittelyn seka laskutuskéytantdjen tarpeeseen on nykyaan luotu yha tarkempia tyo-
valineitd palvelujen taloudelliseen suunnitteluun ja seurantaan (Ovaskainen 2005, 11—
29). Vuonna 2006 valmistui kuntien ja sairaanhoitopiirien terveydenhuollon ja vanhus-
tenhuollon suunnittelun avuksi laskentamenetelmad, joka perustuu tarvevakioituihin me-
notietoihin. Tarvetekijoiden uudistaminen on osa valtionosuusjarjestelmén uudistamisen
suunnittelua. (Hujanen, Pekurinen & Héakkinen 2006, 9; Hakkinen, Nguyen, Pekurinen
& Peltola 2009, 3.) Perusterveydenhuollossa ladkinnallisen kuntoutuksen ja fysiotera-
piapalvelujen hallinnollisen tarpeen arviointi on yhéa epavarmalla pohjalla. Tietoja 16y-
tyy vain potilaiden ja hoitok&yntien maarist4, mika on auttamatta vanhentunutta (Stakes
2004, 4). "Pelkkien kayntimé&arien vertailulla mitataan saranoiden kulumista eika vai-

kuttavuutta ja terveyshyotya” (Hujanen 2007, 3).

5.3 Selvityksia fysioterapian tarpeesta

Kelan vaestotutkimukset vuosilta 1964 ja 1968 osoittivat yhtapitavasti, ettd koettu sai-
rastavuus osoittautui tarkeimmaéksi ld&kintépalvelusten kayton vaihtelua ’selittavaksi’
tekijéksi”. Koetun sairastavuuden esiintyvyys ja ladkintapalvelujen kaytto oli pysynyt

samalla tasolla molempina tutkimuskertoina. (Purola ym. 1971, 291.)

Pitkdaikaissairauksien toiminnalliset seuraukset selvitettiin kuntoutustarpeen muodossa
vuonna 1968 toteutetussa véestotutkimuksessa. Syventéva tutkimus kohdistui 15-54-
vuotiaiden itse koettuun ja Kliinisesti todettuun kuntoutustarpeeseen. Menetelmien yh-
tenevyys todettiin hyvéksi. Kliinisesti maaritelty kuntoutustarve oli koettua tarvetta suu-
rempi. Tuolloin kuntoutuksen tarve oli vaest0ssé 6 prosenttia ja pitkaaikaissairaiden
ryhmassa 40 prosenttia. Tyydyttymattd jadnyttd kuntoutuksen tarvetta oli pitk&aaikaissai-
raista 8 prosentilla. (Raitasalo ja ryhmé 1971, 63-66, 180, 138.) Vuoden 1976 véesto-
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tutkimuksessa arvio véeston riittaméattdmasta kuntoutuksesta ja fysikaalisesta hoidosta
oli 8 prosenttia. (Kalimo ym. 1982, 422).

Vuosina 1978-1980 toteutetussa Mini-Suomi -vaestotutkimuksessa tydikéisten miesten
kuntoutuksen tai fysikaalisen hoidon tarve oli 8 prosenttia ja sitd vanhemmilla 12 pro-
senttia. Tydikaisten ja sitd vanhempien naisten fysioterapian tarve oli 9 prosenttia. 1ka-
ryhmassa 50—-70 vuotta terapian tarve ylitti 10 prosentin. Kliinisessa tutkimuksessa il-
meni, ettd 30 vuotta tayttdneiden keskuudessa TULE-sairauksien esiintyvyys oli 41 pro-
senttia ja noin kolmanneksella oli tyydyttdmé&ton hoidon tarve. Tarve oli suurin ikaluo-
kassa 45-64 vuotta, eika sukupuolten valilla ollut eroa. TULE-potilaat saavat yleisesti
riittdmattémasti kuntoutusta ja fysioterapiaa, mutta toisaalta he olivat myds palvelujen
suurkuluttajia. (Aromaa ym. 1989, 283-295, 320-321, 325.)

Terveys 2000 -tutkimuksessa 10 prosenttia miehisté ja 13 prosenttia naisista ilmoitti,
ettd heilld oli pitkaaikaissairaus, johon he eivat olleet saaneet haluamaansa hoitoa. Hoi-
don saamattomuus oli yhteydessé tulotasoon ja keskussairaaloiden muodostamiin mil-
joonapiireihin. Hoitamattomia TULE-sairauksia oli 6 prosenttia, verenkiertoelinten tau-
teja 2 prosenttia ja hermoston ja aistielinten tauteja 2 prosenttia. Hoidon tarpeesta il-
moittaneista miehista 68 prosenttia ja naisista 75 prosenttia halusi kuntoutusta tai fy-
sioterapiaa. (Keskiméki & Alha 2006, 87-88, 140-143.) Fysioterapian ja kuntoutuksen
kayton ja koetun tarpeen vélinen epésuhta kielii tyydyttamattomasta tarpeesta (Sainio,
Karppi, Vaara & Hakulinen 2002).

Vastaamattomuus fysioterapian tarpeeseen: alihoidetut ja hoidotta jaéneet

Tutkimuksessa pitkéaikaissairauksien (astma, sepelvaltimotauti, masennus ja nivelrik-
ko) hoidon ja hoitosuositusten kliinisessa vertailussa todettiin, ettd useimpien potilaiden
hoito vastasi huonosti annettuja hoitosuosituksia. Alustavaan kyselyyn vastasi yli tuhat
henkil6, joista kaksi kolmasosaa oli pitkdaikaissairaita. Pitk&aikaissairaista 16 prosent-
tia olisi halunnut jatkuvaa ladkérinhoitoa mutta ei ollut saanut sitd. Sepelvaltimotautipo-
tilaista 34 prosenttia koki olevansa riittdvassa hoidossa. Heisté vain 11 prosenttia oli
osallistunut sydanpotilaiden kuntoutukseen ja noin viidennes ilmoitti tarvitsevansa oh-
jausta ja lisad tietoa sairaudestaan. Nivelrikkodiagnoosin saaneista potilaista riittdvassé

hoidossa oli noin kolmannes, joista vajaa puolet oli saanut fysioterapiaa, 14 prosenttia
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tarvitsi hoitoa ja 37 prosenttia tarvitsi lisaa tietoa tai ohjausta. Laakérissé kayntien mééa-
ré oli noin puolet suositusten mukaisista maarista. Terveyspalvelujen kaytto vaihteli
maan eri osissa, eika sairastavuus kokonaan selittanyt eroja. Potilaat eivat olleet saaneet
riittdvasti K&ypé hoito -suositusten mukaista hoitoa.(Vuorma ym. 2007.) Syy siihen,

miksi potilaat olivat jadneet vailla hoitoa, ei kaynyt ilmi tutkimuksessa.

Anja Noron ja Harriet Finne-Soverin (2006) tutkimuksessa todettiin, ettd 88 prosenttia
kotona asuvista ikaihmisistd, joilla oli kuntoutumispotentiaalia, eivét saaneet fysiotera-
piaa, toimintaterapiaa tai liikuntaterapiaa. Noin joka kymmenennelld ei ollut tarvitsemi-
ansa liikkumisen apuvélineitd. Kotona asuvista ikéihmisista neljanneksella oli vakavia
Kipuja ja viidenneksella heista oli riittdméaton kivunhoito. (Mt., 97-102.) Ikdihmiset jai-
vat myds vailla hoitoa siitd syystd, ettei heill4 ollut tietoa saatavissa olevista palveluista
ja hoidoista. Huono nédko ja alkava dementia voivat ikéihmisell& olla tiedon saamisen tai
ymmartdmisen esteend. Liséksi havaittiin ikasyrjintad, eli ennakkoasenteet ja uskomuk-
set olivat myds syyné tarpeellisen hoidon toteutumatta jag@miseen. (Wahlbeck, Mander-
backa, Vuorenkoski, Kuusio, Luoma & Widstrom 2008, 55.)

Asiakas ei valttdmétta tieda, ettd hanella saattaa olla hoitosuositusten mukaan oikeus
kuntoutukseen ja pitkdaikaissairautensa jarjestelmalliseen hoitoon. Pohjois-Euroopassa
noin 70 prosentille sairaalassa sepelvaltimotaudin takia hoidetuista potilaista jérjeste-
tdan sydankuntoutusta. Suomessa sepelvaltimotautiin sairastuu vuosittain noin 50 000
henkil®, ja heistd vain 16 prosenttia saa sydankuntoutusta. Muissa pohjoiseurooppalai-
sissa maissa noin puolet sairastuneista saa kuntoutusta (20-84 %). Muita ongelmia hoi-
don jatkuvuudessa ovat epaselvyys hoidon vastuutahosta, hoidosta vastaavan ladkarin
puute ja hoitoketjun katkeaminen. (Hadmaldinen & Roberg 2007.) TULE-sairaudet aihe-
uttavat vuosittain Suomessa tyokyvyttdmyyskustannuksia noin 925 miljoonaa euroa.
”Vaikuttavuusnayton perusteella perusterveydenhuollon — erityisesti tyéterveyshuollon
— kuntoutustoimenpiteiden tehostaminen néissa potilasryhmissa olisi aiheellista” (Poh-
jolainen, Seitsalo, Sund & Kautiainen 2007). Kaypa hoito -suositukset korostavat elin-
tapoihin vaikuttamisen tarkeytta. Ketola peraankuuluttaa, miten sairauksien priméaéri-
preventiota voidaan tehostaa perusterveydenhuollossa. ”Véaestomme lihoo, liikkuu liian
vahan ja vanhenee, joten eldmantapasairaudet eivat ainakaan véahene [...] Suomen ter-
veyskeskuksia uhkaa paitsi henkilokuntapula myos elaméntapasairauksia potevien tul-
va”. (Ketola 2003, 1501.) Mélkién ja tyéryhman (2004, 10-11) mukaan ’[rJuumiin ra-
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kenteiden ja toimintojen osalta aistitoimintojen funktioiden kehittdmisen valttamatto-
myytta on alettu ymmartaa eraané fysioterapian perustehtdvand, jotta motoriselle suori-

tuskyvylle ja litkkumiskyvylle valttaméton motorinen oppiminen olisi mahdollista”.

5.4 Fysioterapian kaytto

Taulukko 1. Tyoikaiset fysioterapeutit ja heiddn maaransa asukasta kohti vuosina 1960-
2000. Lahde: Suomen Tilastolliset Vuosikirjat [STV] vuosina 1967-2006.

\Vuosi FT maara, n FT/asukasta kohti
1960 203 21902
1965 325 14 061
1970 756 6 082
1975 1267 3726
1980 3410 1404
1985 4 557 1078
1990 6 232 802
1995 8135 629
2000 10 088 514

Tarkastelujakson alkupuolella ladkintavoimistelijoiden vahyys vaikutti fysioterapian
saatavuuteen (Taulukko 1). Ty6eldmassé aktiivisista fysioterapeuteista oli vuonna 2005
noin yksi kolmesta julkishallinnon tehtévissa ja kaksi kolmesta oli yksityissektorilla.
Hieman yli 5 prosenttia oli hallinnollisissa tehtavissé. (Hautamaki 2007, 11.)

Fysioterapian kayttajat

Vuosina 1981-1992 naiset kayttivat miehid yleisemmin yksityisen avohuollon fysiote-
rapiaa; naisten osuus fysioterapian kéyttajista oli 65-66 prosenttia (Kela, SV erityis-
otanta 1982; 1985; 1989; 1990; 1993). Kelan vdestotutkimussarjan kolmannessa vai-
heessa vuonna 1976 fysioterapiaa kasiteltiin vain sairausjaksoihin kuuluvana toimenpi-
teend, ja se oli ollut osana 7 prosentissa kaikista hoitojaksoista. Fysioterapiaa oli saanut
TULE-sairauksia potevista 35 prosenttia, muista pitkaaikaissairaista 11 prosenttia ja

muita sairauksia potevista 4 prosenttia. (Savolainen 1982, 273, 422.)

Vuonna 1987 naisten fysioterapian kaytto oli vaestotasolla 9 prosenttia, miesten 7 pro-
senttia. TULE-sairaudet olivat tarkein syy hoitoon hakeutumisen. Fysioterapiaa kaytta-

neisté ihmisista 52 prosenttia oli selk&sairaita, muita TULE-sairauksia potevia oli 31
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prosenttia ja 5 prosentilla oli muita pitkdaikaissairauksia. (Sievers, Klaukka & Makel&
1990, 21; Arinen ym. 1998, 109.) Vuosina 1991 ja 1992 fysioterapian kayttd vaestdssa
oli 9 prosenttia (Aro, Byckling, Hakkinen, Notkola & Ollila 1992; Aro, Noro, Byckling,
Hakkinen, Salinto & Kerppila 1993).

Lama véhensi fysioterapian kayttoa. Vuoden 1995/1996 véestotutkimuksen mukaan 6
prosenttia naisista ja 5 prosenttia miehista oli kayttanyt fysioterapiaa. VVahennys oli suu-
rin 25-74 vuotta tayttaneiden ikaluokassa ja nékyi kaikissa muissa tuloluokissa paitsi
keskimmadisessa tuloviidenneksessé. Kéayntien tarve ei selkedsti ollut poistunut, silla
kaynnit vaihtoehtoisissa hoidoissa ldhes kaksinkertaistuivat. Vastaava palvelujen kayton
vaheneminen (8 %) havaittiin saanndllisesti hammashoidossa kdyneiden hampaallisten
aikuisten keskuudessa, vaikka hammassaryn ja -vaivojen esiintyminen aikuisilla oli kas-
vanut. Voidaan olettaa, ettd ndiden kdyntien vdhenemisen syyt liittyivét henkil6iden ta-
loudelliseen tilanteeseen. (Arinen ym. 1998, 95, 103, 109-110.)

Terveys 2000 -tutkimuksessa 30 vuotta tayttdneen véeston avofysioterapiapalvelujen
kaytto oli 12 prosenttia (naiset 15 %, miehet 9 %). Alueellisesti yhté fysioterapeuttia
kohden oli 470-502 asukasta, ja fysioterapeuttien jakautuminen maan sisalla oli tasais-
ta. Lahes puolet ylimpiin tuloluokkiin kuuluvista sai fysioterapiaa tydpaikan tyoterveys-
asemalla, toiseksi alhaisimpaan tuloluokkaan kuuluvien kohdalla luku oli 10 prosenttia
ja alhaisimpaan tuloluokkaan kuuluvilla vain yksi prosentti. (Hakulinen 2004, 12, 63—
65.) Fysioterapian kéayttd 18 vuotta tayttaneiden henkildiden keskuudessa oli yleisin
henkil6illa, joilla oli pitkdaikaissairauksia. Heista 16 prosenttia oli kayttanyt fysiotera-

piaa, ja vastaava prosenttiosuus muilla oli 7.(Alha & Hakulinen 2006, 80-81.)

Fysioterapian alueellinen kayttd

Vuonna 1985 sairaaloissa ja terveyskeskuksissa oli noin 20 prosentin vajaus l&aékinta-
voimistelijoissa; tayttaméattomat sijaisuudet mukaan lukien luku oli 34 prosenttia. Siellg,
missa oli eniten pitkdaikaissairaita (Keski-, I1t4- ja Koillis-Suomessa), oli maarallisesti
vahiten fysioterapiahenkilostoad. (Hakkinen 1986.) Vuoden 1987 véestotutkimuksen
mukaan fysioterapian kdytossa ei ollut endd merkitsevéé alueellista eroa. Fysioterapian
kayttd koko maassa oli 8 prosenttia ja se oli suurinta (9—-10,5 %) maan keskiosassa (Ou-

lun, Pohjois-Karjalan, Keski-Suomen ja Vaasan laaneissd). Néité ladneja etelampané
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olevilla alueilla seka Lapin laénissé oli pienin kdyttoaste (6—7 %). (Kalimo, Hakkinen,
Klaukka, Lehtonen & Nyman 1989a, 48-49.) Vuonna 1995/1996 eli laman aikana teh-
dyssé véestotutkimuksessa fysioterapian kaytto oli merkitsevasti vahentynyt kaikilla
vakuutusalueilla padkaupunkiseutua lukuun ottamatta. Kaytto oli alhaisinta Ita-
Suomessa, jossa luku oli 5 prosenttia. (Arinen ym. 1998, 109.) Fysioterapian kayton

maantieteellinen eriarvoisuus oli palannut laman myo6ta.

Taulukko 2. Kelan korvaamien fysikaalisten hoitojaksojen maara 1000 vakuutettua kohti
eri vakuutusalueilla vuosina 1974-1989.

Vakuutusalueet 1974 1981 1984* 1988* 1989

Pohjois-Suomi 1,8 3,3 5,2 50 4,6
Lansi-Suomi 1,9 4.4 54 54 51
1ta-Suomi 21 4,0 6,8 6,6 6,7
Lounais-Suomi 2,8 3,0 5,9 5,8 57
Etela-Suomi 3,2 41 57 51 45
Koko maa 2,6 4,0 5,8 5,5 5,2

* Naiden vuosien SV-taksojen alueelliset korvausprosentit on esitetty Taulukossa 3.

Kelan korvaamien fysioterapian avopalvelujen tilastoseuranta vuosilta 1974-1989 on
yksi osoitin fysioterapiakdyton maantieteellisestd jakaumasta (Taulukko 2). Kéayton ja-
kaumassa peilautui vuonna 1974 maan terveydenhuoltopalvelujen kaytto: eteldssé ja
lounaassa kaytto oli suurinta ja se vaheni tasaisesti idan ja pohjoisen suuntaan. Alueelli-
nen jakauma alkoi tasaantua yksityissektorilla vuonna 1981, ja fysioterapian kaytto oli
suurimmillaan vuonna 1984. Sen jalkeen alkanut kdytdn vahennys oli alkuvuosina kor-
vaustekninen, silla terveyskeskusten palveluista ei vuoden 1984 jalkeen enad oikeutta-
nut SV-korvauksiin. Terveyskeskuksille tuli erillisia palvelumaksuja. Pohjois-Suomen
ja Lansi-Suomen alueilla oli etelad korkeampi sairastavuus mutta vahaisempi fysiotera-
pian kaytto. Itd-Suomessa fysioterapian kaytto oli yleisintd. (Kela, SV erityisotanta
1976; 1982; 1985; 1989; 1990.) Mini-Suomi-tutkimuksen mukaan miesten liikkumisky-
ky ja fyysisesti raskaat toiminnot olivat eniten rajoittuneita Pohjois- ja I1t4&-Suomessa.
Naisilla trendi ei ollut niin selva. (Aromaa ym. 1989, 670-673.)

Fysioterapian kayton kustannuksia
Sairausvakuutuslain korvaus avohuollossa annetusta fysioterapiasta maaraytyy toimen-

piteiden laskennallisesta taksasta, josta Kela korvaa 75 prosenttia. Kelan laskennallisten

taksojen korotus seurasi yleistd hinnankorotustasoa. Kelan laskennallinen korvaustaksa
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tarkistettiin ja sitd nostettiin sadnnollisin valein vuoteen 1986 asti. Vuoden 1986 taksa-
tarkastuksen jalkeen fysioterapian asiakaskustannukset alkoivat konkreettisesti nousta,
silla fysioterapian hintataso nousi yleisen hintatason mukaan, mutta laskennallista tak-
saa ei nostettu, ennen kuin markka muuttui euroksi. Kéytanngssa palvelumaksujen kor-

vausprosentti laski jatkuvasti yleisen hintatason nousua myéten. (STM 2007:34, 119.)

Taulukko 3. Fysioterapian alueelliset korvausprosentit (%) Kelan vakuutuspiireissa vuo-
sina 1984, 1988 ja 1992* hoitolaitoksissa annetuista hoidoista ja yksityisen ladkinta-
voimistelijan luona saaduista hoidoista (Kela, SV erityisotanta 1985; 1989; 1993).

Kelan vakuutuspiirit Hoitolaitos, % Yksityinen laék. voim. %
1984 1988 1992 1984 1988 1992
Pohjois-Suomi 51 41 39 59 43 43
L&nsi-Suomi 53 47 42 59 49 53
Ita-Suomi 48 42 43 47 35 38
Lounais-Suomi 47 43 40 52 44 36
Etel&—Suomi, 44 36 51 42
E-S, ilman Helsinki 43 37 31 53 44 39
Helsinki 44 35 26 48 36 31
Koko maa 47 41 38 54 43 39

* Korkea korvausprosentti tarkoittaa fysioterapiamaksun alempaa hintaa

Vuonna 1984 asiakkaan korvausprosentit olivat korkeimmillaan ja siten markkamé&aréi-
set fysioterapiakustannukset olivat alhaisimmat Pohjois- ja Lansi-Suomen vakuutuspii-
reissa (Taulukko 3). Vuonna 1988 fysioterapian keskimaarainen korvausprosentti oli
koko maassa laskenut keskiméérin 6 prosenttia, ja se laski vuonna 1992 viela 3 prosent-
tia lis&a. Eteld-Suomessa terapian kustannukset olivat seuranta-aikana korkeimmat. Hin-
tojen korotus alkoi Pohjois- ja I1td&-Suomessa Lansi-Suomea aikaisemmin. Lansi-
Suomessa korotus pysyi maltillisella tasolla. Vuonna 1991 siirryttiin fysioterapian aika-
taksoitukseen, joten tilastojen vertailua vaikeutui. Raija Pajusen (2007) mukaan vuonna
1996 keskimaarainen toimenpidekohtainen korvausprosentti oli 41 ja vuonna 2000 se

oli 38. Fysioterapian hoitokertaan sisaltyi yleensa 2—3 toimenpidetta.

Vuonna 1990 terveyskeskusten yksil6llisen fysioterapian avohuollon maksu oli kym-
menen markkaa, vuonna 1992 taksa nousi 20 markkaan hoitokerralta ja kaksi vuotta
my6hemmin 30 markkaan. Julkishallinnon yksil6llisen fysioterapian kertamaksu avo-
huollossa kolminkertaistui neljassa vuodessa. (As. 1130/ 1989; As. 1611/1991; As.
912/1992.) Vuonna 2000 kymmenen kerran hoitosarjan kustannus oli seka yksityissek-
torilla ettd julkishallinnossa noin 300 markkaa. Kela korvaa yhtenevasti seké yleisen
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ettd yksityissektorin fysioterapian hoitomatkojen kustannuksia. Vuonna 2000 korvattiin
yli 45 markkaa maksavasta yksisuuntaisesta matkasta siitd ylimeneva osuus. Pitkdmat-
kalaisilla fysioterapiasarjan kustannukset saattoivat siten olla 300 + 900 = 1 200 mark-
kaa kymmenen kerran hoitojaksosta.

Epéoikeudenmukaisuuden piirteita palvelujen kaytdssa ja saatavuudessa

Terveyspalvelujen kdytdssé ja saatavuudessa on osoitettu olevan myds Suomessa sosi-
aalista valikoitumista. Vaikka “terveyspalvelujen kdyton sosioekonomisista eroista on
tietoja, niin palvelujen tarpeesta ja sen tyydyttdmisesta eri sosioekonomisissa ryhmissé
tiedetdan hyvin vahan”. (Palosuo, Koskinen, Lahelma, Prattdla, Martelin, Ostamo, Kes-
kimaki, Sihto, Talala, Hyvonen & Linnanmaki 2007, 228.) Terveysongelmat ja toimin-
takyvyn rajoitukset ovat yhteydessa alhaisiin koulutus- ja tulotasoihin, ja ne lisdantyvét
systemaattisesti ikadntymisen myo6ta (Koskinen & Aromaa 2002, 37-38; Lahelma ym.
2004; Martelin, Sainio, Sulander, Helakorpi, Tuomi & Koskinen 2007, 110-111;
Mackenbach ym. 2008).

Kansalliset selvitykset terveyspalvelujen kohdentumisesta ovat osoittaneet vuosikym-
menid samanlaisena jatkuneen eriarvoisuuden trendin hyvétuloisten eduksi (Mander-
backa, Gissler, Husman, Husman, Hakkinen, Keskimaki, Nguyen, Pirkola, Ostamo,
Wahlbeck & Widstrom 2006, 42—-45; Hakkinen & Alha 2006; Teperi & Keskimaki
2007). Unto Hakkinen (1991) totesi jo vuoden 1987 vaestotutkimuksen tietojen perus-
teella, ettéd suurituloisille olivat kohdentuneet useimmat yksityissektorin palvelut, kuten
la&karikaynnit, tyoterveyshuollon k&ynnit, yksityinen tutkimus ja hoito seké fysikaali-
nen hoito. Laakarikayntien tuloluokittainen kohdentuminen 21 OECD-maassa 0soitti,
ettd hyvatuloisia suosivia jarjestelmia 16ytyi kolmanneksi eniten Suomesta. Terveyden-
huollon rahoitus kaantyi regressiiviseksi 1990-luvun alkupuolella, mika merkitsi sit,
etta pienituloiset kayttivat suurituloisia merkittdvamman osan tuloistaan terveydenhuol-
lon rahoittamiseen. (van Doorslaer & Masseria & the OECD Health Equity Research
Group Members 2004, 25, 72; Klavus & Jamsén 2006, 158; Kapiainen & Klavus 2007.)
Kaikki terveyspalveluihin liittyvat maksut ja omavastuuosuudet olivat regressiivisia
vuosina 1990 ja 1996 (Teperi 2005, 83).



39

Perusterveydenhuollon palvelut toteutetaan rinnakkain toimivilla rahoitusjarjestelmilla
(terveyskeskukset, tydterveyshuolto ja yksityiset yleislaakérit seka heidan maaraa-
mindnsa tuotetut yksityispalvelut), mista seuraa, etta hyvétuloiset kayttavat muita
enemmaén tyoterveyshuollon ja yksityisen sektorin palveluja ja vahavaraiset puolestaan
terveyskeskuksen palveluja (Klavus, Kapiainen, Nguyen & Pekurinen 2008, 184-187;
Teperi & Keskiméki 2007, 281). Vuonna 1990 asiakasmaksujen nousu kohdistui tuntu-
vimmin alempiin tuloluokkiin. Katastrofaalisen korkeiksi maaritellaén terveydenhuol-
tomaksut, jotka ovat vahintaan 40 prosenttia kotitalouden maksukyvystd. Suomalaisista
kotitalouksista 0,44 prosenttia kuului téhan ryhméén vuonna 1998. (Xu, Evans, Kawa-
bata, Zeramdini, Klavus & Murray 2003.) Vuoden 2004 laskelmien mukaan noin

24 000 kotitaloudessa terveydenhuollon asiakasmaksujen osuudet olivat katastrofaalisen
korkeat ja ne koskivat kahta alimpaa tuloviidennesta (Klavus, Pekurinen, Nguyen &
Hékkinen 2006, 203; Kapiainen & Klavus 2007, 4-5). Katastrofaaliset asiakasmaksut
ovat yhteydessa ikaan ja pieneen elakkeeseen (Wahlbeck ym. 2008, 32, 55-56).

Uudenmaan terveydenhoitotarpeen selvityksessé todettiin, ettd palvelujen kaytto riippuu
terveysongelmien lisaksi palvelun tarjonnasta ja saatavuudesta sekd hoitoon hakeutumi-
seen ja hoitoon ottamisen kulttuurista (Luoto ym. 2000, 2). Implisiittinen priorisointi
“tapahtuu muuhun paatéksentekoon verhottuna tarkemmin méaérittelemattémien perus-
teiden ja prosessien tuloksena” (Vuorenkoski & Saarni 2006, 37). Paikallinen ohjeistus
ja hallinnolliset kaytannot, ammatti- ja hallinnollinen kulttuuri sek& yksittéisten asian-
tuntijoiden arviot saattavat ohjata kéytannon péaatoksia siten, etta tulos on yksilon koh-

dalla eriarvoinen ja epdoikeudenmukainen. (Mt., 36-37.)

Fysioterapian kéytt6 oli 1990-luvun taloudelliseen lamaan asti kehittynyt koko maassa
alueellisesti ja vaestoryhmien vélill4 tasa-arvoiseen suuntaan. 1990-luvun laman aikana
moni kunta lopetti tai vahensi voimakkaasti perusterveydenhuollon palveluja, kuten
kansanterveyden edistamistg, fysioterapiaa ja mielenterveystyon avopalveluja. Kansa-
laisten kannalta laman taloudelliset vaikutukset olivat vaikeimmat vuonna 1994, jolloin
valtionosuudet muutettiin ja kunnissa supistettiin palvelutarjontaa. (Laamanen 1994, 89;
WHO 2002, 13; Wahlbeck ym. 2008, 14.) Vuonna 2001 puuttui edelleen 24 terveyskes-
kuksesta (9 %) fysioterapian avopalveluja (Vesterinen 2003). Vuosiin 1991 ja 1992 ver-
rattuna (9 %) fysioterapian kaytto oli vuonna 2000 yleistynyt (12 %), mutta palvelujen
kaytto oli keskittynyt ylempiin tuloluokkiin (Alha & Hakulinen 2004, 82).
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6 TERVEYDENHUOLLON NELJA VUOSIKYMMENTA

6.1 1960-luku: sairausvakuutus

Valtioneuvoston ensimmainen ehdotus sairausvakuutuslaiksi tyrméttiin jo vuonna 1911
(Kuusi 1961, 267). Vuosikymmenien ’juupas-eipés”-vaiheiden jélkeen sairausvakuutus-
laki ja asetus vihdoin hyvaksyttiin, ja ne astuivat voimaan alkuvuodesta 1964 (L 364/
1963, As. 473/1963). Etuuksien ja palvelujen kriteerit madariteltiin yksityiskohtaisesti
s&adoksissé. Sosiaalietuuksien ratkaisuissa laékarit ovat laéketieteellisten kriteereiden

virallisia tulkitsijoita ja paatoksentekijoita tai toimivat asiantuntijoina paatoksenteossa.

Sairausvakuutuslain keskeiset kohdat

Sairausvakuutuslaissa "[t]yokyvyttomyydella tarkoitetaan sellaista sairaudesta johtuvaa
tilaa, jonka kestéessa vakuutettu on sairauden edelleen jatkuessa kykeneméton tekemaén
tavallista tyotaén tai tyotd, joka on siihen l&heisesti verrattavaa” (L 364/1963, 14 8).
Lainsaddannossa oli otettu kayttéon uusi sosiaalipoliittinen kédsite muodossa “sairaus,
vika tai vamma”, joka tuli keskeiseksi kriteeriksi esimerkiksi tyokyvyttomyyselakkeitéa
tai kuntoutusta koskevissa paatoksissa (L 347/1956, L 610/1991). Sairauden kasitetta ei
katsottu tarpeelliseksi maaritelld, "vaan se on jatetty sosiaalivakuutuksen alalla jo va-
kiintuneen kaytdnnon varaan” (KM 1961, 5). Sairausvakuutuksella korvataan sairaudes-
ta johtuvia tutkimus- ja hoitokustannuksia ja kompensoidaan sairauden aiheuttamasta
tyokyvyttdmyydesta johtuvaa ansiotulojen menettamistd. Synnytys rinnastettiin sairau-
teen. Hoito- ja tutkimustoimenpiteiden (laboratorio, rontgen, fysikaalinen hoito) tulee
olla laékérin tarpeelliseksi katsomia, eli tarvitaan ladkarin lahete korvauksen saamiseksi.
Hoito- ja tutkimustoimenpiteitd sek& matkakustannuksia ei korvata kokonaan, vaan kor-
vattaviksi katsotaan ainoastaan maaratyn kattotaksan ylittavat kustannukset. La&kkeet
korvataan osittain tai kokonaan. (L 364/1963; As. 473/1963.)

Sairausvakuutuslain 60 §:n mukaan sairausvakuutusrahaston varoista voidaan vuosittain
kayttaa kaksi prosenttia kuntouttavaan toimintaan. Lakiin sisallytettiin kuntoutus ja fy-
sioterapia, joiden kaytto tuli nyt taloudellisesti mahdolliseksi valtaosalle kansalaisista.
Sairausvakuutus teki fysioterapiasta yleisen ja kaikkien saatavilla olevan avohuollon

terapian. (Kalimo ym. 1982, 112.) Laakintavoimistelijoita oli vahan, ja nyt panostettiin



41

koulutuksen kehittdmiseen (ks. Taulukot 1 ja 4). Sairausvakuutuslaki myé6tévaikutti sii-
hen, etta laékintavoimistelijat ryhtyivat yksityisyrittdjiksi tai perustivat yksityisia fysi-

kaalisia hoitolaitoksia. Sairaaloissa oli edelleen vain vahan virkoja.

Vaestotutkimusten aloittaminen

Kela aloitti vuonna 1964 vaestdtutkimussarjan, jossa ensimmainen tavoite oli luoda
yleiskuva véeston sairastavuudesta ja ladkintapalvelujen kdytdstd ennen sairausvakuu-
tuslain voimaantuloa. Pitk&aikaissairaiden 1a&kérissakéynti oli 3.4-kertainen muihin ver-
rattuna. (Purola ym. 1967,13, 147-151.) VVahdosaisten tilaa kuvataan raportissa: "Mita
enemman oli sairastettu, sitd pienemmat olivat tulot, sitd epaedullisempi oli hoidon tar-
peen ja saadun hoidon vélinen suhde, sit4 suurempi oli kuitenkin la&kintdkustannusten
osuus tuloista ja sitd useammin oli sairaskulujen vuoksi tarvittu lainaa tai sosiaalihuol-
lon apua” (mt., 295). Vuoden 1968 tutkimuksessa sairastavuus oli Eteld-Suomessa edel-
leen vahaisempaa kuin muilla alueilla ja siella myds kaytettiin eniten terveyspalveluja.
Sairastavuuden ja la&kintdpalvelujen kayton suhteet olivat pysyneet samanlaisina kuin
edellisessa tutkimuksessa. VVéhédosaisten laékintapalvelujen kaytto oli lisdantynyt, joten

kehitys oli edennyt toivottuun suuntaan. (Purola ym. 1971, 297-299.)

Tutkijat (Purola ym. 1971, 299-304) korostivat, ettd kansainvalisissa vertailuissa Suo-
men terveystilanne ja terveyspalvelujen kéaytto oli poikkeuksellisen huonolla tasolla.
”Siind tavassa, jolla Suomessa kaytetaan terveydenhuollon resursseja, tdytyy olla jotain
poikkeuksellista” (mt., 300). Vertailut osoittivat, ettd sairauksien méara kasvaa ian mu-
kana suomalaisessa vaestossa nopeammin kuin muiden tutkimusalueiden vaestossé.
Tutkijat totesivat: ”Avohoidon kehittyméttomyyden olisi pitanyt olla sairausvakuutuk-

sen toteuttamisen eiké sen lykk&d&dmisen pééasiallinen perustelu” (mt., 303).

6.2 1970-luku: kansanterveyslaki

Suomessa olivat ainoastaan imevéis- ja aitiyskuolleisuus kansainvalisesti hyvélla tasol-
la. Maassa oli yli miljoona pitkaaikaissairasta, ja eurooppalaisittain poikkeuksellisen
suuri osa tyoikéisesta vaestosté oli tyokyvyttomyyselakkeelld. (HE 1971, yleisperuste-

lut.) Kansanterveyslaissa (L 66/1972, § 1.) kansanterveystyd méadriteltiin seuraavasti:
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Kansanterveysty6lla tarkoitetaan yksiloon ja hanen elinymparistoonsé kohdistu-
vaa terveydenhoitoa ja yksilon sairaanhoitoa seka niihin liittyvaa toimintaa, jon-
ka tarkoituksena on véeston terveydentilan yll&pitdminen ja edistdminen.

Lain tavoitteena oli siirtaa terveyspalvelut sairaaloista avohoitoon sekd panostaa vaeston
terveyden edistdmiseen. Terveyttd edistavat tehtavat olivat laajat. Kansanterveyslakiin
sisallytettiin vahitellen lis&4 vastuualueita, kuten vastuu ympaéristoterveydenhuollosta,
elintarvikkeiden turvallisuudesta ja eldinld&kintahuollosta. Kuntien ja kuntainliittojen
tehtavaksi tuli perusterveydenhuoltopalvelujen jérjestaminen. Palveluja voitiin antaa
avohoitona, kotisairaanhoitona ja sairaalahoitona terveyskeskusten vuodeosastoilla.
Tehtavéaén soveltuvia kunnallis- ja kaupunkisairaaloita muutettiin terveyskeskuksiksi, ja
uusia terveyskeskuksia rakennettiin koko maahan pohjoisesta alkaen. Viimeiset uudet

terveyskeskusrakennukset valmistuivat 1980-luvulla.

Kansanterveystydssa ladkinnallinen kuntoutus méariteltiin ja ohjeistettiin ladkintohalli-
tuksen (LKH) yleiskirjeessa (LKH 1572/1972). Kansanterveyslain mukaan tiukennettiin
terveydenhuoltopalvelujen viranomaisohjausta. Niin sanottu normiohjaus konkretisoitui
valtakunnallisina viisivuotissuunnitelmina, joita tarkastettiin vuosittain ja joiden mu-
kaan kuntien ja kuntainliittojen oli tehtdv& omat suunnitelmansa. Valtionosuusjéarjestel-
ma eli valtion tuki kunnille terveyspalvelujen jérjestamisessa oli valtioneuvoston péa-
toksissa yksityiskohtaisesti méaritelty. (Esim. VNP 1978.)

Fysioterapia kansanterveystyossa

Kansanterveyslain voimaantulo merkitsi ladkintdvoimistelijoiden virkojen perustamista
terveyskeskuksiin ja heidan tehtdvékenttdnsa merkittavaa laajentumista. Fysioterapeut-
tien koulutus lisdantyi ja laajeni. Vuosina 1972 ja 1975 toteutettiin julkishallinnossa 144-
kintavoimistelijavirkojen porrastus. (Taulukko 4.) Kansanterveystyon ladkinnalliseen
kuntoutukseen kuuluvat toiminnot ja siséaltd ohjeistettiin laékintohallituksen yleiskir-
jeessd ja yleisissa ohjeissa. Niiden mukaan fysioterapiaan kuuluivat fysioterapeuttiset
tutkimukset, hoidontarpeen maarittelyt, fysikaaliset kasittelyt, liike- ja liikuntahoidot
sekd ehkaiseva toiminta ja hoitoon liittyva ohjaus ja neuvonta. L&ékintavoimistelijoiden
uusiksi tehtavaalueiksi tulivat muun muassa ditiys- ja neuvolatoiminta, koulu- ja opiske-

lijaterveydenhuolto, apuvalineiden lainaustoiminta sek& kuntoutujan kuntoutustarpeen
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selvitykseen ja kuntoutussuunnitelmien tekoon osallistuminen kuntoutustyéryhmissa.
(LKH yleiskirje 1572/74; LKH:n yleisohjeet 9927/522/72 ja 8360/02/75.)

LKH:n yleisohjeissa terveyskeskusten toimintojen jarjestamisesté painotettiin joustavaa
ja tarkoituksenmukaista tydnjakoa terveyskeskusten ja sairaaloiden valilla, tyontekijan
tydkokemuksen ja henkildkohtaisten kykyjen huomioonottamista tyonjaossa seké sité,
etta tehtdvékenttaa tulisi rajata mahdollisimman véhan. Varsin modernilta tuntuu huo-
mio, jossa ”[e]raiden kroonisten sairauksien toistuvat kontrollit tulisikin terveyskeskuk-
sissa mahdollisuuksien mukaan siirtdé terveydenhoitajien tai sairaanhoitajien suoritetta-
vaksi”. (LHK yleisohje 3126/02/75, 9-10.) Yleisohjeessa todettiin l&&kintavoimisteli-
joiden véhyys ja tahdennettiin, ettd ladkinnallinen kuntoutus kuuluu kaikkien tervey-
denhuollon viranhaltijoiden tehtaviin. "Hoitotarpeen tyydyttamiseksi on vahdisen 1aa-
kintdvoimistelijakunnan avulla pyrittava toimipaikkakoulutukseen, neuvonnan ja tyon-
ohjauksen keinoin edistdamaan muun henkilokunnan valmiuksia kuntoutustoiminnassa.
Kuntoutus on muutenkin nahtéva koko henkilékunnan tehtavand”. (Mt., 13.) Terveys-
keskuksissa ryhdyttiin pitdaméén selka- ja niskakouluja, sydéankuntoutusryhmié ja muuta
ryhmatoimintaa. Aikaisemmin oli toteutettu lahes yksinomaan yksilékohtaista terapiaa.

Ensimmaisessa tyoterveyshuoltolaissa vuodelta 1978 tyonantajat velvoitettiin jarjesta-
maan tyoterveyshuoltoa tyontekijoilleen (L 743/1978). Tyoterveysyksikdiden toiminta
oli painottunut sairaanhoitoon, ja uusi tyoterveyshuoltolaki siirsi painopisteen ehkaise-
vaan terveydenhuoltoon. Noin 60 prosenttia pientydpaikoista teki tydterveyshuoltoso-
pimuksen terveyskeskuksen kanssa, pohjoisessa yleisesmmin kuin Etela-Suomessa. (Ka-
limo, Karisto, Klaukka, Tuomikoski & Savolainen 1989b, 74, 125.) Ty6terveyshuollon
fysioterapiasta tuli oma erikoisalansa, johon sisaltyy arviointia tyon, tydympériston ja
tydolosuhteiden vaikutuksista tyontekijoiden terveyteen ja tyokykyyn sekéd ergonomis-

ten muutosten suunnittelua tydpaikoilla.

SV-lainsd&dannossa terveyskeskukset hyvaksyttiin terveydenhuoltopalvelujen antajiksi,
joten kunta tai kuntayhtyma sai SV-lain mukaista korvausta terveyskeskuksissa toteute-
tuista tutkimus- ja hoitotoimenpiteistd vuoteen 1983 asti. Terveyskeskusten palvelut
olivat kuntalaisille ilmaisia, mutta SV-lahetteelld potilaat maksoivat lain mukaisen tak-
san ja saivat asianmukaisen korvauksen. Entisen sairaalan poliklinikkapotilaat saattoivat

jatkaa fysioterapiaansa samoissa tiloissa ja samojen laékintdvoimistelijoiden kanssa,
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eikd kumpikaan osapuoli huomannut olevansa terveyskeskuksen potilas tai terapeutti.
Fysioterapian ajatusmallit olivat ndissa paikoissa juuttuneet sairaalatydskentelyyn eli
kuratiiviseen ja korjaavaan tyohon. Useassa terveyskeskuksessa ryhdyttiin laajennetun
toiminta-alueen kehittdmiseen. (Talvitie 1991, 76-77; Viitanen 1994.)

6.3 1980-luku: vastuiden uusjako ja kansainvéliset terveysohjelmat

Terveyskeskusten perustamis- ja rakentamisvaihe oli ohi 1980-luvun alussa, ja 1970-
luvun lopulla tehtiin pohjaty6 uudistuksiin, jotka luetaan 1980-luvun aikaansaannoksik-
si. VALTAVA-uudistuksen suunnittelu oli aloitettu 1975. Uutta terveydenhuollossa oli

orientoituminen kansainvéliseen yhteistyohon.

Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuudesta (L 677/1982) ja
sosiaalihuoltolaki (L 710/1982) olivat keskeisimmat lakiuudistukset (Lammi 1982;
Forma & Kuivalainen & Niemeld & Saarinen 2007, 21). Valtio oli korvannut kuntien
yllapitdmien sairaaloiden kéayttokustannukset (Vauhkonen 1992, 277). Rahoitusjarjes-
telma uusittiin ja vastuu perusterveydenhuollon taloudesta palautettiin kunnille. Kay-
tdnndssa kuntien saama valtionapu pieneni huomattavasti. Terveydenhuoltoa ohjattiin
laakintohallituksen ohjeistuksilla ja valtakunnallisilla suunnitelmilla (L 677/1982). Kan-
santerveysasetukseen tehty lisays antoi kunnille mahdollisuuden hankkia ladkinnéllisia
kuntoutuspalveluja ostopalveluna (Lammi 1982; Laakintohallitus 1986, 3). Vuodesta
1972 l&htien myonnetty Kelan SV-korvaus terveyskeskuksissa annetuista fysioterapian
avopalveluista loppui vuonna 1983 rahoitusuudistuksen my6té L. 1070/1983). Julkishal-
linnolle maaréttiin erillinen maksu fysikaalisesta hoidosta. Julkishallinnon ja yksityis-

sektorin roolit selkeytyivét.

Fysioterapian tehtéavakentan laajennus

Rintamaveteraanit saivat vuonna 1988 laajemman kuntoutusoikeuden, joka toteutettiin
laitoskuntoutuksena ja joka usein jatkui avohoidossa toteutettuna fysioterapiana (L
1184/ 1988). Invalidihuoltona jarjestetty vammaisten ja vajaakuntoisten henkildiden
la&kinnéllinen kuntoutus eli vammaispalvelut muutettiin seka kunnan perusterveyden-
huoltoon etta sosiaalipalveluihin kuuluviksi (L&ékintohallitus1986:81, 5; L 380/1987).
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Fysioterapeuttien tehtéviin kuului esimerkiksi apuvalinetarpeen ja laékinnallisen kun-
toutustarpeen arviointia. Tydnjaossa perusterveydenhuolto toimi lausunnon antajana ja
sosiaalihuolto paatoksentekijané ja maksajana. Kunnan eri sektoreilla saattoi olla erilai-
sia tulkintoja ja sisaisia ohjeita oikeuksien tulkinnasta. L&akintohallituksen uusi yleis-
kirje laékinnéllisesta kuntoutuksesta kattoi kaikkien kuntoutusta toteuttavien tahojen
toiminnan. (LKH 1823/83.)

Terveyskeskusten uusi asiakasryhma eli entisen invalidihuoltolain piiriin kuuluneet asi-
akkaat lisasivat fysioterapiapalvelujen tarvetta. L&akintavoimistelijoiden uusia virkoja
perustettiin vain kymmenkunta vuosittain, joten yksityisten fysikaalisten hoitolaitosten
perustaminen ja laakintavoimistelijoiden siirtyminen ammatinharjoittajiksi vilkastui.
Kuntien siirtyminen ostopalvelujen kayttoon oli kunnalle taloudellisempi vaihtoehto

kuin uusien virkojen perustaminen.

WHO: Terveytta kaikille vuoteen 2000 mennessa”

WHO:n yleiskokous Alma Atassa 1978 kaynnisti maailmanlaajuisen ohjelman "Terve-
ytta kaikille vuoteen 2000 mennessa” (WHO 1978). Ohjelman tavoitteena oli luoda jar-
jestelmd, joka kykenisi tuottamaan kansallisia ja koko véestoa kattavia terveysohjelmia.
WHO:n Euroopan aluetoimiston kolme strategialinjaa olivat (1) terveydellisten elaman-
tapojen edistaminen, (2) ehkéistavissa olevien terveysongelmien vahentdminen ja (3)
terveyspalvelujarjestelman tarkoituksenmukainen kehittdminen. Ohjelma rakentui 34
laajasta toimintalinjasta. Suomi vahvisti strategian ja toimi WHO:n pilottimaana ohjel-
man kayttéonotossa. (STM 1986, 21-25.)

Suomalaisen ohjelman Kkiteytynyt iskulause oli toimintalinjassa (1): "Lis&a vuosia ela-
maan, lisaa terveytta eldmaan, lisda elamaa vuosiin” (STM 1986, 53). Toimintalinjassa
painottui vaeston mahdollisimman hyva terveys ja toimintakyky (tasotavoite) seka yh-
teiskunnallisen oikeudenmukaisuuden ja eriarvoisuuden vahentdmisen tavoite eli ter-
veyden mahdollisimman tasainen jakautuminen (jakaumatavoite) (mt., 51-53, 69). Ta-
voitteita asetettaessa ja toimintalinjoja suunniteltaessa tuli kiinnittaa erityistd huomiota
“véestoryhmittdisten erojen véhentamiseen ja nimenomaan toimenpiteiden ensisijaiseen

kohdentamiseen niihin ryhmiin, joissa riskit ja ongelmat ovat suurimmat™ (mt., 51). Oh-
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jelman vaikutus terveydenhuoltopolitiikkaan, valtakunnallisiin suunnitelmiin ja k&ytan-
ndn tyohon jai kuitenkin vahaiseksi (Sihto 1997; Kokko 2000, 31-32).

WHO: Terveyden edistdmisen yleisohjelma, Ottawan julistus

WHO:n Ottawan julistuksessa tarkennettiin, etta terveyden perusedellytyksié ovat rau-
ha, turvallisuus, ravinto, tulot, vakaat ekologiset olot, koulutus, sosiaalinen oikeuden-
mukaisuus ja tasa-arvoisuus (WHO 1986). Terveys nahtiin arkieldmén voimavarana ja
terveyden edistdminen tuli kohdistua laajemmin yhteiskuntaan kuin pelkéstaan yksiloi-
den terveyden edistamiseen (Kalimo ja Vertio 1987, 4-8 ). Valtakunnallisessa suunni-
telmassa kansanterveystyon jarjestamiseksi vuosina 1979-1983 oli uutena toiminta-
alueena terveyskasvatuksen kehittdminen (VNP 2.5.1978). Terveyden edistdminen ei
ollut vieras kasite, mutta k&ytannon tytssa tima ymmarrettiin sairauksien ehkaisemise-
na eli riskiryhmien elintapojen muuttamistarpeena. Y hteiskunnallinen, sosioekonomi-

nen ja ymparistotekijoiden ndkokulma puuttui. (Sihto 2003.)

Geoffrey Rosen (1985) preventioparadoksin mukaan suuri maara ihmisia matalalla ris-
kitasolla aiheuttaa useampia sairastumistapahtumia kuin pieni maaré ihmisia korkealla
riskitasolla. Populaatiostrategia on toimenpide, joka aikaansaa suuria hyotyja yhteis-
kunnalle mutta tarjoaa véhan jokaiselle osallistuvalle yksil6lle (esim. tupakan ja alkoho-
lin verotus). Korkean riskitason strategia kohdistuu yksilon terveyden edistamiseen tai
sairaanhoitoon (esim. verenpaineen alentaminen, painon pudotus), jolloin saavutetaan
yksilotasolla suuri mutta populaatiotasolla pieni hyéty. Sairauden ehkéisy ja kansanter-
veyden parantaminen ovat erillisig asioita ja edellyttdvat omia strategioitaan ja mene-

telmidédn. (Mt.) Molempia tarvitaan kansanterveystyossa.

WHO:n ensimmainen terveyden edistamista késitteleva globaali konferenssi pidettiin
Ottawassa 1986. Terveyden toiminta-alaa laajennettiin kattamaan seka sairauksien hoito
ettd terveyden edistdminen. Terveyden todettiin olevan ”jokapdivaisen arkielaméan voi-
mavara, ei elamisen tavoitteena.” (WHO 1986; Kalimo & Vertio 1987, 4-5.) Terveyden
edistamisen tavoitteena oli lisatd ihmisten mahdollisuuksia oman terveytensa hallintaan
ja sen parantamiseen. Terveyden edistdmiseen tahtadvéat toiminnot ovat laajempia, kuin
mihin terveydenhuolto yksindan pystyy, joten siihen tulee sovittaa yhteen muita tervey-

teen vaikuttavia toimia, kuten tyollisyys, koulutus- ja ympéristopolitiikka seka sosiaali-
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ja terveyspolitiikka. Terveyden edistdminen ei saanut jaada yksinomaan terveydenhuol-
lon vastuulle. (Kalimo & Vertio 1987; WHO1986.)

Vuosikymmenen terveyssaldo

Kelan vuoden 1987 véaestotutkimuksen mukaan terveydenhuoltopalvelujen saatavuus oli
parantunut ja tasa-arvoisuus terveydenhuoltopalvelujen kéaytossa lisdantynyt, mutta ter-
veyspolitiikan tulostavoitteiden saavutukset jaivat vahaisiksi (Kalimo, Klaukka, Lehto-
nen & Nyman 1992, 293-295). "Maamme vaeston terveydentila on edelleen kansainvé-
lisesti vertaillen L&nsi-Euroopassa alempaa keskitasoa. Sosiaaliryhmien vélilla esiintyy
yhé& huomattavia eroja terveydentilassa ja kuolevaisuudessa” (Mt., 294.) Tiedot TK-
2000-ohjelman toteuttamisesta osoittavat, ettd ehkdisevéan toimintaan ei voimavaroja
ole liiennyt toivotulla tavalla” (mt., 294).

6.4 1990-luku: taitekohtana lama

Yhteiskuntaa kohtasi 1990-luvun alkaessa syva taloudellinen taantuma eli lama. Raija
Julkunen (2001, 62) kuvaa sita Heikki Lehtosen esittdmana kolmiosaisena prosessina,
missa toisiaan seurasivat talouden, ty6llisyyden ja sosiaalipolitiikan lamat. Pahimmat
ty6ttdmyysvuodet olivat 1993-1994, jolloin ty6ttdmien osuus oli yli 17 prosenttia ja
kotitalouksien reaalinen ostovoima ja yksityinen kulutus olivat alhaisimmillaan. Tasta
alkoi tyottomyyden lasku, mutta vield vuonna 1999 tyéttdmien maaré oli 10 prosenttia.
Konkurssit ja tydvoimasupistukset johtivat tyopaikkojen méaran ja kuntien verotulojen
vahenemiseen. (STV 2005, 383; Kiander & Vartia 1998, 112-114; Moisio 2006.) Kol-
mannes kaikkien kotitalouksien tuloista tuli sosiaaliturvaetuuksista. Sosiaalietuuksien

leikkausten mydtd yha vahemman jaettiin yha useammalle. (Julkunen 2001, 155.)

Euroopassa, kuten myds Suomessa, uusliberalistiset ajatusvirtaukset olivat heranneet
1980-luvulla. Julkishallinto nahtiin ylisuurena ja "p6hoéttyneend” uuden talouskasvun
esteend. Uuden hallintoparadigman teesit tavoittelivat valtion ja yhteiskunnan suhteiden
uutta madrittelya ja tahtasivat tyomarkkinainstituutioiden purkamiseen ja ammattiyhdis-
tysvallan nujertamiseen. (Forma ym. 2007, 4-5.) Taloudellisen laman ajankohta oli

edullinen uudistusten toteuttamiselle, ja sitd hyddynnettiin aktiivisesti julkishallinnon
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uudistamisessa (Julkunen 2001, 78-79, 96-97). Keskustelua uudesta hallintomenetel-
mastd, New Public Managementista, ei oikeastaan kayty, vaan se nakyi valtiontoiminto-
jen liikelaitostuttamisessa, yhtidittamisessa ja yksityistdmisessd, kunta- ja valtiosuhdetta
muuttavassa valtionosuusuudistuksessa, keskusvirastojen lakkauttamisessa ja paatosval-
lan hajauttamisessa seké tulosjohtamisen saapumisessa julkishallintoon. Uusi hallinto-

paradigma miellytti valtaeliittia ja se omaksuttiin innokkaasti. (Mt., 99-111.)

Hallinnollinen hajautus

Keskitetyn hallintovallan hajauttaminen aloitettiin 1991 lakkauttamalla L&&kintohallitus
ja siirtdmalla sen tehtdvat uuden Sosiaali- ja terveysministerion alaisuuteen. Perustettiin
kolme itsendisté yksikkoa: Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus (Sta-
kes), Terveydenhuollon oikeusturvakeskus ja 1993 Ladkelaitos. (Konttinen & Heikkila
2002.) Maa jaettiin uuden erikoissairaanhoitolain mukaan 21 sairaanhoitopiiriin, jotka
koottiin viideksi yliopistolliseksi sairaalapiiriksi (ns. miljoonapiirit) (L 1062/ 1989). Pe-
rusterveydenhuolto (terveyskeskukset) oli yhden kunnan tai useamman kunnan muodos-
taman kuntayhtyman vastuulla. Useampi kunta tai kuntayhtyma muodosti sairaanhoito-
piirin, jolta kunnat ja kuntayhtymét ostivat tarvittavaa erikoissairaanhoitopalvelua. Sai-
raanhoitopiirit maarasivéat toimenpiteiden hinnat ja hoitivat laskutuksen palvelujen kéy-
tosta. Kunnilla ja kuntayhtymilla oli vahaiset mahdollisuudet vaikuttaa maksuihin.
(Laamanen 1994, 126-127; Rissanen & Hakkinen 1999.) Hallinnolliset muutokset né&-

kyivat myos terveydenhuoltoalan koulutuksen uusiutumisena (Taulukko 4).

Vuonna 1993 uusittiin laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja valtionosuu-
desta seka yleinen valtionapujérjestelmé (L 733/1992). Valtionavustuksen mééra vaheni
konkreettisesti ja kunnat saivat yha laajemman vapauden sosiaali- ja terveydenhuolto-
palvelujen jarjestamisessd. Valtion ohjaus muutettiin normiohjauksesta informaatio-
ohjaukseksi, mika tarkoitti luopumista tiukasta jarjestelyméarayksesta. Sosiaali- ja ter-
veysministerion ohjaus toteutui strategioiden, suositusten ja laatukésikirjojen avulla
(STM 1995:1; Stakes 1995). Aarihajautettu jarjestelma sinetoityi kuntalaissa (L
365/1995; Forma ym. 2007, 22, 33).

Toimintojen ja palvelujen muutoksia
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Kunnan vastuulle siirrettiin vuonna 1990 mielenterveysty0 ja muita viranomaistehtavia.
Terveyskeskusten ja erikoissairaanhoidon velvoitteet ladkinnallisen kuntoutuksen toi-
minnassa tdsmennettiin ja yhtendistettiin vuonna 1991 (As. 1015/ 1991). Kuntoutuslain-
s&adanto uusittiin kokonaan, ja kuntoutus méariteltiin alle kansanel&keikaa olevien vai-
keavammaisten yksilolliseksi oikeudeksi. Kela maksoi vaikeavammaisten kuntoutus- ja
fysioterapiakuluja suoraan palveluntuottajille tehtyjen ostosopimusten mukaan. YKksi-
tyissektori kasvoi kunnissa ja lisési kunnan verotuloja. Ammattiyhdistysten keskusjar-
jestdjen ja valtion sopimus vuonna 1991 toi tydssékayville oikeuden tyokykya yllépita-
vaan toimintaan tyoterveyshuollon kautta. Ty6terveyshuollon jarjestdma kuntoutus
tydssa selviytymisen edistdmiseksi muutettiin yleiseksi sosiaaliturvaetuudeksi. Kelan
harkinnanvaraiseksi kuntoutusetuudeksi jaivét sairauskohtaiset ja erdat muut pienten
kohderyhmien kurssit. (L 610/1991 ja As. 1161/1991; L 611/ 1991 ja As. 893/1991; L
604/1991 ja As. 878/1991.) Laki ja asetus yksityisesta terveydenhuollosta yhtendisti
séadokset yksityispraktiikkaa harjoittaville terveydenhuollon ammattilaisille (L
152/1990; As. 744/1990).

WHO:n Euroopan toimisto arvioi Suomen Terveys 2000 -ohjelman kéyttéonottoa vuon-
na 1991. Arvioinnin tulos ei ollut hyva. Tavoitteet olivat epdmaaraisia ja niita oli yritet-
ty implementoida ylhaalta alas, suunnittelu oli liian terveydenhuoltokeskeistd, eika oh-
jelmaa ollut saatu tunnetuksi vaeston keskuudessa. STM laati uuden seitseméankohtaisen
muokatun ohjelman. (Kokko, L 1993, 30-31; Sihto 1997, 107-112; Kokko, S 2000, 31—
38.) Valtioneuvosto asetti vuonna 1997 kansanterveyden neuvottelukunnan tehtavaksi
seurata kansanterveyden kehitysté ja terveyspolitiikan toteutumista seka valmistaa uusi
kansallinen terveyspoliittinen ohjelma. Arvioinnissa todettiin, etta yleinen terveystaso
oli parantunut, vaikka vaestoryhmien véliset terveyserot olivat kasvaneet (Koskinen &
Teperi 1999). Uusittu ohjelma suuntaa kansallista terveyspolitiikkaamme vuoteen 2015
asti (Terveys 2015).

Miten lama koettiin ja hoidettiin kunnissa

Valtionosuusuudistukset vuonna 1993 siirsivét sédastétoiminnot valtiolta kuntien toteut-
taviksi. Kunnat eivat pystyneet vaikuttamaan erikoissairaanhoidon kustannuksiin eivat-
ka uskaltaneet vahentdd méararahoja (Laamanen 1994, 106). Julkusen (2001) mukaan

kunnilla oli paatoksenteossa suurin liikkumavara sosiaali- ja terveystoiminnan seké ope-
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tus- ja kulttuuritoiminnan sektoreilla, joten sééstétoimet kohdistuivat nédihin alueisiin.
Sosiaaliturvan leikkauksista 70 prosenttia kohdistui sosiaali- ja terveysministerion me-
noeriin. Kunnan virka- ja luottamusmiehet olivat uudessa ja pelottavassa tilanteessa ja
tekivat monia virheratkaisuja. Taloudellisen laman "vélttdmé&ttdmien” muutosten toteut-
taminen merkitsi kunnissa lahinna viranomaisten paniikinomaista saastamista. (Mt.,
147-148, 150.) Kunnissa séastopaatokset tehtiin ilman arvo- ja priorisointikeskusteluja
karsimalla palveluja, pakkolomautuksilla, virkojen tayttdmatta jattamisella ja toiminto-
jen ulkoistamisella (Laamanen 1994, 122-125; Rissanen & Hakkinen 1999). Fysiotera-
piatoiminnassa terveyden edistdminen ja sairauksien ohjaus- ja ehkaisytyo kuihtui lahes
olemattomiin (mm. koulut, neuvolat). Useassa terveyskeskuksessa loppui fysioterapian
avohoitopalvelu (Laamanen 1994, 127-129; Vesterinen 2003).

Kansanterveyskertomuksessa (1996, kohta 3.5) todettiin, ettd ”[t]uloeroilla on useita
vaikutusmekanismeja terveyden vaestoryhmittéiseen jakautumiseen.” Kansanterveys-
kertomuksen kohdassa 5.1 todetaan, etta vaestoryhmien valiset terveyserot pohjautuvat
elinolosuhteiden eroihin ja henkisten ja aineellisten voimavarojen erilaisuuteen. Niihin
voidaan vaikuttaa pitk&jéanteisin sosiaali-, ty6- ja koulutuspoliittisin toimin. (Kansanter-
veyskertomus 1996.) Kuitenkin “terveyserojen poistaminen” pysyi kauan juhlapuheiden

korulauseena.

6.5 Vuosituhannen vaihtuessa

Vuosituhannen vaihtuessa Suomen taloudellinen tilanne oli parantunut; kansainvélinen
konkreettinen yhteisty0 ja uusi aikakausi vaikuttivat positiivisesti viranomaisten muu-
tosmyonteisyyteen ja aktiivisuuteen vaeston terveyden ja hyvinvoinnin parantamisessa
Suomi oli liittynyt Euroopan Unioniin vuonna 1995. EU:n Amsterdamin sopimuksen
artiklassa 152 laajennettiin huomattavasti EU:n puitteissa tehtdvaa kansanterveystyota
(EU 1997). WHO:n Euroopan toimistossa oli jo pitkaan tyostetty TK-2000 -ohjelman
tavoitetta 35, joka koski terveysohjelman ja vaeston terveydentilan seurantajarjestelman
luomista. EU ja WHO yhdistivat voimiaan ja Suomi osallistui merkittavalla tyépanok-
sella kehittdmistyohon. (Aromaa, Koponen, Tafforeau & Vermeire 2005a; Aromaa, Ko-
ponen, Tafforeau, Vermeire, Primatesta, Marmot, Kurth, Garguilo, Lehto-Jarnstedt &

Raty 2005b.) Projektiin kuuluvan toisen hankkeen tavoitteena oli luoda menetelma so-
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sioekonomisten terveyserojen seurantaan (Mackenbach ym. 1997). Ty6 jatkuu tekemal-

I& jarjestelman jasenvaltioiden véeston terveyden monitorointiin (EU/ECHIM 2003).

Sosiaali- ja terveysministerio pyysi vuonna 2002 WHO:n asiantuntijoita auditoimaan
valtakunnallisen terveyden edistamisen politiikkaa ndkékulmanaan my6s uuden Terveys
2015 -ohjelman implementointi. Ohjelmia pidettiin edistyksellisina ja arviointi oli posi-
tiivinen. Kehittdmiskohtina ja tavoitteiden saavuttamisen riskitekijoind mainittiin jaykat
hallinnolliset sektorirajat, valtion- ja kuntahallinnon keskindisen yhteistyon ja yhteisten
foorumien puuttuminen, informaatio-ohjauksen heikkous ohjausvalineeng, eri hallinnol-
lisilla tasoilla puuttuva arviointi resurssien ja tietotaidon tarpeesta ja riittdvyydesta seka
ohjelmien toteutumisen ja tilastoseurannan vajavuudet. Palautteessa todettiin, ettd Suo-
messa tuotetaan paljon ja korkeatasoista terveystietoa, mutta tiedon suunnitelmallinen

hyodyntdminen ja vélittdminen eri tahoille on riittdaméatontad. (WHO 2002, 37-43.)

Vuodesta 1964 lahtien on seurattu véaeston terveystason kehittymistd. Terveystaso on
parantunut, mutta 1980-luvulla asetettu tavoite vaestoryhmien terveyserojen supistami-
seksi on edelleen saavuttamatta. Kansallisessa terveysohjelmassa Terveys 2015 -
ohjelman l&pdisevéna tavoitteena on vaestéryhmien terveyserojen supistaminen (Terve-
ys 2015). WHO:n terveyden edistdmisen kannanottoon Jakartan kokouksessa 1997 oli
sisdllytetty kasitteet voimaantuminen (empowerment) ja terveystiedon lukutaito (health
literacy) (WHO 1997). Terveystiedon lukutaito tarkoittaa niitd tiedollisia ja sosiaalisia
taitoja, jotka madrittavat ihmisten motivaatiota ja halukkuutta saada kaytt6onsé, ymmar-
taa ja kayttaa tietoja edistaakseen ja yllapitadkseen hyvaa terveytta (WHO 1998, 10).
Huono terveystiedon lukutaito on riippumattomasti yhteydessa huonoon fyysiseen ja
mentaaliseen terveyteen ja muihin negatiivisiin terveystuloksiin (DeWalt, Berkman,
Sheridan, Lohr & Pignone 2004). Terveys 2015 -ohjelmassa oli viitattu taloudellisen,
tiedollisen ja kulttuurisen syrjaytymisen riskiin, mika voi olla yleisen talouden ja tekno-
logian kehityksen seuraus (Terveys 2015, 14). Terveystiedon lukutaidolla saavutetaan
“terveystaju”, joka on yksi terveyden edistdmisen uusista ké&sitteista.

Fysioterapia on terveydenhuollossa nuori ala, ja se on lunastanut paikkansa vasta maa-
ilmansotien jalkeen. Fysioterapeuttien maaré lisaantyi tarkasteltavana aikana muutamas-
ta sadasta yli 12 000 laillistettuun ammattilaiseen. Joustava siirtyminen yksityisen ja

julkisen sektorin vélilla mahdollisti fysioterapeuteille pysymisen oman ammattialan
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tydssa. Julkishallinnon tydpaikkojen hidas lisdédntyminen, perusterveydenhuollon oikeus
palvelujen ostamiseen yksityiseltd puolelta ja laman aikaiset tydpaikkojen vahennykset
julkishallinnossa jouduttivat siirtymista yksityiselle puolelle (Taulukko 4). Tarkastelu-
jakson alussa lasten hoitopaikkoja ei ollut jarjestetty monellakaan paikkakunnalla, joten
yksityisen sektorin antama vapaus paattad omista tydajoista oli lisdvaikutin siirtymiselle

yksityiselle puolelle.



Taulukko 4. Terveydenhuollon ja fysioterapian kehitysvaiheiden vuorovaikutus.

Terveydenhuollon sdadokset

Vaikutus toisiinsa

Fysioterapiakoulutus

Sotainvalidien kuntoutus
Invalidihuoltolaki 1946

- virkojen perustaminen julkishallintoon (sairaaloihin ja
vastaaviin) * -—

Laki ladkitysvoimistelijan ja hierojan toimesta v. 1945.
Fysioterapia siséllytettiin terveydenhuoltoon

Sairausvakuutuslaki 1963

- fysikaalisten hoitolaitosten lisdys ja ladkintavoimisteli-
jan (lv:n) siirtyminen yksityiselle puolelle vilkastui
—

1965 Koulutuksen siirto sairaanhoito-oppi-laitoksiin,
koulutuspaikkojen hajasijoitus ja lisays.

1967 erikoislaakintavoimistelijakoulutus ml. hallinnol-
linen koulutus

Kansanterveyslaki 1972

LKH:n yleiskirje N:o 1572/1974
LKH:n ohjeita DNo 3126/02/75
Valtakunnalliset ja paikalliset
viisivuotissuunnitelmat kansan-
terveystyon jarjestamiseksi.

- terveyskeskusten (TK) perustaminen

- ohjausvalineend LKH:n yleiskirjeet ja ohjeet

- toiminta-alueen laajennus (koulut, neuvolat, kotisai-
raanhoito, apuvélineet, selka- ja sydanryhmid ym.)

- fysioterapeuttien (jatkossa ft:n) siirtyminen julkishal-
linnon palvelukseen vilkastui D —

1970 ft:n opettaja- ja ylihoitajakoulutus.

1972 ja 1975 virkaporrastuksen toteutus julkishallin-
nossa. Uusia nimikkeité oli 1a&kintavoimistelija, eri-
koisl&dékintdvoimistelija, apulaisosastonhoitaja, osas-
tonhoitaja. Vuonna 1972 aloitettiin kuntohoitajakoulu-
tus.

Tyoterveyshuoltolaki 1978

- ft:n siirtyminen (TK) ja erikoistuminen tyGterveyshuol-

toon (TTH) -—
o

Tyoterveyslaitoksessa ft:n ja muiden TTH:ssa toimivi-
en ammattiryhmien koulutus tehostui ja laajeni (mm.
ergonomia, ty6hygienia, tyésuojelu).

Valtionapujérjestelman 1. uudis-
tus 1982 (VALTAVA)
LKH:n yleiskirje n0.1823/1983

- rahoitusjarjestelman muutos julkishallinnossa

- TK:lle oikeus hankkia fysioterapiaa ostopalveluina

- vammaispalvelut kunnan TK:een ja sosiaalipalveluun
- erillinen taksa TK:ssa ja sairaaloissa toteutetulle
yksilokohtaiselle fysioterapialle —

1980 ft -jatkokoulutus yliopistoon sisaltyen liikuntatie-
teen kandidaatin tutkintoon.

1983 fysioterapia-alan 1. vaitos.

1984 ft:n maisterikoulutus, Jyvéskylan yo.

1985 ft:n opettajakoulutus, Jyvéskylan yo.

As. 1015/1991.
Sairaanhoitopiirit 1989

Kelan kuntoutuslainsdddannon
uudistus 1991
Tyomarkkinasopimus 1991 Tyo6-
kykyé yllapitava toiminta TTH
Valtionapujérjestelmén 2. uudis-
tus L733/1992 ja Kuntalaki 1995

Asetus 1a8k. kuntoutuksesta kattoi perusterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon kuntoutustoimintaa.

-laman ja valtionapujarjestelmén uusimisen seurauksena
fysioterapeutteja vahennettiin TK:ssa, jolloin siirtyvat
yksityissektorille, TK:ssa ft -toiminta supistui.

- vaikeavammaisten kuntoutus ja ft maéaréattiin yksilon
oikeudeksi, ostosopimukset —
- tyky-toiminta ja kuntoutus tyossa oleville

1990 Ft-koulutus ammattikorkeakouluihin.

1992 Ft-koulutus 18 ammattikorkeakoulussa.

1992 erik.Iv:n ml. hallinnollinen koulutus loppui.
1998 ft:n jatkokoulutus eli terv. tieteen kandidaatin ja
maisterin koulutus yliopistoihin.

Lahde: Talvitie & Karppi & Mansikkaméki 2006

* Tyollistymisliikehdinnan ensisijaiset suunnat: [julkishallintoon = <==], yksityiselle sektorille = === [ kumpaankin = == ]

€g
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7 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tutkimuksen tavoitteena on Terveys 2000 -tutkimuksen aineistoa kayttéen selvittad, mi-
ten oikeudenmukaisuus ja tasa-arvoisuus toteutuivat fysioterapiapalvelujen kaytosséa ja
niiden tarpeeseen vastaamisessa vuonna 2000. Vertailevassa poikkileikkaustutkimuk-
sessa tarkastellaan kysymysta neljassa fysioterapian kayton ja koetun tarpeen perusteel-
la muodostetussa ryhmadssé; aineisto on kysymysajankohtaa edeltavén vuoden ajalta.
Ryhmét ovat:

- ei ole saanut fysioterapiaa eiké koe sen tarvetta

- el ole saanut fysioterapiaa mutta kokee tarvitsevansa sita

- on saanut fysioterapiaa eika koe fysioterapian tarvetta

- on saanut fysioterapiaa ja kokee edelleen tarvitsevansa sitéa
Neljasta tutkittavasta ryhmasta kolmea viimeista kutsutaan tassa fysioterapiaryhmiksi.
Oikeudenmukainen kohtelu aikaansaa tasa-arvoisuutta. Kysymykseen terveyspalvelujen
oikeudenmukaisesta kaytosta ja saatavuudesta pyritadn vastaamaan tarkastelemalla sité,
”onko yhtélaisessa tarpeessa olevilla yhtéldinen padsy tarjolla olevaan hoitoon ja yhta-
ldinen palvelujen kéaytto” (Whitehead 1990, 11). Palvelun tarvetta ei tarkastella sen si-
séllon kautta vaan terveyspalvelujen tarpeen ja saatavuuden kohtaamisena. Fysioterapi-
an yhtaldista tarvetta arvioidaan terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten esiinty-
vyydelld niissa tutkimusryhmissa, joissa oli ilmaistu fysioterapian tarvetta (kys. 1). Yh-
talaisen palvelujen k&yton tarkastelussa verrataan ryhmien palvelujen tarvetta palvelu-
jen kayttoon (kys. 2). Mikali fysioterapiaa tarvitsevat olisivat tasa-arvoisessa asemassa,
niin sitd saaneiden ja sita vaille jaéneiden sosiaalisessa rakenteessa ei pitdisi olla mer-
Kitsevié eroja. Sosiaalinen rakenne tdsmentyy tutkimuskysymyksessa jaoiksi sukupuo-
len, ién, siviilisaddyn, sosioekonomisen tilanteen (koulutustaso, ammattiasema, tulota-
s0) ja asuinpaikan mukaan. Kun fysioterapiapalvelujen samankaltainen tarve ja kaytto

kohtaavat, voidaan katsoa oikeudenmukaisuuden toteutuneen (kys. 3).

Tutkimuskysymykset:
1. Onko fysioterapian tarve samankaltainen niissé ryhmissé, joissa sitd koetaan?
2. Onko fysioterapian kaytto yhtélainen ryhmissa verrattuna sen koettuun tarpeeseen?

3. Ovatko fysioterapiaa tarvitsevien ryhmat sosiodemografisesti samankaltaiset?



55

8 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimus fysioterapian kdytosta ja tarpeesta on osa vuosina 2000-2001 toteutettua Ter-
veys 2000 -véestotutkimusta, jonka tavoitteena oli selvittdd suomalaisen véeston tervey-
dentilaa, ty6- ja toimintakykyé seké terveyspalvelujen kayttoa. Aineisto edustaa 30
vuotta tayttanyttd mannersuomalaista véaestéa (Kuvio 4). Tutkimus nivoutuu Kelan ai-
kaisempiin vaestotutkimuksiin ja kiinteasti 1980-luvun alussa toteutettuun Mini-Suomi-
tutkimukseen (Aromaa ym. 1989). Terveys 2000 -tutkimukseen osallistui laaja verkosto
tutkimuslaitoksia ja -tahoja Kansanterveyslaitoksen johdolla.

8.1 Otos ja tiedonkeruu

Tilastokeskuksen suunnittelema kaksivaiheisen otannan alueyksikko kasitti kaikki viisi
yliopistosairaalapiiria eli niin sanotut miljoonapiirit. Otokseen tuli 80 terveyskeskuspii-
rid koko maasta, joista kohdehenkil6t poimittiin otannan toisessa asteessa satunnaiste-
tulla ryvasotannalla. (Laiho, Djerf & Lehtonen 2005, 15-17; Heistaro 2005, 21.) Otan-
taan poimittiin 80 vuotta tayttaneitd henkiloitd kaksinkertaisella todennakdisyydella
heidan riittdvan maaransa varmistamiseksi. Otantakehikkona kaytettiin Kelan vakuutet-
tujen henkil6tietorekisteritietokantaa. (Laiho ym. 2005, 15-17.)

OTOS YLIPEITTO
8 028 henkiloa, - > - kuolleet ja maasta muuttaneet, 78 henkil6&
30 vuotta tayttaneet
l KATO
- kieltaytyneet, 725 henkil6a
NETTO-OTOS - tavoittamattomat, 118 henkilda
7950 henkilda, 100 % ’ - muu kadon syy, 20
l Fysioterapiaa kytténeet: kyll4 vastanneet:
- DEO1, kylla 851
- JA09_1, kylla 89
HAASTATELLUT — ) ; .
(tutkittu aineisto) Tuplavastausten poiston jélkeen 869 henkil6a
i i :kylla
7 087 henkild, 89 %, Fysioterapian tarve: kylla vastanneet
- varsinaiseen ja lyhennettyyn - BBOO33d,kk)I/II.I'a, 5222
kotihaastatteluun osallistuneet, - B 0 3a’ ykail} 91
kotona asuvat henkil6t - JB03c_L, kyll4, 4 .
Tuplavastausten poiston jalkeen 1 542 henkiloa

Kuvio 4. Terveys 2000 -tutkimuksen otos ja tutkimusjoukon muodostaminen.
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Taman tutkimuksen kohderyhmén muodostaminen perustui fysioterapian kayttoon ja
sen koettuun tarpeeseen. Fysioterapian kéyton aikarajaksi oli maaritelty ”viimeisten 12
kuukauden aikana” ja koetun fysioterapian tarpeen aikamaare oli haastattelun ajankohta.
Haastattelulomakkeen kysymykset Liitteessa 2 (DEO1 ja JA09_1) selvittavét fysiotera-
pian kayttoa ja liitteen kysymykset (BB03d, JB03a ja JBO3c_1) fysioterapian koettua
tarvetta. (Kuvio 4.) Fysioterapiaa kdyttaneiden ja sité tarvitsevien ryhmat muodostettiin

nelikentaksi vastausten perusteella.

Koulutetut terveydenhuollon ammattihenkilot kerasivét ja kirjasivat tiedot haastattelijan
kotona tapahtuneessa laajassa haastattelussa vuosina 2000-2001 (Laiho 2005, 15-17;
Aromaa 2005). Fysioterapian kayttod koskevat kysymykset olivat muiden terveyden-
huoltopalvelujen kdyttoa koskevien kysymysten joukossa. Fysioterapian koettua tarvetta
ei kysytty suoraan vaan monipolvisena kysymyssarjana, ja haastateltavan oli itse mainit-
tava fysioterapiaa tai valittava tdma seitseman muun vaihtoehdon joukosta (Liite 2). Ai-
neisto ja menetelmat on kuvattu Terveys 2000 -julkaisun menetelméraportissa ja tilasto-
keskuksen erillisessa selvityksessa (Heistaro, 2005, 17). Tutkimuksessa kéytetyt lomak-
keet, tutkimusmenetelmét ja valmistuneet raportit 16ytyvat Terveys 2000 -tutkimuksen
kotisivuilta. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin epidemiologian ja kansanter-
veyden eettinen toimikunta hyvaksyi tutkimuksen suunnitelman. Tutkimukseen osallis-

tuneet allekirjoittivat suostumuslomakkeen.

8.2 Tutkimuksen muuttujat ja aineiston kuvaus

Sosiodemografiset seka terveys- ja toimintakyvyn muuttujat

Tassa tutkimuksessa tarkasteltiin otosta ja ryhmia demografisten, sosioekonomisten ja
maantieteellisten tekijoiden mukaan. Haastattelulomakkeen kysymykset ja vastausten
luokitukset on esitelty tarkemmin Liitteessé 2. Naisia ja miehid tarkasteltiin omissa
ryhmissaan ja yhdessa. Terveys 2000 -perusraportin kaksi vanhinta ikaluokkaa (75-84
ja 85 vuotta tayttaneet) on tassé tutkimuksessa yhdistetty varmistamaan riittava tutkitta-
vien méaara tutkimussoluissa. Tassa tutkimuksessa muuttuja “elakkeell& olo” kattaa erit-
telemétté kaikki elakemuodot. Tydikaiset ovat 16—-64-vuotiaita ja kansanelakeidn saa-

vuttaneet ovat tayttaneet 65 vuotta. (Taulukko 5.)
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Tuloluokat on muodostettu siten, ettd aineisto jaettiin viiteen yhtd suureen osaan eli tu-

loviidennekseen (kvintiili) henkilon kotitalouden kulutusyksikkoa kohti laskettujen kay-
tettavissa olevien tulojen perusteella (Alha 2006, 18). OECD:n kulutusyksikkoluokituk-
sen mukaan (€ / kk / kulutusyksikkd) kuukaudessa kéytettavissa oleva rahamaara on esi-

tetty Taulukossa 5.

Taulukko 5. Sosiodemografiset muuttujaluokat.

Ikéluokat: Siviilisaaty: Koulutustaso:

1. 30-45 1. naimisissa 1. perusasteen koulutus

2. 46-54 2. avoliitossa 2. keskiasteen koulutus
3.55-64 3. eronnut 3. korkea-asteen koulutus
4.65-74 4. leski

5. 75 vuotta taytténeet 5. naimaton

Tyomarkkina-asema: Tuloluokat: Asuinalueen taajama-aste:
1. tyossa I (alin) = < 652 €/kk 1. kaupunki

2. elékkeelld Il = 653-1051 €/kk 2. taajama

3. muu Il = 1052-1433 €/kk 3. maaseutu

IV = 1434-1892 €/kk
V (ylin) = >1893 €/kk

Miljoonapiiri:

1. Helsingin yliopiston keskussairaalapiiri (HYKS)
2. Turun yliopiston keskussairaalapiiri (TYKS)

3. Tampereen yliopiston sairaalapiiri (TaYS)

4. Kuopion yliopiston sairaalapiiri (KYS)

5. Oulun yliopiston sairaalapiiri (OYS)

Terveysongelmia kuvattiin kahdella muuttujalla, jotka olivat koettu terveys ja pitkaai-
kaissairauksien esiintyvyys. Toimintakyvyn rajoituksia kuvaavat muuttujat edustavat
toiminnallista perustilaa, konkreettista karkeamotorista fyysisté toimintakykyé seka
yleisen ja tavanomaisen arkitoiminnan edellyttdmaa paattelykykya (WHO & Stakes
2004). Toimintakyvyn rajoituksia kuvattiin kolmella toimintakyvyn alueella: fyysinen
suorituskyky, psykososiaalinen toimintakyky ja liikkumiskyky. Fyysisen suorituskyvyn
(3-4) ja psykososiaalisen toimintakyvyn (5-6) rajoituksia kuvaavat muuttujat muodos-
tettiin siten, ettd samaan aihepiiriin kuuluvia suorituksia luokiteltiin rajoitetuiksi, jos

yhteen tai useampaan kysymykseen oli vastattu ”on ongelmia tai rajoituksia”.
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Terveyden ja toimintakyvyn muuttujat on ryhmitelty Taulukossa 6. Tutkimuksessa kay-
tetddn ongelmia ja rajoituksia osoittavia vastausvaihtoehtoja. Luokitus on dikotominen:
(1.) ei ole ongelmia tai rajoituksia, (2.) on ongelmia tai rajoituksia. Kysymykset ja vas-

tausten luokitus on tarkemmin kuvattu Liitteessa 2.

Taulukko 6. Terveysongelmia ja toimintakyvyn rajoituksia kuvaavat muuttujat.

Terveysongelmia kuvaavat muuttujat

1 Huonoksi koettu terveys (huono, erittéin huono)

2  Tyo- jatoimintakykyé rajoittava, pysyva tai pitkdaikainen sairaus, vika,
vaiva tai vamma

Fyysisen suorituskyvyn rajoituksia

3 Paivittaisten perustoimintojen (ADL) rajoituksia: 1. vuoteeseen asettumi-
nen ja sieltd nouseminen, 2. pukeutuminen ja riisuutuminen, 3. syéminen,
4. peseytyminen

4 Fyysisesti raskaiden suoritusten rajoituksia: 1. raskas siivoustyo, 2. portai-
den nousu useampia kerroksia, 3. kahden kilometrin kavely

Psykososiaalisen toimintakyvyn rajoituksia

5  Vuorovaikutustaidot ja hallinta jarjestelykyvyn avulla: 1. puhelimen kéyt-
tdminen, 2. asioiden hoitaminen yhdessd muiden kanssa

6  Omatoimisuus (kyky hoitaa omia asioita): 1. kaupassa asiointi, 2. pankissa,
virastoissa tai vastaavissa paikoissa asioiminen

Liikkumiskyvyn rajoituksia

7 ltsendinen liikkumiskyky

8  Liikkumiskyky asuinalueella

9  Kyky liikkua yleisilla kulkuneuvoilla

Aineisto

Tutkimuksen otokseksi muodostui 7 087 henkil64, jotka olivat vastanneet varsinaisen
tai lyhennetyn kotihaastattelun lomakekyselyyn (Kuvio 4). Tutkimuksen kotihaastatte-
luun osallistui lahes 89 prosenttia lopulliseen otokseen kuuluvista. Osallistuminen ja
kato on kuvattu tarkemmin menetelmaraportissa. (Koskinen, Laiho, Rinne, Kuosmanen,
Alha & Rissanen 2005, 138-145.) Vastanneista naisia oli 3353 (55,5 %) ja miehi& 2865.
Vuonna 2000 naisten osuus oli 51,2 prosenttia vaestosta (Kela 2001, 28). Naisten yli-
edustus otoksessa johtui 80 vuotta tayttaneiden henkildiden otantamenetelmastd, toisin
sanoen 80 vuotta tayttaneiden osuus oli kaksinkertainen, jotta riittdva méara henkil6ita
voitiin sisallyttaa analyyseihin. Vinoutuma korjattiin aineiston painokertoimilla sek&
sukupuoli- ja ik&vakioinnilla (Djerf, Laiho, Harkanen & Knekt 2005, 180-181).
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Naisten ja miesten méaara otoksessa ja tutkittavissa ryhmissé, fysioterapiaa kayttaneiden
ja sen tarvetta kokeneiden mééara seka kooste kysymysten puuttuvista vastauksista on
esitetty Liitteessd 3, sivulla 1/3. Liitteen sivulla 2/3 esitetédan terveysongelmien ja toi-
mintakyvyn rajoitusten esiintyvyys aineistossa. Liitteen sivulla 3/3 on naisten, miesten
ja koko aineiston henkilomaéaarat seka sosiodemografinen jakauma. Yksi puuttuva vasta-
us koski siviilisaatya. Tietoja koulutustasosta puuttui 19 vastauksesta. Puuttuvat vasta-
ukset jakautuivat tutkittaviin ryhmiin siten, ettd puuttuvista naisten vastauksista 13 si-
joittui vertailuryhmaan, yksi selviytyjien ryhmaan ja kaksi hoitamattomien ryhméan.
Miesten kolme puuttuvaa vastausta sijoittuivat vertailuryhmaan. (Ks. Liite 5.) Terveyttéd
ja toimintakykyéa koskevien muuttujien osalta puuttuvia tietoja oli 5-247 kappaletta vas-
tausten mahdollisesta maksimimaarasta aineistossa. Tarkasteltavien muuttujien osalta
vastausten maard on enimmilladn 99,93 prosenttia (pitk&aikaissairaus) ja vahimmillaan
96,51 prosenttia (liilkkuminen asuinalueella). Vastausten perusteella ei voi péatelld,

puuttuiko positiivinen (ei ongelmia eiké rajoituksia) tai negatiivinen vastausvaihtoehto.

Aineiston perusjakaumat

Sosiodemografisessa perusjakaumassa naiset ja miehet poikkesivat toisistaan merkitse-
vasti tasolla p <0.001 kaikkien muiden muuttujien osalta paitsi miljoonapiirien jakau-
massa (Liite 3). Naisia oli miehi&d véhemmaé&n nuorimmissa ja enemméan vanhemmissa
ikdluokissa. Naisleskid oli yli 15 prosenttia, miesleskia vajaa 4 prosenttia. Useammalla
naisella kuin miehelld oli perusasteen koulutus (42 % vs. 39 %) ja korkea-asteen koulu-
tus (31 % vs. 23 %). Siita johtuen miehilla oli 10 prosenttiyksikkoa yleisemmin keskias-
teen koulutustausta. Naisten koulutustaustan U-muotoisen jakauman vaikutus voidaan
vield edempéna havaita esimerkiksi naisten fysioterapiaryhmissé (Taulukko 16, 69).
Miehet olivat naisia yleisemmin tydssa (59 % vs. 48 %) ja naiset olivat miehid ylei-

semmin elékkeella (38 % vs. 31 %).

Kun koyhyysaste on jaadytetty reaaliarvoltaan vuoden 1990 kdyhyysrajan suuruiseksi,
yksin eldvan henkilon kéyhyysraja oli 823 euroa vuoden 2005 rahassa ja mediaanitasol-
la 60 prosenttia. Vuonna 1990 koyhida oli 8 prosenttia, vuonna 1996 yli 10 prosenttia ja
vasta 2001 koyhyysaste laski 1990-vuoden tasolle. Vuonna 2000 I tuloluokan laskennal-
linen yl&raja oli noin 1000 euroa ja Il tuloluokan 1300 euroa. (Moisio 2008, 260-261.)

Tutkimuksessa | tuloluokan (alin) ylaraja oli 652 euroa ja Il tuloluokan ylaraja 1051 eu-
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roa. Elinkustannusindeksin muutos huomioon ottaen néyttaa silta, ettd tutkimusotoksen
tulotaso vuonna 2000 saattoi olla hieman suomalaista keskitasoa alhaisempi. Otoksen
kahdessa alimmassa tuloluokassa oli 30 prosenttia miehisté ja 46 prosenttia naisista;
kahdessa ylimmaéssa tuloluokassa miehistéd oli 53 prosenttia ja naisista 32 prosenttia.
Miehillad oli keskimaarin parempi taloudellinen tilanne kuin naisilla ja siten myds pa-

remmat edellytykset hakeutua fysioterapiaan.

Taulukko 7. Terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten maéara ja esiintyvyys (n, %)
aineistossa.

Muuttuja naiset miehet yhteensa

n % n % n %
Terveysongelmia
Huonoksi koettu terveys 539 12,4 413 12,4 952 12,4
Pitk&aikaissairauksia 2235 556 1618 50,1 3853 53,0
Fyysisen suorituskyvyn rajoituksia
Perustoiminnot, ADL 520 10,8 259 7,2 779 9,1
Fyysisesti raskaat suoritukset 1541 36,5 695 20,5 2236 28,9
Psykososiaalisen toimintakyvyn rajoituksia
Vuorovaik. ja jarjestelykyky 204 3,7 105 2,7 309 3,2
Omatoimisuus 551 10,9 225 6,1 776 8,6
Liikkumiskyvyn rajoituksia
Itsendinen liikkumiskyky 776 16,5 433 12,4 1209 14,6
Liikkuminen asuinalueella 474 10,4 188 54 662 8,0
Y|. kulkuneuvojen kéytto 551 11,0 212 5,7 763 8,5

Yhté suuri osuus naisista ja miehisté (12,4 %) koki terveytensa huonoksi tai erittéin
huonoksi (Taulukko 7). Naisilla oli miehid yleisemmin ty0- ja toimintakykyd alentavia
rajoituksia seka fyysisen suorituskyvyn rajoituksia. Vastaava trendi esiintyy myds muis-
sa véestOkartoituksissa (Aromaa ym. 2005c¢, 137; EU/ICHI 2006). Naisten ja miesten
valilla oli pienié eroja psykososiaalisesti painotetuissa toimintakyvyn rajoituksissa. Ter-
veysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten jakaumat aineiston sosiodemografisissa

ryhmissé ja muuttujaluokkien tilastollinen merkitsevyystaso on esitetty Liitteessé 5.

8.3  Tutkittavien ryhmien muodostamiseksi: fysioterapian kaytto ja tarve

Fysioterapiaa kdyttaneet ja fysioterapian tarvetta kokeneet henkil6t muodostivat tutkit-

tavan joukon. Otoksen muut henkil6t olivat verrokkeja. Fysioterapian kéyt6lla tarkoitet-

tiin haastateltavan henkilon saamaa fysioterapeutin antamaa liike- tai liikuntaterapiaa tai
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fysikaalista hoitoa muualla kuin julkisen terveydenhuollon vuodeosastoilla. Fysioterapi-
an tarpeella tarkoitettiin henkilon kokemaa ja haastattelussa itse ilmoittamaa fysiotera-
pian tarvetta. Fysioterapian kayttoa ja tarvetta selvittavat haastattelukysymykset ja vas-
tausten luokitukset on esitetty Liitteessa 2.

Terveys 2000 -tutkimuksessa oli ensimmaista kertaa mahdollista tarkastella rinnakkain
fysioterapian kéayttda ja sen koettua tarvetta. Fysioterapiaa kayttaneité oli 869 henkil6a
(12 %), joista naisia oli 572 (66 %) ja miehid 297. Otoksessa naisten osuus oli 55 pro-
senttia, joten naiset kayttivat miehid yleisemmin fysioterapiaa. Fysioterapian tarvetta
koki 1542 henkil6a (22 %), joista naisia oli 931 (60 %). Naisista 15 prosenttia oli kéyt-
tanyt fysioterapiaa ja 24 prosenttia koki sen tarvetta. Miehista 9 prosenttia oli kayttanyt
fysioterapiaa ja 19 prosenttia koki sen tarvetta. Fysioterapiaa kdyttdneiden ja sen tarvet-
ta kokeneiden ja ilmoittaneiden lukumadrat, prosenttijakauma ja k&yton tai tarpeen
esiintyvyys muuttujaluokissa sek& muuttujaluokkien vaihtelun tilastollinen merkitse-

vyystaso on esitetty tarkemmin Liitteessa 4.

Fysioterapian kaytto ja koettu tarve tutkimusjoukon sosiodemografisissa ryhmissa

Fysioterapian k&ytossa naisten ja miesten jakaumat painottuvat eri tavalla eri ikdryhmis-
sé& (Taulukko 8). Naisten fysioterapian kayttOaste oli korkein ikéluokassa 45-54 vuotta.
Seuraavissa vanhemmissa ikaluokissa havaitaan alle prosentin kokoinen loiva lasku fy-
sioterapian kaytossa. Miesten fysioterapian kdyttd oli vahaisempaa kuin naisten ja ylei-

sintd nuorimmassa ja vanhimmassa ikaluokassa.

Fysioterapian tarpeen kokeminen oli merkitsevasti ik&sidonnaista sekd miehilla etta nai-
silla (Taulukko 8). Naisten koettu fysioterapian tarve oli suurin ikdaryhmassa 55-64
vuotta, jossa joka kolmas koki fysioterapian tarvetta. Miehill& fysioterapian tarve lisdan-
tyi i&n myota ja oli suurin vanhimmassa ikdryhméssé. Suurimmat erot fysioterapian
kayton ja koetun tarpeen vélill& olivat naisten kolmessa vanhimmassa ikéluokassa ja
miesten ikaluokissa 55-64 vuotta ja 65—74 vuotta. Ero kéyton ja koetun tarpeen vélilla
naisten ikdluokassa 55-64 oli 16,2 prosenttiyksikkod ja kahdessa vanhimmassa ikéluo-
kassa ero oli 13 ja 14 prosenttiyksikkod. Miesten vastaavat erot olivat samaa suuruus-
luokkaa: iké&luokissa 55-64 ja 65—74 ne olivat 15,8 ja 16,0 prosenttiyksikkoa. Miesten

vanhimmassa ikaluokassa kayton ja tarpeen ero oli 10 prosenttiyksikkoa.
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Fysioterapian kéytolla ei ollut merkitsevaa yhteytta siviilisdatyyn. Eronneet ja lesket
molemmissa sukupuoliryhmissé kokivat yleisimmin fysioterapian tarvetta, véhiten sita

kokivat naimattomat ja avoliitossa olevat.

Taulukko 8. Naisten ja miesten fysioterapian kaytto ja tarve (n, %) ika- ja siviilisaaty-
ryhmien muuttujaluokissa ja tilastollinen merkitsevyys (p).

Muuttujat ja Fysioterapian kaytto Fysioterapian tarve
muuttujaluokat naiset miehet naiset miehet

n % n % n % n %
Ikéryhmat
30-44 149 12,6 97 9,0 183 15,4 134 12,4
45-54 153 17,7 74 8,7 203 23,5 170 20,0
55-64 110 17,2 49 8,7 216 33,4 137 24,5
65-74 84 16,9 31 7,9 149 29,8 95 23,9
75+ 76 10,8 46 17,4 180 24,5 75 28,4
yhteensa 572 15,0 297 9,3 931 24,0 611 19,2
Til. merk. p 0.0003 0.0015 <.0001 <.0001
Siviilisaaty
naimisissa 307 15,4 189 9,6 493 24,7 390 19,9
avoliitossa 51 14,1 36 10,0 80 22,2 57 15,7
eronnut 72 16,8 25 9,2 107 25,1 65 23,7
leski 92 14,2 18 12,6 179 25,8 35 28,1
naimaton 50 12,8 29 6,6 72 18,0 63 14,4
yhteensa 572 15,0 297 9,3 931 24,0 610 19,2
Til. merk. p 0.4582 0.2245 0.0365 0.0008

Fysioterapian kaytto ja koettu tarve tutkimusjoukon sosioekonomisen aseman mukaan

Naisilla koulutusasteella, tydmarkkina-asemalla ja tuloluokalla oli merkitsevé yhteys
fysioterapian kayttoon (Taulukko 9). Fysioterapian kaytto oli yleisinta niilla naisilla,
joilla oli keskiasteen koulutus, jotka olivat tydssa ja jotka kuuluivat ylimpiin tuloluok-
kiin. Miesten kohdalla vain tydmarkkina-asemalla oli merkitseva yhteys fysioterapian
kayttoon ja elakkeelld olevat miehet k&yttivat muita yleisimmin fysioterapiaa.

Fysioterapian tarvetta kokevien ryhmissé oli merkitsevé yhteys koulutusasteeseen, tyo-
markkina-asemaan ja tuloluokkiin (Taulukko 9). Koettu tarve oli yleisin niilla naisilla,
joilla oli perusasteen koulutus ja jotka olivat elakkeelld. Alimmissa tuloluokissa olevilla
naisilla oli yleisemmin fysioterapian tarvetta kuin ylemmissa tuloluokissa olevilla, kun

taas ylemmissa tuloluokissa olevat naiset kayttivat muita yleisemmin fysioterapiaa.
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Perusasteen koulutuksen omaavat, elédkkeella ja keskimmaisessé tuloluokassa olevat
miehet kokivat yleisimmin fysioterapian tarvetta (Taulukko 9). Miehill& oli sama trendi
kuin naisilla: alemmissa tuloluokissa olevat kokivat yleisemmin tarvetta kuin ylemmissa

tuloluokissa olevat ja suurituloiset kayttivat muita yleisesmmin fysioterapiaa.

Taulukko 9. Naisten ja miesten fysioterapian kaytto ja tarve (n, %) sosioekonomista ti-
lannetta kuvaavissa muuttujaluokissa ja tilastollinen merkitsevyys (p).

Muuttujat ja Fysioterapian kaytto Fysioterapian tarve
muuttujaluokat naiset miehet naiset miehet

n % n % n % n %
Koulutusaste
perusaste 215 13,3 128 9,8 464 27,9 300 23,6
keskiaste 182 17,7 103 8,9 263 25,4 224 19,3
korkea-aste 174 15,1 66 9,2 202 17,5 87 11,9
yhteensa 571 15,0 297 9,3 929 24,0 611 19,2
Til. merk. p 0.0048 0.6842 <.0001 <.0001
Ty6markkina-asema
tydssé 300 16,7 165 9,1 360 20,1 285 15,7
elakkeella 224 14,8 115 10,8 457 29,4 271 26,1
muu 48 9,5 17 5,8 114 22,6 55 18,7
yhteensa 572 15,0 297 9,3 931 24,0 611 19,2
Til. merk. p 0.0005 0.0148 <.0001 <.0001
Tuloluokat
I, alin 90 10,1 34 7,0 232 25,2 96 20,7
I 134 14,9 43 8,4 271 29,9 108 21,7
" 129 15,0 55 9,9 213 24,8 132 23,9
v 138 18,6 68 10,0 143 19,2 121 17,9
V, ylin 81 18,4 97 10,0 72 16,5 154 15,7
yhteensa 572 15,0 297 9,3 931 24,0 611 19,2
Til. merk. p <.0001 0.3066 <.0001 0.0008

Fysioterapian kaytto ja koettu tarve asuinalueen ja miljoonapiirin mukaan

Asuinpaikan taajama-asteella ja miljoonapiirilla ei ollut kummassakaan sukupuoliryh-
massd merkitsevaa yhteytta fysioterapian kayttdon, eli fysioterapian kéytossa ei ollut
alueellisia eroja. Alueelliset erot nousevat nakyviin, kun tarkasteluun lisataan fysiotera-
pian koettu tarve (Taulukko 10). Sek& naisten ettd miesten koettu fysioterapian tarve
lisd&ntyi asutustiheyden harventuessa, eli tarve oli yleisin maaseudulla asuvilla. Miesten
fysioterapian koettu tarve oli yleisintd Kuopion miljoonapiirissa ja seuraavaksi yleisinta
Oulun miljoonapiirissd. Naisten fysioterapiatarve oli yleisintd Oulun miljoonapiirissa ja
toiseksi yleisintd Turun ja Kuopion miljoonapiireiss, joissa fysioterapian koettu tarve
oli yhtd yleista. Helsingin miljoonapiirissé seka naisilla ettd miehilld oli pienin fysiote-

rapian tarve. Palvelujen saatavuudessa nakyy edelleen jo 1960-luvulla todettu tilanne,
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jossa fysioterapiapalvelujen saatavuus on heikompi Pohjois- ja Itd&-Suomessa kuin ete-
lassa. Avoimeksi kysymykseksi jaa, johtuuko tdmé terveydenhuoltohenkilékunnan tai

palvelupisteiden puutteesta, vaivalloisista tai pitkista matkoista tai vaeston kdyhyydesta.

Taulukko 10. Naisten ja miesten fysioterapian kéytto ja tarve (n, %) asuinaluetta ja mil-
joonapiirid kuvaavissa muuttujaluokissa ja tilastollinen merkitsevyys (p).

Muuttujat ja Fysioterapian kayttd Fysioterapian tarve
muuttujaluokat naiset miehet naiset miehet

n % n % n % n %
Taajama-aste
kaupunki 367 15,3 158 8,4 537 22,1 303 16,2
taajama 68 13,2 46 9,5 124 234 110 22,7
maaseutu 137 15,3 93 11,3 270 29,3 198 24,1
yhteensa 572 15,0 297 9,3 931 24,0 611 19,2
Til. merk. p 0.4424 0.0903 0.0022 0.0001
Miljoonapiiri
HYKS 179 14,6 80 8,0 231 19,0 157 15,5
TYKS 88 16,2 41 9,6 147 26,8 81 18,8
TaYS 135 16,0 66 9,1 218 24,8 125 17,8
KYS 99 14,5 65 11,6 186 26,8 137 25,2
oYs 71 135 45 9,6 149 28,4 111 23,4
yhteensa 572 15,0 297 9,3 931 24,0 611 19,2
Til. merk. p 0.6204 0.2258 0.0009 0.0004

Kooste ja tulosten tarkastelu

Taulukko 11. Kooste fysioterapiakdyton ja koetun tarpeen tilastollisesta merkitsevyy-
desta eri sosiodemografisissa ryhmissa.

Fysioterapian kaytto Fysioterapian tarve

Ryhmét naiset miehet yhteensd | naiset miehet yhteensd
Tilastollinen merkitsevyys, p

Ikaluokka Fkx *k ns KKKk *Kk%k Fkk
SIVII|Isaaty ns ns * * *hk FkK
Koulutusaste * ns ns *okok ko —
Ty6markkina-asema Fkk * Hkk Fokk Kk Fkk
Tuloluokat *hk ns *hx *kk *kk KAk
Taajama-aste ns ns ns *ok - —
Miljoonapiiri ns ns ns *okok *kok —

ns =ei tilastollisesti merkitsevaa eroa
tilastollisesti merkitseva ero tasolla = * (p < 0.05), ** (p <0.01), *** (p < 0.001)

Naisten idll4 ja sosioekonomisella asemalla oli merkitseva yhteys fysioterapian kdyttoon
(Taulukko 11). Fysioterapian kéytt6 jakautui tasa-arvoisemmin miesten keskuudessa ja
merkitsevia eroja fysioterapian kaytdssa nékyi vain ikaluokissa ja tydmarkkina-

asemassa. Koetulla fysioterapiatarpeella oli merkitsevé yhteys kaikkiin kaytettyihin so-
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siodemografisiin muuttujiin molemmissa sukupuoliryhmissa. Tasta lahtdtilanteesta ra-

kentuivat tarkasteltavat kolme fysioterapian kaytto- ja tarveryhmaa.

8.4 Tutkimusasetelma

Otos jasennettiin nelikentéksi eli neljaan tutkimusryhmaééan fysioterapian kayton ja koe-
tun tarpeen mukaan (Taulukko 12). Ryhmia kutsutaan yhteisnimelld tutkimusryhmiksi
tai tutkittaviksi ryhmiksi. Niitd kolmea ryhmaé, joiden jasenet olivat kayttaneet fysiote-
rapiaa tai kokivat sen tarvetta, kutsutaan fysioterapiaryhmiksi. Ryhmaé, jonka jasenet
eivét olleet kayttaneet fysioterapiaa eivatké kokeneet sen tarvetta edellisten 12 kuukau-

den aikana, oli vertailuryhmad (otoksesta 70,7 %).

Taulukko 12. Nelikentén tutkimusryhmissé tutkittavien henkildiden maaré (n) myaos su-
kupuolen mukaan (N = naiset, M = miehet).

FYSIOTERAPIAN TARVE YHTEENSA
FYSIOTERAPIAN Eiole On
KAYTTO tarvetta tarvetta
vertailuryhma hoitamattomat
Eiole n = 5008 n=1210 n=6218
kayttanyt N 2661, M 2347 N 692, M 518 N 3353, M 2865
selviytyjat vajaakuntoiset
On n =537 n =332 n =869
kayttanyt N 333, M 204 N 239, M 93 N 572, M 297
YHTEENSA n = 5545 n=1542 n=7087
N 2994, M 2551 N 931, M 611 N 3925, M 3162

Ryhmé “selviytyjat” muodostuu niista henkil6istd, jotka olivat kéytténeet fysioterapiaa
eivatkd endd kokeneet sen tarvetta. Heidén ei tarvinnut olla oireettomia eika “terveita”,
mutta he selviytyivat mahdollisten terveysongelmien ja toiminnallisten rajoitusten kans-
sa tai olivat mahdollisesti parantuneet tai siirtyneet kayttdmaan ladkkeité tai muita hoi-

tokeinoja kuin fysioterapiaa (otoksesta 7,6 %).

Ryhmé&an “vajaakuntoiset” kuuluvat olivat edellisten 12 kuukauden aikana kdyttaneet
fysioterapiaa ja kokivat edelleen sen tarvetta. Fysioterapiaa kaytténeista heité oli 38 pro-
senttia (naiset 42 %, miehet 31 %). Pitkakestoinen ja lahes jatkuvaksi luokiteltava fy-
sioterapian tarve ja kéytto viittaa siihen, ettd ryhmaan kuuluvat henkil6t olivat pitkaai-

kaisesti sairaita tai pysyvésti vajaakuntoisia (otoksesta 4,7 %).
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Ryhmaé ”hoitamattomat” on tutkimuksen kiinnostavin ryhma siksi, etté siihen kuuluvat
kokivat tarvitsevansa fysioterapiaa mutta eivat olleet saaneet tai kayttaneet sita (otokses-
ta 17,1 %). Haastattelussa ei selvitetty kdyttaméattomyyden syita. Termill& ”hoitamatto-
mat” tarkoitetaan tass4, etteivat ryhmaan kuuluvat henkil6t olleet saaneet fysiotera-

peutin antamaa fysioterapiaa, ohjausta tai neuvontaa.

Otos edusti 3 242 933 henkil6a (Taulukko 13). Tutkimukseen osallistuneista yhteensa
2 079 henkil6a oli ilmaissut k&yttaneensa fysioterapiaa tai kokevansa sen tarvetta. He
edustivat noin 30 prosenttia suomalaisesta 30 vuotta tayttaneesté véestostd, toisin sano-
en lahes yhtd miljoonaa henkil6a. Heistd 1 210 henkil6a eli yli puolet (hoitamattomat)
koki fysioterapian tarvetta, johon ei ollut vastattu, tai he olivat omaehtoisesti jattaneet

hakeutumatta fysioterapiaan.

Taulukko 13. Naisten ja miesten osuudet (%) tutkimusryhmissa ja otoksen edustavuus.

Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita- Yhteensé
ryhma kuntoiset mattomat
% % % % %
Sukupuolijakauma tutkittavissa ryhmissé, %
naiset 531 62,0 72,0 57,2 55,4
miehet 46,9 38,0 28,0 42,8 44,6
yhteensa 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Tutkimusryhmien koot seké naisten ja miesten esiintyvyys ryhmissa, %
naiset 67,8 8,5 6,1 17,6 100,0
miehet 74,3 6,4 2,9 16,4 100,0
Ryhman koko 70,7 7,6 4,7 17,1 100,0
Otos (n) ja tutkittavien ryhmien edustama henkildiden mééara vaestossa (h)
Otos, n 5008 537 332 1210 7087
Populaatiokoko, h. 2289 635 248 831 150 357 554 110 3242933

Suhteellisesti eniten naisia oli vajaakuntoisten ryhmadssa ja véhiten hoitamattomien
ryhmassa. Selviytyjien naisryhméssa oli myods keskiméarin enemman naisia. Miehid oli
eniten vertailuryhmassa ja vahiten vajaakuntoisten ryhméssa. Sukupuolijakauma hoita-

mattomien ryhméssa muistutti eniten vertailuryhmén jakaumaa.

8.5 Tilastolliset menetelmét

Aineisto kuvattiin (maéara ja esiintyvyys) tutkimuksen sosiodemografisten muuttujien

seka terveysongelmia ja toimintakyvyn rajoituksia osoittavien muuttujaluokkien jakau-



67

malla. Tutkittavien ryhmien muodostamiseksi tarkasteltiin koko aineistossa fysioterapi-

an kayttoa ja koettua tarvetta (maaré ja esiintyvyys sosiodemografisissa luokissa).

Aineiston analyysit suoritettiin SAS- ja SUDAAN-ohjelmilla. Prevalenssien laskemi-
sessa ja ryhmien tilastollisessa vertailussa kaytettiin SUDAAN-ohjelmaa, joka hyddyn-
taa painokertoimia ja siten ottaa huomioon tutkittavan otoksen jakautumisen ositteisiin
ja ryvaksiin. Néin saadut tulokset ovat yleistettavissa vastaamaan 30 vuotta tayttaneiden

tilannetta Suomen vaestdssa vuonna 2000.

Neljan tarkasteltavan fysioterapiaryhman jakaumia verrattiin pareittain toisiinsa y ° -
testilla. Analyyseissa vertailtiin samaan sukupuoleen kuuluvien tilannetta, ei ryhmien
sukupuolten vélista tilannetta. Valittu analyysimenetelma soveltuu moniluokkaisten ka-
tegoristen muuttujien analysointiin. Testien tilastollisen merkitsevyyden rajana kaytet-
tiin 95 prosentin merkitsevyystasoa, eli p-arvo < 0.05. P-arvot ilmoitetaan joko tarkkoi-
na p-arvoina tai kayttden kolmea merkitsevyystasoa: ei tilastollisesti merkitsevaa eroa
(ns); p<0.05 (*); p<0.01 (**); p <0.001 (***).

9 TULOKSET
9.1 Terveysongelmien yleisyys

Fysioterapiapalvelujen oikeudenmukaisuus tarkoittaa, ettd yhtélaisesti palvelujen tar-
peessa olevilla on yhtélainen palvelujen kayttd. Fysioterapiapalvelujen tarpeen yhtalai-
syytté tarkasteltiin selvittdamalla terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten esiinty-
vyys tutkittavien ryhmien nais- ja miesryhmissa. Vajaakuntoisten ja hoitamattomien
ryhmissé oli fysioterapian tarvetta. Liitteessa 5 on esitetty terveysongelmien ja toimin-
takyvyn rajoitusten esiintyvyys ja jakauma vaeston sosiodemografisissa ryhmissa, ja

jakauma tutkittavissa ryhmissé on esitetty Liitteessa 6.

Kaikissa terveysongelmia ja toimintakykyé kuvaavien tekijoiden rajoitusten esiinty-
vyyksissé oli nahtavissd sama trendi, joka ilmenee siten, ettd nuoremmissa ikaryhmissé

tekijan esiintyvyys on matalampi kuin vanhemmissa ikéryhmissé, alemman koulutusta-
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son omaavalla on tekijan korkeampi esiintyvyys kuin korkeamman koulutustason omaa-
valla, elakkeell& olevilla on tekijan korkeampi esiintyvyys kuin tydssa olevilla ja lopuk-
si alimmassa tuloluokassa olevilla on tekijan korkeampi esiintyvyys kuin korkeimmassa
tuloluokassa olevilla. Tekijoiden esiintyvyyden kaavamainen ja sdédnnénmukainen kas-
vu on yleinen ja toistuva myds néissa tuloksissa. (Liite 5.) Huonoksi koettu terveys ja

pitkaaikaissairastavuus noudattivat otoksessa sosiaalisen gradientin jakaumaa.

Taulukko 14. Niiden henkildiden maaré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka kokivat terveytensa huonoksi seka tutkimusryhmien vélisten
erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Huonoksi koettu terveys
naiset 539 124 | 293 93| 35 107 50 205 | 161 22,2
miehet 413 124 | 236 94| 37 174 28 294 | 112 21,4
yhteensa 952 12,4 | 529 93| 72 134 78 231 | 273 21,9
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
Naiset ryhma kuntoiset mattomat
Vertailuryhma -
Selviytyjéat 0.4151 ns -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | 0.0012 ** -
Hoitamattomat <.0001 *** | <.0001 *** | 0.5487 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0003 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | 0.0215* -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.2624 ns 0.0768 ns -

Huonoksi koetun terveyden jakauma vertailuryhmassa oli naisilla ja miehilla samalla
tasolla ja kolme prosenttiyksikkoa alempana kuin véestossé (Taulukko 14). Selviytyjien
naisilla huonoksi koetun terveyden esiintyvyys oli samalla tasolla kuin vertailuryhman
naisilla. VVajaakuntoisten ja hoitamattomien naisilla huonoksi koetun terveyden esiinty-
vyys oli korkeammalla tasolla kuin edelld mainituissa naisryhmissa mutta keskenaan
samalla tasolla. Selviytyjien miehill& huonoksi koettu terveyden esiintyvyys oli miesten
fysioterapiaryhmistd matalin. VVajaakuntoisten ja hoitamattomien miesryhmassé tervey-
tensé huonoksi kokevien esiintyvyys oli samalla tasolla. Miesten fysioterapiaryhmien
keskindisié eroja oli vain selviytyjien ja vajaakuntoisten ryhmissa. Runsas viidesosa va-

jaakuntoisten ja hoitamattomien ryhmiin kuuluvista koki terveytensa huonoksi.
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Tutkimukseen osallistuneista henkil6ista 53 prosentilla oli ainakin yksi ty6- ja toiminta-
kykyé alentava pitkaaikaissairaus (Taulukko 15). Selviytyjien ja vajaakuntoisten nais-
ryhmissa pitkdaikaissairauksien esiintyvyys oli matalampi kuin miesten, vaikka naisilla
on yleensa korkeampi sairastavuus. Pitkdaikaissairauksien esiintyvyys oli selvésti kor-
keampi fysioterapiaryhmissé kuin vertailuryhméssa. Pitkdaikaissairauksien esiintyvyys
oli selviytyjien naisilla noin 12 prosenttiyksikkoa korkeampi kuin vertailuryhmassé ja
miehilla esiintyvyys oli 24 prosenttiyksikkéa korkeampi. Hoitamattomien ryhmissa
kolmella neljasosalla oli pitk&aikaissairauksia ja niiden esiintyvyys oli naisilla ja miehil-
I& 1ahes samalla tasolla. VVajaakuntoisten ryhmissé pitk&aikaissairauksien esiintyvyys oli
korkein ja l&hes 30 prosenttiyksikkoa korkeampi kuin vertailuryhméssa. Vajaakuntois-

ten ja hoitamattomien ryhmissa ei ollut eroa pitkaaikaissairauksien esiintyvyydessa.

Taulukko 15. Niiden henkil6iden maaré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka ilmoittivat heilld olevan pitk&aikaissairauksia, seka tutkimus-
ryhmien vélisten erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n %
Pitké&aikaissairaudet
naiset 2235 556 | 1315 475|205 61,1 | 190 786 | 525 75,4
miehet 1618 50,1 | 1021 424 | 137 66,3 76 80,6 | 384 73,4
yhteensa 3853 530 | 2336 449 | 342 632 | 266 79,2 | 909 74,5
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjéat Vajaa- Hoita-
Naiset ryhma kuntoiset mattomat
Vertailuryhma -
Selviytyjéat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** <.0001 *** -
Hoitamattomat <.0001 *** <.0001 *** | 0.2924 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** 0.0080 ** -
Hoitamattomat <.0001 *** 0.0427 * 0.1249 ns -

Selviytyjien ryhméssa huonoksi koetun terveyden ja pitkdaikaissairauksien esiintyvyys
oli korkeampi kuin vertailuryhmaéssé ja muissa fysioterapiaryhmissa. Vajaakuntoisten ja
hoitamattomien ryhmissé huonoksi koetun terveyden ja pitké&aikaissairauksien esiinty-

vyys oli samalla tasolla.
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9.2 Fyysisesti painottuneen suorituskyvyn rajoituksia

Fyysisen suorituskyvyn rajoituksia

Itsendisessa ja jokapéaivaisessa eldmassa valttamaton ja tavanomaisiin paivittaisiin toi-
mintoihin tarvittava suorituskyky heikkenee ian my6té. Heikentyminen voi liséksi joh-
tua sairauksista tai muista vastaavanlaisista tekijoista. 75 vuotta tayttaneiden ikaryhmas-
sé perustoimintojen rajoitusten esiintyvyys oli 41 prosenttia (Liite 5, 2/5). Fysiotera-
piaryhmissa fyysisen suorituskyvyn rajoitusten esiintyvyys oli merkitsevasti korkeampi
kuin vertailuryhmadssé, mutta ryhmien valilla ei ollut merkitsevaé eroa (Taulukko 16).
Naisryhmissa perustoimintojen rajoitusten esiintyvyys oli korkeampi kuin miesryhmis-
sé, mutta ero oli vahdinen. Selviytyjien, hoitamattomien ja vajaakuntoisten nais- ja
miesryhmissa ADL-toimintojen rajoitusten esiintyvyys oli lahes yhta korkea, eivatka

ryhmat eronneet tassa suhteessa merkitsevésti toisistaan.

Taulukko 16. Niiden henkildiden mé&aré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka ilmoittivat heilld olevan perustoimintojen (ADL) rajoituksia se-
ka tutkimusryhmien vélisten erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjét Vajaa- Hoita-
ryhméa kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Perustoiminnot, ADL
naiset 520 10,8 | 315 90| 44 128 42 157 | 119 15,0
miehet 259 72| 152 55| 26 11,8 15 14,0 66 12,1
yhteensé 779 91| 467 73| 70 124 57 152 | 185 13,7
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
Naiset ryhma kuntoiset mattomat
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0373 * -
Vajaakuntoiset 0.0005 *** | 0.3379 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.3489 ns 0.7792 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0002 *** -
Vajaakuntoiset 0.0001 *** | 0.5888 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.9170 ns 0.5770 ns -

Fyysisesti raskaiden suoritusten rajoitukset alkavat lisdénty& naisten melko nuorissa ika-
ryhmissa. Jo 45 vuotta tayttaneiden naisten keskuudessa 23 prosentilla on rajoituksia.

Kun kansanelékeika on saavutettu, rajoitusten esiintyvyys on 64 prosenttia. Miehilla
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rajoitusten lisadntyminen on hitaampaa: 55-64-vuotiaiden ikaryhmassa esiintyvyys on
25 prosenttia ja kansanelakeidn saavuttamisen jalkeen 42 prosenttia. Naisten vanhim-
massa ikdryhmassé rajoitusten esiintyvyys on 90 prosenttia ja miehilla 80 prosenttia.
(Liite 5, 2/5.)

Fyysisesti raskaiden suoritusten rajoitusten esiintyvyys oli naisten otoksessa paljon kor-
keammalla kuin miehilld (Taulukko 17). Hoitamattomien ja vajaakuntoisten naisten ra-
joitusten esiintyvyys oli samalla tasolla. Selviytyjien naisilla rajoitukset olivat merkitse-
vasti alemmalla tasolla kuin muissa fysioterapiaryhmissé, eli heilld oli muita fysiotera-
piaryhmien naisia parempi kyky suoriutua raskaista fyysisista toiminnoista. Miesryhmat

erosivat vertailuryhmastd, mutta muuten miesten vélilla ei ollut merkitsevéa eroa.

Taulukko 17. Niiden henkildiden mé&aré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka ilmoittivat heilla olevan fyysisesti raskaiden suoritusten rajoi-
tuksia, seka tutkimusryhmien valisten erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjéat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n %
Fyysisesti raskaat suoritukset
naiset 1541 36,5 874 294 | 134 38,7 | 133 54,1 | 400 56,0
miehet 695 20,5 420 16,3 | 58 26,8 37 37,1| 180 33,9
yhteensé 2236 289 | 1294 229192 339] 170 49,1| 580 46,0
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
Naiset ryhmé kuntoiset mattomat
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0014 ** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** 0.0012 ** -
Hoitamattomat <.0001 *** <.0001 *** | 0.5859 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjéat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** 0.0926 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** 0.0796 ns 0.5756 ns -

Psykososiaalisen toimintakyvyn rajoituksia

Henkilokohtainen itsendisyys edellyttaa fyysisen suoriutumisen lisaksi henkistd kapasiteet-
tia hoitaa ja jarjestelld omia asioita. Tulokset vuorovaikutuksen ja jarjestelykyvyn esiinty-
vyydesté olivat odottamattomia kahdesta nakokulmasta. VVéestdssé rajoitusten esiintyvyys
oli alhaisella tasolla. Jakauma véest0ssa osoitti, ettd rajoitusten esiintyvyys on erityisen
korkealla vain vanhimmassa ikdryhmassa (20 %), leskien keskuudessa (12-13 %) ja alim-



massa tuloluokassa (10 %). (Liite 5, 3/5.) Vaikka naisten rajoitusten esiintyvyys oli vées-
tossé yleisempéaa kuin miehilld, naisten fysioterapiaryhmissa oli matalampi vuorovaikutuk-
sen ja jarjestelykyvyn rajoitusten esiintyvyys kuin otoksessa ja vertailuryhmassé (Taulukko
18). Selviytyjien ja hoitamattomien naisryhmissé oli merkitsevasti matalin rajoitusten
esiintyvyys. Miesten fysioterapiaryhmissa rajoitusten esiintyvyys oli vertailuryhméaé kor-
keammalla, mutta vertailuryhman ja hoitamattomien ryhman miehilla oli matalimmat rajoi-
tusten esiintyvyydet. Fysioterapiaa kédyttaneiden selviytyjien ja vajaakuntoisten miehilla oli
korkeampi rajoitusten esiintyvyys. Huomioitavaa on, ettd hoitamattomilla naisilla ja mie-

hill& oli v&haisia vuorovaikutuksen ja jarjestelykyvyn rajoituksia.

Taulukko 18. Niiden henkil6iden maaré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka ilmoittivat heilld olevan vuorovaikutus- ja jarjestelykyvyn rajoi-
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tuksia, seké tutkimusryhmien vélisten erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Vuorovaikutus- ja jarjestelykyky
naiset 204 3,7 | 163 4,3 7 1,7 6 2,0 28 2,8
miehet 105 27 69 22| 12 53 5 5,6 19 3.2
yhteensé 309 32| 232 33| 19 3.1 11 3,1 47 3,0
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjéat Vajaa- Hoita-
Naiset ryhma kuntoiset mattomat
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0115* -
Vajaakuntoiset 0.1000 ns 0.7645 ns -
Hoitamattomat 0.0211 * 0.2327 ns 0.5104 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0087 ** -
Vajaakuntoiset 0.0305 * 0.9108 ns -
Hoitamattomat 0.1734 ns 0,2291 ns 0.2434 ns -

Véeston omatoimisuuden rajoitukset noudattivat edelld kuvattujen sosiaalisten gradient-
tien trendid. Vaestdssa omatoimisuuden rajoitukset olivat korkeammalla tasolla kuin
vuorovaikutuksen ja jarjestelykyvyn rajoitukset. Vanhimmassa ik&ryhméssa naisten ra-
joitusten esiintyvyys oli 49 prosenttia, miesten 36 prosenttia. Naisleskistd 36 prosentilla
oli rajoituksia ja miesleskistéd 24 prosentilla. Alimmassa tuloluokassa naisten rajoitusten
esiintyvyys oli 25 prosenttia ja miesten 19 prosenttia. (Liite 5, 3/5.) Omatoimisuudessa
erot olivat naisten kesken véhéisié ja ainoa merkitsevé ero oli vajaakuntoisten ja selviy-

tyjien ryhmien vélill4 (Taulukko 19). Miesten fysioterapiaryhmilld& omatoimisuuden ra-
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joitusten esiintyvyys oli korkeammalla tasolla kuin vertailuryhméssa ja véestossé, ja

hoitamattomilla miehill& oli alhaisin rajoitusten esiintyvyys.

Psykososiaalisesti painottuneessa toimintakyvyssa asioiden hoitaminen siten, etté itse fyy-
sisesti kdy postissa pankissa ja muissa vastaavissa paikoissa, rajoittuu aikaisemmin ja ylei-
semmin kuin asioiden hoitaminen puhelimitse tai toisten ihmisten vélityksella. Henkil6-
maaré selviytyjien ja vajaakuntoisten ryhmissa oli molemmissa vahéinen ja siten herkka
vaihtelulle, joten on mahdollista, etté tulokset ovat siitd syysta vinoutuneet eivatk ole riit-
tavan luotettavia. Hoitamattomien ryhman henkildmaaré on riittdvan suuri, joten rajoitus-
ten alhainen esiintyvyys saa tukea. Itsendisyys omien asioiden hoidossa on ihmisille tarke-

aa. Tulos on niin mielenkiintoinen, ett4 asiaa kannattaisi syvallisemmin tutkia.

Taulukko 19. Niiden henkildiden mé&aré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka ilmoittivat heilld olevan omatoimisuuden rajoituksia, seka tut-
kimusryhmien vélisten erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjét Vajaa- Hoita-
ryhméa kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Omatoimisuus
naiset 551 10,9 | 378 10,6 | 31 8,2 40 145 102 12,0
miehet 225 6,1 | 142 50 27 119 11 114 45 79
yhteensa 776 8,6 | 520 78| 58 9,7 51 136 | 147 10,1
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
Naiset ryhma kuntoiset mattomat
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.1712 ns -
Vajaakuntoiset 0.0659 ns 0.0201 * -
Hoitamattomat 0.2620 ns 0.0618 ns 0.3098 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjéat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset 0.0021 ** 0.9058 ns -
Hoitamattomat 0.0119 * 0.0651 ns 0.2262 ns -

9.3 Liikkumiskyvyn rajoituksia

Véaestdssa noin 15 prosentilla ihmisista oli itsendisen liikkumisen rajoituksia. Tyoikaisilla
itsendisen litkkumisen rajoitukset olivat miehilld yleisempi& kuin naisilla, mutta 55-64-
vuotiaiden ik&ryhmassa esiintyvyyden ero oli tasaantunut. Kun kansanelékeik& on saavu-

tettu, naisten liikkumisrajoitukset yleistyvat nopeammin kuin miehilld. Naisten ja miesten
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ero liikkumisrajoitusten esiintyvyydessa on kuitenkin vain 5 prosenttiyksikkéd 75 vuotta

tayttaneiden ikaryhmassa. (Liite 5, 4/5.)

Selviytyjien naisryhmassé itsenéisen liikkumiskyvyn rajoitusten esiintyvyys oli mata-
lampi kuin otoksessa, eika vertailuryhmaan ollut merkitsevéa eroa (Taulukko 20). Va-
jaakuntoisten ja hoitamattomien naisryhmissa rajoitusten yleisyys oli selkeésti korke-
ampi edellisiin ryhmiin verrattuna. Vajaakuntoisten naisryhmassa oli ryhmista korkein
liikkumiskyvyn rajoitusten esiintyvyys. Miesten vertailuryhméssa liikkumisen rajoitus-
ten esiintyvyys oli matalalla tasolla. Hoitamattomien ryhman miehilla oli miesryhmisté
korkein itsendisen liikkumiskyvyn rajoitusten esiintyvyys. Miesten fysioterapiaryhmissa

rajoitukset olivat samalla tasolla.

Taulukko 20. Niiden henkildiden maaré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka ilmoittivat heilld olevan itsendisen liikkumiskyvyn rajoituksia,
seka tutkimusryhmien valisten erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjéat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Itsendinen liikkuminen
naiset 776 165 | 444 130 | 54 145 78 30,3 | 200 25,6
miehet 433 124 | 239 89| 40 185 21 21,0| 133 24,6
yhteensé 1209 146 | 683 110| 94 161 99 276 | 333 25,2
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
Naiset ryhméa kuntoiset mattomat
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.4743 ns -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | <,0001 *** -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.0001 *** | 0.1318 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | 0.5941 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.0569 ns 0.4728 ns -

Itsendinen asuinalueella litkkuminen ja kyky kayttad yleisid kulkuneuvoja on tarkeaé ih-
misten itsendisyyden ja omatoimisuuden kannalta. VVaesttssa rajoitukset asuinalueella liik-
kumisessa (8 %) olivat hieman alhaisemmalla tasolla kuin yleisten kulkuneuvojen kaytdssa
(9 %). Naisilla rajoitusten esiintyvyys on korkeampi ja asuinalueella lilkkumisen rajoituk-
set ovat yleensé alhaisemmalla tasolla kuin yleisten kulkuneuvojen kdytdssa. Vanhimmas-
sa ikdryhmaéssa naisista 39 prosentilla ja miehista 26 prosentilla oli rajoituksia asuinalueel-

la litkkumisessa, ja rajoituksia yleisten kulkuneuvojen kaytdssa oli 53 prosentilla naisista ja
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36 prosentilla miehistd. Naisleskilla, elakkeell& olevilla ja perustason koulutustaustan
omaavilla naisilla oli yleisimmin rajoituksia asuinalueella liikkumisessa ja yleisten kulku-
neuvojen kaytossd. Alimmissa tuloluokissa olevien naisten rajoitusten esiintyvyys oli kor-
kein (23 ja 25 %), ja toiseksi alimmalla tulotasolla rajoitusten esiintyvyys oli jokseenkin
samalla tasolla kuin alimmalla tulotasolla olevilla miehilld. Ehk& naisten euron arvo oli

taustalla, sen on tunnetusti vain 80 sentin arvoinen miesten euroon nahden. (Liite 5, 5/5.)

Selviytyjien naisryhmadssé oli matalin rajoitus asuinalueella liikkumisessa (Taulukko
21). Vajaakuntoisten ja hoitamattomien naisryhmissé rajoitusten esiintyvyys oli samalla
tasolla. Miesten fysioterapiaryhmissa vain selviytyjilla oli merkitseva ero vertailuryh-

maan, ja muissa fysioterapiaryhmissa lilkkumisen rajoitukset olivat samalla tasolla.

Taulukko 21. Niiden henkil6iden maaré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka ilmoittivat heilld olevan rajoituksia kyvyssé liikkua asuinalueel-
la, seké tutkimusryhmien vélisten erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Liikkuminen asuinalueella
naiset 474 104 | 314 98| 27 7,6 35 129 98 12,8
miehet 188 54| 131 51| 18 8,4 9 8,5 30 5,2
yhteensé 662 80| 445 74| 45 7,9 44 116 | 128 9,3
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjét Vajaa- Hoita-
Naiset ryhmé kuntoiset mattomat
Vertailuryhmé -
Selviytyjat 0.1676 ns -
Vajaakuntoiset 0.1303 ns 0.0411 * -
Hoitamattomat 0.0331 * 0.0137 * 0.9513 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0255 * -
Vajaakuntoiset 0.1206 ns 0.9884 ns -
Hoitamattomat 0.8748 ns 0.8748 ns 0.2106 ns -

Selviytyjien naisryhmadssé ja vertailuryhmassa rajoitukset yleisten kulkuneuvojen kay-
tossé olivat samalla ja alemmalla tasolla kuin otoksessa (Taulukko 22). Vajaakuntoisten
ja hoitamattomien naisryhmissa rajoitusten esiintyvyys oli yleisempad ja samantasoista.
Miesten fysioterapiaryhmissé ei ollut merkitsevéa eroa yleisten kulkuneuvojen kaytto-

kyvyn rajoitusten esiintyvyydessa.
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Taulukko 22. Niiden henkil6iden maaré ja osuus koko otoksessa (n = 7087) ja eri tutki-
musryhmissé (n, %), jotka ilmoittivat heilld olevan rajoituksia kyvyssé liikkua yleisilla
kulkuvalineilld, seké tutkimusryhmien vélisten erojen merkitsevyys (p).

Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhmé kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Liikkuminen yleisill& kulkuneuvoilla
naiset 551 11,0 | 354 98| 36 9,5 38 141 | 123 15,3
miehet 212 57| 120 41| 25 106 15 15,6 52 9,4
yhteensa 763 85| 474 70| 61 10,0 53 145 | 175 12,6
Ryhmien vertailu Vertailu- Selviytyjéat Vajaa- Hoita-
Naiset ryhma kuntoiset mattomat
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.8523 ns -
Vajaakuntoiset 0.0357 * 0.0880 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.0047 ** 0.6514 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | 0.2339 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.5666 ns 0.0828 ns -

9.4 Oikeudenmukaisuuden toteutus fysioterapiaryhmissé

Palvelujen yhtélaisen tarpeen arvioinnissa oli lahtokohtana yhdeksan tekijéa (Kuvio 5 ja
Taulukko 23). Olettamuksena oli, ettd vertailuryhmassa olisi véahiten terveysongelmia ja
toimintakyvyn rajoituksia ja etta selviytyjien ryhmassa niita olisi vertailuryhmaa ylei-

semmin mutta véhemmaén kuin vajaakuntoisten ryhmassa. Tamé olettamus piti paikkan-
sa. Vastattavana kysymyksené oli, mika oli terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitus-

ten esiintyvyyden suhde vajaakuntoisten ja hoitamattomien ryhmissa.

Vertailuryhman ja selviytyjien naisryhmissé koettu terveys oli paras. Edella mainittujen
ryhmien valilla 16ytyi eroja pitk&aikaissairauksien esiintyvyydessa ja fyysisesti painot-
tuneissa suorituksissa mutta ei liikkumiskyvyssa. Selviytyjien naisryhmén erot muiden
fysioterapiaryhmien naisryhmiin ulottuivat terveysongelmien ja fyysisen suorituskyvyn
rajoitusten lisaksi liikkumisen rajoituksiin. Selviytyjien naisryhmaéssa oli fysiotera-
piaryhmisté véahiten ongelmia ja rajoituksia, ja se asettui omaksi ryhmakseen vertailu-

ryhmén ja muiden fysioterapiaryhmien vélille. Selviytyjien miesryhma erosi kaikkien
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tekijoiden osalta miesten vertailuryhmasta ja oli selvasti huonokuntoisempi. Selviytyji-
en miehilla oli véhemmaén terveysongelmia kuin muiden fysioterapiaryhmien miehilla.
Selviytyjien ryhmén miehill4 ei ollut yht& yleisesti pitkaaikaissairauksia kuin muiden

fysioterapiaryhmien miehilld, ja heistd pienempi osuus koki terveytensa huonoksi. Toi-
mintakyvyn rajoituksissa vertailuryhman ja fysioterapiaryhmien miehien vélilla oli sel-

ked ero, fysioterapiaryhmien miehet eivét eronneet toisistaan.

NAISET

1,2,3,4,5%6,7,8,9

Vertailuryhma < > Hoitamattomat
7
-2 3
2,3,4,5" Ei eroa
1,2,4,6,7,8
Selviytyjat < > Vajaakuntoiset
MIEHET
1,2,3,4,6,7,8,9
Vertailuryhma Hoitamattomat
12,345, Ei eroa
6,7,89
Selviytyjat Vajaakuntoiset
1. Koettu terveys 6. Omatoimisuus
2. Pitkdaikaissairaus 7. Itsendinen liikkkuminen
3. Péivittaiset toiminnot (ADL) 8. Liikkuminen asuinalueella
4. Fyysisesti raskaat suoritukset 9. Yleisten kulkuneuvojen kayttokyky
5. Vuorovaikutus ja jarjestelykyky,

5* = merkitsevasti vihemman
rajoituksia kuin vertailuryhmassa

Kuvio 5. Terveysongelmia ja toimintakyvyn rajoituksia osoittavien muuttujien merkit-
sevdt erot ryhmien vertailuissa.

Tuloksien tulkinnassa tulee huomioida ryhmien lahtétilanteiden erilaisuudet. Selviytyji-
en ryhmassé oli muita ryhmid vahemman ongelmia ja rajoituksia ja ne olivat laadultaan
sellaisia, joita pystyttiin fysioterapialla tuloksellisesti hoitamaan oireettomiksi. Vajaa-
kuntoisten ja hoitamattomien ryhmissé rajoitusten ja terveysongelmien maara oli sen
kaltainen, etta niiden parantamiseen tarvittiin pitkakestoista tai jokseenkin jatkuvaa fy-
sioterapiaa. Monen pitk&aikaissairaan tai vanhuuden vuoksi hauraan henkilon hoidon
tavoitteena voi olla pyrkimys jarruttaa terveysongelmien lisdéntymisté ja toimintakyvyn
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alenemista. Heidan omatoimisuuttansa ja itsendista parjadmistansa pyritaan yllapita-

maan mahdollisimman pitkaan, eli hoidon tarve ei poistu.

Taulukko 23. Vajaakuntoisten ja hoitamattomien ryhmien terveysongelmien ja toimin-
takyvyn rajoitusten erot naisten ja miesten ryhmissa erikseen ja niiden yhdistetyssa ryh-
massa (p).

Muuttujat Naiset Miehet Yhteensa
Huonoksi koettu terveys 0.5487 ns 0.0768 ns 0.5991 ns
Pitkaaikaissairaus 0.2924 ns 0.1249 ns 0.0690 ns
Paivittaiset suoritukset, ADL 0.7792 ns 0.5770 ns 0.4673 ns
Fyysisesti raskaat suoritukset 0.5859 ns 0.5657 ns 0.3548 ns
Vuorovaikutus- ja jarjestelykyky 0.5104 ns 0.2434 ns 0.9427 ns
Omatoimisuus 0.3098 ns 0.2262 ns 0.0724 ns
Itsendinen liikkuminen 0.1318 ns 0.4728 ns 0.3499 ns
Liikkuminen asuinalueella 0.9513 ns 0.2106 ns 0.2504 ns
Yleisten kulkuneuvojen kayttd 0.6514 ns 0.0828 ns 0.3787 ns

Keskeisin tarkasteltava seikka oli vajaakuntoisten ja hoitamattomien ryhmien fysiotera-
piatarpeen samankaltaisuus tai eroavaisuus. Ryhmien vertailussa ei 16ytynyt minkaan
muuttujan osalta tilastollisesti merkitsevaa eroa. (Taulukko 23.) Molemmissa ryhmissa
oli korkeampi terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten esiintyvyys kuin vertailu-
ryhmaéssé ja selviytyjien ryhméssa. Néilla mittareilla arvioituna ryhmien terveysongel-
mat ja toimintakyvyn rajoitukset olivat samalla tasolla ja esiintyvyyden erot olivat sat-
tuman rajoissa. Voidaan siis vastata myonteisesti kysymykseen, ”onko fysioterapian
tarve samankaltainen niissa ryhmissa, joissa sitd koetaan?” Samanlainen tarve ei ollut
johtanut samanlaiseen terveyspalvelujen ké&yttoon, joten hoitamattomien ryhman naiset
ja miehet olivat jd&neet eriarvoiseen asemaan. Miksi ndin, ei ole mahdollista suoraan
selvittad kdytettavissa olevan aineiston avulla. Yhteiskunnan lupaus terveydenhuollon

oikeudenmukaisuudesta ei tuntunut toteutuneen.

9.5 Ika, siviilisaaty ja sosioekonominen tilanne

Tutkimuksen tavoitteena oli liséksi selvittad, nakyiko ryhmissé sellaisia sosiodemogra-
fisia ominaispiirteitd, joiden voidaan arvioida olevan yhteydessé fysioterapian kayttoon

tai kayttamattomyyteen. Vertailu tehtiin fysioterapiaryhmien valilla. Taulukossa 12 on
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esitetty henkil6iden maaréd ryhmissé ja Taulukossa 13 on esitetty ryhmien prosentuaali-
nen osuus otoksesta. Tutkimusryhmien sosiodemografinen jakauma on kuvattu myds
Liitteessd 7. HenkilGiden osuus tutkittavissa ryhmisséa suhteutetaan prosentuaaliseen
osuuteen otoksesta eli odotettavissa olevaan keskimaaréiseen esiintyvyyteen.

Ik& ja sukupuoli ovat vahvoja toimintakykya maaraavia tekijoita, mik& nakyi muun mu-
assa vaestossa (Liite 5). Fysioterapian tarvetta kokevista henkildista 60 prosenttia oli
naisia (Taulukko 12). Hoitamattomien ryhmassa oli naisia 57 prosenttia ja vajaakuntois-
ten ryhmassa 72 prosenttia (Taulukko 13). Vertailuryhmén naisten nuorin ikaryhma oli
kooltaan lahes 10 prosenttia suurempi kuin oli odotettavissa, miké& vuorostaan vahensi
tdman ikaryhman fysioterapiaryhmien kokoa (Taulukko 24). Vertailuryhman naiset oli-
vat aliedustettuina kolmessa keskimmaisessa ikaryhmassé, eli niissé ikaryhmissa fy-
sioterapian kaytto tai tarve oli suuri.

Hoitamattomien ryhmassé oli oletettua vahemman naisia kahdessa nuorimmassa ika-
ryhmassa. Nuorempien ikaryhmien naisilla lienee siten paremmat edellytykset hakeutua
tarvittaessa hoitoon (Taulukko 24). Vajaakuntoisten naisten nuorimpaan ryhméaén kuu-
lui l&hes nelj&sosa naisista, ja naisia oli eniten 45-54-vuotiaiden ryhméssa (26 %). Hoi-
tamattomien ryhman naisten fysioterapian tarve oli yleisin 55-64 vuotta tayttaneiden
ryhmassa (26 %) eli lahestyttdessa kansaneldkeikéaa. (Liite 7.) Vajaakuntoiset naiset oli-
vat nuorempia kuin hoitamattomat hoidon tarpeen ilmetessé. Hoitamattomien hoidon
tarve kehittynee noin kymmenen vuoden viiveelld samantasoiseksi kuin vajaakuntoisten
ryhmassa. Toiseksi vanhimmassa ikdryhméssa molempiin ryhmiin kuuluvilla naisilla on
oletusarvoa korkeampi fysioterapian tarve. Yli 75-vuotiaiden ikaryhmassé vajaakuntois-
ten naisten mééara ja hoidontarve véhenee huomattavasti. Saman ikaryhman hoitamatto-

mien naisten maaréa ja hoidontarve pysyy korkeana. (Taulukko 24, Liite 7.)

Selviytyjien ryhmén kolmeen keskeiseen ikaryhmaan kuuluvat naiset hyétyivét fysiote-
rapiasta odotettua yleisemmin. Vanhimmassa ja nuorimmassa ikdryhméssa hoidosta

hyotyneiden naisten mééra oli suhteessa pienempi. Selviytyjien miesryhméan enemmisto
kuului kahteen nuorimpaan ikéryhmaan, ja ndissa terveyshyoty oli suurin ja vahaisempi
ikaryhmisséd 55-64 ja 6574 vuotta. Vanhimman ikdryhman miehet olivat yliedustettui-
na myos otoksen kokoon ndhden. Selviytyjien ryhmaén kuuluvilla oli mahdollisuus ha-
keutua fysioterapiaan hoitamaan sellaisia vaivoja, jotka olivat hoidettavissa fysioterapi-
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an keinoin ja joissa hoidon hyétysuhde oli hyva. Fysioterapiaprosessi oli paapiirteissaén

oletetun mentaalisen mallin mukainen: kun saa oireita tai sairastuu, hakeudutaan hoi-

toon ja tullaan terveeksi. (Taulukko 24, Liite 7.)

Taulukko 24. Naisten ja miesten ikaryhmien jakaumat (%) tutkimusryhmissa
ja ryhmien tilastollinen vertailu (p.).

Ikéryhmat Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita- Kaikki
ryhmé kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n % %
Naiset
30-44 1185 305 | 911 768 | 91 7,7 58 49| 125 105 100,0
45-54 863 23,7 | 567 658| 93 108 60 69| 143 16,5 100,0
55-64 645 181 | 367 56,9 | 62 9,7 48 75| 168 259 100,0
65-74 498 140 | 305 613| 44 8,9 40 80| 109 218 100,0
75+ 734 13,7 | 511 68,1 | 43 6,7 33 44| 147 211 100,0
yhteensa 3925 100,0 | 2661 67,2 | 333 8,8 239 6,2 | 692 17,8 100,0
Miehet
30-44 1075 349 | 873 822 | 68 6,3 29 2,7 105 97 100,0
45-54 848 278 | 625 73,7 | 53 6,3 21 25| 149 175 100,0
55-64 555 17,8 | 387 69,9 | 31 5,6 18 32| 119 213 100,0
65-74 398 12,8| 284 71,2 | 19 4,9 12 3,0 83 20,8 100,0
75+ 286 6,7 178 585 | 33 13,0 13 4.4 62 241 100,0
yhteensa 3162 100,0 | 2347 74,3 | 204 6,4 93 29| 518 16,3 100,0
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0012 ** -
Vajaakuntoiset 0.0002 *** 0.6490 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** <.0001 *** | 0.0195* -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0003 *** -
Vajaakuntoiset 0.2208 ns 0.7124 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** 0.0009 *** | 0.1321 ns -

Vertailuryhman nuorimpiin ikaryhmiin kuuluvat miehet kéyttivét tai kokivat vahan fy-

sioterapian tarvetta, ja vanhimmassa ikaryhmassa miehilla oli yleisempi fysioterapian

kaytto tai tarve (Taulukko 24). Miesten nuorimmassa ik&ryhméssa hoitamattomien

osuus oli pienin ja yleistyi elédkeikaa edeltdvassé ikdryhmadssé ja vield lisaantyi heidan

ikaantyessaan. Fysioterapian tarve oli yleisin 75 vuotta tayttaneilla miehilld ja naisilla ja

yleisintd kolmessa vanhimmassa ikaryhmassa.

Siviilisddadyn kannalta aikaisemmin parisuhteessa eléneet naiset ja miehet, nyt eronneita

tai leskid, kayttivat fysioterapiaa tai kokivat sen tarvetta yleisemmin kuin muihin ryh-

miin kuuluvat henkil6t (Taulukko 25). He asettuivat tassé ryhmajaossa yleisimmin hoi-
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tamattomien ryhméaén, miehet myos vajaakuntoisten ryhmaan. Siviilisaadylla naytti

muuten olevan véahainen vaikutus fysioterapian kayttoon tai koettuun tarpeeseen, eika

sitd huomioida raportissa tat4 enempaa.

Taulukko 25. Naisten ja miesten siviilisdaddyn jakaumat tutkimusryhmissa (n, %) ja ryh-
mien tilastollinen vertailu (p.).

Siviili- Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita- Kaikki
séaty ryhmé kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n % %
Naiset
naimisissa | 2005 53,2 | 1330 66,2 | 182 9,2 125 6,3| 368 184 100,0
avoliitossa | 365 97| 258 704 | 27 74 24 6,6 56 15,5 100,0
eronnut 436 115 | 285 64,7 | 44 102 28 6,6 79 18,5 100,0
leski 711 153 | 482 663 | 50 7,9 42 6,3| 137 195 100,0
naimaton 408 10,2 | 306 741| 30 7,9 20 49 52 13,1 100,0
yhteensd | 3925 100,0 | 2661 67,2 | 333 88| 239 6,2 | 692 178 100,0
Miehet
naimisissa | 1950 61,8 | 1428 73,3 | 132 6,8 57 29| 333 170 100,0
avoliitossa 363 11,8| 282 776 | 24 6,7 12 33 45 12,3 100,0
eronnut 276 88| 193 696 | 18 6,7 7 2,5 58 21,2 100,0
leski 134 3,5 87 636 | 12 8,4 6 4,2 29 238 100,0
naimaton 438 141 | 357 816 18 4,0 11 2,6 52 118 100,0
yhteensd | 3162 100,0 | 2347 74,3 | 204 6,4 93 29| 517 16,3 100,0

Ryhmien vertailu

Naiset
Vertailuryhma -
Selviytyjéat 0.2674 ns -
Vajaakuntoiset 0.1602 ns 0.8099 ns -
Hoitamattomat 0.0322 * 0.6264 ns 0.9029 ns
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0997 ns -
Vajaakuntoiset 0.0038 ** 0.8712 ns -
Hoitamattomat 0.0002 *** 0.5611 ns 0.5612 ns -

Koulutus

Vertailuryhman korkea-asteen koulutustason omaavat naiset kayttivat tai kokivat vahi-
ten fysioterapian tarvetta (Taulukko 26). Naisryhmissé hoitamattomuus oli yleisinté pe-
rusasteen koulutustason omaavilla, toiseksi yleisinté keskiasteen koulutustason omaavil-
la ja alhaisinta korkea-asteen koulutustason omaavilla. Tilanne oli painvastainen hoi-
dosta hydtyneiden ryhmaéssa, jossa korkeakoulutetut hyotyivat hoidosta eniten ja perus-
asteen koulutustason hankkineet vahiten. Keskiasteen koulutusta saaneet naiset olivat
yliedustettuina vajaakuntoisten ryhmassa eli heill& fysioterapian tarve oli pitk&kestoista.
Liitteestd 5 kay ilmi, ettd keskiasteen koulutusta saaneiden terveysongelmien ja toimin-
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takyvyn rajoitusten esiintyvyydet olivat lahell& korkeakoulutusta saaneiden tasoa ja ne

olivat selkeasti yleisempié kuin perusasteen koulutusta saaneiden ryhméssa.

Taulukko 26. Naisten ja miesten koulutusasteen jakaumat (n, %) tutkimusryhmissé ja
ryhmien tilastollinen vertailu (p.).

Koulutus- Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita- Kaik-
taso ryhmé kuntoiset mattomat Ki

n % n % n % n % n % %
Naiset

perusaste 1710 42,2 |1 1132 65,0 | 114 71| 101 6,1 | 363 21,8| 100,0
keskiaste 1029 270 | 665 64,7 | 101 9,9 81 78| 182 175 | 100,0
korkea-aste 1170 3009 | 81 725 117 10,1 57 50| 145 125 | 100,0
yhteensa 3909 100,1 | 2648 67,2 | 332 8,8 | 239 15| 690 17,8 | 100,0
Miehet
perusaste 1273 39,3 | 887 69,7 86 6,7 42 32| 258 204 | 100,0
keskiaste 1158 372 | 863 746 71 6,1 32 2,7 192 16,5 | 100,0
korkea-aste 728 234 | 594 815 47 6,6 19 2,7 68 9,2 | 100,0
yhteensa 3159 100,0 | 2344 74,3 | 204 6,4 93 29| 518 16,4 | 100,0
Ryhmien vertailu

Naiset

Vertailuryhma -

Selviytyjéat 0.521 ns -

Vajaakuntoiset 0.0068 ** 0.0279 * -

Hoitamattomat <.0001 *** <.0001 *** | 0.0219 * -
Miehet

Vertailuryhma -

Selviytyjéat 0.5448 ns -

Vajaakuntoiset 0.4493 ns 0.9035 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** 0.0025 ** 0.1338 ns -

Miesten vertailuryhméssa koulutustason merkitys on hyvin selked: korkea-asteen koulu-
tuksen omaavilla miehilld on alhaisin fysioterapian kaytto tai tarve, keskiasteen koulu-
tustason omaavilla hieman yleisempi ja fysioterapian kéytto ja tarve on yleisin perusas-
teen koulutustason omaavilla henkil6illa. Hoidotta jdédneiden miesryhmassa koulutusta-
so oli jakautunut mallin mukaan, jota voidaan pitd& huono-osaisuuden esimerkkina: pe-
rusasteen koulutuksen saaneet olivat yliedustettuina, keskiasteen koulutustason omaavi-
en osuus oli odotetulla tasolla ja korkeakoulutetut olivat aliedustettuina. Fysioterapiaa

saaneiden ryhmissé ei ollut merkitsevéa eroa vertailuryhmaan.

Tyomarkkina-asema

Vertailuryhmadssa tyomarkkina-asemalla "muu” oli selvin yliedustus, eli ty6ttdmat,
opiskelijat, sairauslomalla olevat ja vastaavien syiden takia tilapaisesti tydelamasta

poissa olevat henkil6t kéyttivét tai tarvitsivat muita vahemman fysioterapiaa. (Taulukko
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27.) Hoitamattomien ryhmaéssa tydssa kayvien maaré (naiset 38 %, miehet 47 %) oli fy-
sioterapiaryhmista pienin ja elakkeell& olevien méara (naiset 49 %, miehet 44 %) oli
suurin (Liite 7, s. 3/5).

Taulukko 27. Naisten ja miesten tyémarkkina-aseman jakaumat (n, %) tutkimusryhmis-
sé ja ryhmien tilastollinen vertailu (p.).

TyOmark- Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita- Kaikki
kina-asema ryhmé kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n % %
Naiset
tydssé 1804 48,3 | 1258 695 | 186 104 114 6,3| 246 138 100,0
elake 1608 38,1 | 1029 62,5 | 122 8,1 102 6,7 | 355 227 100,0
muu 513 136 | 374 725| 25 4,9 23 4,7 91 18,0 100,0

yhteensé 3925 100,0 | 2661 67,2 | 333 8,8 239 62| 692 178 100,0
Miehet

tyOssé 1816 59,2 | 1415 77,9 | 116 6,4 49 27| 236 13,0 100,0
eléke 1054 313 | 704 664 | 79 7,5 36 33| 235 228 100,0
muu 292 95| 228 782 9 3,1 8 2,7 47 16,1 100,0

yhteensda | 3162 100,0 | 2347 74,3 | 204 6,4 93 29| 518 16,3 100,0
Ryhmien vertailu

Naiset

Vertailuryhma -

Selviytyjat 0.0004 *** -

Vajaakuntoiset 0.1280 ns 0.1359 ns -

Hoitamattomat <.0001 *** <.0001 *** | 0.0119 * -
Miehet

Vertailuryhma -

Selviytyjat 0.0033 ** -

Vajaakuntoiset 0.2640 ns 0.3738 ns -

Hoitamattomat <.0001 *** 0.0071 ** 0.2736 ns -

Elékel&iset olivat selvimmin yliedustettuina hoitamattomien ryhmassa (Taulukko 27).
Elékkeelld olevien terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten esiintyvyys oli korke-
alla tasolla. Elékel&isista 82 prosentilla oli pitkdaikaissairauksia ja 37 prosenttia heistéa
oli kayttanyt fysioterapiaa. (Liite 5 ja Liite 4.) Elakkeella olevilla voi olla moninaisia
hoitoa vaativia sairauksia ja oireita. Fysioterapian tarpeessa olevilla pienituloisilla ela-
keldisilla saattaa olla heikot taloudelliset resurssit hakeutua hoitoon. Fysioterapian tarve
oli selvin eldkel&isten keskuudessa ja he olivat yleisimmin jadneet ilman hoitoa. Tyos-
sékdyvia naisia oli selviytyjien ryhméssa merkitsevasti enemman kuin vertailuryhmassa
(Liite 7). Hoitoa saaneiden ryhmissa tydssa olevat naiset kayttivat muita yleisemmin
fysioterapiaa ja hyotyivét siitd. Miehilld erot olivat pienid. Vajaakuntoiset eldkeldiset
olivat yliedustettuina eli he olivat pitkakestoisen fysioterapian tarpeessa.
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Tulotason nakokulmasta miesten vertailuryhmissé oli yliedustus kahdessa korkeimmas-

sa tuloluokassa, eli hyvatuloisilla oli véh&inen fysioterapian kéytto tai tarve. Naisryh-

massé oli lisdksi yliedustus alimmassa tuloluokassa, eli kyseisessa tuloryhméssa fysiote-

rapian kaytto tai tarve oli vahainen. (Taulukko 28). Hoidotta jadneet naiset ja miehet

olivat keskimaarin muita ryhmié kéyhempid, eli ryhméssa oli vahiten hyvatuloisia. Hoi-

tamattomien alimpaan tuloluokkaan kuului yleisemmin naisia, kun taas miehet olivat

yleisimmin kolmannessa tuloluokassa (Liite 7, 3/5). Hoitoa saaneet ja hoidosta hyo6ty-

neet naiset olivat yliedustettuina kolmessa korkeimmassa ja miehet kahdessa ylimmassé

tuloluokassa (Taulukko 28). Heilla oli varaa kdyda hoidossa ja he kéyttivét fysioterapiaa

mahdollisesti myds terveytensé edistamiseen ja vahaisempien oireiden hoitoon, jolloin

todennakdisyys hyvéan terveyshyotyyn on suuri. Miesryhmissé tuloluokkien tilastolli-

sesti merkitsevié eroja oli hoitamattomien ryhman ja muiden miesryhmien valilla.

Taulukko 28. Naisten ja miesten OECD:n mukaisen tulotason jakaumat (%) tutkimus-
ryhmissa ja ryhmien tilastollinen vertailu (p.).

Tulotaso Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita- Kaikki
ryhma kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n % %
Naiset
I, alin 954 216 | 671 692| 49 5,6 51 57| 183 195 100,0
I 836 216| 540 640| 71 8,6 49 58| 176 21,6 100,0
" 707 18,7 | 442 623 | 67 9,6 52 74| 146 20,7 100,0
v 704 18,7 | 481 679| 71 103 46 6,6 | 106 15,2 100,0
V, ylin 724 19,4 | 527 728| 75 10,3 41 5,7 81 11,2 100,0
yhteensa 3925 100,0 | 2661 67,2 | 333 88| 239 6,2 | 692 178 100,0
Miehet
I, alin 463 138 | 334 716 26 5,6 7 1,3 9% 214 100,0
I 581 18,1 | 424 735 34 5,6 18 31| 105 179 100,0
" 710 226 | 515 72,7 | 43 6,1 25 34| 127 178 100,0
v 714 231 | 542 76,0 | 47 6,6 28 39 97 13,6 100,0
V, ylin 694 225| 532 766 | 54 7,9 15 2,2 93 134 100,0
yhteensa 3162 100,0 | 2347 74,3 | 204 6,4 93 29| 518 16,3 100,0
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhma -
Selviytyjéat 0.0125 * -
Vajaakuntoiset 0.3340 ns 1.2527 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** <.0001*** | 0.0554 ns
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjéat 0.7286 ns -
Vajaakuntoiset 0.1122 ns 0.1566 ns -
Hoitamattomat 0.0024 ** 0.0144 * 0.0140 *
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9.6 Asuinalueiden maantieteellinen vaihtelu

Valtaosa kaikista naisista ja miehista asui yleisimmin kaupungeissa (Taulukko 29). Fy-
sioterapian kaytossa ei ollut tilastollisesti merkitsevéa yhteytta tutkittavien henkildiden
asuinalueeseen eikd miljoonapiirin. Fysioterapiaryhmien véliset erot méaéraytyivat fy-
sioterapian tarpeen jakaumasta. (Taulukko 10.) Hoitamattomat ja vajaakuntoiset naiset
ja miehet asuivat yleisesmmin maaseudulla; taajamissa ja kaupungeissa asuvat olivat
hoitoon p&asyssa heitd paremmassa ja keskendan samassa tilanteessa. Kaupungeissa
asuvat naiset k&vivat yleisemmin hoidossa ja hyotyivét siitd, mutta taajamissa ja maa-
seudulla asuvat miehet kayttivét ja hyotyivat yleisemmin fysioterapiasta kuin kaupun-

geissa asuvat. (Taulukko 29.)

Taulukko 29. Tutkimusryhmien naisten ja miesten jakaumat asuinalueiden taajama-
asteissa (%) ja ryhmien tilastollinen vertailu (p.).

Asuinpaikan | Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita- Kaikki
taajama-aste ryhma kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n % %
Naiset
kaupunki 2463 63,3 |1693 682 | 233 97| 134 56 | 403 165 100,0
taajama 530 135 | 369 69.2 37 74 31 58 93 176 100,0

maaseutu 932 233 | 599 635 63 72 74 81| 196 21.2 100,0
yhteensa 3925 100,0 | 2661 67,2 | 333 88| 239 62| 692 178 100,0
Miehet
kaupunki 1853 59,1 | 1430 77,4 120 6,4 38 21| 265 14,2 100,0
taajama 488 155 | 350 714 | 28 6,9 18 44 92 191 100,0
maaseutu 821 255 | 567 69,0 56 6,9 37 44| 161 19,7 100,0
yhteensé 3162 100,0 | 2347 74,3 | 204 6,4 93 29| 518 16,3 100,0
Ryhmien vertailu

Naiset

Vertailuryhma -

Selviytyjéat 0.1596 ns -

Vajaakuntoiset 0.0172 * 0.0110 * -

Hoitamattomat 0.0311 * 0.0073** | 0.7642 ns -
Miehet

Vertailuryhma -

Selviytyjéat 0.4441 ns -

Vajaakuntoiset 0.0011 ** 0.0097 ** -

Hoitamattomat 0.0006 *** 0.1870ns | 0.1722 ns -

Vertailuryhma ja selviytyjien ryhmalla olivat samalla tavalla jakautuneet miljoonapii-
reihin (Taulukko 30). Hoitamattomat naiset asuivat yleisimmin Turun yliopistollisen
keskussairaalan miljoonapiirissa sek& Kuopion ja Oulun yliopistollisissa sairaalapiireis-
sé. Helsingin yliopistolliseen keskussairaalapiiriin kuuluvat naiset kayttivat yleisemmin
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fysioterapiaa ja saivat hyvén terveyshyddyn, koska vajaakuntoisten ryhman naisten — eli
jatkohoitoa tarvitsevien — maaré oli pieni verrattuna niihin, joiden fysioterapian tarve
loppui. Hoidotta jadneet ja vajaakuntoiset miehet asuivat yleisimmin Kuopion ja Oulun
yliopistollisissa sairaalapiireissa. Kuopion yliopistollisessa sairaalapiirissd miehet hyo-
tyivéat yleisimmin fysioterapiasta, mutta piirissa jaatiin myos yleisemmin hoidotta ja jat-

kohoidon tarve oli piireista yleisin.

Taulukko 30. Tutkimusryhmien naisten ja miesten jakaumat miljoonapiireissa (n, %) ja
ryhmien tilastollinen vertailu (p.).

Miljoona- Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita- Kaikki
piiri ryhma kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n % %
Naiset
HYKS 1242 328 | 881 704 | 130 10,6 49 40| 182 149 100,0
TYKS 562 13,7 | 367 643 | 48 8,9 40 73| 107 195 100,0
TaYs 892 233| 605 67,0| 69 8,2 66 77| 152 17,0 100,0
KYS 697 173 | 459 655 | 52 7,7 47 6,8 | 139 20,0 100,0
oYs 532 129 | 349 651| 34 6,5 37 70| 112 214 100,0
yhteensa | 3925 100,00 | 2661 67,2 | 333 88| 239 6,2 | 692 17,8 100,0
Miehet
HYKS 1011 328 | 794 785| 60 6,0 20 20| 137 135 100,0
TYKS 429 132 | 318 742 | 30 7,0 11 2,6 70 16,2 100,0
TaYs 701 22,7 | 530 75,7 | 46 6,4 20 2,7| 105 152 100,0
KYS 548 17,2 | 371 67,7 | 40 7,1 25 45| 112 20,7 100,0
0oYsS 473 141 | 334 705 | 28 6,0 17 3,6 94 198 100,0
yhteensda | 3162 100,0 | 2347 74,3 | 204 6,4 93 29| 518 16,3 100,0
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.2889 ns -
Vajaakuntoiset 0.0050 ** 0.0014 ** -
Hoitamattomat 0.0193 * 0.0018 ** 0.1182 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjéat 0.5953 ns -
Vajaakuntoiset 0.0294 * 0.3463 ns -
Hoitamattomat 0.0193 * 0.5706 ns 0.8341 ns -

9.7 Tasa-arvon toteutuminen fysioterapiaryhmissé

Naisten ja miesten terveysongelmat, toimintakyvyn rajoitukset ja sosiodemografiset te-
kijoiden piirteet ovat l&htoékohdiltaan niin erilaisia, ettd niita oli mielekasta tarkastella
erillisind ryhmina (Liitteet 3, 4 ja 5). Naiset olivat kdyttaneet fysioterapiaa miehid ylei-
semmin ja he kokivat my0s yleisemmin fysioterapian tarvetta (Taulukko 12). Siviilisaa-

dyn merkitys fysioterapian kéytossa ja tarpeessa oli vahéinen ja jatetaan tassa vaille
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enempaa huomiota. Mikéli tarkasteltavat ryhmat olisivat olleet tasavertaisia fysiotera-
piapalvelujen kaytdssa, niiden sosiodemografisten tekijoiden vaihtelussa ei olisi ollut

tilastollisesti merkitsevié eroja.

NAISET
IKA, KOU, TMA, TUL
Vertailuryhma < > Hoitamattomat
TUL*, TMA* IKA, KOU, TMA
IKA
Selviytyjat < > Vajaakuntoiset
MIEHET
IKA, KOU, TMA, TUL
Vertailuryhmé < > Hoitamattomat
IKA, TMA TUL
B Ei eroa _
Selviytyjat < > Vajaakuntoiset
lk& (IKA)
Koulutus (KOU)

Tyémarkkina-asema (TMA). TMA* = vertailuryhm&a useampia tydssa
Tulotaso (TUL). TUL* = vertailuryhmaa korkeammat tulot

Kuvio 6. Sosiodemografisten piirteiden merkitsevat yhteydet tutkittavissa ryhmissa.

Hoitamattomien ryhmassa ikdjakauma oli vino siten, ettd kolmeen vanhimpaan ikaryh-
madan kuuluvat henkil6t olivat yliedustettuina ja siten ryhmassa oli keskiméérin korke-
ampi ika kuin muissa ryhmissé (Kuvio 6). Ryhmassa oli eniten perustason koulutuksen
omaavia, elékkeell& olevia ja kolmeen alhaisimpaan tuloluokkaan kuuluvia henkilGita.
Hoitamatta jadneet naiset olivat keskiméérin vanhempia kuin muiden ryhmien naiset ja
sosioekonomisten tekijoiden nakdékulmasta huonoimmassa asemassa. Oletusmaéaran ol-
lessa 40 prosenttia (kaksi kvintiilid), otoksen naisista 46 prosenttia kuului kahteen alim-
paan tuloluokkaan, miesten otoksesta 30 prosenttia (Liite 3). Hoitamattomien ryhmén
kahteen alimpaan tuloluokkaan kuului 50 prosenttia naisista ja 38 prosenttia miehisté
(Liite 7). Poikkeuksena oli vajaakuntoisten naisten tulotaso, joka oli samalla tasolla kuin
hoitamattomilla naisilla. Hoidotta jd&neet miehet olivat kaikkien tekijoiden ndkokulmas-

ta vertailuryhman ja selviytyjien ryhmén miehid huonommassa asemassa, mutta vajaa-
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kuntoisten miehiin n&dhden vain tulotason osalta. Ik&jakauman painottumisen ja sosio-
ekonomisen gradientin yhteys terveyteen ja hyvinvointiin (Liite 5) osoittaa hoitamatto-
mien ryhman tilan olevan ryhmista huonoin ja naisten tilanteen olevan viel4 huonompi

kuin miesten.

Selviytyjien ryhman naiset erottuivat muista siten, ettd ryhméssa oli yleisimmin nuoriin
ikaryhmiin kuuluvia, keskiméaarin korkein koulutustausta ja tyossakéyntiaste seké kor-
kein tulotaso (Kuvio 6). Selviytyjien miesryhmadssa vanhin ikdryhma ja eldkkeella ole-
vat olivat yliedustettuina. Toisin sanoen elédkkeelld olevat vanhat miehet olivat kaytta-
neet tuloksellisesti fysioterapiaa. Ryhman miehet olivat ian ja sosioekonomisen tilan-

teen osalta samalla tasolla kuin vajaakuntoiset miehet.

Vajaakuntoiset miehet eivét eronneet selviytyjien miehista minkaan sosiodemografisen
tekijan osalta. Selitys siihen, miksi miehet edelleen kokivat tarvitsevansa fysioterapiaa,
lienee terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten laatu ja méaara. Hoitamattomien ja

vajaakuntoisten miehill& ei ollut eroa sosiodemografisten tekijéiden kohdalla.

NAISET
M, T
Vertailuryhma < > Hoitamattomat
Ei eroa Ei eroa
Selviytyjat < > Vajaakuntoiset
MIEHET
M, T
Vertailuryhmé <+ > Hoitamattomat
My e
Ei eroa Ei eroa
Ei eroa _
Selviytyjat < > Vajaakuntoiset

M = miljoonapiiri
T = taajama-aste

Kuvio 7. Asuinpaikan ja miljoonapiirien merkitsevat yhteydet fysioterapian palvelutar-
peen toteutumiseen.
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Asuinpaikka ja miljoonapiiri

Hoitamattomien ja vajaakuntoisten ryhmiin kuuluvat asuivat muihin ryhmiin verrattuna
harvemmin kaupungeissa ja yleisemmin maaseudulla (Kuvio 7). Naisryhmét ja mies-
ryhmaét jakautuivat kahtia siten, etta vertailuryhman ja selviytyjaryhman valilla ei ollut
merkitsevaa eroa, ei mydskaan vajaakuntoisten ja hoitamattomien vélill&, mutta kahden
ryhmaryppéén valilla oli merkitseva ero. Miesten ryhmissa oli eroja vain vertailuryh-

maén ja vajaakuntoisten ja hoitamattomien ryhmien valilla.

Tutkimuksessa pystyttiin identifioimaan ryhmaé, jonka terveydenhuoltopalvelujen tar-
peeseen ei ollut vastattu julkishallinnon lupaamalla tavalla. Ryhma oli jaanyt eriarvoi-

seen asemaan, eikd véestoryhmien vélinen tasa-arvo ollut toteutunut.

10 TULOSTEN TARKASTELU JA POHDINTA

Hyvinvointiyhteiskunnan rakentamisen kolmas aalto alkoi Suomessa 1960-luvulla (Wa-
ris 1968). Muiden Pohjoismaiden tavoin sosiaalipolitiikan yleiset arvoperustat ovat uni-
versaalisuus, oikeudenmukaisuus ja tasa-arvoisuus (Anttonen & Sipila 2000). Suoma-
lainen sosiaalipolitiikan malli alettiin lukea kuuluvaksi Pohjoismaiden hyvinvointivalti-
oiden regiimeihin 1980-luvun aikana (Esping-Andersen 1990). Tutkimuksen tavoitteena
oli selvittad, miten hyvinvointiyhteiskunnan lupaus terveydenhuoltopalvelujen tasaver-

taisuudesta ja oikeudenmukaisuudesta oli tayttynyt fysioterapiassa vuonna 2000.

Nelikentdn muodossa tehdyssé fysioterapian kayton ja koetun tarpeen tarkastelussa yh-
distyi kaksi ulottuvuutta, joka antoi syvennetyn ja kaksiulotteisen kuvan fysioterapiaa
kayttaneiden ja sen tarvetta kokevien ihmisten terveydentilasta ja elaméantilanteesta.
Tutkimuksen keskeisin tulos oli, ettd vaestdssa erottui ryhmé, joka ei ollut saanut eik&
hakenut fysioterapiaa, vaikka ryhmassa tunnistettiin sen tarvetta. Koettu tarve voitiin

pitaé perusteltuna tutkimustulosten perusteella.

Fyysisen toimintakyvyn ja henkisen vireyden vaihtelu on yksilollistg, eika se ole aina

suhteessa biologiseen ikdén. Terveysongelmien ja toimintakyvyn alenemisen saannén-
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mukaiset yhteydet ikd&ntymiseen ja sosioekonomiseen asemaan tulisi ottaa méératietoi-
sesti huomioon ikdihmisten terveystarkastuksissa ja laakérintutkimuksissa. Moni ik&éan-
tyvé voi erheellisesti paatella, ettd parjaamisen vaikeudet ovat "normaalia ikdantymista”
eivatka itse osaa arvioida, mitd voisi olla tehtavissa jaksamisen ja suoriutumisen yllapi-
tdmiseksi tai parantamiseksi. Eldkeikaan siirtymisen vuodet ovat otollisinta aikaa bio-
psykososiaalisen toimintakyvyn edistamiseen eli hyvinvoinnin ja kotona asumisen ajan
pidentamiseen. Toimintakyvyn edistdminen on vaativaa elédkeién ohittaneilla ihmisilla,
silld kaikilta ei vélttamatta endé 10ydy tarpeeksi pitkdjanteista sisukkuutta tavoitteelli-
seen kuntoutukseen. Onnistumisessa keskeinen tekija voi olla hyva terveystaju.

10.1 Oikeudenmukaisuus ja tasa-arvo fysioterapiassa

Tutkimuksessa tarkasteltiin rinnakkain fysioterapian kayton ja sen koetun tarpeen ja-
kaumaa vaesttssa seka eri vaestoryhmissa ja pystyttiin muun muassa todentamaan, etté
ylimmissa tuloluokissa olevat ihmiset kéyttivat eniten fysioterapiaa ja sen koettu tarve
oli vahaisinta, kun taas alimmissa tuloluokissa olevat ihmiset kayttivat vahiten fysiote-
rapiaa ja sen koettu tarve oli yleisintd. Vastaavia tuloksia ei ole aikaisemmin pystytty
todentamaan. Hakulisen ja muiden Terveys 2000-tutkijoiden raportoimat tulokset ja
etenkin véestotutkimuksen perustuloksia esittavat julkaisut olivat suureksi hyodyksi toi-
saalta saatujen tulosten peilaamisessa ja toisaalta siksi, ettd ne antoivat uusia nakokul-

mia tulosten tulkintaan.

Hoidotta j4&neiden ja vajaakuntoisten henkildiden terveysongelmat ja toimintakyvyn
rajoitukset olivat kesken&én samalla tasolla ja yleisempié kuin ryhmaéssé, jonka jasenet
olivat hyotyneet hoidosta siind maarin, etteivat enda kokeneet fysioterapian tarvetta.
Tassa ryhmassa terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten esiintyvyys oli alemmal-
la tasolla kuin fysioterapian tarvetta kokevissa ryhmissa mutta korkeammalla tasolla
kuin vertailuryhmassa. Kun fysioterapian tarpeen arvioinnissa kaytetaéan kriteereina on-
gelmien ja rajoitusten esiintyvyystasoa, hoidosta hyotyneiden ja vertailuryhmén valinen
ero puoltaa fysioterapian kayttod. Saman ajatusmallin mukaisesti vajaakuntoiset ja hoi-

dotta jd&neet ovat yhta oikeutettuja fysioterapiaan.
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Mikali otokseen kuuluvat henkil6t olisivat jakautuneet tasavertaisesti fysioterapiaryh-
miin, joka ryhmaén olisi tullut yhta paljon nuoria ja vanhempia ihmisié, hyvaosaisia ja
vahdosaisia ihmisid, korkeasti koulutettuja ja vdhemman koulutettuja, eikd ryhmien va-

lisia tilastollisesti merkitsevié eroa olisi ollut. Nyt ndin ei tapahtunut.

Fysioterapiaryhmiin jakautumisen taustatekijoita

Ryhmé&t muodostettiin fysioterapian kdyton ja koetun tarpeen perusteella. Tuloksissa
voidaan erottaa sosiodemografisten gradienttien sédnnénmukainen ja determinoiva vai-
kutus otoksen jakautumiseen fysioterapiaryhmiin. Ihmisen elamanhistoria ja elaménti-

lanne méarittelee pitkalle hanen terveyden, toimintakyvyn ja hyvinvoinnin tilansa.

Ikéantyminen on yhteydessa terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten lisd&antymi-
seen. Tuki- ja liikuntaelimien tilaan liittyvé fyysinen toimintakyky alkaa alentua naisilla
nuorempina kuin miehilla. (Lafortune ym. 2007; Aromaa ym. 2005c.) Fyysisesti ras-
kaassa ty0ssé nainen kayttd4 korkeamman osuuden omasta voimantuottokapasiteetis-
taan kuin mies, ja fyysisesti raskas ty0 kuluttaa naisia enemman kuin miehia (Frontera
ym. 1991). Fyysisen toimintakyvyn jakaumat osoittavat i&n ja sukupuolen yhteyden toi-
mintakyvyn alenemiseen. Aineiston perusjakauma osoitti, etta naisilla oli keskimaarais-
t& huonompi taloudellinen tilanne kuin miehilld, mika yksittaisend tekijéna osoitti naisil-

la olevan enemman terveysongelmia ja toimintakyvyn rajoituksia. (Liite 5.)

Paremman sosioekonomisen tilanteen katsotaan johtavan parempaan terveydentilaan
(Mackenbach ym. 1997; Lahelma ym. 2002). Otoksessa (Liite 5) korkeampi koulutusta-
so ja parempi taloudellinen tilanne nékyivét parempana terveydentilana ja vahaisimpina
toimintakyvyn rajoituksina. Perusasteen koulutustaustan hankkineilla elinikd on muihin
koulutusryhmiin nahden lyhin ja pitk&aikaissairastavuus korkeinta. Myos fyysisen toi-
mintakyvyn taso on heilld alhaisin ja elintapoihin liittyva sairastavuus on muita koulu-
tustasoja yleisimpad. (Palosuo ym. 2007.) Koulutustaso liittyy sosioekonomiseen ase-
maan (koulutus, ammattiasema, tulot) ja toimii sosiaalisen gradientin tavoin (Macken-
bach ym. 1997; Lahelma ym. 2004; Mackenbach ym. 2008). Sosioekonominen tilanne
on Suomessa yhteydessa sukupuoleen muun muassa siten, ettd naisten palkassa euron
arvo on vain 4/5 miehen eurosta. Aineiston perusjakaumassa (Liite 3) naisten ja miesten

erot koulutustasossa alkavat olla naisten eduksi. Elakkeelld olevien naisten méara oli
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korkeampi kuin miesten ja elédkkeet olivat keskimaarin miesten eldakkeité alempia johtu-
en alemmasta palkkatasosta, josta eldkkeet lasketaan. Naisten enemmist6 kuului alim-

piin ja miesten enemmistd puolestaan ylimpiin tuloluokkiin. (Liite 3.)

Sosiaalisten determinanttien ja sosioekonomisen huono-osaisuuden kasauman (perus-
koulutus, eldkkeella olo ja kuuluminen alimpiin tuloluokkiin) voimaperdisyys olisi ehka
mahdollista selvittaa Terveys 2000 -tutkimuksen aineiston avulla. Kysymys voisi muo-
toilla siten, ettd minké&laisten tekijoiden myo6tévaikutuksella huono-osaisuuden kasau-
tumasta huolimatta voisi pysya terveena ja toimintakykyisend, toisin sanoen, onko huo-
nojen sosioekonomisten determinanttien vaikutus mahdollista ”ohittaa”. Eldkelaisten
terveytta ja toimintakykya olisi mielekasta selvittaa siita nakokulmasta, minkalaisten
tekijoiden avulla voidaan paasta terveend eldkkeelle. Kansanel&keika (jota kutsutaan
my0s vanhuuselékeiédksi) alkaa 65 ikdvuoden taytyttyd, jolloin myos terveysongelmat ja
toimintakyvyn rajoitukset alkavat yleistya (Liite 4). Mahdollisesti nuorempana saatu
tyokyvyttomyyselake edellyttad alentuneen toiminta- ja tydkyvyn todentamista, joten

elakkeella olo voi toimia alentuneen toimintakyvyn osoittimena.

Sukupuoleen liittyvat tekijat fysioterapian kaytossa ja koetussa tarpeessa

Naiset kayttavat miehid enemmaén terveydenhuoltopalveluja ja fysioterapiaa (Hemmin-
ki, Luoto & Gissler, 2006, 56). Syita tdhan ei ole edelleenk&an kattavasti selvitetty. Li-
sédantymisterveys ja synnytykset edellyttavét naisilta enemmaén terveydenhuoltokdyntejé
kuin miehiltd. Synnytykset ja pienten lasten hoito voi rankastikin verottaa naisen ruu-
mista ja siten terveyttd ja toimintakykya. (Gissler 2003; Palotie 2007; Sihto 2007.) Nai-
silla on lyhyempi terveen elini&n odote kuin miehilld, vaikka naiset elavat miehi& kau-
emmin (Sihvonen 2005, 150). Sukupuolten valista eroa terveyspalvelujen kdytdssé on

hankala arvioida juuri biologisten ja fysiologisten erojen takia. Tavallisten pitkaaikais-

sairauksien oireet ja hoitokdytdnnot saattavat perustellusti olla naisilla ja miehilla erilai
sia. (Palotie 2007.) Fysioterapiaa saaneista 38 prosenttia koki edelleen tarvitsevansa si-
t4. Heistd naisia oli 41 prosenttia ja miehi& 31 prosenttia. Kolmasosa 55—-64-vuotiaista
naisista koki fysioterapian tarvetta, eli naisten fysioterapian tarve oli suurin juuri ennen
kansaneldkeikaa, jolloin tuki- ja liikuntaelinten vajaakuntoisuus yleistyy (Liite 5 Aro-
maa ym. 2005c¢, 135-137). Miesten suurin fysioterapian tarve sijoittui vanhimpaan ika-

ryhmaén. Voidaan myds kysya, miksi taytyisi ihmetelld sitd, ettd naiset tarvitsevat
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enemman terveydenhuoltopalveluja kuin miehet? Tulevaisuuden tutkimuksissa genetii-
kan vaikutus hormonaaliseen saatelyyn ja siihen liittyvat vaikutusmekanismit ehka sel-
ventyvat ja antavat monelle sairastumisprosessille luonnollisen sukupuoleen sidotun se-
lityksen. Naisten ja miesten vélisté eriarvoisuutta tai tasa-arvoisuutta ei pystyta arvioi-

maan pelkastaan laskemalla terveydenhuoltokdyntien ja toimenpiteiden maaria.

Taloudellisten resurssien merkitys fysioterapiaan hakeuduttaessa

Hyvétuloiset kéyttivat yleisemmin fysioterapiaa, vaikka alimmissa tuloluokissa koettiin
hyvatuloisia yleisemmin fysioterapian tarvetta (Liite 4). Naisten fysioterapiaryhmien
keskinaisessa vertailussa ilmeni suurempia sosioekonomisia eroja kuin miesten ryhmien
valilla. Hyvin koulutetut ja toimeentulevat selviytyjaryhman naiset olivat kdyneet fy-
sioterapiassa ja heilla oli parempi terveystaso kuin vajaakuntoisilla ja hoidotta jaaneilla
naisilla. Itsensa hoitamiseen tarvitaan tietoa, taitoa ja taloudellisia resursseja. Selviytyji-
en naisryhmassa oli véhiten ongelmia ja toimintakyvyn rajoituksia seké joidenkin teki-
joiden osalta jopa vahemman tai samalla tasolla olevia rajoituksia kuin vertailuryhmés-
sé. Jo vuoden 1987 vaestotutkimuksessa todettiin, ettd ”[tJarkimmin huolehtivat ter-
veydestadn korkeasti koulutetut kaupunkilaisnaiset, joiden vélitykselld uudet terveys-
ideologiat ja -tavat vélittyvét toisaalta saman sosiaaliryhmén miehiin, toisaalta naisten

muihin ryhmiin ja muihin kuntaryhmiin” (Klaukka 1992, 103).

Taloudellisessa ahdingossa ja tydelaman ulkopuolella olevilla oli vuonna 2000 vahéiset
mahdollisuudet kayttaa fysioterapiaa sen kalleuden takia. Fysioterapiaryhmien kahteen
alimpaan tuloluokkaan kuuluvat olivat suhteellisen kdyhyysrajan alapuolella tai l&hella
sitd. Vajaakuntoisten ja hoitamattomien naisten véliset tuloerot eivat olleet merkitsevia,
mutta puolet hoidotta jadneista naisista oli kahdessa alimmassa tuloluokassa. Naisten
taloudellisten resurssien niukkuus oli todennakdisesti yksi keskeisimpia esteita fysiote-
rapian kayttoon. Hoidotta jaaneilld miehilld oli miesryhmisté epéedullisin sosioekono-
minen tilanne. Hoidotta ja4neille henkildille terveydenhuollon asiakasmaksut saattoivat
olla katastrofaalisen korkeat ja siten ne saattoivat olla syyna hoidotta jadmiseen (Klavus
ym. 2006, 202; Wahlbeck ym. 2008, 32). Manderbackan ja tydryhman (2006, 52-56)
mukaan terveydenhuollon laadussa ja saatavuudessa on ylempid sosiaaliryhmié suosivia
eroja, ja mikali oikeudenmukaisuutta halutaan edistad, tulee puuttua terveydenhuoltojér-

jestelmén rakenteellista epdoikeudenmukaisuutta yllapitéviin tekijoihin.
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Pitkaaikaissairaat ja pysyvasti vajaakuntoiset henkil6t

Ik& ja pitk&aikaissairaus eivat automaattisesti johda toimintakyvyn vajaukseen, eika
toimintavajaus mydsk&én automaattisesti johda fysioterapian tarpeeseen. Fysioterapian
tarve on monien tekijoiden summa. Ik&éntyvien ja pitkaaikaissairaiden terveysongelmia
tai toimintakyvyn vajauksia pystytaan harvoin poistamaan, mutta toimintakykya ja siten

omatoimisuutta, voidaan edistéa ja yllapitaa fysioterapian keinoin.

Tutkimuksen vajaakuntoisten ryhmissé ei ollut eroa terveysongelmien ja toimintakyvyn
rajoituksissa hoitamattomien ryhmaan verrattaessa. Vajaakuntoisilla naisilla terveyson-
gelmat ja toimintakyvyn rajoitukset olivat yleisempié kuin selviytyjien naisilla. (Kuvio
5; Taulukko 23.) Vajaakuntoisten ryhman naiset olivat hoidotta jaaneisiin naisiin verrat-
tuna keskimé&arin nuorempia, useammalla heista oli keskiasteen koulutus ja useampi
heisté oli tyossd. Vajaakuntoisilla naisilla oli samat taloudelliset mahdollisuudet hakea
fysioterapiapalveluja kuin selviytyjien naisilla, ainoa ero 16ytyi koulutustaustassa. (Ku-
vio 6.) Naisryhmien valiset erot koulutustasossa voivat liittyd tyotehtévien fyysisiin
kuormitustekijoihin ja siten olla terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten taustal-
la. Fyysisesti kuormittavat tyot ovat yleisempié keskitason koulutusta edellyttavisséa
toissé kuin toissa, jossa koulutustason vaatimus on korkeakoulupohjainen. Vajaakun-
toisten vanhimpaan ikdryhmaan kuuluvia naisia oli odotettua vdhemmaén tassé tutki-
muksessa (Taulukko 24). Véistamattd mieleen tulee Noron ja Finnen (2006) osoittama
vanhusten alihoitoisuus ja Wahlbeckin ja tyéryhmén (2008, 55) osoittama ikasyrjinta ja
ennakkoasenteet. Tilanteen voidaan myds arvioida johtuvan siitd, etté tassa ikaryhmassa
pitkdaikaissairauksien ja oireiden hoidossa on saatettu siirtya fyysisesti kevyempiin hoi-
tomuotoihin ja hoitoon on ehka lisatty la&kitys, apuvalineitd tai ulkopuolista apua. Asiaa

tulisikin tutkia tarkemmin.

Hakulisen (2004, 57-61) tutkimuksessa noin 25 prosenttia fysioterapian kayttajista kuu-
lui fysioterapian suurkuluttajien ryhméén. He olivat saaneet fysioterapiaa vahintdan 15
kertaa viimeisten 12 kuukauden aikana. Suurkulutus lisdantyi ian my6ta ja oli yleisem-
paa miehilla kuin naisilla, mita voidaan pitaa yllattavana tuloksena. Pitkaaikaissairaudet
olivat yleisin syy fysioterapian kayttoon. Koulutustausta oli vastakkainen kuin “normaa-
likayttajalla”, toisin sanoen keski- ja korkeatason koulutustaustan omaavat henkilot

kuuluivat yleisemmin suurkuluttajien joukkoon kuin perustason koulutusta saaneet.
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(Hakulinen 2004, 57-61.) Vajaakuntoisten vanhimpaan ik&ryhméaan kuuluvia miehia oli
odotettua enemman, ja he ilmoittivat tarvitsevansa jatkoa fysioterapiahoidolleen erotuk-
sena saman ik&ryhman naisista (Taulukko 24). Taustalla voi olla arkipdivan tietoisuus
siitd, ettd osa samanikaisistad miehista on onnistunut kohentamaan terveyttaan, ja siksi ei
haluta ”antaa periksi”. Hoidosta hy6tyneiden miesten ryhmaéssé oli kaksi kertaa suurem-
pi méaéra vanhimman ikaryhman miehia kuin otoksessa ja yhta paljon kuin samassa ikéa-
ryhmassa olevia naisia, kun oletusarvona on kaksi kertaa pienempi maara. Miehet olivat
jokseenkin terveitd ja hyvakuntoisia, silla he olivat k&yttaneet fysioterapiaa eivatka enda
kokeneet sen tarvetta.

Suurin osa suurkuluttajista ja vajaakuntoisista vanhemmista miehisté saattoi olla rinta-
maveteraaneja. Véaestdssa 75 vuotta tayttaneiden osuus vuonna 2001 oli 6,7 prosenttia,
ja tdman ik&ryhman miehisté 87 prosenttia oli sotaveteraaneja. (STV 2002, 75; 2004,
81.) Vajaakuntoisten ja hoidosta hydtyneiden miesten valilla ei ollut eroa taloudellisessa
tilanteessa. Vajaakuntoiset ja fysioterapian suurkuluttajamiehet saattoivat olla myos rin-
tamaveteraaneja, joiden hyvinvointi ja itsendinen selviytyminen edellyttavat fysioterapi-
aa tietyin ja saannollisin valein. Valtionkonttori kustantaa rintamaveteraanien kuntou-
tusta, joten taloudellisten resurssien puute ei estd heidan hakeutumistaan fysioterapiaan.
Tutkimuksen tiedonkeruun aikana rintamaveteraanien keski-iké oli 80 vuotta. (Halla,
Nyfors & Koivuméki 2006.) Kysymystd on mahdollista valaista jatkossa selvittaméalla
pitkdaikaissairauksien laatu ja kesto ryhméssa.

Kaksikymmenta vuotta aikaisemmin tehdyssa Mini-Suomi -tutkimuksessa 65-69-
vuotiailla miehilld — mika oli sotainvalidien ja rintamaveteraanien silloinen keski-ika —
oli samanikaisia naisia suurempi kuntoutuksen ja fysikaalisen hoidon tarve (Aromaa
ym. 1989, 320-321). Veteraanien toimintakyky vaihtelee yksil6llisesti, joten hyvassé
kunnossa olevat miehet olivat voineet kuulua selviytyjien ryhmaan ja hieman heikom-

massa kunnossa olevat miehet vajaakuntoisten ryhméan.

Hoidotta jd&neiden vanhimpien miesten tilanne herattaa kysymyksia. Selviytyjien ja va-
jaakuntoisten vanhimpaan ikdryhmaan kuuluvien miesten kokonaismaara oli 46 henki-
164 ja hoitamattomien ma&rd samassa ikdryhméssa oli 62 henkilda. Todennédkaisen ja-
kauman mukaan enemmist6 heisté olisi rintamaveteraaneja ja oikeutettuja kuntoutuk-

seen ja fysioterapiaan, kuten heidan ikatoverinsa. Miksi he olivat jd&neet ilman fysiote-
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rapiaa, vaikka tunnistivat sen tarvetta? Mahdollisia fysioterapian saannin esteitd voisivat
olla pitkat etdisyydet hoitopaikkaan ja harva paikallisliikenne. Terveystilan ja alentu-
neen ndkokyvyn takia oma ajokortti saattaa olla mennyttd. Oman avio- tai elaman-
kumppanin omaishoitajana toimiminen voi olla esteend kuntoutukseen ja fysioterapiaan.

Kysymykseen ei voida tdssa saada vastausta, mutta sita kannattaisi jatkossa selvittaa.

Fysioterapian kayton ja saatavuuden alueellinen tasa-arvoisuus

Asuinpaikan sijainti voi huonontaa mahdollisuuksia saada terveyspalveluja, kuten maan
pohjoisosissa ja harvaan asutulla maaseudulla. Pitkaaikaissairastavuus on maan itdosissa
yleisempa4 kuin muualla maassa. (Keskimaki & Alha 2006, 86; Manderbacka 2005,
132.) Véestotutkimusten mukaan terveydenhuollon palvelujen tarve on historiallisesti
ollut pohjoisessa suurin ja hoidon saatavuus pienin niin terveydenhuollon henkiléston
kuin hoitopaikkojen vahyyden takia. Fysioterapian kéytossa ei ollut eroa miljoonapiirien
kesken eikd myoskaan yhteytta asuinpaikan taajama-asteeseen (Hakulinen 2004, 44-45).

Hoitamattomien ryhmé&an kuuluvien asuinpaikat olivat yleisimmin pohjoisessa ja idassa.

Padtelmana voidaan sanoa, ettd maaseudulla ja maan pohjois- ja itdosissa on maan muita
osia suurempi mahdollisuus ja&da vaille fysioterapiaa. Fysioterapiapalvelujen saatavuus
ja kaytto saattaa vaikeutua myos pitkien matkojen seka liikenneyhteyksien ja palvelupis-
teiden harvalukuisuuden vuoksi. Vuonna 2006 noin 8 prosenttia vaestosta ei ollut saanut
riittdvasti hoitoa terveydenhuollossa. Palvelujen saatavuutta paljon tai jonkin verran hai-
tanneita tekijoita oli palvelujen puute tai etdisyys (59 %) ja rahan puute (25 %). (Klavus
ym. 2006, 191.) Tilanne muistuttaa toteamusta vuodelta 1986, jossa ”[f]ysiatrian alan
hoitopalvelut ovat lisdantyneet suhteellisen paljon viime vuosina. Liséys ei ole kuiten-
kaan poistanut alueellista eriarvoisuutta: palveluja on edelleen eniten alueilla, joissa tuki-
ja liikuntaelinsairastavuus on suhteellisen véhaista”. (Salonheimo, Klaukka & Sievers
1986, 108.) Vuonna 1987 TULE-sairauksien esiintyvyys oli Itd-Suomen alueella 20 pro-
senttia ja Eteld-Suomessa 16 prosenttia (Klaukka 1992, 80). Kuopion miljoonapiirin si-
sélla tuntuu olevan selvitysta kaipaava ristiriitaisuus: fysioterapiaa saaneiden terveyshyo-

ty oli suuri, mutta piirissé oli muita piirid yleisemmin hoidotta jd&neitd miehia.
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10.2 Terveydenhuollon ja fysioterapian vuorovaikutus

Tutkimuksen kontekstuaalinen viitekehys muodostui terveydenhuollon yleisen tason
tekijoistd, joita yritettiin konkretisoida kaytannon yksilotasolle fysioterapiaryhmien
kautta (Kuvio 1). Koska tutkimusasetelma oli poikkileikkaustutkimus, ei ollut mahdol-
lista tutkimusaineiston avulla selvittaa lopputulokseen johtavia prosesseja. Terveyden-
huollon keskeisten muutosten seuranta neljan vuosikymmenen aikana antaa kuitenkin

vihjeita siitd, mika vaikutti mihinkin ja minka&laisia seurauksia milloinkin saattoi syntya.

Seuranta-ajan ensimmaisid vuosikymmenia voidaan kuvata aktiivisena terveydenhuolto-
jarjestelman rakentamisen kautena. Ihanteena oli terveydenhuoltopalvelujen tasavertai-
nen saatavuus tasaisesti koko maassa. Poliittisten p&&tosten takana oli maaréatietoisia
strategiavalintoja, jotka jatkuivat yli hallituskausien. Terveydenhuollossa 1980-luvun
lopulle asti yhteinen piirre oli toimintojen monipuolinen kehittdminen ja rakentaminen.
Liikehdinta fysioterapian tasa-arvoiseen kayttoon jatkui 1980-luvun puolivéliin asti, jol-
loin koulutettuja fysioterapeutteja oli riittavasti ja vaestolla oli taloudelliset mahdolli-
suudet hakeutua hoitoon. Ammattihenkilokunnan maaré, myos fysioterapeuttien maéara,
lisadntyi ja terveyskeskuksia rakennettiin nopeassa tahdissa. Kelan korvaukset olivat
tasapainossa asiakasmaksujen kanssa ja useimmilla kansalaisilla oli varaa sairastaa, ha-
keutua hoitoon ja hankkia la&kkeitd. Kuntien ei tarvinnut murehtia taloudellisten resurs-
sien riittdvyydestd. Sota-ajan pulakausi oli 1&himuistissa, joten vaatimustaso oli matala

ja kuntalaiset olivat vahaan tyytyvaisia.

Terveydenhuoltomenot ovat 1980-2004 valisend aikana ainoastaan kerran (1992) ylta-
neet 9 prosenttiin bruttokansantuotteesta (BKT), ja vuosina 1998-2001 osuus oli alle 7
prosenttia BKT:sta. Saman periodin aikana Ruotsin ja Tanskan terveydenhuoltomenojen
osuudet BKT:sté olivat 8,3-8,7 prosenttia. (Stakes 2/2007, Taulukko 7.) Suomessa ter-
veydenhuoltomenot olivat uusliberalistisen ndkemyksen mukaan liian korkeat 1980-

luvun lopussa, ja néin ajatteleville paattajille taloudellinen lama tuli sopivaan aikaan.

Laman sosiaalipoliittisia paatoksia eriarvoisuuden kasvualustaksi

Valtionosuusjarjestelman uusiminen laman pahimpana aikana vahensi dramaattisesti

kuntien kéayttdvaroja. Syoksy 1980-luvun hyvinvoivasta runsauden tilasta takaisin pula-
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aikaan oli niin yllattava ja pelottava, ettei kunnissa osattu tehda harkittuja ja kauaskat-
seisia paatoksia (Julkunen 2001). Tiukan rahatilanteen takia moni kuntalainen luopui
fysioterapian kaytosta ja turvautui kotikonsteihin vaivojensa hoidossa. Sairastavuuden
vahentyminen ei ollut syy fysioterapiakayton vahenemiseen laman aikana. Terveyden-
huollon yhteinen piirre muuttui toimintojen taantumiseksi ja purkamiseksi. (Arinen ym.
1989; Laamanen 1994; Vesterinen 2003; VVuorenkoski & Saarni 2006.)

Tyottomyyden annettiin nousta, eikd julkishallinnossa kiinnitetty huomiota uusien tyot-
tdmien terveydenhuoltoon ja heidan tyokykynsa yllapitdmiseen. Valtioneuvoston kans-
lian vuonna 2005 tekemaéssa selvityksessa todettiin, ettd “useat muutokset ovat heiken-
tneet haavoittuvassa asemassa olevien ja pitkaaikaisista psykososiaalisista ongelmista
karsivien [terveys]palveluja tyOikéista ja -kykyistd véestdd enemman” (Teperi 2005,
81). S&astot tulivat kunnille kalliiksi veronmaksajien tyokyvyttomyysjaksojen pidenty-
misen eli verotulojen vahenemisen vuoksi ja yksittaisille kuntalaisille my6héstyneen ja
turhaan venyneet hoidon muodossa. (Teperi 2005; 2006.) Laman "hoitamisen tavat”

saattoivat alkuun eriarvoisuuteen johtavat rakenteelliset tekijat terveydenhuollossa.

Ennalta ehkéiseva terveydenhoito ja terveyden edistamisty6 vahennettiin terveyskes-
kuksissa lahes olemattomiksi, mita kritisoitiin WHO:n tekemissa arviointiraporteissa
(Kokko 1993, 31; WHO 2002). Terveys 2000 -ohjelman implementaatio ja jalkauttami-
nen kuntiin ei ollut onnistunut odotetulla tavalla (Sihto 1997; Kokko 2000). Ohjelman
arvioinnissa ja uuden Terveys 2015 -ohjelman tavoiteasettelussa oli edelleen keskeisena
huolenaiheena terveyden eriarvoisuuden kasvu véestossa (Koskinen & Teperi 1999;
Terveys 2015). Kansanterveyskertomuksessa 1996 (kohta 4.4 ja 5.3) kuvattiin palvelu-
rakenteen merkittavimmat muutokset laman aikana. Ehkaiseva terveydenhuolto ja koti-
kaynnit vahenivat ja erikoissairaanhoidon hoitojaksot lyhenivét, koska potilaat palautet-
tiin terveyskeskusten vuodeosastolle. Sitd ennen potilaat pidettiin sairaalassa, kunnes
heidat pystyttiin kotiuttamaan. Kuntoutuksen kohdentuminen ei ollut toteutunut tavoit-
teiden mukaisesti, ja kiristynyt taloudellinen tilanne vaikutti palvelujen jarjestamiseen.
Laman aikana kunnissa keskityttiin sairaanhoitoon. Oli unohdettu Pekka Kuusen (1961,

264) viisaus, ettei kansanterveys parane sairauksia hoitamalla.

Hyvéosaisilla oli mahdollisuus k&antya yksityiselle puolelle saamaan hoitonsa nopeasti

ja nappdrasti. Laman myota fysioterapiasta tuli uudelleen "hyvaosaisten herkku”, kuten
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se oli ollut ennen sotiamme. Kelan sairausvakuutuksen korvaustasoa ei ollut nostettu
valtionosuusjarjestelmén uudistumisen jalkeen 1993, mutta ladkinnallisen kuntoutuksen
tai fysioterapian tarvetta ei voi tyydyttéa pelkéastaan sairausvakuutuksen korvaustaksan
korjaamisella. Ongelma on paljon laajempi kuin Kelan korvausten jalkeenjaaneisyys.
Julkisen ja yksityispuolen avoterveydenhuollon fysioterapian asiakasmaksut ovat ihmis-
ten kayttovaroihin nédhden korkeat ja joillekin ylivoimaisen kalliit. Terveyskeskuksissa
on liian véhan fysioterapeutteja, jotta ladkinnallisen kuntoutuksen tarve saataisiin joten-

kuten tyydytettyéd ja hoitoketjut toimimaan niin kuin pitéisi sairaslomien lyhentdmiseksi.

Terveydenhuoltojarjestelman ja fysioterapian kehittamistarpeita

Muuttuva maailma, muuttuva sairastavuus ja muuttuvat kasitykset terveydesté ja sai-
raudesta ovat hitaasti ja huomaamattomasti tapahtuvia prosesseja. Terveys ei ole enda
sairauden puuttumista, vaan terveyden sisalto ja késite vaihtuvat sen mukaan, mihin tar-
koitukseen terveytta arvioidaan. Mikéli tavoitteena on sairauden hoitaminen ja paranta-
minen, biol&éketieteellinen malli on toimivin ja paras. Sosiaalipolitiikassa tyo méaaritte-
lee, milloin henkil® julistetaan sairaaksi ja milloin riittavan terveeksi tyontekoon. Eri
tyotehtavat edellyttavét erilaisia taitoja ja jaksamista, joten sairaaksi todentamisen kri-
teerit vaihtelevat ja ovat monesti irrallisia sairauden oireiden laadusta tai maarasta. Hal-
linnollisia arviointitehtdvia, kuten soveltuvuus saada ajokortti tai aseenkantolupa, on
annettu laakareille eli medikalisoitu muiden yhteiskunnallisten ilmitiden kera. Vanhe-
nemisesta johtuva ajokyvyn menettdminen ei liene sairaus. Sairauksien ilmenemismuo-
dot ovat muuttuneet. Yha useampi ihminen elda elamaansa toimintarajoitteisena, ja pit-
kaaikaissairastavuus on tasaisesti lisdéntynyt 1960-luvulta l&htien. Pitk&aikaissairauksia
ei saada "hoitamalla pois™, niiden kanssa on opittava elaméan. Uusi sairauspaletti on
tuonut uusia kysymyksia ja ulottuvuuksia terveydenhuoltoon. Onko pitk&aikaissairauk-

sien hoito sairaanhoitoa vai pitk&aikaissairautta potevan ihmisen terveydenhuoltoa?

Pitk&aikaissairaiden elinaikainen, jatkuva ja jarjestelmallinen hoito on joutunut valiin-
putoajan asemaan. Hoitoketjut katkeavat potilaan siirtyessa erikoissairaalasta peruster-
veydenhuoltoon. Kuntoutukseen, hoitomotivaatioon ja itsehoitoon tarvittava tietotaidon
hankinta ja yllapitdminen j&& usein liian aikaisin ja kokonaan potilaan omalle vastuulle.
Hyvéosaiset pystyvat jarjestdméan jatkohoitonsa yksityisesti, koyhat eivat. (Makinen &

Penttild 2007; Hamél&ainen & Roberg 2007.) Terveyskeskusten ajanvaraus ei aina toimi
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odotetulla tavalla eiké hoitotakuuseen voi vedota, kun kyseessé ei ole uusi” sairaus.
Valtiontalouden tarkastusviraston toiminnantarkastuskertomuksessa todettiin, etté ter-
veydenhuollossa suurimmat kokonaiskustannukset aiheutuvat valittémasti hoidon jal-
keen (toipilasjakso/jatkohoito), seuraavaksi suurimmat aiheuttaa odotusaika ja pienim-
mat kustannukset syntyvét itse hoidosta. Tata ei otettu riittavasti huomioon hoitotakuun
valmistelussa. (VTV tarkastusvirasto 2008, 89-90.) Terveydenhuoltojarjestelman rahoi-
tusjarjestelmat ja yhteiskunnan sosiaaliset rakenteet vaikuttavat suuressa maarin terve-
yspalvelujen kayttoon (Wahlbeck ym. 2008, 28-44).

Tyoterveyshuolto on yksi esimerkki eriarvoisuutta luovista rakenteellisista tekijoista
terveydenhuollossa. Tydssa kayvistéa ja tydterveyshuollon piiriin kuuluvista tydnteki-
joista 78 prosenttia saa laaja-alaisia tyoterveyspalveluja, eli sairaanhoito on sisallytetty
tydterveyshuollon sopimukseen (Manderbacka ym. 2006, 45). Hakulisen (2004, 65)
mukaan tyossékayvista noin 80 prosenttia sai fysioterapiaa tydterveyshuollosta tai yksi-
tyiselta sektorilta. Hyvéatuloiset ja edullisesti terveyspalveluja saavat henkil6t osaavat ja
pystyvét hakeutumaan fysioterapiaan myds lievien vaivojen ja oireiden parantamiseksi
tai niiden ehk&isevaan hoitoon. Lievat oireet ja vaivat korjaantuvat helpommin kuin
vaikeat ja pitkaan jatkuneet vaivat, ja todennakdisyys saada hoidosta hyvaa terveyshyo-
tya kasvaa. Kuitenkin tyoterveyshuoltoa ei kannata romuttaa, vaan sen rinnalle on ra-
kennettava tyottomille, lomautetuille ja muille ty6eldmaén palaaville terveydenhuoltoa
ja tyokykya yllépitavia palveluja. Mainittu tehtéva sisaltyi terveyskeskusten alkuperai-
seen tehtdvankuvaukseen (LKH YK 1572/1974), mutta sen merkitys on hdmartynyt la-

man ja sairaanhoidon aseman vahvistumisen takia.

Terveyden sosioekonomista eriarvoisuutta esiintyy kaikissa maissa riippumatta niiden
vauraudesta (WHO 2007). Tieto vaestéryhmien terveyseroista ja eriarvoisuus tervey-
denhuoltopalvelujen kéaytdssa nousi Suomessa 1990-luvulla yleiseen tietoisuuteen ja
julkishallinnon tarkasteluun. Eriarvoisuuden ongelmasta on tehty useita selvityksia (Te-
peri 2005; Teperi 2006; Prattald ym. 2007; Wahlbeck ym. 2008). Strategisia toimintaoh-
jelmia on esimerkiksi ”Kansallinen hanke terveydenhuollon tulevaisuuden turvaamisek-
si 2004-2007”, joka johti muun muassa hoitotakuujarjestelmaan eli sadddkseen ei-
Kiireellisen sairaudenhoidon odotusajan enimmaispituudesta (L 855-857/2004). Muita
laajoja strategiaohjelmia ovat hallituksen politiikkaohjelma terveyden edistdmiseksi,

ohjelma kansallisten terveyserojen kaventamiseksi seka ikéantyneiden uudet palvelu-
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konseptit (STM 2007; VN 2007; STM 2008:16; Voutilainen, Raassina & Nyfors 2008).
Laman henkinen trauma jarrutti kuntien resurssien kayttoa pitkélle 2000-luvulle asti,
kunnes harkitsemattoman sadstamisen haittoja alkoi kasaantua muun muassa lasten ja
nuorten henkisend pahoinvointina ja terveydenhuoltohenkilokunnan uupumisena. Syk-
sylla 2008 iski uusi maailmanlaajuinen taloudellinen taantuma. Osataanko nyt jarke-

vammin hoitaa meneilldan olevaa lamaa?

Seurantajarjestelmaan liittyva kehittamistarve

Fysioterapian tarvetta ei ole aikaisemmin maaratietoisesti tutkittu véestotutkimuksissa,
vaikka sen kayttoa on seurattu vuodesta 1976 lahtien. Véeston kuntoutuksen ja fysiote-
rapian tarpeen arviointi on antanut vaihtelevia tuloksia, joihin vaikuttaa kasitteiston epa-
tarkkuus ja jasentymattomyys. Termit ladkinnallinen kuntoutus, fysikaalinen hoito ja
fysioterapia kaytetdan vaihtelevasti. Kuntoutustarpeen arviointiin voidaan sisallyttaa
sekd ammatillisen etta ladkinnallisen kuntoutuksen tarve niita enempéaé erottelematta.
Termi "l&&kinnéllinen kuntoutus” korvataan usein k&yttdmalla vain sanaa kuntoutus,
miké& on harhaanjohtava. Tarpeen arviointi voidaan tehda sairausspesifisesti, jolloin ei
saada yleiskasitysta vaeston palvelun tarpeesta sisaltden toimintakykya yllapitavaa toi-
mintaa, terveyden ja omatoimisuuden edistamista. Ladkinnallinen kuntoutus erikoissai-

raanhoidon avohuollossa sisdltyy harvoin palvelujen seurantaan tai tarpeen arviointiin.

Taustalla on la&kinnéllisen kuntoutuksen ja fysioterapian puutteellinen tilastointi. Vuo-
den 2008 lopussa ilmestyi ansiokas raportti ja tilannekatsaus sosiaali- ja terveydenhuol-
lon laadusta (Pekurinen, Raikkonen & Leinonen 2008). Raportissa ei ole mainintaa 1&&-
kinnallistd kuntoutusta, vaikka se on sisallytetty kansanterveyslain velvollisuuksiin (L
66/1972, 14 8, mom. 2) ja asetuksella perusterveydenhuoltoon ja erikoissairaanhoitoon
(As. 1015/1991). Stakesin tilastouudistus vuodelta 2008 noudattaa OECD:n, Eurostatin
ja WHO:n madrittelemid yhteistiedonkeruun tietosiséltoja ja rakenteita. Tilastoinnin
tarkkuus on yhteydessé sen kayttotarkoitukseen ja uudistus tayttaa kansainvélisen ver-
tailun tarpeen. Laakinnéallisen kuntoutuksen osalta tilastointiin sisaltyy vain fysioterapi-
an avohoito perusterveydenhuollossa, yksityinen laitoskuntoutus ja apuvalinetoiminta.
(Moilanen ym. 2008, 25, 36-37, 63.) Terveydenhuollon kustannustehokkuutta ei saada
luotettavasti laskettua, ellei kaikkia kustannustekijoité siséllyteta laskelmiin. Tarvitaan

tarkempia seurantavélineitd ja myos terveyshyotyd kuvaavia mittareita.
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Anglosaksisissa maissa kansalliset fysioterapialiitot ovat tehneet selvityksia fysioterapi-
an kaytosta, tarpeesta ja toiminnan kehittdmisesta. Tulokset ovat tietenkin ammattikun-
tien intressien mukaisia. Yhdysvaltojen Washingtonin osavaltiossa on tehty selvitys ke-
hitysvammaisten palvelutarpeesta ja siitd, miten heidén tarpeisiinsa on vastattu. Tapauk-
sia oli yli 26 000. Tarkastelun asetelmana oli nelikenttd, jonka yksi ulottuvuus oli palve-
lujen saanti "kyllad/ei” ja toisena palvelujen riittavyys tai riittaméattdmyys niiden tarpee-
seen ndhden. Kehitysvammaisista 62 prosenttia sai niit4 palveluja, joita he tarvitsivat,
kun taas 16 prosenttia sai palveluja mutta ei riittdvasti, eli he olivat alihoidettuja. Henki-
I6istd 11 prosenttia ei tarvinnut palveluja, eivatka he siten saaneet niitd, ja saman verran
eli 11 prosenttia ei saanut lainkaan tarvitsemiaan palveluja. (Weber, Longhi & Tyrell-
Smith 1998.) Tulokset alihoidettujen ja hoidotta jdaneiden maarésta olivat samansuun-
taisia kuin suomalaisissa selvityksissa (Vuorma ym. 2007; Noro & Finne 2006).

10.3 Tutkimuksen vahvuuksia ja heikkouksia

Tutkimuksen vahvuudet

Terveys-2000 -véestotutkimuksen aineisto pohjautuu laajasti ja monipuolisesti arvioi-
tuun otokseen, jonka luotettavuus ja edustettavuus on monessa yhteydesséa varmistettu.
Otokseen siséltyivat laitoshoidossa pysyvasti olevat henkil6t ja se edusti siten kattavasti
30 vuotta tayttaneiden mannersuomalaisten koko vaestdd. Tutkimuksen perusraportissa
(Aromaa & Koskinen 2002, 14, 6-7) todetaan, ettd osallistujamaaré oli poikkeuksellisen
hyva ja vertailut Mini-suomi-tutkimukseen ovat vankalla pohjalla. Mainitut vahvuudet

olivat jo olemassa tdman tutkimuksen alkaessa vuonna 2000.

Terveys 2000 -tutkimuksen tiedonkeruuhaastatteluissa kaytetyilla terveyden ja toiminta-
kyvyn mittareilla on pitkd perinne vajaakuntoisuuden ja vammaisuuden toiminnallisten
rajoitusten ja terveysongelmien kuvaamisessa. Ne ovat véhitellen valikoituneet kayttoon
hyvan toimivuutensa ansiosta; esimerkkeina ovat Mini-Suomi ja vuodesta 1987 alkaen
tehdyt suomalaiset vaestotutkimukset (Klaukka 1981; Aromaa ym. 1989; Kalimo ym.
1989a). Osa Terveys 2000 -tutkimuksessa kaytetyista kysymyksista sisaltyy WHO:n ja

EU:n suosituksiin vaestdtutkimuksissa kéytettaviksi yleisiksi toimintakyvyn mittareiksi.
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Tuloksilla ei ole niiden luonteen vuoksi normaaliarvoja, silla vastaajan toimintaympé-
risté maarittelee pitkalti sen, onko hénen toimintakykynsa jokapéaivaisissé toiminnoissa
rajoittunut vai ei. Kerrostalo ilman hissid voi ehkaista vajaakuntoisen itsendisté asioi-
mista kodin ulkopuolella, kun taas itsendinen liikkuminen voi olla rajoittamatonta sa-
man henkilon asuessa yksikerroksisessa rivitaloasunnossa, jossa ei ole portaita. Mittari-
en jatkuva kehittdminen ja standardisoiminen tehdaan nykyisin kansainvélisessa yhteis-
tydssa. (Mm. de Bruin ym. 1996; Guralnik & Ferrucci 2003; Raty ym. 2003.)

Tutkimukseen valitut terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoituksia kuvaavat muuttujat
edustavat terveyteen liittyvaa toiminnallista tilaa, konkreettista karkeamotorista fyysista
toimintakykyé seka yleiseen ja tavanomaiseen toimintaan vaadittua ajatus- ja paattely-
kapasiteettia (WHO & Stakes 2004). Tutkimusote oli ongelmal&htoinen (Liite 2). Haas-
tattelukysymysten muutamasta muuttujasta muodostettiin indeksit. Tutkimuksessa
muodostettiin toimintakyvyn rajoituksia kuvaavat muuttujat dikotomisoimalla kysy-
myksen vastaukset, miké nostaa ei-rajatun toimintakykyluokan vaativuustasoa. Jamakan
dikotomisoinnin ja indeksoinnin hyoty oli se, etté raja rajoitetun toimintakyvyn ja ei-
rajatun toimintakyvyn vélill& tuli selvaksi. (Liite 2.) Analyysimenetelmé&n avulla oli

mahdollista paatella myds ryhmien keskindinen jérjestys.

Sukupuoli, ikd, koulutus, tulotaso ja tyémarkkina-asema toimivat selkeind osoittimina,
kun tarkoituksena oli arvioida fysioterapian kéytt6a ja sen saatavuuteen vaikuttavia so-
siodemografisia tekijoitad. Sosioekonominen asema on monitahoinen késite, ja Suomessa
koulutustaso liittyy usein ammattiasemaan ja tulotasoon (Préttala ym. 2007, 16; Lahel-
ma ym. 2007, 26). Valitut tekijat toimivat hyvin, ja tdssa tutkimuksessa tyomarkkina-

asemaa kuvaavan mittarin tdrkeimmat dimensiot olivat tydssa tai elakkeella olo.

Avoimeksi jaaneita kysymyksia

Avoimeksi jaa kysymys, miten hyvin valitut muuttujat ovat yhteydessa fysioterapian
tarpeeseen. Diagnoosien yhteydet toimintakyvyn rajoituksiin on selvitetty ja niiden pe-
rusteella tehdaan kliinisid johtopaatoksia fysioterapian tarpeesta (ks. luvut 4.5, 4.6 ja
5.3). Rajoitetun toimintakyvyn yhteys todenndkdiseen fysioterapiatarpeeseen on toi-
minnallinen, ei kliininen, kysymyksenasettelu. ICF-luokituksen mydt4 ihmisen toimin-

takyvyn tilaa ei tarvitse liittdd diagnoosiin, vaan muutokset toimintakyvyn parantami-
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seksi voidaan suunnata ymparistotekijoihin, sairauden jalkitilan parantamiseen tai nai-
hin molempiin. (WHO/Stakes 2004.) Tama perspektiivi on sisaltynyt véestotutkimuk-
siin, ja se on uusi ulottuvuus terveyden ja hyvinvoinnin tutkimuksissa (Martelin ym.
2004, 124-129, Vaarama 2004, 136-141).

Liikkumiskykya selvittavat kysymykset mittasivat liikkumiskyvyn eri ulottuvuuksia.
Madriteltyyn ja konkreettiseen toimintaan suuntautuneeseen kysymykseen on helppo
vastata (pystyyko itsendisesti litkkumaan eri kohteisiin asuinalueella, kuten apteekkiin
ja lahikauppaan tai kulkemaan linja-autolla tai junalla). Maarittelemattomaan litkkumis-
kykyyn suunnattuun kysymykseen (kyky liikkua yksin ja ilman apuvalineitd) on hanka-
lampi vastata. Kysymys voidaan mieltdd kokonaisvaltaisesti, jolloin vastaaja voi sum-
mata laajasti liikkumisen historiaansa ja litkkumisen kokemuksiaan. Vastauksen proses-
sointi voi silloin olla vastaavanlainen kuin muodostettaessa vastaus kysymykseen koe-
tusta terveydesta (Jylha 1994; Idler & Benyamini 1997). Vastausten ero liikkumiskyvyn
kahdentyyppisissa kysymyksissa tuntuu tasta ndkdkulmasta johdonmukaiselta. Tamén

ajatuksen testaus voisi antaa uusia ideoita koetun toimintakyvyn tutkimiseen.

Tutkimuksen heikkoudet

Fysioterapiaa kayttdneet jakautuivat kahteen ryhmaan: niihin, jotka eivat ené tarvinneet
fysioterapiaa, ja niihin, jotka ndkivét hoidon jatkumisen tarpeelliseksi. Hoidotta jaénei-
den ryhma oli tutkimuksen keskeinen kohde. Ryhma oli jaanyt ilman fysioterapiaa syys-
té, jota ei ole mahdollista selvittdd kéaytettavissa olevan aineiston avulla. Jatkokysymys
”miksi” ei sisdltynyt haastattelulomakkeen kysymyssarjaan. Tamaé olisi selkeyttanyt
monia vield avoimeksi jaaneitd kysymyksid, kuten muun muassa oliko taloudellinen ti-
lanne todella taustalla oleva syy, olivatko syyné pitkat ja huonot kulkuyhteydet, miksi
hoidotta jaaneet vanhimman ikdryhmén miehet — jotka olivat muihin ikaisiinsa verraten
suurin ryhma — olivat jd&neet ilman fysioterapiaa, ja myos miksi niin paljon ikdantyneita
naisia oli ja&nyt hoidotta. Laajoissa véestotutkimuksissa ei padse eroon siité realiteetis-

ta, ettd tietoja huomataan puuttuvan raportointivaiheessa. Sen kanssa on vain elettava.

Kysymys lisdhoidon tarpeesta (BB03d, Liite 2,1) oli hieman epaselva, ja vastaukset jai-
vt tulkinnanvaraiseksi. Kysymyksen muotoilussa sana ”lisdd” on kaksiselitteinen: vas-

taaja on voinut tarkoittaa, ettd hén tarvitsee nykyisten hoitojen lisaksi fysioterapiaa tai
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ettd han on saanut fysioterapiaa ja tarvitsee sita lisaa. Terveyspalvelujen kdytt6d koske-
vassa selvityksessa (Hakkinen & Alha 2006, 142-143) fysioterapian lisahoitojen tar-
peessa ei ollut merkitsevia eroja vastanneiden asuinalueen, koulutusasteen eiké tulovii-
denneksen jakaumissa. Tarkastellusta 743 henkilon ryhmasta 532 oli vastannut "kyll& ”
kysymykseen liséhoidon tarpeesta. Tamé& méara on noin kolmasosa niistd, jotka ilmoit-
tivat tarvitsevansa fysioterapiaa. (Taulukko 12; Kuvio 4.) Haastatteluun olisi voinut si-
séltya kysymys miksi tai mihin vaivoihin haastateltava oli kéyttanyt tai koki tarvitse-
vansa fysioterapiaa. Tiedot olisivat antaneet kuvan siit4, minkélaisia vaivoja jai hoita-
matta. Tané péivand ihmiset tietdvat paljon sairauksista, vaivoista ja oireiden hoidosta ja

heitd kehotetaan osallistumaan omaan hoitoonsa ja ottamaan vastuuta terveydestaan.

Fysioterapiaryhmien henkil6iden mééara oli suuri mutta osoittautui kuitenkin véhaiseksi
joissakin tapauksissa, kuten Taulukoissa 18, 19, 21, 25, 27 ja 28. VVdhdinen tutkittavien
madré soluissa heikentéé tuloksien luotettavuutta siksi, ettd muutaman henkilon sijoit-
tuminen eri soluihin vaikuttaa esiintyvyyden vaihteluun ja tulosten luotettavuuteen. Tu-
lokset taulukossa 18 osoittivat, ettd naisten fysioterapiaryhmissa oli vahemman tai sa-
mantasoisia vuorovaikutuskyvyn rajoituksia kuin vertailuryhmén naisilla. Samankaltai-
nen tilanne koski Taulukkoa 19, josta kévi ilmi vajaakuntoisilla miehill& olevan véhén
omatoimisuuden rajoituksia. Vajaakuntoisilla miehilla on vahan liikkumisen rajoituksia
(Taulukot 20-22), kuten my0s hoidotta jd&neilla miehilla (Taulukot 21 ja 22). Tulokset
ovat mielenkiintoisia, mutta ne edellyttavat tarkempia lisatutkimuksia ennen kuin tulok-

sia voidaan pitaa patevina.

Lopuksi

Durkheimin ké&yttéon ottama kasite kollektiivinen tajunta, joka ilmenee yhteiskunnissa
yli sukupolvia jatkuvana ja pysyvané arvosuuntauksena, nayttaa edelleen olevan vahva
suomalaisessa yhteiskunnassa. Kansan muisti on pitka, eika viime vuosisadan alku, jol-
loin perheet saattoivat koyhyyden tai ld&k&ripulan takia jaada vailla hoitoa ja laakkeitd,
ole mielissa kaukana. Y hteiskunnallisessa tajunnassa sairaanhoito on edelleen tervey-

denhuollon tarkein tehtédva. Anttosen ja Sipilan (2000, 21) toteamus, [h]istoria on valt-
tdmaton lahtokohta ymmartaa nykyisyyttad”, pitad paikkaansa ja sitd on hyodynnettava

muutosten implementaatiossa, jotta ne saataisiin pysyviksi ja toimiviksi.
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Tutkimuksessa kaytetylld tutkimusasetelmalla pystyttiin osoittamaan, etta terveyden-
huollon kentéll& on piilevid epdoikeudenmukaisia kaytantoja, joita tulee tarkemmin sel-
vittad ja joiden poistamiseksi tulisi ryhtya. Téassa ja aikaisemmissa tutkimuksissa on
osoitettu olevan kéyhyydesta ja vahaisista taloudellisista resursseista johtuvaa véesto-
ryhmien valisté eriarvoisuutta terveys- ja fysioterapiapalvelujen kéytossa. Sukupuoleen
liittyvasta eriarvoisuudesta on viitteitd, vaikka kriteerit arvioida sukupuolten valista
eriarvoisuutta terveyspalvelujen kaytossé ja tarpeessa ovat kehittyméttomié eiké niihin
nojaten voida esittdd patevia johtopaatoksia. Ikdantyvia kohtaan on osoitettu olevan
ikasyrjintad palvelutarpeen arvioinnissa ja palvelujen myontdmisessa. Seka kunnan
paattajat ettd kuntalaiset pitdvat arvossa, ettd ikdihmiset pystyisivat asumaan mahdolli-
simman kauan omassa kodissaan, mutta konkreettiseen apuun tai ikdihmisten toiminta-
kykya yll&pitdmiseen ei anneta resursseja. Eriarvoisuuden aiheuttaja tuntuu olevan eri
sédadoksissa madritellyt yksilolliset oikeudet 1d&kinnalliseen tai muuhun kuntoutukseen,
jolloin tulkinnanvaraiset ohjeet ja paattajien omat nakemykset aiheuttavat erilaisia ja
keskendan ristiriitaisia paatoksia kunnissa. Tydéttomien ja patkatyoléisten perustervey-
denhuolto ja tyokykya yllapitavat toimenpiteet ovat usein vajaasti toimiva kokonaisuus
jolloin epéedullisessa tilanteessa olevia jatetdén vahalle huomiolle ja vailla tarpeellisia
terveyspalveluja. Tydssé olevat, joilla tyterveyshuolto sisaltyy tyésopimukseen, ovat
etuoikeutetussa asemassa. Fyysiset sairaudet ja ongelmat hoidetaan useimmiten hyvin,
kun taas psyykkiset sairaudet ja ongelmat jatetd&n hoidotta tai hoidetaan vajaasti. Yh-
teiskunnan lupaus oikeudenmukaisesta ja tasa-arvoisesta terveydenhuollosta ei ole to-

teutunut ei fysioterapiapalvelujen eikd monen muunkaan terveyspalvelun suhteen.

Uusia ajatusmalleja ja menetelmié on kehittymasséa. Sitran uudessa terveydenhuollon
tilaa selvittdvassa raportissa esitetddn, ettd hoito tulisi jarjestéa potilaan terveysongel-
man mukaisesti yhtena kokonaisuutena, eika sité tulisi pilkkoa erillaén tuotettuihin ja
rahoitettuihin osiin. Seuranta tulisi kohdistua saatuihin terveyshyétyihin toimenpiteiden
kustannusten sijaan. Monikanavainen rahoitusjérjestelma yll&pitaa palvelujen pirstale-
maisuutta ja estdd esimerkiksi ikd&ntyvien henkildiden palvelujen kehittdmista. Suoma-
lainen terveydenhuolto on kuitenkin hyvé ja on lunastanut paikkansa johtavien terveys-
jarjestelyjen joukossa. (Teperi, Porter, Vuorenkoski & Baron 2009, 15-19.) Yhteiskun-
nan kehittamista tulee jatkaa Pekka Kuusen linjausten mukaan “kansalaisten parhaaksi”.
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Tutkimuskysymykset ja vastausvaihtoehtojen luokitus Liite 2.

Terveys 2000 -tutkimus.
Lomake: T2001, Kotihaastattelu www.terveys2000.fi

A. Fysioterapian kaytto ja tarve
1. Fysioterapian kaytto

Fysioterapian kéytté méaariteltiin Terveys 2000 -tutkimuksen kotihaastattelun kyselylo-
makkeen kohtien DEO1 ja JAQ9 1 vastausten perusteella.

Kohdassa DEO1 kysyttiin, "oletteko viimeksi kuluneiden 12 kk aikana ollut ladkarin Ia-
hetteelld la&kintavoimistelussa tai muussa fysikaalisessa hoidossa, muulloin kuin sairaa-
la- tai kuntoutuslaitoshoidossa ollessanne?” ”Kylla” vastanneita oli otoksessa 851 hen-
Kiloa.

Kohta JA09 1 oli avovastaus kysymykseen, "minkélaisessa kuntoutuksessa olette talla
hetkelld”. Yhteensa 89 henkilta vastasi saavansa fysioterapiaa.

Tuplavastausten poistamisen jalkeen fysioterapiaa kédyttaneiden maéara oli 869 henkil6a.
Kysymykset:

DEQO1. Oletteko viimeksi kuluneiden 12 kk aikana ollut l1aékarin lahetteella 1adkinta-
voimistelussa tai muussa fysikaalisessa hoidossa, muulloin kuin sairaala- tai kuntoutus-laitoshoidossa
ollessanne?

1 kylla

2 ei > DEO4

JA09. Oletteko télla hetkellda kuntoutuksessa?
1 kylla
2 ei » JB01
JA09 1. Minkalaisessa?

2. Fysioterapian tarve

Fysioterapian tarvetta selvittavd kysymys oli monipolvinen. Kysymyssarja BA selvitti,
onko vastaajalla maariteltyja sairauksia. Kysymyssarja BB selvitti, onko vastaajalla jo-
Kin muu sairaus, joka ei ollut késitelty kysymyssarjassa BA.

BB02. Onko jokin néisté sairauksistanne sellainen, johon ette saa jotakin muuta hoitoa, jota
haluaisitte saada?

1 kyll&

2 ei — BBO05
BBO03. Tarvitsisitteko lisd4 seuraavia hoitoja: kylla ei
BBO0O3A a. ladkehoitoa? 1 2
BB03B b. leikkaushoitoa? 1 2
BBO03C c. sairaalahoitoa? 1 2
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BB03D d. laakintavoimistelua, fysikaalista hoitoa?
BBO3E e. kuntoutusta?

BBO3F f. apuvilineita?

BB03G g. terveysneuvontaa (elintavat, ravinto)?

el
NN NN

Kysymyksen vaihtoehtoon BB03D 532 henkil64 oli vastannut "kylla”

JB kysymyssarja liittyi kuntoutuksen koettuun tarpeeseen
JB02. Koetteko tarvitsevanne:
JBO2A a. nykyisessd ammatissa suoriutumista edistdvad ammatillista kuntoutusta
(esim. TYK, ASLAK)?
1 kylla
2ei
JB02B Db. uudelleenkoulutusta sairauden tai vamman takia?
1 kylla
2 ei
JB02C c. muuta kuntoutusta sairauden tai vamman aiheuttamien oireiden ja
1 kylla
2ei
<JBO03 kysytaéan, jos JB02c=1>

JB03. Tarvitsisitteko: kylla ei
JBO3A a. fysioterapiaa (fysikaalista hoitoa)? 1 2
JBO3B b. kuntoutuslaitoshoitoa? 1 2
JBO3C c. jotakin muuta kuntoutusta? 1 2

JB03c_1. (Muuta kuntoutusta) Mita?

Kysymykseen JBO3A 1321 henkil64 vastasi "kylla
Avovastauksen JBO3C 1 luokituksen jalkeen hyvéksyttiin fysioterapiatarpeeksi 49 hen-
kilon vastaus.

Kun kysymysten BB03D, JBO3A ja JBO3c_1 vastauksista poistettiin tuplavastaukset, ts.
henkild oli vastannut useampaan kysymykseen tarvitsevansa fysioterapiaa, fysioterapiaa
tarvitsevien méaré oli 1542 henkiloa. Fysioterapiaa kdyttaneiden ja tarvitsevien luku-
madré sukupuolen mukaan esitetdan tutkimusasetelmassa.

Fysioterapian kéyton ja tarpeen avovastausten luokituksen suoritti Kelan ja KTLn yh-
teinen asiantuntijaryhma erikoistutkija LitM Sirkka-Liisa Karpin johdolla.



B. Demografiaa, sosioekonomista asemaa ja maantieteellistd asuinpaikkaa koske-
vat kysymykset ja vastausten luokitus

1. Demografia

1.1 Sukupuoli, taustamuuttujat: 1. mies, 2. nainen
1.2 Ikaluokat, taustamuuttuja, syntymévuoden perusteella muodostettiin seuraavia ika-

luokkia:
1=30-44
2=45-54
3=55-64
4=65-74
5=75+

Terveys 2000 -véestotutkimuksen raportoinnissa on yleisesti kaytetty em. ikaluokkia
silla erotuksella, ettd viimeinen luokka on yleensa jaettu kahteen: a. 75 -84 ja b. 85 +.

2. Sosioekonominen asema
2. 1. Koulutustason luokat

”Perusasteen koulutuksen saaneiksi luokiteltiin henkil6t, jotka olivat suorittaneet enin-
tddn ammattikurssin tai saaneet tydpaikkakoulutuksen, mutta joilla ei ollut yliopistotut-
kintoa” (Martelin ym. 2002, 19).

”Keskiasteen koulutukseksi maariteltiin ammattikoulun, oppisopimuskoulutuksen, nayt-
totutkinnon, ammatillisen koulun tai erikoisammattitutkinnon suorittaneet peruskoulu-
tuksesta riippumatta; tdhan ryhmaan luokiteltiin myds ne yliopistotutkinnon suoritta-
neet, joiden ammatillinen koulutus rajoittui ammattikurssiin tai tyopaikkakoulutukseen”
(mt.).

”Korkea-asteen koulutukseksi luettiin tdssa ammatilliset opintotutkinnot sekd ammatti-
tai muut korkeakoulututkinnot” (mt.).

2. 2. Tyémarkkina-aseman luokitus

Haastattelulomakkeen kysymykset:
ADO01. Mika seuraavista vaihtoehdoista kuvaa parhaiten tdménhetkisté padasiallista toimin-
taanne. Oletteko:
(PAAASIALLINEN ON SE TOIMINTA, JOHON KAYTTAA ENITEN AIKAA TAI JOSTA
SAA ENITEN TULOJA)

1 kokopaivatydssa — ADO01b

2 osa-aikatydssd (MYOS OSA-AIKAELAKELAISET) — ADOla

3 opiskelija — ADO1b

4 eldkkeella - ADO2

5 tyOton tai lomautettu — ADO1b

6 hoitamassa omaa kotitaloutta tai perheenjésenia — ADO1b

7 varusmies- tai siviilipalvelussa — AD01b

8 muu?




ADO01_1 (Muu) Mika? — ADO1b
ADO1a. Oletteko osa-aikaelakkeella?

1 kylla

2e€i

ADOQ1b. Oletteko talla hetkella:
1 sairauslomalla
2 ditiys-, isyys- tai vanhempainlomalla
3 hoitovapaalla
4 vuorotteluvapaalla?
5 EI MILLAAN NAISTA

Kysymyksistd muodostettiin seuraavat luokat:

1. Tyossa kayviksi madriteltiin henkildt, jotka olivat kokopaivatyossa tai osa-
aikatydssd. Mahdolliset tyosté sairauslomalla, aitiys-, isyys- tai vanhempainlomalla
olevat laskettiin myds tydssa kayviksi.

Luokkaan siséllytettiin:

- ADO01, vaihtoehdon 1 valinneet mukaan lukien myds ne, jotka seurantakysy-
myksessd ADO1b olivat valinneet vaihtoehdon 1 tai 2.

- ADO01, vaihtoehdon 2 valinneet, jotka olivat myds vastanneet kysymykseen
ADO1a. valitsemalla vaihtoehdon 2.

- ADO01_1 avokysymysten perusteella (33 vastaajaa) viisi henkil94, jotka olivat
vastanneet yrittajan vaimo, taksikuljettaja, patkatyossa, metsétilallinen, tutkija
apurahalla.

Perustelut, luokka 1: Kokopaivatyossa oleva, joka on sairauslomalla, on ollut alle 300
péivaa sairaana. Sairausajan palkka riippuu tyéehtosopimuksen sisallosta. Ellei sairaus-
ajan palkkaa makseta, sairauslomalla oleva saa suoraan Kelasta SV-pdivérahaa. SV-
paivarahan suuruus on kutakuinkin samaa luokkaa kuin eléke. Periodi, jolloin tulotaso
on tavanomaista alempi, ei ole pysyva ja voi olla 10-300 paivan pituinen. Aitiys-, isyys-
tai vanhempainlomalla olevalla on kutakuinkin samansuuruinen sosiaalivakuutuksen
mukainen korvaus, jos he ovat kokopaivatyossd. Osa-aikatydssa olevien tulot ovat
alempia, mutta tat tarkastellaan tarkemmin tuloluokkien vertailussa, mihin luokkaan ne
niissé asettuvat.

2. Elakkeella oleviksi maariteltiin kokonaan elédkkeelld olevat riippumatta eldkemuo-
dosta seké& osa-aikaeldkel&iset, myos tydssa kdyvéat osa-aikaelékeldiset.
Luokkaan siséllytettiin:
- ADO01, vaihtoehdon 4 valinneet henkil6t
- ADO1, vaihtoehdon 2 valinneet, jotka seurantakysymyksessd ADO1a.:sta olivat
valinneet vastausvaihtoehdon 1.

3. Ryhma ”muut” muodostui hoitovapaalla ja vuorotteluvapaalla olevista, opiskelijois-
ta, tyOttomista tai lomautetuista, kotitalouttaan tai perheenjésenia hoitavista seka va-
rusmies- tai siviilipalveluksensa suorittavista. Heille oli mit& todenn&koisimmin yh-
teistd epadvarma paaasiallinen toimeentulolahde, kuten sosiaali- ja toimeentuloturva
seka epasaannolliset palkkatulot.



Luokkaan siséllytettiin:
- ADO01, vastausvaihtoehdot 3, 5, 6, 7 ja 8.
- ADO01, vastausvaihtoehto 1 ja seurantakysymyksen ADOLb vastausvaihtoehdois-
ta olivat valinneet 3 tai 4.

Perustelu, luokka 3: Kaikilla td4han luokkaan kuuluvilla ei vélttdmatta ole omia, itse han-
Kittuja tuloja. Moni heisté voi olla kokonaan tyottémyyskorvauksella (ansiosidottu tai
ei), tyomarkkinatuella, toimeentulotuella, opintotuella, lapsen kotihoidon tuella, kuntou-
tustuella tai kuntoutuksessa eli hyvin suuri osuus voi olla kokonaan riippuvainen sosiaa-
liturvasta tai toimeentuloturvasta. Vuorotteluvapaalla olevat voivat elaa siihen tarkoi-
tukseen sdastetyilld varoilla — tai hyvin palkatussa toisessa ty0sséd. Ryhmadssé voi olla
monia hyvin vahaisilla tuloilla elavia ja myos monia hyvétuloisia ihmisid, miké selviaa
tuloluokkien vertailussa.

2. 3 Tuloluokan maaritys

Luokitus on OECD-kulutusyksikkdasteikko, jossa ensimmaéinen aikuinen saa painon
1,0, muut aikuiset 0,7 ja kukin alle 18-vuotias lapsi painon 0.5. Muuttujan luokitus oli
tehty valmiiksi Terveys 2000 -tutkimuksen perustuloksia esittavaa raporttia varten (Alha
2002, 18).

Tuloluokkien rajat, kuukaudessa kéytettavissa olevat taloudelliset resurssit, € /kk:
I < 652 (alin tuloluokka)

Il 653-1051

111 1052-1433

IV 1434-1892

V <1893 (ylin tuloluokka)

3. Maantieteellinen asuinpaikka
3.1. Asuinpaikan taajama-aste.

Asumisen taajama-asteessa luokittelu perustui Tilastokeskuksen kehittdméaan ja vuonna
1989 kayttoon otettuun tilastolliseen kuntaryhmitykseen. ”Kéytettyja luokkia olivat
kaupunkimaiset kunnat (vaestosta vahintdan 90 % asuu taajamissa tai suurimman taa-
jaman vékiluku on vahintaan 15 000), taajaan asutut kunnat (vaestosta vahintaan 60 %,
mutta alle 90 % asuu taajamissa) sek& maaseutumaiset kunnat (vaestosta alle 60 % asuu
taajamissa tai suurimman taajaman vékiluku on pienempi kuin 15 000, seka kunnat joi-
den vdestostda enemmén kuin 60 %, mutta alle 90 % asuu taajamissa ja suurimman taa-
jaman vékiluku on alle 400 henkil6d)”. (Hakulinen 2004, 34, alkuperaislahde Tilasto-
keskus 2001b.)

3.2. Miljoonapiirit

Suomen yliopistosairaanhoidon miljoonapiirit ovat Helsingin (HYKS) ja Turun yliopis-
tolliset keskussairaalapiirit (TYKS) seka Tampereen (TaYS), Kuopion (KYS) ja Oulun
yliopistolliset sairaalapiirit (OYS).



C. Terveytta ja toimintakykya koskevat kysymykset ja vastausten luokat

1. Terveys
1.1 Koettu terveys

BAOL. Tiedustelisin seuraavaksi terveyteenne ja sairauksiinne liittyvia asioita.
Onko terveydentilanne mielestanne nykyisin:
1 hyvé
2 melko hyvé
3 keskitasoinen
4 melko huono
5 huono?

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (ba01U)
1 = vastaaja on valinnut jonkin vaihtoehdoista 1-3. Han kokee terveytensa "hyvéksi”
2 = vastaaja on valinnut jonkin vaihtoehdoista 4-5. Han kokee terveytensa "huonoksi”.

1.2 Pitkaaikaiset sairaudet

BAO2. Onko Teilld jokin pysyva tai pitkdaikainen sairaus, tai jokin vika, vaiva tai
vamma, joka vahenté tyo- tai toimintakykyanne?

OHJE: MUKAAN OTETAAN KAIKKI LAAKARIN TOTEAMAT PITKAAIKAISET SAIRAUDET
SEKA MYOS VAHINTAAN KOLME KUUKAUTTA KESTANEET VAIVAT, JOITA LAAKARI El
OLE TODENNUT, MUTTA JOTKA VAIKUTTAVAT TOIMINTAKYKYYN.

1 kylla
2ei —> BAO3a

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (ba02U)

1 = vastaajalla ei ole pysyvéa tai pitkdaikaista sairautta tai vikaa, vaivaa tai vammaa,
joka vahentéa tyo- tai toimintakykya (vastausvaihtoehto 2).

2 = vastaajalla on ko. sairaus, vika tai vamma (vastausvaihtoehto 1).

2. Fyysinen toimintakyky

2.1 Perustoiminnot, ADL
HA. Tavanomaiset toiminnat (ADL ja IADL) OHJE: NAYTA KORTTI 15

HAOLl. Miten selviydytte nykyisin seuraavista toimista:
OHJE: TILAPAISIA TOIMINTAKYVYN RAJOITUKSIA El OTETA LUKUUN, ESIM.
JOS ON JALKA KIPSISSA

HAO1A a. vuoteeseen asettuminen ja sieltd nouseminen?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan



HAO1B b. pukeutuminen ja riisuutuminen?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

HAO01D d. sydminen?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

HAOLE e. peseytyminen?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (HAO1YHD)

1 = ei ole perustoimintojen rajoituksia, tarkoittaen, ettd henkilé on vastannut kaikkiin
em. kysymyksiin vastausvaihtoehdolla 1.

2 = on perustoimintojen rajoituksia, tarkoittaen, etta henkilé on johonkin tai joihinkin
em. kysymyksiin valinnut vastausvaihtoehdon 2—4.

2.2 Fyysisesti raskaat suoritukset

HAQ02K k. raskas siivoustyd, esim. mattojen kantaminen ja piiskaaminen tai ikkunoiden pesu?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

HBO06. Kykenettekd nousemaan portaita usean kerrosvélin levahtamatta?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

HBO08. Kykenettekd kdvelemaén levahtamatta noin 2 kilometria?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (HAHBYHD)

1 = ei ole rajoituksia tarkoittaa, ettd henkil6 on vastannut kaikkiin em. kysymyksiin vastaus-
vaihtoehdolla 1

2 = on rajoituksia, tarkoittaen, etta henkild on jonkun /joidenkin em. kysymysten kohdalla va-
linnut vastausvaihtoehdon 2—4.




3 Psykososiaalinen toimintakyky

3.1 Hallinta jarjestelykyvyn avulla

HAO01G g. puhelimen kéyttaminen?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

HAOLN n. asioiden hoitaminen yhdessd muiden kanssa?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (HAGNYHD)

1 = ei ole rajoituksia tarkoittaa, ettd henkilé on vastannut molempiin em. kysymyksiin
vastausvaihtoehdolla 1.

2 = on rajoituksia, tarkoittaen, ettd henkild on jonkun /joidenkin em. kysymysten koh-
dalla valinnut vastausvaihtoehdon 2—4.

3.2 Omatoimisuus

Enta miten selviydytte seuraavista toimista. Jos ette tee jotakin ndista asioista, arvioikaa

kuitenkin, miten todennakdisesti siita selviytyisitte.

OHJE: NAYTA KORTTI 15

OHJE: TILAPAISIA TOIMINTAKYVYN RAJOITUKSIA El OTETA LUKUUN, ESIM. JOS ON
JALKA KIPSISSA

HAO02. (Miten selviydytte nykyisin seuraavista toimista:)

HAO2H h. kaupassa asiointi?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

HAO02M m. pankissa, virastossa tai vastaavassa paikassa asioiminen?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (HAO2HMYHD)

1 = ei ole rajoituksia tarkoittaa, etta henkilé on vastannut molempiin em. kysymyksiin
vastausvaihtoehdolla 1.

2 = on rajoituksia, tarkoittaen, ettd henkild on jonkun /joidenkin em. kysymysten koh-
dalla valinnut vastausvaihtoehdon 2-4.




4 Liikkuminen

3.1 Itsendinen liikkuminen

HBO02. Miten kykenette liikkumaan:
1 litkkumiseni ei ole rajoittunut
2 pystyn liitkkumaan yksin ja ilman apuvélineitd mutta litkkuminen tuottaa minul-
le hankaluuksia
3 pystyn liikkumaan mutta vain toisen henkildn avustamana tai pyoréatuolilla, kai-
nalosauvoja tai muita apuvalineitd kéyttaen
4 olen taysin liikuntakyvyton?

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (hb02U)

1 = ei ole rajoituksia tarkoittaa, ettd henkil on vastannut kysymykseen vastausvaihto-
ehdolla 1.

2 = on rajoituksia, tarkoittaen, ettd henkild on valinnut jonkun vaihtoehdoista 2—4.

3.2 Liikkuminen asuinalueella

GC. Lahiympariston palvelut
Seuraavaksi kysyn Teilta lahiympariston palveluista ja kulkuyhteyksista (mm. kauppa-
matkat, vierailut sukulaisten, tuttavien ja naapurien luokse, terveyskeskus, apteekki).

GCO07. Suoriudutteko itsendisesti kaikista edella kasitellyistd matkoista (GCO1-
GC06)?

1 kylla — HAO01

2 ei

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (gc07U)

1 = ei ole rajoituksia tarkoittaa, etta henkild on vastannut kysymykseen vastausvaihto-
ehdolla 1.

2 = on rajoituksia, tarkoittaen, ettd henkild on valinnut vastausvaihtoehdon 2.

3.3 Liikkuminen yleisilla kulkuneuvoilla

HB11. Kykenettekd matkustamaan junalla, linja-autolla tai raitiovaunulla?
1 pystyn siihen vaikeuksitta
2 pystyn siihen mutta vaikeuksia on jonkin verran
3 pystyn siihen mutta se on minulle erittdin vaikeaa
4 en pysty siihen lainkaan

Luokitus ja uuden muuttujan muodostaminen (hb11U)

1 = ei ole rajoituksia tarkoittaa, ettd henkil6 on vastannut kysymykseen vastausvaihto-
ehdolla 1.

2 = on rajoituksia, tarkoittaen, ettd henkild on valinnut jonkun vaihtoehdoista 2—4.




Aineiston koko ja muuttujakohtaisesti puuttuvien vastausten maara  Liite 3, 1/3

Aineiston koko ja henkildmaarat tutkimusasetelman ryhmissé.

Muuttuja Koko puuttuvat  Naiset puuttuvat  Miehet puuttuvat
aineisto
Vastanneet® 7087 - 3925 - 3162 -
Ft -kaytténeet 869 - 572 - 297 -
Ft -tarvitsevat 1542 - 931 - 611 -
Vertailuryhma 5008 - 2661 - 2347 -
Hoitamattomat 1210 - 692 - 518 -
Selviytyjéat 537 - 333 - 204 -
Vajaakuntoiset 332 - 239 - 93 -

Vastanneilla* tarkoitetaan niiden henkildiden maaréa, jotka olivat vastanneet fysioterapian
kayttod tai sen koettua tarvetta kasitteleviin kysymyksiin.

Terveys ja toimintakyky, muuttujakohtaisesti vastanneiden henkildiden maara ja puuttuvat
vastaukset (n ja %).

Muuttuja Koko Puuttuvat Naiset Puuttuvat Miehet Puuttuvat
aineisto n n n
Vastanneet*, n 7087 - 3925 - 3162 -
% 100,00 100,00 100,00
Koettu terveys 7058 29 3909 16 3149 13
% 99,59 99,61 99,58
Pitkaaikaissairaus, 7082 5 3922 3 3160 2
% 99,93 99,92 99,94
Paivittaiset, perus- 7077 10 3918 7 3159 3
toiminnot, % 99,86 99,82 99,91
Fyysisesti raskaat 7049 38 3905 20 3144 18
suoritukset % 99,46 99,49 99,43
Vuorovaikutus ja 7076 11 3918 7 3158 4
hallinta % 99,84 99,82 99,87
Omatoimisuus 7075 12 3918 7 3157 5
% 99,83 99,82 99,84
Itsendinen liikku- 7078 9 3921 4 3157 5
miskyky % 99,87 99,90 99,84
Liikkuminen 6840 247 3754 171 3086 76
asuinalueella % 96,51 95,64 97,60
Y. kulkuneuvojen 6949 138 3833 92 3116 46
kayttokyky % 98,05 97,66 98,55

* koko aineisto



Liite 3, 2/3

Terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoituksien (O&R) esiintyvyys (n, %) aineistossa.

Muuttuja Naiset Miehet Koko aineisto
n O&R % n O&R % n O&R %
Kaikki vastanneet
3925 100,0 3162 100,0 7087 100,0

Koettu terveys

3909 293 75 3149 236 75 7058 529 7,5
Pitk&aikaissairaus

3922 1315 335 3160 1021 32,3 7082 2336 33,0
Perustoiminnot, ADL

3918 315 80 3159 152 48 7077 467 6,6
Fyysisesti raskaat suoritukset

3905 874 224 3144 420 134 7049 1294 184
Vuorovaikutus ja hallinta

3918 163 4,2 3158 69 22 7076 232 3,3
Omatoimisuus

3918 378 9,6 3157 142 45 7075 520 7,3
Itsendinen liikkumiskyky

3921 444 113 3157 239 76 7078 683 9,6
Liikkuminen asuinalueella

3754 314 84 3086 131 4,2 6840 445 6,5
Yleisten kulkuneuvojen kayttokyky

3833 3%4 92 3116 120 39 6949 474 6,8




Liite 3 3/3
Aineiston perusjakaumat sosiodemografisten tekijoiden mukaan.
Naisten, miesten ja yhdistetyn ryhmén lukumaéra (n), esiintyvyys (%) ja sukupuolten vali-

sen eron tilastollinen merkitsevyys (p).
Otoksen jakaumat sosiodemografisten tekijoiden mukaan

Naiset Miehet Yhteensa

n % n % n %
Tutkimuksen otos 3925 55,39 3162 44,6 7087 100,0
Ikéluokat, sukupuolten valinen ero Tilastollinen merkitsevyys, p <.0001
30-44 1185 30,5 1075 34,9 2260 32,6
45-54 863 23,7 848 27,8 1711 25,7
55-64 645 18,1 555 17,8 1200 17,9
65-74 498 14,0 398 12,8 896 13,4
75+ 734 13,7 286 6,7 1020 10,4
yhteensa 3925 100,0 3162 100,0 7087 100,0
Siviilisaaty, sukupuolten vélinen ero Tilastollinen merkitsevyys , p <.0001
naimisissa 2005 53,2 1950 61,8 3955 57,3
avoliitossa 365 9,7 363 11,8 728 10,7
eronnut 436 11,5 276 8,8 712 10,3
leski 711 15,3 134 3,5 845 9,7
naimaton 408 10,2 438 14,1 846 12,1
yhteensé 3925 100,0 3161 100,0 7086 100,0
puuttuvia 1 1
Koulutusaste, sukupuolten valinen ero Tilastollinen merkitsevyys , p <.0001
perusaste 1710 42,2 1273 39,4 2983 40,8
keskiaste 1029 27,0 1158 37,2 2187 31,8
korkea-aste 1170 30,9 728 23,4 1898 27,3
yhteensé 3909 100,0 3159 100,0 7068 100,0
puuttuvia 16 3 19
Tyoémarkkina-asema, sukupuolten valinen ero Tilastollinen merkitsevyys , p <.0001
tydssa 1804 48,3 1816 59,3 3620 53,5
elédkkeelld 1608 38,1 1054 31,3 2662 34,9
muu 513 13,6 292 9,5 805 11,6
yhteensé 3925 100,0 3162 100,0 70087 100,0
Tuloluokat, sukupuolten valinen ero Tilastollinen merkitsevyys , p <.0001
I tuloluokka, alin 929 22,3 468 14,3 1417 18,5
I 920 23,3 497 15,3 1417 19,5
i 869 22,8 548 17,2 1417 20,1
v 745 19,9 673 21,7 1418 20,8
V tuloluokka, ylin 442 11,7 976 31,5 1418 21,1
yhteensa 3925 100,0 3162 100,0 7087 100,0
Taajama-aste, sukupuolten vélinen ero Tilastollinen merkitsevyys , p = 0.0002
kaupunki 2463 63,29 1853 59,08 4316 61,3
taajama-asutus 530 13,45 488 15,46 1018 14,4
maaseutu 932 23,25 821 25,45 1753 24,3
yhteensé 3925 100,0 3162 100,0 7087 100,0
Miljoonapiiri, sukupuolten valinen ero Tilastollinen merkitsevyys , p = 0.6770
HYKS 1242 32,85 1011 32,82 2253 32,8
TYKS 562 13,70 429 13,22 991 13,5
TaYS 892 23,29 701 22,70 1593 23,0
KYS 687 17,28 548 17,16 1245 17,2
oYs 532 12,88 473 14,10 1005 13,5

yhteensé 3925 100,0 3162 100,0 7087 100,0



Fysioterapian kaytto
Otanta-asetelma huomioiden fysioterapian kéytén perusjakauma sosiodemografisten muuttu-
jien mukaan. Lukumadrét (n), ja muuttujan prosenttijakauma (%) ja kéyton prevalenssi (prev

%) muuttujaluokissa. Erojen tilastollinen merkitsevyys (p).

Muuttujat

Ikaluokka
30-44
45-54
55-64
65-74

75+
yhteensa
Til. merk. p
Siviilisaaty
naimisissa
avoliitossa
eronnut
leski
naimaton
yhteensa
Til. merk. p
Koulutusaste
perusaste
keskiaste
korkea-aste
yhteensa
Til. merk. p

Ty6markkina-asema

tyossa
elékkeelld
muu
yhteensa
Til. merk. p
Tuloluokat
I, alin

I

i

v

V, ylin
yhteensa
Til. merk. p
Taajama-aste
kaupunki
taajama
maaseutu
yhteensa
Til. merk. p
Miljoonapiiri
HYKS
TYKS
TaYS

KYS

0YS
yhteensa
Til. merk. p

n

149
153
110
84
76
572

307
51
72
92
50

572

215
182
174
571

300
224

48
572

90
134
129
138

81
572

367

68
137
572

179
88
135
99
71
572

naiset
%

25,6
28,0
20,8
157
9,9
100,0

54,8
91
12,9
14,5
8,7
100,0

37,2
31,8
30,9
100,0

53,8
37,5
8,6
100,0

15,0
23,2
22,8
24,7
14,4
100,0

64,5
11,9
23,7
100,0

321
14,8
24,8
16,7
11,6
100,0

Prev %

12,6
17,7
17,2
16,9
10,8
15,0
0.0003

154
14,1
16,8
14,2
12,8
15,0
0.4582

13,3
17,7
151
15,0
0.0048

16,7
14,8
9,5
15,0
0.0005

10,1
14,9
15,0
18,6
18,4
15,0
<.0001

15,3
13,2
15,3
15,0
0.4424

14,6
16,2
16,0
14,5
13,5
15,0
0.6204

Fysioterapian kaytto

n

97
74
49
31
46
297

189
36
25
18
29

297

128
103

66
297

165
115

17
297

34
43
55
68
97
297

158
46
93

297

80
41
66
65
45
297

miehet

%

33,8
26,1
16,7
10,9
12,6
100,0

63,9
12,7
8,7
4,7
10,0
100,0

41,5
354
231
100,0

57,7
36,3
59
100,0

10,7
13,7
18,3
23,3
34,0
100,0

53,5
15,7
30,8
100,0

28,3
13,6
22,2
21,4
14,6
100,0

Prev %

9,0

8,7

8,7

7,9
17,4
9,3
0.0015

9,6
10,0
9,2
12,6
6,6

9,3
0.2245

9,8
8,9
9,2
9,3
0.6842

91
10,8
58

9,3
0.0148

7,0

84

9,9
10,0
10,0
9,3
0.3066

8,4

9,5
11,3
9,3
0.0903

8,0

9,6

91
11,6
9,6

9,3
0.2258

n

246
227
159
115
122
869

496
87
97

110
79

869

343
285
240
868

465
339

65
869

124
177
184
206
178
869

525
114
230
869

259
129
201
164
116
869

Liited4 1

Koko otos

% Prev %
28,6 10,8
27,3 13,1
19,3 13,2
14,0 12,8
10,8 12,8
100,0 12,3
0.1402

58,1 125
10,4 12,0
11,4 13,7
11,0 13,9
9,2 9,3
100,0 12,3
0.0363

38,8 11,7
33,1 12,8
28,1 12,6
100,0 12,3
0.3891

55,3 12,7
37,1 13,1
7,6 8,1
100,0 12,3
0.0008

13,4 9,0
19,8 12,5
21,2 13,0
24,2 14,3
21,4 12,5
100,0 12,3
0.0002

60,5 12,2
13,2 11,3
26,2 13,3
100,0 12,3
0.3644

30,7 11,5
14,4 13,1
23,8 12,8
18,4 13,1
12,7 11,6
100,0 12,3
0.4803



Fysioterapian koettu tarve
Otanta-asetelma huomioiden fysioterapian koetun tarpeen perusjakauma sosiodemografisten
muuttujien mukaan. Lukuméérat (n), muuttujien prosenttijakauma (%) ja tarpeen prevalenssi

(prev. %) muuttujaluokissa. Erojen tilastollinen merkitsevyys (p).

Muuttujat

n
Ikdluokka
30-44 183
45-54 203
55-64 216
65-74 149
75+ 180
yhteensa 931
Til. merk. p
Siviilisaaty
naimisissa 493
avoliitossa 80
eronnut 107
leski 179
naimaton 72
yhteensa 931
Til. merk. p
Koulutusaste
perusaste 464
keskiaste 263
korkea-aste 202
yhteensa 929
Til. merk. p
Ty6markkina-asema
tyossa 360
eldkkeelld 457
muu 114
yhteensa 931
Til. merk. p
Tuloluokat
I,alin 232
I 271
11| 213
v 143
V, ylin 72
yhteensa 931
Til. merk. p
Taajama-aste
kaupunki 537
taajama 124
maaseutu 270
yhteensa 931
Til. merk. p
Miljoonapiiri
HYKS 231
TYKS 147
TaYS 218
KYS 186
oYs 149
yhteensa 931

Til. merk. p

naiset
%

19,6
23,2
25,2
17,4
14,6
100,0

54,8
89,0
12,1
16,5
7,7
100,0

49,0
28,5
22,5
100,0

40,5
46,6
12,8
100,0

23,4
29,0
23,6
15,9
8.1
100,0

58,4
13,1
28,4
100,0

26,0
15,3
241
19,3
15,3
100,0

Prev %

15,4
23,5
33,4
29,8
24,5
24,0
<.0001

24,7
22,2
251
25,8
18,0
24,0
0.0365

27,9
25,4
17,5
24,0
<.0001

20,1
29,4
22,6
24,0
<.0001

25,2
29,9
24,8
19,2
16,5
24,0
<.0001

22,1
23,4
29,3
24,0
0.0022

19,0
26,8
24,8
26,8
28,4
24,0
0.0009
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n

134
170
137
95
75
611

390
57
65
35
63

610

300
224

87
611

285
271

55
611

96
108
132
121
154
611

303
110
198
611

157

81
125
137
111
611

miehet

%

22,6
29,0
22,6
15,9
10,0
100,0

63,9
9,6
10,9
51
10,6
100,0

48,2
37,3
14,5
100,0

48,3
42,4
9,2
100,0

15,3
17,3
21,3
20,2
25,8
100,0

49,8
18,3
31,9
100,0

26,4
12,9
21,0
22,5
17,2
100,0

Prev %

12,4
20,0
24,5
23,9
28,4
19,2
<.0001

19,9
15,7
23,7
28,1
14,4
19,2
0.0008

23,6
19,3
11,9
19,2
<.0001

15,7
26,1
18,7
19,2
<.0001

20,7
21,7
23,9
17,9
15,7
19,2
0.0008

16,2
22,7
24,1
19,2
0.0001

15,5
18,8
17,8
25,2
234
19,2
0.0004

n

317
373
353
244
255
1542

883
137
172
214
135
1541

764
487
289
1540

645
728
169
1542

328
379
345
264
226
1542

840
234
468
1542

388
228
343
323
260
1542

Koko otos
%

20,9
25,6
24,1
16,7
12,6
100,0

58,6
9,2
11,6
11,7
8,9
100,0

48,7
32,2
19,1
100,0

43,8
449
11,3
100,0

20,0
241
22,7
17,7
15,5
100,0

54,8
15,3
29,9
100,0

26,2
14,3
22,8
20,6
16,1
100,0

Liite4 2

Prev %

13,9
21,7
29,2
27,1
26,4
21,7
<.0001

22,2
18,8
24,6
26,2
16,0
21,7
<.0001

25,9
22,0
15,2
21,7
<.0001

17,8
28,0
21,1
21,7
<.0001

23,5
26,8
24,5
18,5
15,9
21,7
<.0001

19,4
23,0
26,7
21,7
<.0001

17,3
23,1
215
26,0
25,9
21,7
<.0001



Huonoksi koettu terveys ja pitkdaikaissairastavuus

Liite 5. 1/5
Terveysongelmien ja toimintakyvyn rajoitusten esiintyvyys (n, %) véeston sosiodemogra-
fisissa ryhmissé seka tilastollinen merkitsevyys (p).

Huonoksi koettu terveys

Pitkaaikaissairastavuus

naiset miehet yhteensa naiset miehet yhteensa

n [ % n [ % n [ % n % n % n %
Ikaluokat,p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
30-44 27 2,3 48 4,5 75 34| 398 336| 324 302| 722 320
45-54 64 7,4 87 10,3 | 151 89| 395 458 | 377 445 772 451
55-64 81 126 94 170 | 175 147 | 420 652 | 359 64,7| 779 65,0
65-74 102 20,5 72 183 | 174 195| 381 765 | 307 77,3| 688 76,9
75+ 265 354 | 112 394 | 377 36,7| 641 876| 251 878 | 892 876
Koko ryhma 539 124 | 413 124 | 952 124 | 2235 57,0 | 1618 51,2 | 3853 544
Siviilisaaty, p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
naimisissa 186 90| 226 11,1| 412 10,1| 1038 51,8| 996 51,1 | 2034 515
avoliitossa 20 5,6 33 9,1 53 74| 143 392 | 137 37,7| 280 385
eronnut 61 138 55 20,1 | 116 16,3 | 243 557 | 150 54,6 | 393 553
leski 220 28,6 43 282 | 263 285| 592 835| 111 828 | 703 834
naimaton 52 112 55 12,4| 107 119| 219 53,7 | 223 532 | 442 523
Koulutusaste, p <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
perusaste 378 20,0| 279 210| 657 205| 1232 721| 843 66,3 | 2075 69,6
keskiaste 92 8,7 86 72| 178 78| 519 505 | 516 446 | 1035 474
korkea-aste 59 4,9 47 6,3| 106 55| 470 40,2 | 257 354 | 727 383
Tyomarkkina-asema, p <.0001  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
tydssa 52 3,0 79 44| 131 37| 678 376 | 601 331| 1279 354
eldkkeelld 443 259 | 277 255 | 720 25,7 | 1320 822 | 870 826 | 2190 824
muu 44 8,6 57 198 | 101 13,0 | 237 46,2 | 147 50,3 | 384 47,7
Tuloluokat,p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
I, alin 245 231 | 111 223| 35 228| 675 712| 320 684 | 995 70,3
I 169 173 | 124 242 | 293 199 | 642 699 | 345 69,4 | 987 69,7
1| 74 8,3 82 147 | 156 109 | 451 520 | 320 585 | 771 545
v 32 4,3 41 59 73 51| 304 40,8 | 284 422 | 558 394
V, ylin 19 4,3 55 5,6 74 52| 163 369 | 349 358 | 512 361
Asuinpaikan taajama-aste, p= 0.1902 p=0.0771 p=0.0063 p=0.0027 p=0.0100 p=0.0012
kaupunki 318 11,7 | 223 116 541 11,7 | 1339 54,4| 901 48,7 | 2240 51,9
taajama 71 12,2 63 12,2 | 134 122| 321 606 | 253 518| 574 564
maaseutu 150 14,4| 127 146 | 277 145| 575 618 | 464 56,5 1039 59,3
Miljoonapiiri, p p=0.2456 p=0.0318 p=0.0158 p=0.0021 p=0.0010 p=<.0001
HYKS 138 106 | 117 11,3| 255 10,9 | 640 51,6 | 462 457 | 1102 49.0
TYKS 89 137 68 153 | 157 145| 338 60,1| 230 536 | 568 57,3
TaYS 125 12,6 95 12,2| 220 124 | 505 566| 361 515 | 866 54,4
KYS 110 13,7 84 145| 194 141 | 441 633| 320 584 | 761 611
oYs 77 137 49 10,1| 126 119 | 311 586 | 245 519| 556 554




Fyysinen toimintakyky

Liite5 2/5

Perustoimintojen rajoituksia (ADL)

Fyysisesti raskaiden suoritusten rajoituksia

naiset miehet yhteensa naiset miehet yhteensa
n [ % n % n [ % n % n % n %

Ikaluokat,p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
30-44 22 1,9 15 1,4 37 16| 107 9,1 53 50| 160 7,0
45-54 42 4,9 34 4,0 76 45| 199 233 | 112 133 | 311 18,2
55-64 56 8,8 40 7,2 96 80| 251 392| 138 250 | 389 325
65-74 68 13,7 49 124 | 117 13,1 | 314 64,0| 163 416 | 477 539
75+ 332 40,8 | 121 411 | 453 409 | 670 89,2| 229 793 | 899 86,2
Koko ryhma 520 10,8 | 259 72| 779 9,1| 1541 365 | 695 20,5| 2236 28,9
Siviilisdaty, p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
naimisissa 136 6,1 | 141 6,6 | 277 64| 577 283| 398 191 | 975 236
avoliitossa 17 4,8 18 4,8 35 4,8 68 19,2 46 126 | 114 158
eronnut 40 8,4 24 7,6 64 81| 163 36,3 65 226 | 228 30,7
leski 263 33,0 42 250 305 30.0| 582 778 83 56,4 | 665 74,3
naimaton 64 133 33 7,5 97 10,1 | 151 34,0| 102 23,0| 253 279
Koulutusaste, p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
perusaste 375 179 183 126 | 558 155| 1015 555 | 478 356 | 1493 46,4
keskiaste 89 7,5 51 41| 140 56| 295 276 146 11,8| 441 188
korkea-aste 43 34 23 3,0 66 32| 216 179 68 86| 284 14,1
Tyomarkkina-asema, p <.0001  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
tydssé 43 2,5 25 14 68 19| 239 136 92 51| 331 9,1
eldkkeelld 453 23,7| 228 199 | 681 22,1| 1193 71,2| 549 505 | 1742 624
muu 24 4,7 6 2,1 30 37| 109 21,7 54 188 | 163 20,6
Tuloluokat, p <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001

I, alin 253 218 87 163| 340 19,8| 570 556 | 181 358 | 751 484
I 162 151 82 151 | 244 151 | 510 534 | 214 419 | 724 491
1] 63 6,3 45 7,4 | 108 68| 244 269 | 149 257 | 393 264
v 27 3.4 25 3,6 52 35| 136 18,2 74 106 | 210 144
V, ylin 15 3,2 20 18 35 2,2 81 174 77 73| 158 10,3
Asuinpaikan taajama-aste, p p=0.0925 p=0054 p=0.0051 p=0.2056 p=0.0008 p=0.0068
kaupunki 305 10,1 | 127 6,2 | 432 41| 942 358 | 364 183 | 1306 27,8
taajama 70 10,7 49 8,6 | 119 37| 208 359| 111 210| 319 283
maaseutu 145 129 83 89| 228 421 391 389 | 220 252 | 611 321
Miljoonapiiri, p  p=0.0745 p=0.2907 p=0.0328 p=0.1331 p=0.9204 p=0.0441
HYKS 135 9,3 70 6,1 | 205 78| 450 343| 205 191| 655 271
TYKS 73 9,8 41 84 | 114 92| 236 384 98 216 | 334 306
TaYS 126 11,2 59 72| 185 92| 369 383| 170 219 | 539 306
KYS 118 13,6 53 87| 171 113 | 294 384 | 130 22,0| 424 306
oYs 68 11,4 36 70| 104 92| 192 347 92 183 | 284 265




Psykososiaalinen toimintakyky

Liite 5
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Vuorovaikutus- ja jarjestelykyky

Omatoimisuus

naiset miehet yhteensa naiset miehet yhteensa
n [ % n | % n % n % n % n %
Ikaluokat, p <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
30-44 8 0,7 14 1,3 22 1,0 24 2,0 23 2,2 47 2,1
45-54 7 0,8 8 0,9 15 0,9 25 2,9 26 31 51 3,0
55-64 7 1,1 8 15 15 1,3 38 5,9 24 4,3 62 51
65-74 17 3.4 11 2,8 28 3,1 67 135 39 98| 106 11,8
75+ 165 19,0 64 204 | 229 195| 397 48,7| 113 36,4 | 510 449
Koko ryhma 204 3,7 105 2,7 | 309 32| 551 10,9| 225 6,1 | 776 8,6
Siviilisdaty, p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
naimisissa 33 1,4 44 1,8 77 16| 128 55| 100 44| 228 4,9
avoliitossa 1 0,3 0 . 1 0,1 7 1,9 9 2,3 16 2,1
eronnut 12 2,2 13 3,5 25 2,7 37 7,3 30 9,7 67 8,2
leski 124 132 20 11,7 | 144 129| 305 357 41 235 346 337
naimaton 34 6,2 27 6,0 61 6,1 74 147 44 9,9 118 12,0
Koulutusaste, p <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
perusaste 156 6,7 83 52| 239 60| 421 193| 164 109 | 585 155
keskiaste 6 1,8 15 1,2 41 1,4 77 6,3 46 36| 123 4,8
korkea-aste 9 0,6 6 0,8 15 0,7 39 2,7 13 1,6 52 2,3
Tydmarkkina-asema, p <.0001  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
tydssa 6 0,3 10 0,5 16 0,5 18 1,0 10 0,5 28 0,7
elakkeelld 196 9,2 92 73| 288 84| 518 265| 210 169 | 719 224
muu 2 0,3 3 1,0 5 0,6 15 2,7 14 49 29 35
Tuloluokat,p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
I, alin 130 10,2 56 98| 186 10,1| 297 250 97 185 | 394 226
I 50 41 23 4,0 73 41| 178 16,1 69 12,3 | 247 147
1] 15 1,2 16 2,4 31 1,7 51 4,7 33 5,0 84 4,8
v 3 0,3 7 0,9 10 0,6 14 1,6 18 2,4 32 2,0
V, ylin 6 1,0 3 0,2 9 04 11 1,7 8 0,6 19 0,9
Asuinpaikan taajama-aste, p=0.0248 p=0.2049 p=0.0045 p=0.4634 p=0.0716 p=0.2936
kaupunki 111 33 50 23| 161 28| 327 105 | 118 54 | 445 8,1
taajama 26 34 20 3,1 46 3.3 84 123 37 6,4 | 121 9,3
maaseutu 67 4,9 35 34| 102 4,1 140 113 70 7,3 210 9,3
Miljoonapiiri, p p=0.1120 p=0.4597 p=0.0292 p=0.1465 p=0.6768 p=0.1750
HYKS 52 29 33 2,6 85 28| 142 9,4 67 59| 209 7,8
TYKS 26 2,8 12 2,0 38 2,4 88 11,2 26 48 | 114 8,3
TaYS 51 4,1 22 2,6 73 34| 128 108 55 6,1 | 183 8,6
KYS 46 4,5 25 3.8 71 42| 119 129 44 70| 163 10,1
oYs 29 4.4 13 2,3 42 3.4 74 119 33 6,4 | 107 9,1




Liikkuminen
Itsendisen liikkumisen rajoituksia
naiset miehet yhteensa

n % n % n %
Ikaluokat, p <.0001 <.0001 <.0001
30-44 19 1,6 24 2,2 43 1,9
45-54 50 59 68 81| 118 7,0
55-64 96 149 83 150 | 179 149
65-74 128 25,8 94 236 | 222 248
75+ 483 60,7 | 164 555 | 647 59,1
Koko ryhma 776 165 | 433 12,4 | 1209 146
Siviilisdaty, p  <.0001 <.0001 <.0001
naimisissa 215 98| 237 11,3| 452 10,6
avoliitossa 20 5,7 26 7,0 46 6,3
eronnut 76 16,2 57 19,6 | 133 17,6
leski 389 478 60 36,7 | 449 459
naimaton 76 14,8 52 115| 128 13,0
Koulutusaste, p <.0001 <.0001 <.0001
perusaste 560 27,4 | 307 219| 867 249
keskiaste 138 121 83 6,7 | 221 9,1
korkea-aste 66 5,0 41 54 | 107 51
TyOmarkkina-asema, p <.0001  <.0001 <.0001
tydssa 38 2,2 49 2,7 87 2,5
elakkeelld 710 38,6 | 357 31,7| 1067 35,7
muu 28 5,4 27 9,5 55 7,0
Tuloluokat,p  <.0001 <.0001 <.0001
I, alin 357 313 | 120 232 | 477 283
I 265 255 | 135 252 | 400 254
1] 99 10,1 82 13,7 | 181 115
v 37 4,6 43 6,1 80 5,4
V, ylin 18 3,2 53 5,0 71 45
Asuinpaikan taajama-aste, p=0.0134 p=0.0010 p <.0001
kaupunki 450 153 | 223 11,1 | 673 134
taajama 115 17,9 67 12,1 | 182 150
maaseutu 211 189 143 158 | 354 17,3
Miljoonapiiri, p=0.1068 p=0.8641 p=0.1148
HYKS 205 145 128 116| 333 131
TYKS 125 17,3 60 129 | 185 153
TaYS 187 17,3 | 101 1255| 288 151
KYS 161 18,5 80 133 | 241 161
oYs 98 16,5 64 12,7 | 162 146
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Liikkuminen

Asuinalueella liikkumisen rajoituksia Rajoituksia yleisten kulkuneuvojen kaytossé

naiset miehet yhteensa naiset miehet yhteensa

n % n % n % n % n % n %

Ikaluokat, p <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
30-44 27 2,3 35 3.3 62 2,8 12 1,0 16 15 28 13
45-54 42 5,0 28 34 70 4,2 23 2,7 24 2,9 47 2,8
55-64 44 6,8 21 39 65 5,4 45 7,1 24 4.4 69 58
65-74 87 18,2 29 76| 116 134 67 139 37 96| 104 12,0
75+ 274 38,9 75 26,1| 349 34,7| 404 528 | 111 36,2 | 515 476
Koko ryhma 474 10,4 | 188 54 | 662 80| 551 110| 212 57| 763 8,5
Siviilisdaty, p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
naimisissa 170 7,8 97 44| 267 6,1 | 127 55 92 40| 219 4,7
avoliitossa 15 4,2 12 3,3 27 3,7 11 3,1 8 2,1 19 2,6
eronnut 32 6,5 19 7,1 51 6,8 47 9,6 32 10,7 79 10,0
leski 213 284 30 19,8| 243 26,9| 303 36,9 39 22,7 342 345
naimaton 44 9,1 30 7,1 74 8,0 63 12,0 40 92| 103 10,5
Koulutusaste, p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
perusaste 345 175 118 83| 463 133 | 427 201| 159 10,6 | 586 15,8
keskiaste 82 7,4 50 42| 132 5,6 70 57 37 29| 107 4,2
korkea-aste 42 3,3 19 2,5 61 3,0 41 2,9 14 1,8 55 2,5
Tydmarkkina-asema, p<.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
tydssé 49 2,8 50 2,8 99 2,8 16 0,9 8 04 24 0,7
eldkkeelld 404 230| 131 115| 535 180| 523 27,7| 194 16,6 | 717 229
muu 21 41 7 25 28 35 12 2,3 10 35 22 2,8
Tuloluokat,p  <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
I, alin 239 22,6 60 12,1 | 299 18,8 | 287 24,7 87 16,6 | 374 217
I 150 14,8 49 90| 199 126 | 178 16,3 63 11,2 | 241 144
i 50 5,2 27 45 77 4,9 58 54 30 4,6 88 51
v 19 2,4 26 3,7 45 3,1 16 1,8 20 2,7 36 2,3
V, ylin 16 3.2 26 2,5 42 2,7 12 1,0 12 1.0 24 13
Asuinpaikan taajama-aste, p=0.0417 p=0.5350 p=0.1262 p=0.0945 p=0.0527 p=0.0296
kaupunki 261 9,1 98 49| 359 72| 316 10,2 | 105 49| 421 7,8
taajama 77 119 31 58| 108 8,7 8 124 36 6,0 | 121 9,2
maaseutu 136 12,7 59 6,2 195 9,4 150 12,6 71 74| 221 10,0
Miljoonapiiri, p=0.0223 p=0.9610 p=0.3903 p=0.0563 p=0.7887 p=0.1144
HYKS 111 8,3 60 56 | 171 71| 147 101 60 52| 207 7,8
TYKS 68 9,5 21 4,5 89 7,1 87 10,9 25 51| 112 8,2
TaYS 111 10,2 49 59| 160 81| 120 9,8 52 58| 172 7,9
KYS 113 135 32 54 | 145 96 | 123 137 42 66| 165 104
oYs 71 125 26 5,0 97 8,7 74 121 33 6,2 | 107 9,1




Terveysongelmat ja toimintakyvyn rajoitukset fysioterapiaryhmissd  Liite 6 1/5
Koko otos Vertailu- Selviytyjéat Vajaa- Hoita-
ryhmé kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n %
Huonoksi koettu terveys
naiset 539 12,4 | 293 9,3 35 10,7 50 205 161 22,2
miehet 413 12,4 | 236 9,4 37 174 28 294 112 21,4
yhteensa 952 12,4 | 529 9,3 72 134 78 231 273 219
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhméa -
Selviytyjat 0.4151 ns -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | 0.0012 ** -
Hoitamattomat <.0001 *** | <0001 *** | 0.5487 ns -
Miehet
Vertailuryhmé -
Selviytyjat 0.0003 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | 0.0215* -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.2624 ns 0.0768 ns -
Koko otos Vertailu- Selviytyjéat Vajaa- Hoita-
ryhmé kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n %
Pitk&aikaissairaudet
naiset 2235 556 | 1315 475|205 61,1 190 78,6 525 75,4
miehet 1618 50,1 | 1021 42,4 | 137 66,3 76 80,6 | 384 734
yhteensé 3853 53,0 | 2336 449 | 342 632| 266 792 | 909 745
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhméa -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** <.0001 *** -
Hoitamattomat <.0001 *** <.0001 *** | 0.2924 ns -
Miehet
Vertailuryhméa -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** 0.0080 ** -
Hoitamattomat <.0001 *** 0.0427 * 0.1249 ns -




Liite 6 2/5

Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhmé kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Perustoiminnot, ADL
naiset 520 10,8 | 315 90| 44 128 42 1577 | 119 15,0
miehet 259 72| 152 55| 26 118 15 140 66 12,1
yhteensa 779 91| 467 73| 70 12,4 57 152 | 185 13,7
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhméa -
Selviytyjat 0.0373 * -
Vajaakuntoiset 0.0005 *** | 0.3379 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.3489 ns 0.7792 ns -
Miehet
Vertailuryhméa -
Selviytyjat 0.0002 *** -
Vajaakuntoiset 0.0001 *** | 0.5888 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** ] 0.9170 ns 0.5770 ns -

Koko otos Vertailu- Selviytyjéat Vajaa- Hoita-
ryhméa kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Fyysisesti raskaat suoritukset
naiset 1541 36,5 874 29,4 | 134 38,7 | 133 541 | 400 56,0
miehet 695 20,5 420 16,3 | 58 26,8 37 37,1| 180 339
yhteensa 2236 289 | 1294 229|192 339 | 170 49,1| 580 46,0
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhméa -
Selviytyjat 0.0014 ** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** 0.0012 ** -
Hoitamattomat <.0001 *** <.0001 *** | 0.5859 ns -
Miehet
Vertailuryhméa -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** 0.0926 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** 0.0796 ns 0.5756 ns -




Liite6 3/5
Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n %
Vuorovaikutus- ja jarjestelykyky
naiset 204 3,7 | 163 4,3 7 1,7 6 2,0 28 2,8
miehet 105 2,7 69 22| 12 53 5 5,6 19 3.2
yhteensé 309 32| 232 33| 19 3.1 11 31 47 3,0
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0115* -
Vajaakuntoiset 0.1000 ns 0.7645 ns -
Hoitamattomat 0.0211 * 0.2327 ns 0.5104 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0087 ** -
Vajaakuntoiset 0.0305 * 0.9108 ns -
Hoitamattomat 0.1734 ns 0,2291 ns 0.2434 -
Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n %
Omatoimisuus
naiset 551 10,9 | 378 106 | 31 8,2 40 145 | 102 12,0
miehet 225 61| 142 50| 27 119 11 114 45 7,9
yhteensé 776 8,6 | 520 78| 58 9,7 51 13,6 | 147 10,1
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.1712 ns -
Vajaakuntoiset 0.0659 ns 0.0201 * -
Hoitamattomat 0.2620 ns 0.0618 ns 0.3098 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset 0.0021 ** 0.9058 ns -
Hoitamattomat 0.0119* 0.0651 ns 0.2262 ns -




Liite6 4/5
Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhmé kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n %
Itsendinen liikkuminen
naiset 776 165 | 444 130| 54 145 78 30,3 | 200 25,6
miehet 433 12,4 | 239 89| 40 185 21 210 133 24,6
yhteensé 1209 146 | 683 110| 94 16,1 99 27,6 | 333 25,2
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.4743 ns -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | <.0001 *** -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.0001 *** | 0.1318 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | 0.5941 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.0569 ns 0.4728 ns -
Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhma kuntoiset mattomat
n % n % n % n % n %
Liikkuminen asuinalueella
naiset 474 10,4 | 314 98| 27 7,6 35 129 98 12,8
miehet 188 54| 131 51| 18 8,4 9 8,5 30 52
yhteensé 662 8,0| 445 74| 45 79 44 116 | 128 9,3
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.1676 ns -
Vajaakuntoiset 0.1303 ns 0.0411~* -
Hoitamattomat 0.0331 * 0.0137 * 0.9513 ns -
Miehet
Vertailuryhma -
Selviytyjat 0.0255 * -
Vajaakuntoiset 0.1206 ns 0.9884 ns -
Hoitamattomat 0.8748 ns 0.8748 ns 0.2106 ns -




Liite 6 5/5
Koko otos Vertailu- Selviytyjat Vajaa- Hoita-
ryhmé kuntoiset mattomat

n % n % n % n % n %
Liikkuminen yleisilla kulkuneuvoilla
naiset 551 110| 354 98| 36 9,5 38 141 123 15,3
miehet 212 57| 120 41| 25 10,6 15 156 52 9,4
yhteensé 763 85| 474 70| 61 10,0 53 145 | 175 12,6
Ryhmien vertailu
Naiset
Vertailuryhméa -
Selviytyjat 0.8523 ns -
Vajaakuntoiset 0.0357 * 0.0880 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.0047 ** 0.6514 ns -
Miehet
Vertailuryhméa -
Selviytyjat <.0001 *** -
Vajaakuntoiset <.0001 *** | 0.2339 ns -
Hoitamattomat <.0001 *** | 0.5666 ns 0.0828 ns -




Tutkittavien ryhmien sosiodemografinen vertailu Liite 7 1/5
Ikaluokat

Vertailuryhma Selviytyjat Vajaakuntoiset  Hoitamattomat Koko otos

n % n % n % n % n %
naiset
30-44 911 34,8 91 26,8 58 24,0 125 18,1 1185 30,5
45-54 567 23,2 93 29,1 60 26,4 143 22,1 863 23,7
55-64 367 15,3 62 20,0 48 21,9 168 26,4 645 18,1
65-74 305 12,7 44 14,1 40 17,9 109 17,2 498 14,0
75+ 511 13,9 43 10,0 33 9,8 147 16,3 734 13,7
yhteensa 2661 100,0 333 100,0 239 100.0 692  100,1 3925 100,0
miehet
30-44 873 38,1 68 34,3 29 32,8 105 20,8 1075 34,9
45-54 625 27,6 53 27,0 21 24,0 149 29,9 848 27,8
55-64 387 16,7 31 15,3 18 19,6 119 23,2 555 17,8
65-74 284 12,3 19 9,7 12 13,4 83 16,3 398 12,8
75+ 178 53 33 13,6 13 10,3 62 9,9 286 6,7
yhteensa 2347 100,0 204  100,0 93 100,1 518  100,1 3162  100.0
Vertailu, ikaluokat
Naiset Vertailuryhma  Selviytyjat Vajaakunt.  Hoitamattomat
Vertailur. -
Selviyt 0.0012 ** -
Vajaak 0.0002 *** 0.6490 ns -
Hoitamatt  <.0001 *** <.0001 ***  0.0195 * -
Miehet Vertailuryhma  Selviytyjat Vajaakunt.  Hoitamattomat
Vertailur. -
Selviyt 0.0003 *** -
Vajaak 0.2208 ns 0.7124 ns -
Hoitamatt  <.0001 *** 0.0009 *** 0.1321 ns -
Siviilisaaty

Vertailuryhmé Selviytyjéat Vajaakuntoiset  Hoitamattomat Koko otos

n % n % n % n % n %
naiset
naimisissa 1330 52,4 182 55,5 125 53,8 368 55,1 2005 53,2
avoliitossa 258 10,1 27 8,2 24 10,4 56 8,5 365 9,7
eronnut 285 11,1 44 134 28 12,3 79 12,0 436 115
leski 482 15,1 50 13,8 42 15,5 137 16,9 711 15,3
naimaton 306 11,3 30 9,2 20 8,1 52 7,5 408 10,2
yhteensa 2661 100,0 333  100,0 239  100,0 692  100,0 3925 100,0
miehet
naimisissa 1428 61,0 132 65,2 57 61,1 333 64,4 1950 61,8
avoliitossa 282 12,3 24 12,3 12 13,6 45 8,9 363 11,8
eronnut 193 8,3 18 9,2 7 7,7 58 11,5 276 8,8
leski 87 3,0 12 45 6 51 29 51 134 3,5
naimaton 357 15,5 18 8,9 11 12,5 52 10,2 438 14,1
yhteensa 2347 100,0 204 100,0 100,0 517 100,0 3162 100,0




Vertailu, siviilisaaty 2/5
Naiset Vertailuryhma  Selviytyjat Vajaakunt.  Hoitamattomat
Vertailur. -
Selviyt 0.2674 ns -
Vajaak 0.1602 ns 0.8099 ns -
Hoitamatt 0.0322 * 0.6264 ns 0.9029 ns —
Miehet Vertailuryhma  Selviytyjat Vajaakunt.  Hoitamattomat
Vertailur. -
Selviyt 0.0997 ns -
Vajaak 0.0038 ** 0.8712 ns -
Hoitamatt  0.0002 *** 0.5611 ns 0.5612 ns -
Koulutusaste

Vertailuryhma Selviytyjéat Vajaakuntoiset ~ Hoitamattomat Koko otos

n % n % n % n % n %

naiset
perusaste 1132 40,8 114 34,2 101 41,5 363 51,7 1710 42,2
keskiaste 665 26,0 101 30,3 81 33,9 182 26,6 1029 27,0
korkea-aste 851 333 117 35,4 57 24,6 145 21,7 1170 30,9
yhteensa 2648 1000 332 100,0 239  100.0 690 100,0 3909 100,1
miehet
perusaste 887 36,9 86 40,8 42 43,0 258 49,2 1273 39,3
keskiaste 863 374 71 35,3 32 35,5 192 37,6 1158 37,2
korkea-aste 594 257 47 23,9 19 21,5 68 13,2 728 23,4
yhteensa 2344 1000 204 100,0 93 100,0 518 100,0 3159  100,0
Ryhmien vertailu, koulutusaste
Naiset Vertailuryhma  Selviytyjat Vajaakunt.  Hoitamattomat
Vertailur. -
Selviyt 0.521 ns -
Vajaak 0.0068 ** 0.0279 * -
Hoitamatt <.0001 *** <.0001 ***  0.0219 * -
Miehet Vertailuryhmé  Selviytyjét Vajaakunt.  Hoitamattomat
Vertailur. -
Selviyt 0.5448 ns -
Vajaak 0.4493 ns 0.9035 ns -
Hoitamatt <.0001 *** 0.0025 ** 0.1338 ns -




Tydmarkkina-asema 3/5
Vertailuryhméa Selviytyjat Vajaakuntoiset Hoitamattomat Koko otos
n % n % n % n % n %

naiset

tydssé 1258 49,9 186 57,2 114 49,1 246 37,5 1804 48,3
elake 1029 354 122 35,3 102 40,7 355 48,7 1608 38,1
muu 374 14,7 25 7,5 23 10,2 91 13,8 513 13,6
yhteensdé 2661  100,0 333  100,0 239 100,0 692  100,0 3925 100,0
miehet

tydssé 1415 62,1 116 58,9 49 55,6 236 47,0 1816 59,2
elake 704 27,9 79 36,6 36 35,6 235 43,7 1054 31,3
muu 228 10,0 9 45 8 8,8 47 9,3 292 9,5
yhteensa 2347 100,0 204  100,0 93 100,0 518  100,0 3162 100,0
Vertailu, tydmarkkina-asema

Naiset Vertailuryhméa  Selviytyjat Vajaakunt.  Hoitamattomat

Vertailur. -

Selviyt 0.0004 *** -

Vajaak 0.1280 ns 0.1359 ns -

Hoitamatt <.0001 *** <.0001 ***  0.0119 * -

Miehet Vertailuryhmd  Selviytyjat Vajaakunt.  Hoitamattomat

Vertailur. -

Selviyt 0.0033 ** -

Vajaak 0.2640 ns 0.3738 ns -

Hoitamatt <.0001 *** 0.0071 ** 0.2736 ns -

Tuloluokat

Vertailuryhma Selviytyjat Vajaakuntoiset ~ Hoitamattomat Koko otos
n % n % n % n % n %

naiset

I, alin 671 22,2 49 13,8 51 19,9 183 23,7 954 21,6
1 540 20,5 71 21,0 49 20,2 176 26,2 836 21,6
1l 442 17,4 67 20,6 52 22,2 146 21,9 707 18,7
v 481 18,9 71 21,9 46 19,9 106 16,0 704 18,7
V, ylin 527 21,0 75 22,7 41 17,8 81 12,2 724 194
yhteensa 2661  100,0 333  100,0 239 100.0 692 99,9 3925 100,0
miehet

1, alin 334 13,3 26 12,1 7 6,4 96 18,1 463 13,8
1 424 17,8 34 15,6 18 19,2 105 19,8 581 18,1
1l 515 22,1 43 21,3 25 26,3 127 24,6 710 22,6
v 542 23,6 47 235 28 31,0 97 19,1 714 23,1
V, ylin 532 23,1 54 27,5 15 17,1 93 18,4 694 22,5
yhteensa 2347  100,0 204  100,0 93 1001 518 100,0 3162  100.0




Vertailu, tuloluokat

Naiset
Vertailur.
Selviyt
Vajaak
Hoitamatt
Miehet
Vertailur.
Selviyt
Vajaak
Hoitamatt

Vertailuryhma

0.0125*
0.3340 ns
<.0001 ***
Vertailuryhma
0.7286 ns
0.1122 ns
0.0024 **

Selviytyjat

1.2527 ns
<.0001***
Selviytyjat

0.1566 ns
0.0144 *

Vajaakunt.

0.0554 ns

Vajaakunt.

0.0140 *

Hoitamattomat

Hoitamattomat

Asuinalueen taajama-aste

naiset
kaupunki
taajama
maaseutu
yhteensa
miehet
kaupunki
taajama
maaseutu
yhteensa

Vertailuryhma

n %
1693 64,2
369 13,8
599 22,0
2661 100,0
1430 61,5
350 14,9
567 23,6
2347 100,0

Selviytyjat
n % n
233 69,7 134
37 114 31
63 19,0 74
333 100,0 239
120 58,6 38
28 14,1 18
56 27,3 37

204  100,0 93

Vajaakuntoiset

%

57,1
12,6
30,3
100.0

42,0
19,3
38,7
100,0

Hoitamattomat

n

403

93
196
692

265

92
161
518

%

58,9
13,3
27,8
100,0

51,2
18,1
30,7
100,0

Koko otos

n %
2463 63,3

530 13,5

932 23,3
3925 100,0
1853 59,1

488 15,5

821 25,5
3162 100,0

Vertailu, asuinalueen taajama-aste

Naiset
Vertailur.
Selviyt
Vajaak
Hoitamatt
Miehet
Vertailur.
Selviyt
Vajaak
Hoitamatt

Vertailuryhma

0.1596 ns
0.0172 *
0.0311 *
Vertailuryhma

0.4441 ns
0.0011 **
0.0006 ***

Selviytyjat

0.0110 *
0.0073 **
Selviytyjat

0.0097 **
0.1870 ns

Vajaakunt.

0.7642 ns

Vajaakunt.

0.1722 ns

Hoitamattomat

Hoitamattomat




Miljoonapiiri 4/5

Vertailuryhmd  Selviytyjat ~ Vajaakuntoiset Hoitamattomat Koko otos

n % n % n % n % n %

naiset
HYKS 881 34,4 130 39,7 49 21,3 182 27,6 1242 32,8
TYKS 367 13,1 48 139 40 16,1 107 15,1 562 13,7
TaYS 605 23,2 69 21,7 66 29,2 152 22,3 892 23,3
KYS 459 16,8 52 15,2 47 18,8 139 19,5 697 17,3
0YS 349 12,5 34 9,6 37 14,5 112 15,5 532 12,9
yhteensé 2661  100,0 333 100,0 239 100,0 692 100,0 3925 100,0
miehet
HYKS 794 34,7 60 30,7 20 22,8 137 27,0 1011 32,8
TYKS 318 13,2 30 143 11 12,0 70 13,1 429 13,2
TaYS 530 23,1 46 22,7 20 21,0 105 21,0 701 22,7
KYS 371 15,6 40 19,1 25 26,5 112 21,8 548 17,2
oYS 334 13,4 28 13,2 17 17,7 94 17,1 473 14,1
yhteensa 2347 100,0 204 100,0 93 100,0 518 100,0 3162 100.0
Vertailu, miljoonapiiri
Naiset Vertailuryhma Selviytyjat ~ Vajaakuntoiset Hoitamattomat
Vertailur. -
Selviyt 0.2889 ns -
Vajaak 0.0050 ** 0.0014 ** -
Hoitamatt  0.0193 * 0.0018 ** 0.1182 ns -
Miehet Vertailuryhméa Selviytyjat Vajaakunt. Hoitamattomat
Vertailur. -
Selviyt 0.5953 ns -
Vajaak 0.0294 * 0.3463 ns -
Hoitamatt  0.0193 * 0.5706 ns 0.8341 ns -
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