® Kansanterveyslaitos
[ J ®  Folkhdsoinstitutet
[ J National Public Hedth Ingtitute

Kansanterveyslaitoksen julkaisuja

B14 /2004

Publications of the National Public Health Institute

.....

.....

. L]
ce0o 00
c0000
00000
0000000
©00000
0000
ce0 00
croe TERVEYS
..... HALSA
HEALTH

AVOFYSIOTERAPIAPALVELUJEN

KAYTTO SUOMESSA
Terveys 2000 -tutkimus

Helsinki
2004






[ ) Kansanterveyslaitos
[} Folkhilsoinstitutet

[
[ ] National Public Health Institute

Kansanterveyslaitoksen julkaisuja B14/2004
Publications of the National Public Health Institute

AVOFYSIOTERAPIAPALVELUJEN
KAYTTO SUOMESSA

Terveys 2000 -tutkimus

Katri Hakulinen

Kansanterveyslaitos
Terveyden ja toimintakyvyn osasto

KTL-National Public Health Institute, Finland
Department of Health and Functional Capacity

Helsinki 2004



Copyright National Public Health Institute
Julkaisija - Utgivare - Publisher

Kansanterveyslaitos (KTL)

Mannerheimintie 166

00300 Helsinki

Puh. vaihde (09) 47 441, telefaksi (09) 4744 8408

Folkhilsoinstitutet

Mannerheimvigen 166

00300 Helsingfors

Tel. vixel (09) 47 441, telefax (09) 4744 8408

National Public Health Institute

Mannerheimintie 166

00300 Helsinki

Telephone + 358 9 47 441, telefax + 358 9 4744 8408
Kansanterveyslaitoksen julkaisuja, KTL B14/2004
ISBN 951-740-458-1 (print)

ISBN 951-740-459-x (pdf) www.ktl.fi/terveys2000
ISSN 0359-3576

Taitto: Riitta Nieminen

Hakapaino Oy, Helsinki 2004



TIVISTELMA

AVOFYSIOTERAPIAPALVELUJEN KAYTTO SUOMESSA.
Terveys 2000 -tutkimus.

Hakulinen Katri

Tarkoitus: Tutkimuksessa selvitettiin, miten avohoidossa saatujen fysioterapiapalvelujen
kaytto ja madrd vaihtelivat sosiodemografisten tekijoiden (ikd, sukupuoli, koulutustaso, tulot,
asuinpaikan maantieteellinen sijainti ja kaupungistumisaste), sairauksien, elintapatekijoiden
(lihavuus ja liikunta-aktiivisuus) ja tyon luonteen mukaan viestosséd ja mistd erot johtuivat.
Lisidksi selvittiin oliko sosiodemografisilla tekijoilld yhteyttd siithen, missd potilaat saivat
fysioterapiansa. Aihe on ajankohtainen, silld vdeston ikdrakenteen vanhenemiseen liittyvit
muutokset yhteiskunnassamme edellyttavit tehokkaita hoitomuotoja ja toimivia kéytiantoja
myos fysioterapian alueella. Terveyspolitiikan ja sosiaali- ja terveyspalveluiden on perustut-
tava riittdviin tietoihin véeston terveydestd ja siithen vaikuttavista tekijoistd, terveystarpeista,
palvelujen sisdllostd ja vaikuttavuudesta sekd ndiden tekijoiden kehitysnikymistd. Avoter-
veydenhuollon fysioterapiapalvelulla tarkoitettiin tdssd tutkimuksessa asiakkaan henkilo-
kohtaista tapaamista fysioterapeutin kanssa joko fysioterapeutin vastaanotolla (julkisella tai
yksityiselld sektorilla) tai erityistapauksessa asiakkaan kotona.

Menetelmiit: Tutkimus perustui Kansanterveyslaitoksen organisoiman Terveys 2000 -tut-
kimuksen aineiston analyysiin. Terveys 2000 -tutkimus on laaja, vuosina 2000-2001 toteu-
tettu hanke, jossa Suomen yli 30-vuotiasta viestdd edustava 8028 henkilon otos tutkittiin
monipuolisin menetelmin (www.ktl.fi/terveys2000). Yli 90 %:lta tutkittavista saatiin tietoja.
Aineiston tilastollinen analyysi toteutettiin STATA-tilasto-ohjelmalla, kdyttamalla logistista
regressioanalyysid. Otoksesta 845 henkilod (12 %) oli saanut avofysioterapiaa viimeisten
12 kuukauden aikana. Tutkimuksen luotettavuus oli laajan viestdtutkimuksen vaatimusten
mukaisesti erittdin hyva.

Tulokset: Tutkimus osoitti, ettd sosioekonomiset erot fysioterapiapalvelujen kdytossd ovat
Suomessa melko pienid. Naisista ldhes kaksi kertaa niin suuri osa (15 %) kuin miehistd
(9 %) oli viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana saanut fysioterapiaa, mutta hoitoon ha-
keutuneista miehet saivat fysioterapiaa naisia runsaammin. Keskiasteen koulutuksen saa-
neet, hyvituloiset ja tyoikéiset naiset kéyttivit fysioterapiapalveluja muita naisia enemmin,
kun miehillad kidyttdjairyhminé korostuivat 75—84-vuotiaat sekd maaseudulla asuvat. Tuki- ja
liikuntaelinpotilaat olivat suurin fysioterapiapalvelujen kdyttdjaryhmi. 79 %:lla fysioterapi-
aa saaneista oli jokin TULE-sairaus. My6s muut tutkimuksessa mukana olleet sairausryh-
mit, toimistotyyppinen tyd sekd vapaa-ajan liikunta lisdsivit fysioterapian kayttod. Alipai-
noiset kayttivit normaali- ja ylipainoisia vihemmén fysioterapiapalveluja.

Fysioterapiaa saaneita (n = 845) tarkasteltaessa havaittiin, ettd yli 85-vuotiaiden, keski- ja
korkea-asteen koulutuksen saaneiden, toimistotyyppistd tyotd tekevien ja Turun seudulla
asuvien joukossa oli eniten fysioterapian “suurkuluttajia”. Fysioterapiapalvelujen tuottami-
sesta tutkimuskunnissa vastasi suurimmalta osin yksityissektori (65 %). Terveyskeskukses-
sa fysioterapiapalveluita sai 21 % tutkittavista. Loput saivat fysioterapiansa sairaalan poli-
klinikalla, tyoterveyshuollossa ja “muualla”. Suurituloiset saivat useimmiten fysioterapian-
sa yksityissektorilla ja tydterveyshuollossa, kun pienituloiset kéyttivit useimmiten julkisia
palvelun tuottajia. Suurituloisten lisdksi yksityiselld sektorilla hoitonsa saivat yleisimmin
keskiasteen koulutuksen saaneet sekd Kuopion seudulla ja taajamissa asuvat ihmiset.

Asiasanat: fysioterapia, avohoito, terveyspalvelut, sosioekonomiset tekijit, Terveys 2000


http://www.ktl.fi/terveys2000/

ABSTRACT

THE USE OF AMBULATORY PHYSIOTHERAPY SERVICES
IN FINLAND. Health 2000 -Survey.

Hakulinen Katri

Objective: The main objective of this study was to find out which factors in the current
living conditions determine the use of ambulatory physiotherapy services (public
and private services) in Finland. The study also analyses whether sociodemographic
characteristics of the patients determine where they receive their services, i.e. whether
they use private services or those provided by public health centres, hospitals, occupational
health care or other healh care public providers. The subject of the study is topical, because
the age structure changes in the Finnish population require effective treatments in the field
of physiotherapy. In Finland, health disparities between sub-groups of the population have
persisted or increased during the past few decades, and reducing health inequalities is one
of the main goals in Finnish health policy. The study enhances urgent needed information
for developing health promoting living habits, environments and interventions in the field
of physiotherapy.

Methods: The data are drawn from the Health 2000 Survey, co-ordinated by the National
Public Health Institute (www.ktl.fi/health2000). This study employs data concerning the
age group 30 and over (n = 8028). This sample is representative of the entire country.
Comprehensive interview and questionnaire information on health and its determinants
is available for 93% of the sample. Also a thorough health examination was carried
out. There were 845 people (12%) receiving physiotherapy during the past 12 months.
Analysis of the data was carried out with the STATA-statistics program. The relationship
between sociodemographic factors, lifestyle, work, diseases and the use of physiotherapy
was analyzed by observing what happens to the relationships when other variables are
controlled for. Logistic regression analysis was the main method.

Results: The socioeconomic differences in use of physiotherapy in Finland were small.
The use of physiotherapy services was almost twice as common in women (15%) as in men
(9%). Men aged 75—84 years (including war veterans) and women of working age having a
secondary school education used physiotherapy services more than other population groups.
A large majority (79%) of those receiving physiotherapy had a musculoskeletal disorder. In
addition, the other disease groups (heart-, respiratory organ-, and mental diseases), office
work, overweight and abundant physical activity during leisure time were related to use of
physiotherapy. Among people using these services, the subjects over 85 years old and those
living in Turku area had the highest number of visits. Physiotherapy services were mainly
provided by private physiotherapy organisations and practitioners (65%) and health centres
(21%). The higher income the subject had, the more often he/she received physiotherapy
at a private physiotherapy institution or at a occupational health service centre. In addition
people living in the Kuopio area and in population centres used private physiotherapy
services more often than other groups. People with lower income received more often
physiotherapy provided by public health services.

Key words: physiotherapy, ambulatory, health care, socioeconomic factors, Health 2000
Survey


www.ktl.fi/health2000

ESIPUHE

Fysioterapian tarjonnasta ja kdytostd Suomessa on vain vihédn luotettavia tietoja,
vaikka toiminta jatkuvasti laajenee ja fysioterapeutteja on Suomessa kansainvi-
lisesti katsoen paljon. Tutkin aihetta Terveys 2000 -tutkimuksen aineiston perus-
teella, jonka otos edustaa koko maan viestod. Laadin aiheesta pro gradu -tutkiel-
man Jyviskyldn yliopiston terveystieteiden laitokselle. Tyotdni ohjasivat professori
Esko Milkid (JYU), professori Arpo Aromaa (KTL), LT, VTM Seppo Koskinen
(KTL), VTT Tuija Martelin (KTL) ja TtM, ft Pdivi Sainio (KTL). THM, ft Sirkka-
Liisa Karppi (KELA) antoi lisdksi arvokasta asiantuntijaohjausta. Tutkielma vii-
meisteltiin julkaistavaksi yhtend Terveys 2000 -hankkeen perusraporteista Kansan-
terveyslaitoksen julkaisusarjassa sekd Terveys 2000 -tutkimuksen www-sivuilla
(www.ktl.fi/terveys2000). Seki tyon varhaisemmissa ettd viimeistelyvaiheissa olen
saanut korvaamatonta apua ohjaajiltani, mistd lausun parhaat kiitokseni.

Helsingissa 1.10.2004

Katri Hakulinen
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1 JOHDANTO

Fysioterapiapalvelut kuuluvat terveydenhuollon yleisesti tarjoamiin palveluihin. Ne
ovat tirked keino lisétd vdeston tyo- ja toimintakykyé ja antaa ihmisille voimavaro-
ja eldmin hallintaan. Fysioterapian tarvetta lisdivit tulevaisuudessa monet véestol-
liset, yhteiskunnalliset ja tydelamin kehityssuunnat. Yli 85-vuotiaiden suhteellinen
osuus kasvaa nopeasti ja tyovoima ikddntyy. [in myotd toimintakyky heikkenee
ja kroonisten sairauksien midrd kasvaa, miké aiheuttaa lisddntyvid kuntoutuksen
tarvetta. Maamme taloudellisen kilpailukyvyn varmistaminen ja sosiaaliturvan
kestdvi rahoitus vaativat ikddntyvin tyovoiman tyokyvyn ylldpitdmistd ja vanhus-
védeston sdilymistd mahdollisimman pitkddn toimintakykyisend. (Sosiaali- ja ter-
veysministerio 2004.)

Suomalaisen terveyspolitiikan keskeinen tavoite on terveyspalvelujen saattaminen
tasapuolisesti kaikkien véestoryhmien ulottuville. Suomalaisten terveys on kohen-
tunut, mutta suhteelliset terveyserot ovat kasvaneet ja ne muodostavat edelleen hy-
vinvointiongelman Suomessa (Kangas ym. 2002, Keskimiki ym. 2002, Lahelma
& Koskinen 2002.) Voidaksemme edistdd terveyttd sekd kehittdd terveyspolitiik-
kaa ja fysioterapiapalveluja, tarvitsemme luotettavaa tietoa fysioterapian nykytilas-
ta. Tamidn tutkimuksen tavoitteena on selvittdd Terveys 2000 -tutkimusaineiston
ja kirjallisuuden avulla, miten avohoidossa saatujen fysioterapiapalvelujen kiyttd
vaihtelee sosiodemografisten tekijoiden (ik#, sukupuoli, tulot, koulutustaso, asuin-
paikan maantieteellinen sijainti ja taajama-aste), tyon luonteen, elintapatekijoiden
ja sairauksien mukaan vdestdssd ja mistd erot johtuvat. Lisdksi selvitetdén onko
sosiodemografisilla tekijoilld yhteyttd siihen, missd potilaat saavat fysioterapian-
sa. Suomessa ei ole aikaisemmin tehty niit4 tekijoitd selvittavid tutkimuksia, joten
tdma tutkimus tarjoaa arvokasta tietoa paitoksentekoa varten.

Tdmain tutkimuksen kaltaisen epidemiologisen tutkimuksen ja terveydenhuolto-
tutkimuksen olennainen tehtdvd on etsid niitd vilitysmekanismeja, joiden kautta
ihmisen sosioekonominen asema kytkeytyy hinen terveydenhuoltopalvelujensa
kdyttoon. Ilman tdllaista tietoperustaa terveyseroja vahentdméédn pyrkivé terveys-
politiikka tuskin tuottaa tulosta. Koska fysioterapiasta koituu yhteiskunnalle mer-
kittdvid kustannuksia, on se syytd suunnata sinne, missé se vaikuttaa eniten. Varoja
ei kannata kdyttdd vaikuttamattomaan nidenniistoimintaan. (Sosiaali- ja terveys-
ministerié 2002a.)



2 FYSIOTERAPIAN LUONNEHDINTA

2.1 Fysioterapia ja sen vaikuttavuus

Useimmille ihmisille fysioterapia kisitteend on sekava (Viitanen 1994, Snow ym.
2001). Laidketieteellisestd nikokulmasta fysioterapia liittyy ldheisesti fysiatriaan.
Maailman fysioterapian kattojirjeston WCPT:n (the World Confederation for Physi-
cal Therapy) mukaan fysioterapiassa pyritddan neuvonnan ja ohjauksen, terapeuttisen
harjoittelun sekd manuaalisen ja fysikaalisen terapian keinoin tukemaan asiakasta
saavuttamaan hinelle optimaalinen liikkumis- ja toimintakyky — psykososiaalisia
ulottuvuuksia unohtamatta. (Milkid ym. 2004, WCPT 2004.)

Nykyisen tiedon varassa on vaikea saada kokonaiskuvaa fysioterapiahoitojen vai-
kuttavuudesta, silld fysioterapian vaikuttavuudesta on tehty toistaiseksi vihan yleis-
katsauksia. Sen sijaan yksittiisistd fysioterapiadiagnooseista ja -hoitomenetelmisti
on tehty lukuisia vaikuttavuustutkimuksia, erityisesti yksinkertaisten harjoitusoh-
jelmien tehosta on selvdd ndyttod. Tamidn vuoksi fysioterapian vaikuttavuudesta ei
ole vield mielekistd keskustella yleiskésitteend vaan sitd on tarkasteltava tapaus-
kohtaisesti (Milkid ym. 2004.) Sosiaali- ja terveysministerion tausta-aineistossa
valtioneuvoston kuntoutusselontekoon (2002a) on tuoretta tutkimustietoa tuki- ja
liikuntaelinsairauksien fysioterapian vaikuttavuudesta. Tutkimuksessa tarkasteltiin
eri kuntoutusmuotojen vaikuttavuutta tieteellisen tutkimuksen perusteella. Vaikut-
tavuus oli paras pitkittyneen alaselkidkivun kuntoutuksessa, aivohalvauspotilaiden
akuutissa kuntoutuksessa ja dkillisesti sairastumisen tai tapaturman vuoksi toimin-
takykynsd menettidneiden vanhusten sairaalakuntoutuksessa. Myos idkkdiden poti-
laiden huolellisesti kohdennetulla ja jarjestetylli lonkkamurtuman jélkeiselld kun-
toutuksella todettiin olevan myonteisid vaikutuksia. (Sosiaali- ja terveysministerio
2002a, Rissanen & Aalto 2002.)

Fysioterapian vaikuttavuutta selvittivid arviointitutkimuksia olisi kehitettidvi, jotta
saataisiin ndyttdod parhaista fysioterapian hoitomuodoista ja voitaisiin arvioida sel-
laisten kuntoutusmuotojen tuloksia, joiden vaikuttavuutta ei ole tdhin mennessd voi-
tu luotettavasti mitata. Useiden muiden sairausryhmien fysioterapian vaikuttavuus-
tutkimusta ei voida toteuttaa niin yksinkertaisesti kuin tuki- ja liikuntaelinsairauk-
sissa. Joskus fysioterapian vaikuttavuutta onkin lihes mahdotonta mitata. Useissa
sairauksissa kuntoutusprosessit ovat hyvin pitkid ja kuntoutuksen tuloksellisuutta
on vaikea osoittaa. Tdmi ei vield tarkoita, ettei vaikutusta olisi. Vaikka tarkoituk-
sena on suunnata kuntoutusta sinne, missi se vaikuttaa eniten, timai ei tarkoita sité,
ettd kuntoutusta tulisi suunnata vain niihin toimintoihin, joiden vaikuttavuus on
jo mitattu. Sen sijaan kuntoutusresursseja on syytd vidhentdd sieltd, missd vaiku-
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tus on mitattavissa ja se on osoittautunut vihéiseksi. (Sosiaali- ja terveysministerio
2002a.)

Saloheimo tyoryhmineen (1986) selvitti pioneerina fysioterapian vaikuttavuutta
1980-luvulla. 1990-luvulta alkaen vaikuttavuustutkimusten méédrd on lisddntynyt
fysioterapian alueella rdjahdysmiisesti (WCPT 2002). Tutkimuksia on muun muas-
sa Australiassa kehitetyssd maailman ensimmadisessé kliinisten tutkimusten Internet-
tietokannassa, PEDrossa (The Physiotherapy Evidence Database). PEDro siséltid
4777 fysioterapian eri osa-alueiden vaikuttavuutta arvioivaa tutkimusta, joita voi
etsid hakusanojen avulla. Naiistd viitteistd 2600 tutkimusta on tédyttdnyt kohtuul-
lisen, 900 hyvién ja 141 erinomaisen tutkimuksen kriteerit. Nayttoon perustuvien
tutkimusten kéytto fysioterapian kdytdnnon tyon tukena on tirkedd. (PEDro 2003.)
Vieston vanheneminen ja terveyspalvelujen tarpeen lisdintyminen edellyttavit te-
hokkaita hoitomuotoja ja toimivia kiytintdjd my0s fysioterapian alueella

2.2 Fysioterapeutit

Fysioterapeutti on terveydenhuollon laillistettu ammattihenkil6 ja liikkumisen ja
toimintakyvyn asiantuntija. Suomessa fysioterapeutteja koulutetaan ammattikorkea-
kouluissa. Koulutuksen laajuus on 140 opintoviikkoa eli noin 3,5 vuotta. (Suomen
Fysioterapeuttiliitto, 2004.) Maailmanlaajuisessa fysioterapian tarjontavertailussa
(asukasmédrd/fysioterapeutti) Suomi on aivan kirkimaita. On otettava huomioon,
ettd Suomessa on myds muuta terveydenhuollon henkilokuntaa suhteellisesti enem-
mén kuin muissa EU-maissa. (ENPHEN-konferenssi 1995, Vaalgamaa & Ohtonen
2001.) Stakes yllapitdd rekisterid terveydenhuollon ammatinharjoittamisoikeuden
saaneista henkiloistd Terhikki-tietokannassaan. Sen mukaan Suomessa oli vuoden
2002 lopussa yhteensa 10681 fysioterapeuttia, joista naisia oli 83 % ja miehid 17 %
(Stakes 2003a).

Terveydenhuollon ammattihenkildiden keskusrekisterin mukaan vuonna 2002 Suo-
messa oli keskimédrin 487 asukasta yhtd fysioterapeuttia kohden. Asiakkaiden
kannalta paras tilanne, eli vdhiten asukkaita (470) yhti fysioterapeuttia kohden, on
Uudellamaalla. Sielld Iuulisi siis hoitoon pédédsyn olevan helpointa. Itdi-Suomessa on
476 asukasta ja Pohjois-Suomessa 480 asukasta yhtd fysioterapeuttia kohden. Huo-
noin tilanne on muualla Eteld-Suomessa kuin Uudellamaalla (502/ft) ja Vili-Suo-
messa (493/ft). (Stakes 2003b, kuvio 1.)
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Kuvio 1. Asukkaiden lukumddrd yhtd fysioterapeuttia kohden Suomessa
(Stakes 2003b).
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2.3 Fysioterapiapalvelujen tuottajat avoterveydenhuollossa

Kuntien tehtdviand on jérjestdd asukkaiden tarvitsemia terveydenhuoltopalveluja.
Fysioterapia luetaan terveydenhuoltojirjestelméssi yleensd kuntoutuksen alueeseen
kuuluvaksi. Kunnallisen terveyspalvelujirjestelmidn kuntoutusvelvoitteet sisdlty-
vit kansanterveyslakiin (605/91), erikoissairaanhoitolakiin (606/91) ja asetukseen
ladkinnillisestd kuntoutuksesta (1015/91). Ladkinnillinen kuntoutus maiiritelldan
ladkintohallituksen yleiskirjeen (1828/83) mukaan terveydenhuollon toimintamuo-
doksi, jolla vajaakuntoisen henkilon tyo- ja toimintakykyd pyritddn ylldpitdmédédn
tai parantamaan. Asetuksessa lddkinnéllisestd kuntoutuksesta sen yhdeksi palve-
lumuodoksi on mééritelty fysioterapia. (Laédkintohallitus 1983.) Kunnan on nédiden
lakien ja asetusten mukaan huolehdittava siitd, ettd sen asukkaat saavat fysiotera-
piapalveluja. Terveydenhuollon kuntoutukselle asettamista tavoitteista voidaan joh-
taa fysioterapian keskeisimmit kehittdmissuunnat. (Viitanen 1997.) Sdddokset eivit
kuitenkaan aina tavoita yksityissektorin toimintaa yhtd tehokkaasti kuin ne ohjaa-
vat julkisia fysioterapiapalveluja. (Paatero ym. 1992).

Avoterveydenhuollon fysioterapiapalveluksi katsotaan asiakkaan henkilokohtainen
tapaaminen fysioterapeutin kanssa joko fysioterapeutin vastaanotolla (julkisella
tai yksityiselld sektorilla) tai erityistapauksessa asiakkaan kotona. Usein asiakkaan
vaiva on jatkunut jo pitkdin, joskus kuitenkin vain muutamia pdivid, ennen hakeu-
tumista fysioterapiaan. Avoterveydenhuollossa asiakkaan oma tavoite on ratkaiseva
osa fysioterapiaprosessia. Fysioterapiahoitoa avoterveydenhuollossa voi saada yksi-
16- tai ryhméterapiana. (Viitanen 1997, Higgs 2001.)

Fysioterapia avoterveydenhuollossa koostuu kolmentyyppisistd palvelutehtévis-
ta. Tarkein tehtdvid on asiakkaaseen kohdistuva terapia, joka luetaan fysioterapian
vdinpalveluihin. Fysioterapiayksikko voi tuottaa lisdksi yleispalveluja (luentoja,
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konsultaatiopalveluja, opiskelijoiden ohjausta). Tukipalvelut (henkiloston kehittdmi-
nen, tutkimus- ja kehittimistyd seki tiedotustoiminta) tukevat fysioterapiayksikon
ydin- ja yleispalvelujen tuottamista. (Holma 1996, Fysioterapianimikkeisté 2000.)
Fysioterapiapalvelujen tehtdvini on myos sairauksien ehkdiseminen seki terveyden
edistdminen ja ylldpitiminen. Ehkdisevit, asiakkaan voimavarat huomioivat, fysio-
terapiapalvelut ovat osa viestovastuista perusterveydenhuoltoa ja niiden tulisi olla
keskeinen osa asiakkaan hoitoprosessia jokaisessa fysioterapiakontaktissa. Asiak-
kaan itsehoito ja sitoutuminen fysioterapiaprosessiin edellyttdvit usein laajojakin
muutoksia terveysvalinnoissa ja eliméntilanteessa. (Koponen ym. 2002.)

Vakiintuneena ajattelumallina on tdhiin saakka ollut, ettd valtio ja kunnat ylldpi-
tiavit avoterveydenhuoltoa terveyskeskusten ja sairaaloiden poliklinikoiden avulla.
Julkisen jdrjestelmin vaihtoehtona ja tdydentdjdnd ovat tyodterveyshuolto sekd yksi-
tyinen sektori, johon kuuluvat fysikaaliset hoito- ja kuntoutuslaitokset ja yksityiset
ammatinharjoittajat. Yksityissektori on viranomaisten valvonnassa ja myos sen pal-
veluihin liittyvia fysioterapiatoimenpiteiden kdyttod tuetaan julkisin varoin sairaus-
vakuutusjirjestelmén kautta. (Paatero ym. 1992, Mattila 1995.)

Vuonna 2002 Suomessa julkisessa perusterveydenhuollossa oli 22 miljoonaa aikuis-
ten avohoitokdyntid. Kuviosta 2 nidhdéén, ettd fysioterapiakdyntien osuus oli tdstd
midrdstd noin 7 % eli runsaat 1,5 miljoonaa kéyntid vuodessa (Stakes 2003c.)

Kuvio 2. Kunnallisen perusterveydenhuollon avohoitokdynnit toiminnoittain
vuonna 2002 (Stakes 2003c, mukana ei ole lastenneuvolan, koulu- ja opiskelija-
terveydenhuollon eikd hammashuollon kéyntejd).

Muu avohoito 62 %

— Mielenterveyshuolto 3 %

/
Kotisairaanhoito 17 %

Tyoterveyshuolto 5 %

Perhesuunnittelu- ja aitiysneuvola 6 %

I
Fysioterapia 7 %
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Vertailun vuoksi todettakoon, ettd vuonna 1987 luku oli 8 % ja 5,6 % vuonna 1996
(Arinen ym. 1998). Lisdksi yksityisissd fysikaalisissa hoitolaitoksissa oli 1dhes 5,9
miljoonaa fysioterapiakéyntid. Fysioterapeutin ohjaamien liiketerapiaryhmien osuus
oli niistd noin kolmannes (Stakes 2003d.) Vuonna 2002 avoterveydenhuollossa oli
niin ollen yhteensd 7,4 miljoonaa fysioterapiahoitokertaa.

Potilaan hakeutuminen avofysioterapiapalveluihin on erilaista eri sektoreilla. Sai-
raalat ovat erikoistuneet erityishoitoihin ja terveyskeskukset perusterveydenhuol-
toon liittyviin fysioterapiapalveluihin. (Viitanen 1994). Avoterveydenhuollon fysio-
terapiapalvelujen jirjestimisessd yksityissektori on vallannut yhd suuremman osan
markkinoista (Stakes 2003c, Stakes 2003d). Suomessa ei ole tarkkaa ja luotettavaa
tutkimustietoa siitd, missd fysioterapeuttimme tyOskentelevit ja missd asiakkaat
fysioterapiahoitonsa saavat. Erilaisten jdsenrekisterien tai esimerkiksi Stakesin ra-
porttien perusteella saadaan kuitenkin jonkinlainen kuva siitd, missi fysioterapeutit
tyoskentelevit.

Vuoden 2001 lopussa Suomen fysioterapeuttiliiton 7353 varsinaisesta jasenestd
15,5 % ilmoitti tyoskentelevinsd itsendisend ammatinharjoittajana, 7,5 % laitos-
luvallisena yrittdjdnd ja 64 % palkansaajana. Palkansaajista ldhes 2 400 (33 %)
tyoskenteli kunnan palveluksessa. Tyottomid oli 4,5 %. (Laitinen 2002.) Yksityi-
sissd hoitolaitoksissa tydskenteli Stakesin tilastotietojen mukaan vuonna 2002 yli
kolmasosa fysioterapeuteista (38 %). (Stakes 2003d.) Laitoskuntoutuksena annetun
fysioterapian volyymistid ei Suomessa ole saatavilla tietoja (esimerkiksi henkiloston
tyohon sijoittumista tai kdayntiméaarii).

Tyonantajilla on velvollisuus jirjestdd lakisditeisesti ehkiisevdd tyoterveydenhuol-
toa, mutta sairaanhoidon jirjestiminen on vapaaehtoista. Palkansaajista 80 % kuu-
luu tydnantajan jarjestiman tydterveyshuollon piiriin, eli 20 % tyontekijoistd joutuu
huolehtimaan itse omasta sairaan- ja terveydenhoidostaan. Kunnan palveluksessa
oleville tyontekijoille tyodterveyshuollon fysioterapiapalvelut tarjotaan yleensd ter-
veyskeskuksessa tai ostopalveluina yksityisessd hoitolaitoksessa. Suurissa yksityi-
sissd organisaatioissa fysioterapiapalvelut saatetaan ostaa yksityisistd hoitolaitoksis-
ta, mutta usein niissd on oma tyoterveyshuolto ja tyofysioterapeutti. (Arinen 1998.)
Pienet yksityiset organisaatiot, joilla ei ole omaa tyoterveyshuoltoa, eivit yleensi
pysty tarjoamaan fysioterapiapalveluja ostopalveluina vaan tyontekijiat hakeutuvat
fysioterapiaan omalddkirin kautta tai maksamalla itse hoitonsa yksityissektorilla.

2.4 Fysioterapiasta aiheutuvat kustannukset

Seuraavassa tarkastellaan yhteiskunnalle ja asiakkaille fysioterapiasta aiheutuvia
kustannuksia. Kokonaan hoitonsa itse maksavien asiakkaiden kustannuksia ei oteta
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huomioon tdssd yhteydessd. Vuonna 2000 kuntien terveydenhuollon kuntoutusme-
not olivat runsaat 241 miljoonaa euroa. Fysioterapiakdyntien osuus oli vuoden 1997
tilastojen mukaan terveydenhuollon kuntoutusmenoista noin 70 %. Vuosina 1997-
2000 kuntoutuksen kokonaismenot suurenivat 11 %. Kuntoutusmenojen kasvu se-
littyy suurelta osin kuntoutusta saaneiden henkildiden médrin kasvulla. Vieston
vanheneminen, laaja tyottomyys ja pyrkimys myohentdi eldkkeelle siirtymistd ovat
lisdnneet kuntoutustarvetta. Kasvun yhtenéd syyni on myds vuonna 1991 uudistunut
kuntoutuslainsddadantd. (Raassina 2002.)

Fysioterapiamenoja rahoitetaan useista ldhteistd. Kustannuksista vastaa useimmiten
asiakas itse, hdnen tyopaikkansa, kuntansa tai Kansanelikelaitos. Lisdksi kustan-
nuksiin osallistuu joukko pienempii tahoja kuten muun muassa vakuutuslaitokset,
tyoelidkelaitokset seké sotainvalidien ja veteraanien kuntoutusorganisaatiot.

Perusterveydenhuollon fysioterapiapalveluista kunta kustantaa pddosan, asiakkaalta
veloitetaan ainoastaan nimellinen asiakasmaksu. Yksityissektorin fysioterapiahoi-
don maksaja (esim. asiakas tai tydnantaja) voi hakea hoitojakson loputtua sairaus-
vakuutuskorvausta fysioterapiakustannuksista Kelalta. Vuosina 2002 ja 2003 Kela
korvasi hyviksytyn korvauspditoksen jdlkeen maksajalle kolmasosan fysioterapia-
hoidon kustannuksista (Pajunen 2004). Sairausvakuutuksen korvaamana lddkirin
midrdamad yksityiselld sektorilla toteutettua fysioterapeuttista tutkimusta ja hoitoa
korvattiin vuonna 2003 18,5 miljoonan euron arvosta (Kansanelikelaitoksen saira-
usvakuutustilastot 2003a). Tdma tarkoittaa yli kahta miljoonaa korvattua yksityisti
fysioterapiatutkimus- tai hoitokertaa (Kansaneldkelaitoksen tilastollinen vuosikirja
2002, 2003c).

Vuonna 2002 Kelan jirjestimédd kuntoutusta sai lihes 90 000 henkil6d, joista va-
jaakuntoisten ammatillista kuntoutusta 16700 ja muuta ammatillista ja 1ddkinnil-
listd kuntoutusta 53 000 henkiléd. Ammatillinen kuntoutus koostui pddosin am-
matillisesti syvennetysti ladketieteellisestd kuntoutuksesta (ASLAK) ja tyokykyid
ylldpitivéstd kuntoutuksesta (TYK). Lisdksi vaikeavammaisten ldadkinnallistd kun-
toutusta sai lihes 20 000 henkilo4, joille Kela korvasi fysioterapiaa ja matkakus-
tannuksia yhteensid melkein 36 miljoonaa euroa. Fysioterapia kuuluu osana hoitoa
niihin kaikkiin Kelan kuntoutuksen osa-alueisiin. (Kansanelidkelaitoksen kuntou-
tustilastot 2002, 2003b.)

Kelan kuntoutuspalvelujen saajista 39 %:1la oli kuntoutukseen syyni tuki- ja litkun-
taelinten sairaus (Kansaneldkelaitoksen kuntoutustilastot 2002, 2003b, 22.) Kai-
kista sairausryhmisti eniten rahaa kéytettiinkin sairaspdivdrahoina juuri tuki- ja
liikuntaelinsairaiden seké sidekudossairauspotilaiden kuntoutukseen (Kansanelike-
laitoksen tilastollinen vuosikirja 2002, 2003c, 160).
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3 FYSIOTERAPIAPALVELUJEN KAYTTOON
VAIKUTTAVAT TEKIJAT

3.1 Fysioterapian tarpeen arviointi

Vieston hoidontarpeen ja saadun hoidon riittdvyyden tunteminen on palvelutarjon-
nan ja kustannuslaskelmien suunnittelun perusta. Thannetilanteessa palveluja on
tarjolla riittévésti — ei liian vidhén, mutta ei myoskiin liikaa — ja kaikki viestoryh-
mit kayttidvit niitd tarpeensa edellyttimailld tavalla. Fysioterapiapalvelujen tarve on
moniulotteinen kisite ja sitd voidaan tarkastella useasta eri ndkdkulmasta. Palvelun
kysyntid ja kdyttd voivat johtua myds monesta muusta tekijastd kuin tydonantajan
tai terveydenhuollon ammattilaisen toteamasta objektiivisesta tarpeesta. (Luoto ym.
1999.) Itse koettu tarve perustuu asiakkaan omaan toiveeseen ja kisitykseen palve-
lujen tarpeesta. Thmiset ovat nykyisin hyvin selvilld erilaisten vaivojen ja oireiden
hoitomahdollisuuksista. Kasvanut tietoisuus terveyspalveluista lisdd niiden kysyn-
tdd ja kiyttod. Eréddt tutkijat pitdvit juuri vdeston kokemaa palvelun tarvetta 1dhto-
kohtana arvioitaessa palvelujen tarvetta, silld sen on useissa tutkimuksissa osoitettu
ennustavan hyvin sairastavuutta, palvelujen kiyttod ja kuolleisuutta. (Ketola ym.
1995, Bjorner ym. 1996, Idler & Benyamini 1997.)

Vieston sairastavuus, kuolleisuus, vdeston rakenne ja terveyspalvelujen kaytto ovat
suhteessa hoidontarpeeseen ja niitd koskevien tietojen avulla voidaan arvioida hoi-
dontarvetta (Luoto ym. 1999). Kuntoutuspalvelujen tarpeen on ennustettu lisdéanty-
vén tulevaisuudessa, koska viestd vanhenee ja ihmiset eldvit aiempaa pidempéin.
Ikdrakenteen vanheneminen on entistd nopeampaa vuosina 2010-2025, jolloin 65
vuotta tdyttdneiden osuus suurenee periti 7 %. Vuonna 2025 Suomessa on 65 vuot-
ta tayttdneitd 22 % miehistd ja 27 % naisista. (Tilastokeskus 2001a.) Suurten iki-
luokkien ikédédntyessd muun muassa keuhkoahtaumataudin (COPD) sairastavuuden
ja ylipainoisuuden lisddntyminen sekd tydeldmin koventuminen kasvattavat tuntu-
vasti fysioterapiapalvelujenkin tarvetta ja kdyttod (Mannino ym. 2002, Sihvonen
ym. 2003).

Kuntoutuksen kysyntéé lisdd tulevaisuudessa myos fysioterapian asiakkaiden vaati-
mustason nousu; varakkaat ja valveutuneet kansalaiset odottavat saavansa yhd pa-
rempia terveyspalveluja ja olettavat, ettd kaikkiin vaivoihin on olemassa jokin teho-
kas hoitokeino (Aromaa & Koskinen 2002, Sosiaali- ja terveysministerio 2002b).
Kliinisten tutkimusten perusteella tuki- ja liikuntaelinongelmat ovat vihentyneet
viime vuosikymmenten aikana, mutta itse ilmoitettujen selkidvaivojen, naisten nis-
kavaivojen ja miesten polvivaivojen yleisyys on sdilynyt ennallaan tai jopa yleisty-
nyt idkkadssd viestossd (Rithiméki ym. 2002). Jos vieston vanhenemiseen liittyvit
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muutokset toteutuvat ennakoidulla tavalla, vaivojen ennaltaehkiisyyn, hoitoon ja
kuntoutukseen tarvitaan tulevaisuudessa selvisti nykyisti enemmin voimavaroja
(Sihvonen ym. 2003).

Kipu on tavallisin syy hakeutua fysioterapiaan, eivit niinkdin liikuntakyvyn hai-
riot (Milkid ym. 2004). Fysioterapiapalvelujen jatkuvasti kasvava kysyntd voi olla
merkki siitd, ettd ihmiset tulkitsevat yhd pienemmiit kivut ja sdryt hoitoa tarvitse-
viksi tiloiksi. Aikaisemmin pienet sidryt kuuluivat normaaliin eliméén. (Viitanen
1997, Milkid 2003.) Terveyspalvelujen kdyttdo voi lisdtd hoidontarvetta nykyongel-
mien luonteen tiedostamisen ja uusien terveysongelmien tunnistamisen kautta. Me-
dikalisaation my6td yhi uusia oireita nimetédén sellaisiksi, jotka ihmisten kannattai-
si hoidattaa. Terveysongelmien tiedostamisen ohella hoidontarpeeseen vaikuttaa se,
millaisia hoitokeinoja kyseisen terveysongelman hoitamiseen on olemassa. Myos
uusien hoitomenetelmien kiyttdonotto voi muuttaa hoidontarpeen maéraa ja laatua.
(Luoto ym. 1999.) Sosiaali- ja terveysministerion (2004) tutkimuksen mukaan suo-
malainen viestd ndyttdd kohdistavan kuntoutukseen varsin suuria odotuksia.

Muotioikut ja erityisesti palvelujen tarjonta voivat muovata kysyntdi. Osa fysiotera-
peuteista tarjoaa ja markkinoi palveluja sen mukaan, ketd he haluavat hoitaa (esim.
urheiluvammoista kérsivit tai neurologiset potilaat). Palveluja tarjotaan tillin sel-
laisille asiakkaille, joille fysioterapiasta oletetaan olevan hyo6tyd tai joita osataan
hoitaa. My0s varma rahoittaja (esimerkiksi vakuutusyhtiot tai tydnantaja) voi lisétd
fysioterapian tarjontaa. (Ketola ym. 1995.) Yrityksen henkilokunta voi saada esi-
merkiksi tydsuhde-etuna yhden fysikaalisen hoitosarjan vuodessa riippumatta siité,
ovatko he sen tarpeessa vai eivit. Télldin on kyse hallinnollisesti maaritellystd hoi-
don tarpeesta. (Klaukka ym. 1987.)

Fysioterapian tarvetta voidaan mitata selvittimalld fysioterapiapalvelujen nykyinen
kiyttoaste ja lisdadmilld sithen hoitoa odottavat ihmiset (esim. 2 viikon odotusai-
ka). Jos fysioterapiapalveluihin odottavien ihmisten lukumiirdi ei voida selvittaa,
tarvekartoitus tiytyy tehdd kéyttoasteen perusteella. Toisaalta on muistettava, etté
odottavista asiakkaista osa aina “hévida” tai hakeutuu muualle fysioterapiaan. (Ke-
tola ym. 1995.) Palvelujen kiyttd riippuu hoidontarpeen ohella myds palvelujirjes-
telmin rakenteesta ja toimintatavoista sekd terveydenhuollon ammattilaisten néke-
myksistd siitd, millaiset ongelmat on syytd hoitaa (Luoto ym. 1999).

Lihes kaikki fysioterapiahoidon suurta tarvetta kokeneet ihmiset ovat kdyttineet
fysioterapiapalveluja, mutta kdyton taajuus ja laatu riippuvat usein sairauteen liit-
tymittomistd tekijoistd. Lidkintdsosiologisissa tutkimuksissa psykologiset ja so-
siologiset seikat ovat usein itse biologista sairautta tirkeimpii terveyspalvelujen
kdyttoon vaikuttavia tekijoitd. Hoidon tarpeen kokeminen, asiakkaan sosiaaliset
lihtokohdat ja terveyttd koskevan tiedon taso, fysioterapian kdyton arvioitu hyo-
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ty, terveyden edistdmisti koskevat asenteet ja fysioterapian arvostus ovat tutkimus-
ten mukaan yhteydessi fysioterapiahoitoon hakeutumiselle, mutta eivit aina selked
perusta niille. My0s oireiden laatu, vammautumisaste, sairauden aiheuttama uhka,
ansionmenetys sairauden takia, palvelun hinta, tieto, halu parantua ja usko annet-
tavaan hoitoon ovat ratkaisevia hoitoon hakeutumista ohjaavia tekijoitd. (Kalimo
1969, Van der Meer 1998, Koskinen & Teperi 1999.)

Fysioterapian koettua tarvetta suomalaisessa viestdssd on tutkittu viimeksi 1980-
luvulla Mini-Suomi-terveystutkimuksessa ja viljelijdiden tyoterveyshuoltotutki-
muksessa (Vohlonen ym. 1985, Aromaa ym 1989). Kansanelédkelaitoksen vuosina
1979-1983 tekemaissid viljelijoiden tydterveyshuoltotutkimuksessa (Vohlonen ym.
1985) ldskéri arvioi fysioterapian tarpeessa olevan 4 % kaikista tutkituista. Suurin
osa heisti tarvitsi fysioterapiaa tuki- ja liikuntaelinvaivoihin. Suomalaisten fysiote-
rapian tarpeen kartoittaminen 2000-luvulla olisi mielenkiintoinen jatkotutkimus-
aihe. Se on nyt Terveys 2000 -aineiston avulla mahdollista, mutta jid tdssi tydssd
tutkimuksen ulkopuolelle.

3.2 Sosiodemografisten tekijéiden yhteys fysioterapiapalvelujen
kéytto6n

Sosiodemografinen asema muodostuu useasta eri ominaisuudesta. Sosiodemogra-
fisilla tekijoilld tarkoitetaan hyvinvoinnin materiaalisia ulottuvuuksia (tulot, omai-
suus, asumistaso) sekéd nididen aineellisten resurssien hankkimisen kannalta keskei-
sid vilineitd (ikd, ammatti, asema tydeldmaissd, koulutus, asuinpaikka). Sosiodemo-
grafista asemaa maddriteltdessd kyse ei aina ole vain vauraudesta vaan myos siitd,
miten asemaa yhteiskunnassa arvostetaan ja millainen elaméntyyli ja arvot sithen
liittyvit. (Koskinen & Pekkanen 1991.)

Epidemiologisessa lddketieteellisessd tutkimuksessa terveyden vaihtelu sosiode-
mografisten tekijoiden mukaan nihdédén usein yhtend avaimena taudin etiologiaan.
Kun havaitaan jonkin taudin esiintymisen tai terveyspalvelujen kédyton riippuvan
sosiaalisesta asemasta, saatetaan tdtd riippuvuutta analysoimalla saada lisdvalais-
tusta taudin syistd, mink& ansiosta tautia opitaan kenties ehkdiseméin ja hoitamaan
aiempaa paremmin myds fysioterapian keinoin. Terveyspalvelujen kidyttoon vai-
kuttavia tekijoitd on tutkittu perusteellisesti jo 1970-luvulta asti; ensin USA:ssa ja
sittemmin myds Euroopassa (Kalimo 1969, Donabedian 1973, Klaukka ym. 1987).
Fysioterapiapalvelujen kiyttoon vaikuttavia tekijoitd ei kuitenkaan ole Suomessa
tutkittu vuoden 1987 jilkeen (Klaukka ym. 1987).

Sosioekonomiset erot terveydesséd heijastuvat myos terveyspalvelujen, kuten fysiote-
rapiapalvelujen, tarpeeseen. Viimeisimpien fysioterapian kdyttdd selvittineiden tut-
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kimusten mukaan naiset kiyttidvit miehid enemmén fysioterapiapalveluja. Vuonna
1994 naisia oli ldhetteen saaneista 71 % ja miehid 29 %. Potilaiden keski-ikd oli
50 vuotta. (Viitanen 1997, Arinen ym. 1998). Vuonna 1996 tehdyn tutkimuksen
mukaan fysioterapiaa saivat useimmiten 45—64-vuotiaat naiset ja miehet sekd yli
75-vuotiaat miehet (Arinen ym. 1998). Myos Kansanelikelaitoksen rekisteritiedot
tukevat nditd késityksid suomalaisista fysioterapian kayttdjistd (Kansaneldkelaitok-
sen kuntoutustilastot 2002, 2003b).

Koulutuksen, tulojen ja asuinpaikan yhteyttéd fysioterapian kayttoon ei ole Suomes-
sa aikaisemmin tutkittu. Nédiden tekijoiden yhteyttd haluttiin nyt selvittdd, koska
terveydentilalla on todettu olevan iéin ja sukupuolen lisdksi voimakas yhteys myds
veluja kayttavit eniten ne, joilla on siihen taloudellisia ja muita sosiaalisia edel-
lytyksid (Kalimo 1969, Arinen ym. 1998). Sosioekonomisen hierarkian ylapédissi
olevilla on eniten resursseja (rahaa, tietoa, tuttavia, mahdollisuuksia) tavoitella ter-
veyttd sekd hyvien olosuhteidensa vuoksi myds eniten halua terveyden tavoitteluun
(Antonovsky 1989, Dahl & Birkelund 1997, Helakorpi ym. 2001, Wardle & Steptoe
2003, Laaksonen ym. 2003).

Mikili védestoryhmien vililld on eroja fysioterapiapalvelujen saatavuudessa (mm.
hoitopaikkojen sijainti, hoidon aiheuttamista kuluista suoriutuminen ja odotusaiko-
jen pituus), kédytossé tai laadussa, voivat ne saada aikaan tai suurentaa terveyseroja.
Viestoryhmien vilisten terveyserojen kaventamiseksi on tidrkedd, ettd kaikilla vées-
toryhmilld on yhdenvertaiset mahdollisuudet kédyttdd tarvitsemiaan fysioterapiapal-
veluja seki edistdd ja ylldpitdd siten terveyttdin ja terveyteen liittyvidd hyvinvointi-
aan. (Koskinen & Martelin 1994, Aromaa ym. 1997.) On tirkedi, ettd vaikuttaviksi
osoitettuja hoitoja saavat oikeat henkil6t eli sosioekonomisesta asemasta riippumat-
ta ne henkildt, jotka sairautensa takia niitd tarvitsevat. Sosiaalisten ja psyykkisten
ongelmien hoitaminen pelkistdén fysioterapialla ei todennékoisesti ole tuloksellista.
Sen sijaan somaattisiin ongelmiin voidaan fysioterapialla vaikuttaa tehokkaammin
(Lilius 1992.) Jos vaikuttavuus on vield puutteellisesti osoitettu, voidaan toteuttaa
nykyisen hyviksytyn hoitokdytdnnon mukaista fysioterapiaa (Sosiaali- ja terveys-
ministerié 2002a).

OECD maissa tehdystéd tutkimuksesta (11/2003) ilmenee, ettd suurituloiset kaytta-
vit terveyspalveluja selkeésti enemmaén kuin pienituloiset ja kdytdn erot ovat vain
kasvaneet ajan myotd. Tami Tilastokeskuksen kerddma aineisto perustuu Suomes-
sa 7000 ihmiselle tehtyyn kyselytutkimukseen. (OECD 2003.) Tutkimuksen tulos
on mielenkiintoinen siihen tutkimustietoon verrattuna, jonka mukaan terveimpid
ovat juuri suurituloiset, hyvin koulutetut, arvostetuissa ammateissa tydskentelevét
ja hyvissd asunnoissa asuvat ihmiset (Koskinen & Teperi 1999, Mackenbach ym.
1999, Reijneveld & Stronks 2001, Rahkonen & Lahelma 2002). Suurituloisten mui-
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ta runsaampi terveyspalvelujen kiyttd on ollut Suomessa pysyvi ilmio kautta ai-
kojen. OECD:n tutkimuksessa vertailtavien maiden méirid on kasvanut viimeisten
kymmenen vuoden aikana. Uusissa tutkimukseen tulleissa maissa lddkérissikdyn-
nit ovat jakautuneet Suomea tasa-arvoisemmin. Suomessa tuloihin perustuvat erot
terveyspalvelujen kdytossi selittyvit osittain silld, ettd tehokkaan lakiséddteisen tyo-
terveyshuoltomme ansiosta tydssidkéyvit voivat kayttidd terveyspalveluja helpommin
kuin ty6ttomaét ja muut tydelamin ulkopuolella olevat. (OECD 2003.)

Useat tutkijat katsovat, ettd sosioekonomisten tekijoiden ja terveydentilan yhteys
johtuu paljolti yleisestd yhteiskunnallisesta eriarvoisuudesta eldiminkaaren eri vai-
heissa ja on nidin osaltaan kasvuympiriston tulos. Heiddin mukaansa terveyserot
ovat viistimiton seuraus muun muassa yhteiskunnallisen hierarkian olemassaolos-
eroissa. He korostavat kuitenkin, ettd henkilon sosioekonominen asema ei suoraan
vaikuta tautien ja muiden terveysongelmien syntyyn ja etenemiseen. Koska terveys-
erojen voimakkuus vaihtelee tarkasteltavan yhteiskunnan ja ajankohdan mukaan,
véestoryhmien terveyttd luotettavien tutkimustietoon perustuvien toimenpiteiden
avulla. (West 1991, Koskinen & Martelin 1994, Reijneveld & Stronks 2001.)

Ylemmat tuloryhmiit kédyttavit tutkimusten mukaan alempia ryhmii enemmén yksi-
tyissektorin ja tydterveyshuollon palveluja, kun taas alemmat tuloryhmét kéyttavit
enemméin terveyskeskusten ja sairaaloiden poliklinikoiden palveluja (Arinen ym.
1998). Yksityispalvelujen kayttod tuetaan sairasvakuutusvaroin, mutta potilas jou-
tuu maksamaan hoitokustannuksista silti keskiméirin 70 %, miké rajoittaa heikossa
taloudellisessa asemassa olevien mahdollisuutta kiyttdi niitd palveluja. Tyoterveys-
huollon ulkopuolelle rajautuvat luonnollisesti tyottomit ja tydvoimaan kuulumatto-
mat ryhmit, kuten opiskelijat ja eldkeldiset. Tdmaén lisédksi tyoterveyshuollon sisélto
ja kattavuus vaihtelee toimialoittain. Puutteita on erityisesti niilld ammattialoilla,
joilla tyontekijoiden sosiaalinen asema on keskimidrdistid alhaisempi ja joiden tyo-
markkina-asema on heikko. Palvelujen kattavuudessa on tutkimuksissa todettu ole-
van puutteita erityisesti rakennusalalla ja pienissd yrityksisséd. (Kalimo ym. 1991.)

Donabedian (1973) painottaa sosiaalisten resurssien lisdksi tarjolla olevien terveys-
palvelujen saatavuuden merkitysté terveyspalvelujen kidytossd. Palvelujen saatavuus
koostuu mm. hoitolaitoksen sijainnista ja siitd, millaisia palveluja kunnassa on saa-
tavilla. Suurilla paikkakunnilla on luonnollisesti enemmaén eri alojen asiantuntijoita
vastaamassa terveyspalveluista kuin pienilld. Esimerkiksi yliopistosairaaloissa on
muita suurempien resurssien lisdksi muun muassa paremmat mahdollisuudet kon-
sultoida eri alojen asiantuntijoita kuin pienemmin paikkakunnan aluesairaalas-
sa. Myos pitkit vilimatkat voivat estdd avun hakemisen lisdkustannusten ja ajan
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puutteen vuoksi. (Donabedian 1973.) Tétd tukee tutkimustulos, jonka mukaan
piddkaupunkiseudulla asuvat ihmiset kdyttdvit muita suomalaisia enemmin fysio-
terapiapalveluja (Arinen ym. 1998). Paikkakunnan suuruus sinéinsi ei kuitenkaan
takaa parhaita palvelumahdollisuuksia. Sosiaali- ja terveysministerion selvitysten
mukaan esimerkiksi liikkumiskyvyn ongelmiin liittyvien apuvélineiden luovutus
on Suomessa epitasaista ja vaihtelee alueellisesti. Etela-Suomen terveyskeskukset
olivat kdyttineet muita enemmaén rajoituksia apuvilineiden luovutuksessa. (Sillan-
péd 1997, Toytiri 2001.)

3.3 Tyon luonteen ja elintapojen yhteys fysioterapiapalvelujen
kaytt66n

Tyon luonne ja eldméntapoihin liittyvét tekijédt voivat oireiden kautta vaikuttaa fy-
sioterapian kéyttoon. Useissa biomekaanisissa analyyseissd on todettu, ettd foimis-
totyyppiseen tyohon liittyvilld asennoilla (niskan fleksio, kdsien asennot, istumi-
sen kesto, vartalon kierrot ja taivutukset) ja tyOpisteen ergonomialla on voimakas
yhteys niska-hartiakipuihin. Etenkin staattinen kuormitus vaikuttaa haitalliselta.
(Ariens ym. 2000.) Vuonna 1994 tehdyssé tutkimuksessa yleisin syy fysikaaliseen
hoitoon lahettdmiseen olivat juuri niska-hartiaseudun kiputilat (Viitanen 1994). Pit-
kdaikaiset niska-hartiavaivat ja alaselkidkivut ovat aikaisempien tutkimusten mu-
kaan hyvin yleisida myds monipuolisesti raskasta tyotd tekevilld (Helidvaara 1997).

Tutkimuksessa tarkastellaan my6s lihavuuden ja liikunta-aktiivisuuden yhteyttd fy-
sioterapiapalvelujen kiyttoon. Tdhdnastisen epidemiologisen tutkimuksen mukaan
lihavuudella on korkeintaan heikko yhteys selkikipuihin. Sen sijaan lihavuus niyt-
tdd liittyvdn lanneseldn vélilevytyridn ja vaikeiden kipuoireyhtymien suurentunee-
seen riskiin. (Heliovaara 1997.) Liikapainoisuus kuormittaa kantavia nivelid, joten
sen vaikutus etenkin polven ja lonkan nivelrikon syntyyn on selvd. Epdvarmaa on
kuitenkin, kehittyyko artroosi mekaanisen kuormituksen vai jonkin metabolisen te-
kijan vaikutuksesta. (Heliovaara 1997.)

Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuudella on todettu olevan suotuisia vaikutuksia useisiin
sairauksiin, kuten sydidn- ja verenkiertoelin-, hengityselin-, tuki- ja liikuntaelin-
ja psyykkisiin sairauksiin, diabetekseen ja osteoporoosiin (Levoska 1998, Varo
Cenarruzabeitia ym. 2003). Liikunnan harrastajat ovat terveydeltdén valikoitunut
ryhmad, mikai selittdé osaltaan heididn hyvii terveysennustettaan (Heliovaara 1997).
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3.4 Sairastavuuden yhteys fysioterapiapalvelujen kdytt66n

Fysioterapian asiakaskunta koostuu kaikenikéisistd ihmisistd. Tutkimusten ja re-
kisteritietojen mukaan kuntoutusta saavien henkildiden mediaani-ikd on 47 vuotta
ja enemmistd (58 %) kuntoutujista on naisia, joilla on niska-hartiaseudun kiputila
(Viitanen 1997, Kansanelikelaitoksen kuntoutustilastot 2002, 2003b). Tyypillisim-
pid fysioterapian asiakkaita tuki- ja liikuntaelinpotilaiden lisiksi ovat lapset (mm.
vaikeavammaiset), odottavat &didit, virtsainkontinenssipotilaat, kuntoutusneuvontaa
tai apuvélineitd tarvitsevat (apuvilineiden hankinta ja huolto), vammojen tai leik-
kauksien jilkitiloista kirsivit ortopedian alan potilaat sekd syddnkuntoutuksessa
olevat ja neurologisista sairauksista kérsivit potilaat. Laitoskuntoutuksessa suurim-
mat asiakasryhmit ovat tydikiiset kuntoutujat ja veteraanit. (Arvo 1996, Australian
Physiotherapy Association 2000.)

Fysioterapian tarvetta kisitelldén seuraavassa eri sairauksien kautta. Nédin luodaan
taustaa fysioterapian tarpeelle. Myohemmin tété teoriapohjaa peilataan kiytantoon,
kun selvitetidin, kohtaavatko fysioterapiapalvelujen (teoreettinen) tarve ja saanti oi-
kealla tavalla. Tdma tieto on tdrkedd fysioterapiapalvelujen kehittamiseksi ja koh-
dentamiseksi.

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet (TULES)
e Tule-sairaudet

Tavallisimpia TULE-sairauksia ovat niska-hartiaseudun ja alaseldn oireyhtymiit,
nivelrikot sekd yksittdisten nivelten kiputilat (esim. olka-, lonkka ja polvinivelet).
Niamd sairaudet ovat jo kauan olleet yleisin syy pitkddn jatkuneeseen kipuun ja toi-
mintakyvyn vajavuuksiin Suomessa ja muissa teollisuusmaissa. (Sievers ym. 1990.)
Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan viimeisten 12 kuukauden aikana pitkdaikaises-
ta selkikivusta oli kidrsinyt 10 % ja niska-hartiakivuista 6 % yli 30-vuotiaasta vi-
estostd. Lonkka- ja polvinivelrikkopotilaiden osuus videstostd oli noin 5 %. (Riihi-
miki ym. 2002.) Lukuisissa tutkimuksissa on osoitettu, ettd normaalien piivittdis-
ten toimien ylldpitiminen ja liiallisen levon vilttdminen ovat ensiarvoisen tirkeitd
kroonisen tuki- ja liikuntaelinsairauden hoidossa (Waddell ym. 1997). Fysioterapi-
an keinoina tuki- ja liikuntaelinsairauksien hoidossa kéytetdin manuaalista ja fysi-
kaalista terapiaa seki terapeuttista harjoittelua. Kaikki ne on todettu vaikuttaviksi,
mutta erityisesti terapeuttisella harjoittelulla saavutetaan lukuisien tutkimusten mu-
kaan toimintakyvyn paranemista ja muita toivottavia tuloksia. Tuki- ja liikuntaelin-
sairauksien fysioterapiaan kuuluvat myos erilaiset kirurgiseen hoitoon valmistavat
terapiat sekd leikkausten jilkihoidot esim. murtumissa, jinne- ja nivelsidevammois-
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sa. On olemassa vahvaa tieteellistd ndyttod siitd, ettd yksinkertaiset interventiot heti
oireilun alkuvaiheessa ehkiisevit vaivan kroonistumista. (Herbert ym. 2001, Hoi-
tosuositustydryhmi 2002, Hanada 2003, Suomen reumaliitto 2004.) Fysioterapian
tavoitteena on motivoida potilasta jatkuvaan ja omatoimiseen harjoitteluun pidem-
piaikaisen hyddyn saavuttamiseksi (Van Tulder ym. 1997, Van Baar ym.1999, Van
den Ende ym. 2001, Hanada 2003).

e Tapaturmat

Tiassd tutkimuksessa tapaturmat on luettu tuki- ja liikuntaelinsairauksiin. Terveys
2000 -tutkimuksen mukaan 19 %:lla suomalaisista miehistd ja 9 %:1la naisista on
jokin tapaturman aiheuttama pysyvd vamma; 37 %:lla yldraajan ja 34 %:lla alaraa-
jan vamma. Vammautuneiden osuus suurenee melko tasaisesti idn mukana. (Kos-
kinen & Aromaa 2002.) Tavallisimpia tapaturman aiheuttamia vammoja ovat mur-
tumat, vendhdykset ja ruhjeet sekéd niiden seurauksena syntyneet nivelrikot ja se-
lén, niskan ja olkapddn pitkdaikaiset oireyhtymit. Niskaan kohdistuvat tapaturmat,
etenkin retkahdukset ja nikamien murtumat, voivat johtaa hankaliin ja pitkidkestoi-
siin niskavaivoihin. Polveen kohdistuneet tapaturmat johtavat usein polvinivelrikon
kehittymiseen. Lonkan ja kidden nivelrikosta vain hyvin pieni osa on seurausta sel-
vistd yksittdisistd tapaturmista. (Heliovaara 1997.)

Kolmasosa yli 65-vuotiaista ihmisistd kaatuu vuosittain. Gillespie tydtovereineen
julkaisi vuonna 2001 systemaattisen katsauksen kaatumisten ehkdisyohjelmien yh-
teydestd kaatumistapaturmiin. Tutkimustuloksen mukaan on vahvaa niyttod siitd,
ettd vanhusten kaatumisen torjuntaan tdhtddvit interventio-ohjelmat vihentiviit
vanhusten kaatumisriskid (Gillespie ym. 2001, Herbert ym. 2001.) Fysioterapia-
interventioilla (mm. alaraajojen lihasvoimaharjoittelu, tasapainoharjoitukset) on
todettu olevan kaatumisriskid vdahentdvd vaikutus osana jo kerran kaatuneiden poti-
laiden kokonaishoitoa (Gardner ym. 2000.)

Verenkiertoelinsairaudet

» Sepelvaltimotauti

Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan jopa 19 % 65 vuotta tédyttineistd miehistd ja
8 % samanikiisistid naisista on sairastanut syddninfarktin. Tyoikdisilld vastaavat
luvut ovat 3 % ja 0,5 %. (Reunanen ym. 2002.) Fysioterapia on tirked osa sydidnpo-

tilaan hoitoketjua. Erityisesti sepelvaltimotauti-, syddninfarkti-, pallolaajennus- ja
ohitusleikatut potilaat hyotyvit tutkimusten mukaan fysioterapiasta. Sairauden laa-
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tu ja vaikeusaste médrittivit fysioterapian sisdllon, mutta syddnpotilaiden fysiote-
rapiassa periaatteet ovat melko samat kaikille, lukuun ottamatta hyvin akuutteja
potilaita. (American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
1991.) Tutkimustiedon mukaan pre- ja postoperatiivinen sydéinpotilaille suunnattu
fysioterapia vihentdd leikkauksesta aiheutuvia komplikaatioita ja ndin ollen myos
sairaalassaolopdivid (Deheny 2001).

Lukuisien tutkimusten mukaan fysioterapiainterventioiden avulla syddnpotilaiden
fyysinen toimintakyky (mm. hapenottokyky ja lihaskestdvyys) paranee liikunnalli-
sen aktiivisuuden lisdédntymisen myoti, jolloin potilas pystyy usein palaamaan toi-
hin ja hdnen eliménhallintansa lisdéintyy. Fysioterapialla on myds monia myontei-
sid psyykkisid vaikutuksia. (O’Connor ym. 1989, Ades ym. 1992, Lavie ym. 1993,
Rissanen ym. 1997.) Verenkiertoelinpotilaiden fysioterapian keinoina kéytetddn
muun muassa terapeuttista harjoittelua ja neuvontaa. Fysioterapeutin ohjauksessa
harjoittelu voidaan toteuttaa oikealla tavalla ja turvallisesti. (American Association
of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation 1991, Ellis & Alison 1994, Rissa-
nen ym. 1997, Dean ym. 2000, Physical Therapist’s Clinical Companion 2000, Bray
ym. 2001.) Liikunnallisen kuntoutuksen tulisi olla osa syddnpotilaan arkea (Ris-
sanen ym. 1997). Fysioterapian avulla pystytdin myos vihentimédn merkittivasti
sydidninfarkti — ja sepelvaltimotautipotilaiden kuolleisuutta, erdén australialaisen
tutkimuksen mukaan jopa 31 %:1la (McBurney 2001). Ongelmana on kuitenkin se,
ettd koska fysioterapiaan ei vilttamittd tarvita ldhetettd ja se on vapaaehtoista, hoi-
toon hakeutuvat vain aktiivisimmat henkil6t. Tutkimusten mukaan jopa 60 % sy-
dinpotilaista jad ilman kuntoutusta, koska he eivit hakeudu fysioterapiaan. Kaikkia
syddnpotilaita tulisi kannustaa osallistumaan fysioterapiaan ja heille tulisi tarjota
asiasta riittdvisti tietoa. (Mathes 1999.) Liahetteen merkitys on suuri ja esimerkiksi
vanhuksille se tulisi systemaattisesti antaa sydankuntoutuksen sairaalavaiheen jil-
keen, silld ldhete lisad selvisti hoitoon hakeutumista (Viitanen 1994).

e Ajvohalvaus

Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan aivohalvauksen on sairastanut 10 % eldkeikii-
sistd miehistd ja 7 % eldkeikdisistd naisista (Reunanen ym. 2002). Aivohalvaus
on yksi suurimmista toimintakyvyn haittaa aiheuttavista sairauksista (Murray ym.
1997). Aivohalvauksen akuuttivaiheen jidlkeen elossa olevista potilaista 50—80 %
kuntoutuu liikunnallisen kuntoutuksen avulla niin, ettd he pystyvit kdvelemain,
joko apuvilineilld tai ilman (Palomiki ym. 1997). Tutkimusten mukaan fysiotera-
pian avulla voidaan vihentdd aivohalvauspotilaiden toiminnanvajavuutta. Aivohal-
vauspotilaan liikunnallisen kuntoutuksen tavoitteena on usein symmetrisen kehon-
kuvan palautuminen, mahdollisimman luonnonmukainen toimintakyky ja péivit-
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tdisistd toimista selviytyminen. Neurologisen kuntoutuksen keinoja ovat motorinen
oppiminen, mobilisaatio, liiketerapia ja hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittelu.
(Ada & Canning 1990, Paloméki ym. 1997, Kwakkel ym. 1997, Kwakkel ym. 1999,
Physical Therapist’s Clinical Companion 2000.)

Hengityselinten sairaudet

Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 12 %:1la miehisti ja 11 %:1la naisista on krooni-
nen keuhkoputkentulehdus, bronkiitti. Astma oli todettu 4 %:1la miehisté ja 7 %:1la
naisista (Jousilahti ym. 2002.) Astma on yleistynyt viestossamme jatkuvasti ja sen
on ennustettu yleistyvin edelleen (Laitinen & Haahtela 2003). Hengityselinsairaus-
potilaiden (mm. COPD, astma ja krooninen keuhkoputkentulehdus) hoidossa fysio-
terapian tavoitteena on potilaan keuhkojen toiminnan parantuminen tai sidilyminen
mahdollisimman hyvénd sekéd toimintakyvyn ja titd kautta eliménlaadun parantu-
minen. Fysioterapia on osa hengityselinsairaiden potilaiden hoitoa ja kuntoutusta.
Potilasohjauksessa korostetaan hoitomyontyvyyttd ja itsehoitoa. Fysioterapian kei-
noina kiytetddn terapeuttista harjoittelua, asentoharjoittelua, mobilisaatiota, hengi-
tysharjoituksia, ahdistustilanteiden hallinnan harjoittelua, rentoutumista, neuvontaa
sekd monipuolista liikuntaa. Erds hengitysterapian alue on liséksi potilaan pre- ja
postoperatiivinen ohjaus. (Rissanen ym. 1997, Cambach ym. 1999, Dean ym. 2000,
Physical Therapist’s Clinical Companion 2000, Jenkins 2001, Chow & Jones 2001.)
Hengityselinpotilaiden fysioterapian vaikuttavuutta arvioidaan erilaisten toiminta-
kykymittausten ja hengitystilavuusmittausten avulla (Jenkins 2001). Tutkimuksissa
hengityselinten fysioterapiaohjelmien on todettu vihentivin astma- ja keuhkoah-
taumatautipotilaiden hengenahdistusoireita (Herbert ym. 2001).

Psyykkiset sairaudet

Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan viimeiseksi kuluneiden 12 kuukauden aikana
vakavasta masennuksesta kirsi 5 % suomalaisista (Pirkola ym. 2002). Psyykkis-
ten tekijoiden yhteyttd sairauksiin on tutkittu melko paljon, mutta niiden yhteydes-
td fysioterapiapalvelujen kdyttoon ei ole tietoja. Psyykkisten ongelmien on todettu
useissa tutkimuksissa olevan yleisid tuki- ja liikuntaelinpotilailla, erityisesti sel-
kisairailla. Erdédn tutkimuksen mukaan jopa kahdella kolmasosalla tuki- ja liitkun-
taelinpotilaista oli psyykkisid ongelmia. Mielenterveysongelmaisista potilaista psy-
kosomaattisia oireita on suuremmalla osalla kuin muista. He kokevat taloudellisen
tilanteensa heikommaksi ja somaattisen oireilunsa voimakkaammaksi kuin muut.
Psyykkisilld hdirioilld on olennainen merkitys kipujen kokemisen ja seurannais-
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ongelmien (mm. tyokyvyttomyys) kannalta. (Viinamiki ym. 1994.) Tutkimusten
mukaan kipupotilailla esiintyy yleisesti masennusta ja pelkoja. Suurelta osin ndmé
johtuvat pitkdaikaisista ja kiusallisista somaattisista oireista. (Heliovaara 1997.)

Mielenterveyttid tukevat fysioterapiamenetelmit ovat kehittyneet voimakkaasti pa-
rin viime vuosikymmenen aikana. Menetelmien yhteisend piirteend on kisitys siité,
ettd ihmisen keho ja mieli vaikuttavat toisiinsa. Menetelmaésti riippuen tavoitteena
on kehon hallinnan lisdéntyminen ja kehon kuvan eheytyminen. Fysioterapiame-
netelmind kiytetiin mm. hengitys- ja rentoutusharjoituksia yhdistettyné fyysisiin
harjoitteisiin. (Talvitie ym. 1999.)

Muut sairaudet

Terveys 2000 -tutkimuksessa ldhes viidesosa naisista (18,6 %) ja 6 % miehisti il-
moitti kirsivinsd tahattomasta virtsankarkailusta. Fysioterapia on yksi tirkeimmis-
td virtsainkontinenssin konservatiivisista hoitomuodoista. Yleisin kiytetty fysiotera-
piamenetelmi on lantionpohjan lihasten harjoittaminen (LPLH). Lihasharjoittelun
rinnalla kéytetddn yleisesti biopalautetta ja lantionpohjan lihasten sdhkodrsytysta.
Lantionpohjan lihasten harjoittaminen on selvisti vaikuttavampi hoitomuoto kuin
ei mitiddn hoitoa tai placebo-hoito. (Pohjolainen 1997, Hannestad ym. 2000, Hay-
Smith ym. 2002.)

Tassd tutkimuksessa tarkastellaan myos vaikean piddnsdryn yhteyttd fysioterapia-
palvelujen kiyttoon. Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 18,8 % naisista ja 8,5 %
miehistd kérsii vaikeasta péddnsidrystd. Niskan alueen jdnnitystilojen ja pddnsiryn
on todettu lisddvin fysioterapiapalvelujen kdyttod. Pddnsirkypotilaiden fysiotera-
pia koostuu yleensi spesifisestd aktiivisesta liiketerapiasta, manuaalisesta terapiasta
ja rentoutusharjoituksista. (Levoska 1998, Feng & Schofferman 2003, Mills 2003,
Narin ym. 2003, Petersen 2003.) Fysioterapian keinoista myds sdhkokipuhoidon
(TENS), laserhoidon ja akupunktion on todettu védhentdvin pddnsidrkykohtausten
esiintymistiheyttd (Allais ym. 2003).

Lisdksi tdssd tutkimuksessa tarkastellaan ndko- ja kuulosairauksien, diabeteksen
sekd Parkinsonin taudin yhteyttd fysioterapiapalvelujen kdyttoon. Nididen sairaus-
ryhmien yhteydestd fysioterapiapalvelujen kidyttoon ei ole olemassa aiempaa tutki-
mustietoa, mutta ne on haluttu ottaa mukaan tarkasteluun, koska niilld saattaa olla
fysioterapiapalvelujen tarvetta ja kayttoa lisdédva vaikutus.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA
TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, miten avohoidossa saatujen fysioterapiapalve-
lujen kiytto ja madra vaihtelivat sosiodemografisten tekijoiden (iké, sukupuoli, kou-
lutustaso, tulot, asuinpaikan maantieteellinen sijainti ja taajama-aste), sairauksien,
elintapatekijoiden (suhteellinen paino ja liikunta-aktiivisuus) ja tydon luonteen mu-
kaan viestossd ja mistéd erot johtuivat. Liséksi selvitettiin oliko sosiodemografisilla
tekijoilld yhteyttd siihen, missé potilaat saivat fysioterapiansa.

TUTKIMUSONGELMAT
1  Miten fysioterapiapalvelujen kiyttd vaihtelee sosiodemografisten tekijoiden
mukaan viestossi?

2  Miten fysioterapiapalvelujen kéyttd on yhteydessd sairauksiin, tyon laatuun,
suhteelliseen painoon ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuteen?

3 Miten fysioterapiapalvelujen “suurkulutus” vaihtelee kiyttdjien keskuudessa ja
mitkd tekijit ovat yhteydessi siithen?

4 Onko sosiodemografisilla tekijoilld yhteyttd siihen, missd potilaat saavat fysio-
terapiansa?
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5 AINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Terveys 2000 -tutkimuksen toteutus ja aineisto

Huolellisesti suunnitellussa ja toteutetussa kansallisessa Terveys 2000 -tutkimuk-
sessa on otettu huomioon mahdollisimman monet timin tutkimuksen tutkimuson-
gelman kannalta tirkedt luotettavuuteen liittyvit kysymykset. Terveys 2000 -tutki-
mus on laaja, vuosina 2000-2001 toteutettu hanke, jossa Suomen yli 30-vuotiasta
viestdd edustava 8 028 henkilon otos tutkittiin monipuolisin menetelmin (kuvio 3).
Sen tarkoituksena oli koota ajankohtaiset tiedot vdeston terveydestd, tyo- ja toimin-
takyvystd ja niihin liittyvistd tekijoistid. (Aromaa & Koskinen 2002.)

Tilastokeskuksessa suunniteltiin kaksiasteinen ryvisotanta-asetelma. Tutkimuksen
perusjoukoksi médriteltiin manner-Suomessa asuva aikuisvéestd, 30 vuotta tdytta-
neet. Perusjoukko ositettiin alueellisesti yliopistosairaaloiden vastuualueiden (viisi
ns. miljoonapiirid) mukaan kiyttden vdestomidrddn suhteutettua suhteellista kiin-
tidintid. Jokainen osite jaettiin kahtia niin, etti maan 15 suurinta kuntaa tai ter-
veyskeskusta ylldpitdvdd kuntayhtymid (terveyskeskuspiirit) poimittiin kaikki, ja
loppuotos eli 65 terveyskeskuspiirid poimittiin kussakin ositteessa systemaattisella
PPS-otannalla. Koko maasta tutkimukseen tuli 80 terveyskeskuspiirid (yhteensi
160 kuntaa). Niistd valittiin otos tutkittavia systemaattisen otannan avulla. Suur-
ten kaupunkien otoskoko suhteutettiin vdeston mé#édrddn, ja muissa terveyskeskus-
piireissd otoskoot laskettiin niin, ettd ne vastasivat suhteellisen kiintidinnin vaati-
musta. Pienin otoskoko mainituissa 65 terveyskeskuspiirissd oli 50 ja suurin 100.
80 vuotta tdyttineitd otokseen poimittiin kuitenkin kaksinkertainen méérd heiddan
véestoosuuteensa niahden. Tuloksia analysoitaessa on otettava huomioon otoksen ra-
kenne. (Aromaa & Koskinen 2002.)

Tutkimuksen suunnitteluun ja toteuttamiseen sekd tulosten analysointiin ja raportoin-
tiin osallistui laaja kansallinen verkosto Kansanterveyslaitoksen johdolla. Itse kent-
tityon toteutti noin 160 Tilastokeskuksen haastattelijaa ja noin 80 Kansanterveyslai-
toksen tutkimushoitajaa, hammaslddkirid ja 14dkirid. Kansanterveyslaitoksen ohella
Terveys 2000 -tutkimuksen toteuttamiseen ja rahoittamiseen osallistui runsaasti eri
toimijoita monista eri organisaatioista. Kenttityossid projektiorganisaatio oli kiinte-
dssd yhteistyossda mm. terveyskeskusten kanssa ja hankki erilaisia palveluja hyvin
monilta yrityksiltd. (Aromaa & Koskinen 2002.) Terveys 2000 -tutkimuksen perus-
tulokset julkistettiin kesdkuussa 2002 seki kirjana ettd internetversiona osoitteessa
www.ktlfi/terveys2000. Aineisto on hyvin laaja ja siitd riittdd mielenkiintoista ra-
portoitavaa vuosiksi eteenpédin. Tiedot suomalaisten toimintakyvysté eri véestoryh-
missi ja eri sairausryhmissi sekd siind havaitut muutokset ja tulevat kehitysndkymét
ovat myo0s fysioterapian suuntaamisen ja kehittimisen kannalta erittdin hyodyllisia.
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Tdmin tutkimuksen tiedot on saatu Terveys 2000 -tutkimuksen ferveyshaastat-
telun, kotona tdytetyn ja terveystarkastuksen yhteydessd palautetun peruskyselyn
sekd terveystarkastukseen sisdltyneiden pituuden ja painon mittausten avulla (ku-
vio 3). Terveys 2000 -tutkimuksessa otokseen kuuluvista haastateltiin kotona tai
laitoksessa 7087 henkilod (88 %). Fysioterapian kdyttod koskevat tiedot koottiin
terveyshaastattelun yhteydessd samalla tekniikalla, jota on kéytetty aiemmin kan-
sallisissa terveyshaastatteluissa. Tilastokeskuksen haastattelija sopi terveystarkas-
tusajan haastateltavan ja keskustoimiston kanssa. Haastattelu kesti keskimidrin 90
minuuttia. Haastattelulla kerittiin tdrkeimmit taustatiedot, tiedot terveydentilasta
ja sairauksista sekd ldadkkeiden kiytostd, terveyspalvelujen kiytostd, elintavoista,
elinympdiristostd, toimintakyvystd, tyostd ja tyokyvystd sekd avuntarpeesta ja kun-
toutuksesta. Haastattelija jdtti lopuksi tutkittavalle kyselylomakkeen ja pyysi hintd
tuomaan sen terveystarkastukseen tdytettynid. Terveystarkastuksen toteuttivat eri
puolella maata toimineet viisi kenttaryhméi, joihin kuului 16—17 henkil6d kuhun-
kin. Suuri osa kaikista tutkimuksen tiedoista keréttiin tietokoneavusteisesti alun pi-
tien niin, ettd ne olivat muodollisesti virheettomii. Kyselylomakkeet esitarkistettiin
ja tallennettiin sen jdlkeen ulkopuolisessa yrityksessd. Tamaén jilkeen kaikki tiedot
tarkistettiin ja tarvittaessa korjattiin.

Ellei tutkittava saapunut terveystarkastukseen, hineen otettiin yhteyttd supistetun
terveystarkastuksen toteuttamiseksi kotona (kuvio 3, kohta 3). Tdhén kotiterveys-
tarkastukseen kuului lukuisia varsinaiseen terveystarkastukseen sisiltyvid mittauk-
sia ja lyhennetty kotihaastattelu, joka tehtiin, jos varsinaista kotihaastattelua ei oltu
tehty. My0s laitoksissa asuvien luona kéytiin. Alkuperidisestd 8 028 henkilon otok-
sesta lopulliseen katoon jdi vain 558 henkilod, jotka joko kieltdytyivit, asuivat ul-
komailla, joita ei tavoitettu tai jotka olivat dskettiin kuolleet.

Kaiken kaikkiaan osallistuminen Terveys 2000 -hankkeen eri vaiheisiin oli poik-
keuksellisen hyvd. Huolimatta vastaamishalukkuuden yleisestd vihenemisestd vii-
me vuosikymmenini pédstiin nyt tuloksiin, jotka lihentelevit 20 vuoden takaisessa
Mini-Suomi-tutkimuksessa saavutettuja. Osallistuminen oli selvésti parempi kuin
missddn viimeaikaisessa suomalaisessa tutkimuksessa, puhumattakaan muualla
Euroopassa tehdyistd. Ndin hyvd osallistuminen on erittdin tdrkedd, koska se vi-
hentdd kadon valikoitumisen aiheuttamia virheitd. Sen ansiosta my0Os kehityksen
arvioimiseksi tehtidvit vertailut Mini-Suomi-tutkimukseen ovat vankalla pohjalla.
(Aromaa & Koskinen 2002.)

Taulukoissa 1-3 ilmoitettujen tutkittavien lukumiirien summat eivét ole aina tasan
7087. Tamia voi johtua haastattelijan nédppdilyvirheestd tai esimerkiksi siitd, ettd
asiakas ei ole kyennyt muistamaan vastausta.
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Kuvio 3. Terveys 2000 -tutkimuksen vaiheet ja tutkittavien lukumddrdit.

OTOS

ENNEN TUTKIMUSTA KUOLLEET

— 8 028 henkiloa > s
— 30 vuotta tayttaneet =9 lerfe)
\ 4
KATO
NETTO-OTOS > — kieltaytyneet, 416 henkiloa
— 7 977 henkilda, 100 % ” — ulkomailla, 32 henkilod
— ei tavoitettu, 110 henkil6a
Y
1. HAASTATTELU
— 7 087 henkiléd, 89 % > AVOFYSIOTF_RAPIAA SAANEET
— kotona tai laitoksessa — 845 henkil6a, 11 %
A 4
2. TERVEYSTARKASTUS
— 6 354 henkil6a, 80 %
— tutkimuspaikkakunnalla, esim.
terveyskeskuksessa
— mittaukset: pituus*, ymparysmitat*, .
ekg, verenpaine, spirometria, 3.KOTITERVEYSTARKASTUS ja
bioimpedanssi, kantaluun ultradani LYHENNETTY HAASTATTELU
— laboratorio: verinaytteiden otto (100 ml) — 416 henkil6a, 5 %
— suun kliininen tutkimus, |- kotona tai laitoksessa

ortopantomografia

— toimintakykytutkimus: fyysinen ja
kognitiivinen toimintakyky, naké ja
kuulo

— laakarin tutkimus: oireet, havainnot,
diagnostiset arviot
mielenterveyshaastattelu:
ahdistuneisuus, mielialahéairiot,
paihderiippuvuus, psykoosit

— kyselyn 1* ja 2 tarkistus, kysely 3 ja
ravinnonkayttokysely mukaan

* hyodynnetty tdssa tutkimuksessa

e 30

— supistettu terveystarkastus tehtiin niille,
jotka eivat tulleet varsinaiseen
terveystarkastukseen

— lyhennetty kotihaastattelu, jos varsinaista
haastattelua ei oltu tehty




5.2 Muuttujat
Selitettdvat muuttujat

Tidssd tutkielmassa fysioterapialla tarkoitetaan Terveys 2000 -tutkimuksen miiri-
telmin mukaan “fysikaalista hoitoa avohoidossa esimerkiksi fysioterapeutin luona
tai hidnen kiydessddn potilaan kotona”. Méiritelmissé lisdtddn, ettd “eri liikehoi-
tojen lisiksi fysikaalinen hoito voi olla esim. limpohoitoa tai ultradéinihoitoa”. Fy-
sioterapian kdyttod kuvaavissa haastattelukysymyksissd kdytetddn termeind laédkin-
tavoimistelua ja fysikaalista hoitoa fysioterapian sijasta. Kysymyksid on kiytetty jo
aikoinaan ainakin Mini-Suomi-tutkimuksessa ja TERVA-haastatteluissa. (Kalimo
ym. 1989, Arinen ym. 1998.) Terveys 2000 -tutkimuskysymysten haluttiin olevan
niiden kanssa samanmuotoisia vertailukelpoisuuden varmistamiseksi.

Selitettdvind muuttujina kaytetddn kaksiluokkaisia muuttujia (0 =ei, 1 = kylld), joi-
ta ovat 1) fysioterapiapalvelujen kdytto, 2) fysioterapiapalvelujen suurkulutus”
sekd 3) fysioterapiapalvelun saaminen yksityisessd hoitolaitoksessa. Vastaukset
jaettiin dikotomioihin sisdllollisin tai jakaumaperustein. Selitettivien muuttujien
dikotomiat ja niissé esitetyt jakaumat ovat merkityksellisid, silld niihin perustuvat
seuraavassa tuloksia késittelevissd luvussa (luku 6) esitetyt ristitulosuhteet, OR:t.

e Fysioterapiapalvelujen kdytté

Fysioterapiapalvelujen kiyttod kuvaavaksi osoittimeksi valittiin vastaus kysymyk-
seen “oletteko viimeksi kuluneiden 12 kk aikana ollut ldédkérin l1dhetteelld 1dédkin-
tdvoimistelussa tai muussa fysikaalisessa hoidossa, muulloin kuin sairaala- tai kun-
toutuslaitoshoidossa ollessanne?” Vastausvaihtoehdot olivat kylld (= 1) ja ei (= 0).
Tamin médritelmin mukaisesti tutkimusta edeltineen vuoden aikana avofysiotera-
piaa oli saanut 851 henkiloa (liite 1). Tdstd joukosta 3 naista ja 3 miestd oli samaan
aikaan laitoshoidossa. Heidit poistettiin analyyseistd, koska he todennikéisesti ei-
vit olleet saaneet fysioterapiaansa avohoidossa. Tdmén tutkimuksen lopullinen avo-
fysioterapiapalveluita saaneiden tutkimusjoukko on 845 henkilda.

» Fysioterapiapalvelujen “suurkulutus”
Fysioterapiapalvelujen “suurkulutusta” kuvaavaksi osoittimeksi valittiin vastaus

kysymykseen “montako téllaista hoitokdyntid Teilld on ollut viimeksi kuluneiden
12 kk aikana?” (liite 1). Téstd jatkuvasta muuttujasta muodostettiin 0/1-muuttuja,
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jossa fysioterapiapalvelujen “suurkulutus” viimeisten 12 kuukauden aikana (215
kertaa) sai arvon 1.

e Fysioterapiapalvelun tuottaja

Fysioterapiapalveluja kiyttineiltd kysyttiin “saitteko niitd hoitoja a) terveyskeskuk-
sessa, b) sairaalan poliklinikalla, c) yksityisesséd hoitolaitoksessa tai lddkintdvoimis-
telijan kotivastaanotolla, d) tydpaikan terveysasemalla, e) jossakin muualla?” (liite
1). Tuloksista ilmenee, etté yli puolet (65 %) niisti tutkittavista, jotka olivat saaneet
avofysioterapiaa viimeisten 12 kuukauden aikana (n=845), oli saanut hoitonsa yksi-
tyisessd fysikaalisessa hoitolaitoksessa. Fysioterapiapalvelujen tuottajaa kuvaavaksi
osoittimeksi muodostettiin dikotominen muuttuja, jossa arvo 1 ilmaisee yksityises-
sé fysikaalisessa hoitolaitoksessa saatua fysioterapiaa. Yksityisen palveluntuottajan
palveluja verrataan muissa mainituissa paikoissa saatuihin palveluihin, jotka saavat
analyyseissi arvon 0.

Selittdvat muuttujat

Fysioterapiapalvelujen kayttoon vaikuttavat hyvin monet erilaiset tekijat. Tédssa tut-
kimuksessa tarkastellut selittdjdt voidaan jakaa kolmeen ryhméén: sosiodemogra-
fiset ominaisuudet (ikd, sukupuoli, koulutus, tulot, asuinpaikan maantieteellinen
sijainti ja taajama-aste), tyon luonnetta ja elintapoja kuvaavat tekijit sekd palvelujen
kaytolle altistavat sairaudet. Muuttujat ja niiden luokitukset kéyvét ilmi taulukoista
1-4.

» Sosiodemografiset tekijét

Tutkittavien sosiodemografisia taustatietoja selvitettiin tutkittavan kotona tehdyssd
terveyshaastattelussa. Tdmén tutkimuksen kannalta oleellisia tekijoitd olivat ik,
sukupuoli, koulutusaste, tulot, asuinpaikan maantieteellinen sijainti ja taajama-aste
(taulukko 1).

Aineistossa naisia (n = 3925) oli enemmin kuin miehid (n = 3161). 30—44-vuotiai-
ta oli eniten ja yli 85-vuotiaita vihiten (taulukko 1). Sukupuolen ja idn mahdollinen
vaikutus on otettu analyyseissd huomioon vakioinneilla, jotta saadaan varmuus sii-
téd, ettd havaittu ero ei johdu aineistossa olevista sukupuoli- ja ikdjakaumien eroista.
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Taulukko 1. Tutkimuksessa kdytetyt sosiodemografiset muuttujat. Avofysiotera-
piaa saaneiden ja muiden tutkittujen jakaumat.

MIEHET NAISET
Muuttuja Fysi 3 f i
ysioterapiaa Fysioterapiaa
IR saaneet (n) HIEE() saaneet (n)
lka
1. 30-44 1006 99 1055 155
2. 45-54 772 69 721 155
3. 55-64 500 48 515 101
4. 65-74 354 29 427 79
5. 75-84 178 36 424 53
6. 85+ 61 4 214 17
Yhteenséa 2871 285 3356 560
Koulutus
1. Perusaste 1150 119 1495 209
2. Keskiaste 1056 100 848 179
3. Korkea-aste 662 66 999 171
Yhteenséa 2868 285 3342 559
Tulot (e/kk)
1. <652 496 42 760 105
2. 653-1051 455 56 501 65
3. 1052-1433 469 46 517 104
4. 1434-1892 430 43 472 94
5. 21893 766 77 741 123
Yhteenséa 2616 264 2991 491
Taajama-aste
1. Kaupunkimainen 1724 152 2128 361
2. Taajama 448 46 467 67
3. Maaseutumainen 699 87 761 132
Yhteensa 2871 285 3356 560

Kolmiluokkainen koulutusryhmijako muodostettiin terveyshaastattelussa kysytty-
jen perus- ja ammattikoulutustietojen perusteella. Perusasteen koulutuksen saaneik-
si luokiteltiin henkil6t, jotka olivat suorittaneet enintdin ammattikurssin tai saaneet
tyopaikkakoulutuksen mutta joilla ei ollut ylioppilastutkintoa. Keskiasteen koulu-
tukseksi madériteltiin ammattikoulun, oppisopimuskoulutuksen, niyttétutkinnon,
ammatillisen koulun tai erikoisammattitutkinnon suorittaneet peruskoulutuksesta
riippumatta; tdhin ryhméén luokiteltiin myos ne ylioppilastutkinnon suorittaneet,
joiden ammatillinen koulutus rajoittui ammattikurssiin tai tyopaikkakoulutukseen.
Korkea-asteen koulutukseksi luettiin tdssd ammatilliset opistotutkinnot sekd am-
matti- tai muut korkeakoulututkinnot. (Martelin ym. 2002.)

Tidssd tutkimuksessa tulojen osoittimena kéytettiin kotitalouden kaikkia yhteen-
laskettuja kuukausituloja veroja vihentdmittd. Kotitalouden kokonaiskuukausitu-
lot jaettiin OECD:n méiritelmidn mukaan laskettujen kulutusyksikkodjen maaralla
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(OECD 1982). Tulot kulutusyksikkod kohti jaettiin viidenneksiin koko aineiston ja-
kauman perusteella. Kotitalouden kokonaiskuukausitulot jaettiin OECD:n kulutus-
yksikkolukujen méérélld niin, ettd ensimmaéinen aikuinen sai painoarvon 1, toinen
aikuinen 0,75 ja lapset 0,5 kukin (esim. 2 aikuista + 2 lasta=1x 1+ 0,75 x 1 + 0,5
x 2 = 2,75 kulutusyksikkod) (OECD 1982). Tulot kulutusyksikkoé kohti jaettiin vii-
denneksiin koko aineiston jakauman perusteella. Kulutusyksikkoluvun avulla yksit-
tdisten henkildiden ja eri kokoisten talouksien tuloja voidaan vertailla.

Asuinpaikkaa selvitettiessid otettiin huomioon sekd maantieteellinen sijainti ettd
asuinpaikan taajama-aste. Terveys 2000 -tutkimuksessa Suomi jaettiin maantieteel-
lisesti yliopistosairaaloiden vastuualuejaon mukaisesti viiteen alueeseen, jotka oli-
vat Helsingin (HYKS), Turun (TYKS), Tampereen (TaYS§), Kuopion (KYS) ja Oulun
(OYS) yliopistollisen keskussairaalan vastuualueet. Tésséd tutkimuksessa tutkittavi-
en henkiloiden asuinpaikan taajama-asteen kuvaajana on kéytetty Tilastokeskuksen
kehittimid tilastollista kuntaryhmitysté, joka on ollut kidytdssd vuodesta 1989. Se
jakaa kunnat taajamavéeston osuuden ja suurimman taajaman vikiluvun perus-
teella kaupunkimaisiin (viestostid vihintddn 90 % asuu taajamissa tai suurimman
taajaman vikiluku on vdhintddan 15000), faajaan asuttuihin (véestostd vahintddn
60 %, mutta alle 90 %, asuu taajamissa) sekd maaseutumaisiin kuntiin (vdestostd
alle 60 % asuu taajamissa ja suurimman taajaman vakiluku < 15000, sekéd kunnat,
joiden véestostd > 60 %, mutta < 90 % asuu taajamissa ja suurimman taajaman vi-
kiluku < 4000.) (Tilastokeskus 2001b.)

e Tyén luonne ja elintapatekijét

Tdssd mukana olevat tyon luonnetta kuvaavat ja elintapoihin liittyvit muuttujat on
valittu, koska aikaisemmissa tutkimuksissa niilld on todettu olevan yhteyttad esi-
merkiksi tuki- ja liikuntaelinvaivoihin ja ndin ollen my0s fysioterapian tarpeeseen.
Tyon luonnetta koskevassa haastattelukysymyksessé tiedusteltiin tyon rasittavuutta
nykyisessd / viimeisimmassd ammatissa. Tyon luonnetta mittaavia kysymyksii oli
13, joista jokaiseen tutkittava vastasi kylld (= 1) tai ei (= 0) (liite 2).

Jakaumien perusteella tyon luonnetta kuvaaviksi muuttujiksi valittiin nelja ensim-
miiseksi mainittua kriteerid taulukosta 2 jatkotarkasteluun, koska niilld kaikilla
todettiin olevan yhteys fysioterapiapalvelujen kiyttéon (p < 0,05). Niistd toimisto-
tyyppiseen tyohon liittyvistd muuttujista muodostettiin tyon aiheuttamaa rasitusta
kuvaava mittari (yhdistetty dikotominen muuttuja), joka kertoo onko tutkittavan
tyossd vidhintddn yksi yhdistetyn muuttujan (l. toimistotyyppinen tyokuormitus)
osatekijoisti (taulukko 2).

¢« 34



Taulukko 2. Nykyisen/viimeisimmdn ammatin ominaisuuksien yhteys avofysio-
terapiapalvelujen kdyttoon, ikd- ja sukupuolivakioitu.

Muuttuja ika + sp + altiste

Merkitseva yhteys fysioterapiapalvelujen kadyttoon: p-arvo OR
tydssa kasi hartiatason on ylapuolella vahintaan 1h/pv p =0,02* 1,21
tydsséa kaden/ranteen toistoliike vahintaan 2h/pv p =0,02* 1,20
nappailytyo vahintaan 4h/pv p =0,01** 1,27
tydssa istuu vahintaan 5h/pv p=0,01** 1,23

Ei merkitsevaa yhteytta fysioterapiapalvelujen kayttoon:

tyOssa kayttaa tarisevaa tydkalua p=0,77 0,96
raskas ruumiillinen tyo p=1,00 1,00
tydssa polvillaan / kyykyssa 1h/pv p=0,45 1,06
tydssa ajaa autoa / konetta 4h/pv p =0,22 1,16
tydssa kasin nostaa tms. yli 5 kg p=0,45 1,08
tydssa kasin nostaa tms. yli 20 kg p=0,16 1,15
tydsséa etukumara asento 1h/pv p=0,94 1,00
tydssa vaaditaan kaden puristusvoimaa p =0,06 1,19
tydssa seisoo/kavelee vahintaan 5h/pv p=0,14 0,90

* poikkeaa melkein merkitsevasti vertailuryhmastéa (p < 0,05)
** poikkeaa merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,01)

Elintapatekijoilld tarkoitetaan tdssd vapaa-ajan liikunnallista aktiivisuutta ja pai-
noindeksid (BMI, kg/m?) (taulukko 3). Vapaa-ajan liikunnallista aktiivisuutta kar-
toitettiin peruskyselyyn sisdltyneelld kysymykselld, jossa tutkittava ympyroi kuulu-
vansa johonkin neljidstd vapaa-ajan aktiivisuusluokasta (liite 3). Suhteellista painoa
mitattiin painoindeksillda (BMI, kg/m?), joka laskettiin terveystarkastuksessa mita-
tun painon ja pituuden perusteella. Jos painoa tai pituutta ei ollut mitattu, kiytettiin
tutkittavan kyselyssé ilmoittamaa tietoa. Y1i 30:n nouseva BMI-arvo tarkoittaa sel-
keii ylipainoa.
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Taulukko 3. Tutkimuksessa kdytetyt tyo- ja elintapamuuttujat. Avofysioterapiaa
saaneiden ja muiden tutkittujen lukumddrien jakaumat.

MIEHET NAISET

Muuttuja Muut (n) Fysioterapiaa Muut () Fysioterapiaa

saaneet (n) saaneet (n)
Toimistotyyppinen tyo
1. Ei toimistotyyppista rasitusta 593 46 864 115
2. Toimistotyyppinen rasitus 2213 233 2313 421
Yhteensa 2 806 279 3177 536
Vapaa-aika
1. Hyvin vahainen 768 71 962 135
2. Kevytta liikuntaa vahintaan 4h/vko 1355 132 1700 333
3. Kuntoliikuntaa vahintaan 3h/vko 491 61 413 68
4. Liikuntaa kilpailumielessa 61 6 12 4
Yhteenséa 2675 270 3087 540
BMI (kg/m?)
1.<20 64 4 171 24
2.21-29 1881 190 1995 333
3.230 641 58 858 154
Yhteensé 2586 252 3024 511

e Sairaudet

Diagnoosi ja toimintakyvyn tila madrittidvit fysioterapian siséllon ja intensiteetin.
Sosiodemografisten tekijoiden ohella analysoidaan myos eri sairauksien (tuki- ja
liikuntaelinten, verenkiertoelinten-, hengityselinten, psyykkiset ja muut sairaudet)
yhteyttd fysioterapiapalvelujen kdyttoon. Fysioterapiapalvelujen kéytolle altistavia
sairauksia koskevat tiedot saatiin kotona tehdysté terveyshaastattelusta. Yksittédisid
sairauksia yhdisteltiin sairausryhmiksi. Tutkimuksessa haluttiin selvittdd, mitd sai-
rausryhmid sairastavat potilaat kdyttdvit muita enemmén avoterveydenhuollon fy-
sioterapiapalveluja ja onko niilld potilailla niitd sairauksia joihin fysioterapiaa eri-
tyisesti suositellaan. Kiinnostuksen kohde siis on, toteutuvatko eri sairausryhmille
suositellut hyvét fysioterapiahoitokdytinnot”.

Terveys 2000 -tutkimuksessa tutkittavilta ei kysytty suoraan, mihin oireisiin he sai-
vat fysioterapiaa. Téstd syystd ei voida suoraan tehdd padtelmii siitd, ovatko juuri
nimi sairaudet johtaneet fysioterapiapalvelujen kiyttoon. Téssd tutkimuksessa tar-
kastellaankin, miten yleistd fysioterapiapalvelujen kidytto on eri sairausryhmié sai-
rastavien potilaiden keskuudessa (taulukko 4). Yksittdisistd sairausmuuttujista, joil-
la aikaisempien tutkimusten mukaan on yhteyttd fysioterapiapalvelujen kiytt6on,
muodostettiin yhdistettyjd dikotomisia muuttujia. Nimd muuttujat (O = ei sairautta,
1 = sairaus) kertovat onko tutkittavalla vihintddn yksi kyseisen ryhmin sairauksista
(taulukko 4).
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Tassd tutkimuksessa kéytetyt yhdistetyt sairausryhmédmuuttujat ja niiden sisilto:

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet: seldn, niska-hartiaseudun, lonkan ja polven
kipuoireet, renmataudit, nivelkulumat ja muut nivelsairaudet, osteoporoosi,
tapaturman aiheuttamat pysyvit vammat

Verenkiertoelinsairaudet: sydininfarkti, sepelvaltimotauti, aivohalvaus,
katkokévely

Hengityselinsairaudet: astma, COPD, krooninen keuhkoputkentulehdus
(bronkiitti)

Psyykkiset sairaudet: kaikki psyykkiset sairaudet

Muut sairaudet: silméasairaudet, vaikea pddnsirky, virtsainkontinenssi,
Parkinsonin tauti, diabetes, kuulosairaudet, syopétaudit

Taulukko 4. Tutkimuksessa kdytetyt sairausmuuttujat. Avofysioterapiaa saanei-
den ja muiden tutkittujen jakaumat.

MIEHET NAISET
Muuttuja . . . .
Muut (n) Fysioterapiaa Muut (n) Fysioterapiaa
saaneet (n) saaneet (n)
Tuki- ja liikuntaelinsairaus
0 =Ei 1258 61 1522 112
1 =Kylla 1593 224 1802 446
Yhteenséa 2 851 285 3324 558
Verenkiertoelinsairaus
0 =Ei 2492 235 2953 485
1 =Kylla 372 50 390 74
Yhteenséa 2 864 285 3343 559
Hengityselinsairaus
0 =Ei 2539 245 2895 473
1 =Kylla 331 40 453 87
Yhteensa 2870 285 3348 560
Psyykkinen sairaus
0 =Ei 2557 244 2 856 460
1 =Kylla 309 41 496 99
Yhteenséa 2 866 285 3352 559
Silméasairaus
0 =Ei 1901 178 1866 287
1 =Kylla 934 109 1449 269
Yhteenséa 2835 287 3315 556
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Taulukko 4. (jatkuu)

MIEHET NAISET
Muuttuja Fysiot . Fysiot .
Muut (n) ysioterapiaa Muut (n) ysioterapiaa
saaneet (n) saaneet (n)
Vaikea paansarky
0 =Ei 2605 246 2709 420
1 =Kylla 227 38 591 128
Yhteenséa 2832 284 3300 548
Parkinsonin tauti
0 =Ei 2854 282 3334 558
1 =Kylla 14 3 18 2
Yhteensé 2 868 285 3352 560
Diabetes
0=Ei 2708 261 3138 524
1 =Kylla 161 24 213 35
Yhteensé 2 869 285 3351 559
Kuulosairaus
0 =Ei 2290 217 2 886 479
1 =Kylla 581 68 466 80
Yhteensé 2871 285 3352 559
Syopa
0 =Ei 2769 272 3120 526
1 =Kylla 100 13 232 33
Yhteenséa 2 869 285 3352 559

Fysioterapiapalvelujen kédyttoon vaikuttavat monet erilaiset tekijat kuten asiakkaan
kokema oireilu, ammattilaisen arvioima hoidontarve ja monet muut tekijit. Nami
tekijit ovat usein kietoutuneet toinen toisiinsa erilaisten mekanismien kautta. Ku-
vio 4 esittdd pelkistetyn tulkinnan fysioterapiapalvelujen kéyttoon johtavista teki-
joistd. Kuviota selitetddn tarkemmin kappaleessa 6.1.4 (s. 50-57) ja tutkimuksen
pohdintaosiossa (s. 69-78).
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Kuvio 4. Fysioterapiapalvelujen kdyttoon johtavia tekijoitd.
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5.3 Tilastollinen analyysi

Tiassd tutkimuksessa kiytettiin otantamenetelmin (painot, ryvéstys, ositteet) huo-
mioivaa STATA-tilasto-ohjelmaa aineiston analysoinnissa. Seuraavassa esitellddn
tutkimuksen tilastollisia analyysimenetelmia.

Tutkimuksen alkuosan tarkoituksena oli kuvailla ristiintaulukointien avulla niitid
eroja, joita fysioterapiapalveluja kdyttdneiden ja niitd kdyttdmittomien vélilla oli.
Tutkimuksen kannalta tirkeimmaét aiheet ja jakaumat esitetdén prosenttitaulukoin.
Muuttujien vilisten erojen tilastollista merkitsevyyttd testattiin x*-riippumattomuus-
testillda. Kun tilastollista merkitsevyyttd kdytettiin kriteerind valittaessa muuttujia
jatkoanalyysiin, riskitasona kéaytettiin 0,05. Eri ikdryhmien suhteellisesti erilaisen
osuuden vaikutus poistettiin ikdvakioimalla tulokset. Kunkin ikdryhmén tulosta

¢« 30 .




painotettiin luvulla, joka kuvasi ko. ikdryhméin kuuluvien osuutta standardivies-
tosséd. Standardivdestond oli Suomen 30 vuotta tdyttdanyt vdestd vuoden 2000 lopus-
sa (Tilastokeskus 2003a).

Tavoitteena oli selittdd myos, mistd fysioterapian kdyton viestdryhmittdiset erot
johtuivat. Ristiintaulukoinnin pohjalta ei vield voitu tehdid pditelmia kausaali- tai
muista vaikutussuhteista. Tutkimuksen loppuosassa niitd yhteyksid etsittiin moni-
muuttujamenetelmén avulla kayttimalld tyovélineend logistista regressioanalyysid.
Tarkoituksena oli tutkia missd méérin tyon luonne, elintapatekijét ja sairaudet selit-
tivét vaestoryhmien vilisid eroja fysioterapian kdytossa.

Logistisen regressioanalyysin (l. logit-mallin) kdyttod tdssid tutkimuksessa perus-
teltiin silld, ettd selitettdvidt muuttujat saivat vain kaksi arvoa ja kaikki tutkimuk-
sessa kiytettdvit muuttujat olivat luokittelu- tai jirjestysasteikollisia. Logistisen
regressioanalyysin avulla pyrittiin hallitsemaan usean muuttujan samanaikainen
vaikutus. Tutkimuksessa pyrittiin selittiméédn esimerkiksi sitd, mitki eri tekijét vai-
kuttivat fysioterapiapalvelujen kdyttdmiseen (0/1-muuttujia). Logistisen regressio-
analyysin tulokset esitetdin tdssd tutkimuksessa ristitulosuhteina (odds ratio, OR).
Yksi jokaisen selittdjan luokista on vertailuryhmi, jonka OR = 1,00 (esim. miehet,
30—44-vuotiaat, perusasteen koulutuksen saaneet) ja johon muita selittdjdn luokkia
verrattiin. Lukua 1 suurempi OR-arvo viittasi siihen, ettd tarkasteltavassa luokassa
fysioterapian kdyton / runsaan fysioterapian kéyton / yksityisessd hoitolaitoksessa
saadun fysioterapian, riski oli suurempi kuin vertailuluokassa. Vastaavasti arvoa
1 pienempi luku kertoi, ettd riski oli kyseisessd luokassa pienempi. (Uhari & Nie-
minen 2001, 181-208.) Eron katsominen tilastollisesti merkitseviksi edellytti, ettd
my06s 95 %:n luottamusvilin alaraja oli suurempi tai yldraja pienempi kuin 1.

Logistisen regressioanalyysin ensimmaéisessd vaiheessa jokaiselle muuttujalle teh-
tiin ikdvakiointi erikseen (malli 0). Mahdolliset fysioterapian kdyttod / suurkulutus-
ta / palvelun tuottajaa selittivit tekijat lisdttiin malliin sen jdlkeen yksitellen perus-
tellussa jarjestyksessi niin, ettd sukupuoli oli ensimmdiinen selittava tekijd (malli 1).
Jokainen muuttuja vakioitiin mallissa. Vakioinnit tehtiin vaiheittain, jotta kunkin
vakioinnin vaikutus saatiin ndkyviin eli selvitettiin johtuiko ero kyseessid olevas-
ta selittdvistd muuttujasta vai eiko silld ollut vaikutusta. Jokaisen vaiheen tulokset
olivat siis lopputuloksen kannalta kiinnostavia. Liikkeelle ldhdettiin sukupuolesta
(malli 1), sen jidlkeen lisdttiin ikd (malli 2), idn jilkeen koulutus (malli 3), koulu-
tuksen jidlkeen tuloryhmit (malli 4) jne. Kun kaikkien sosiodemografisten tekijoi-
den vaikutuksesta alkuperdiseen yhteyteen oli saatu lisdd tietoa, tarkasteltiin elin-
olojen, toimistotyyppisen tydn kuormittavuuden ja sairausryhmien vaikutusta fy-
sioterapiapalvelujen kéyttoon viliin tulevina tekijoind. (Valkonen & Martelin 1988,
Uhari & Nieminen 2001.) Logistisen regressioanalyysin tavoitteena ei ole jonkun
erityisen tiukan hypoteesin testaaminen tai yhden ainoan mallin esittdminen vaiku-
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tussuhteista. Sen avulla vaikutusyhteyksii ei pystytd, eikd edes pyritd, aukottomas-
ti osoittamaan. Tavoitteena oli tulkita muuttujien vilisien yhteyksien prosesseja ja
vaikutussuhteita, jotka saattoivat olla empiirisesti havaitun riippuvuuden taustalla.
Olennaista oli erityisesti ajatus viliin tulevien muuttujien (z) kausaalisesta asemas-
ta tutkimuksessa. (Jalovaara 1996.)

Tisséd tutkimuksessa sukupuolia ja ikdryhmiid tarkasteltiin erikseen niissd tapauk-
sissa, joissa yksittdisten analyysien perusteella oli syytd olettaa, ettd sukupuolen/
idn ja toisen muuttujan vililld oli yhdysvaikutusta (1. luokittelijan vaikutus riippui
toisesta luokittelijasta). Tilastollinen yhdysvaikutus tarkoittaa, ettd pelkistdin te-
kijoiden pddvaikutuksia ei voitu tarkastella erillisind, vaan oli otettava huomioon
myds muiden tekijoiden vaikutus yhtd tekijda tarkastellessa. Toinen tekijd voi joko
voimistaa tai heikentdé padvaikutusta.
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6 TULOKSET

6.1 Fysioterapiapalvelujen kayton vaihtelu eri tekijéiden mukaan

Tdmén luvun tavoitteena on vastata ensimmdiseen ja toiseen tutkimusongelmaan
eli selvittdd, miten avohoidossa saatujen fysioterapiapalvelujen kdyttd vaihtelee so-
siodemografisten tekijoiden (iké, sukupuoli, tulot, koulutustaso, asuinpaikan maan-
tieteellinen sijainti ja taajama-aste), tyon luonteen, elintapatekijdiden ja sairauksien
mukaan viestossd (luvut 6.1.1-6.1.3). Tulokset ovat ikdvakioituja. Jos sukupuolet
eroavat tarkastelussa toisistaan, ne raportoidaan erikseen. Luvussa 6.1.4 kaikkia
muuttujia tarkastellaan samanaikaisesti ja pohditaan tarkemmin, misti erot fysio-
terapiapalvelujen kéytossa johtuvat. Fysioterapiapalvelujen kaytollé tarkoitetaan sité,
ettd tutkittava oli saanut viimeisten 12 kuukauden aikana fysioterapiaa.

6.1.1 Fysioterapiapalvelujen kéytdn vaihtelu sosiodemografisten tekijéiden
mukaan

Ik ja sukupuoli

Tutkimusta edeltdneen vuoden aikana 7087 tutkitusta henkilostd 845 (12 %) il-
moitti saaneensa avofysioterapiapalveluja. Naisista kaksi kertaa niin suuri osa kuin
miehistd ilmoitti saaneensa fysioterapiaa; 15 % naisista ja 9 % miehistid (p < 0,01,
kuvio 5, liitetaulukko 1). Fysioterapiapalveluja kéyttivit péadasiassa tyodikéiset ih-
miset. 1alld oli tilastollisesti merkitseva yhteys fysioterapiapalvelujen kéyttoon sekd
naisilla (p = 0,01) ettd miehilld (p < 0,01) (kuvio 5), mutta yhteyden luonne oli su-
kupuolten vililla erilainen. Naisista fysioterapiaa kiyttivit eniten oli 45-54-vuoti-
aat. 55 ikdvuoden jilkeen naisten fysioterapian kdytto viheni asteittain, mutta sdilyi
kohtalaisena 74-vuotiaaksi asti. Miehilld fysioterapiaa kdyttdneiden osuus vaihteli
verrattain vihén idn mukaan, lukuun ottamatta 75—-84-vuotiaiden ikdryhmaii, johon
kuuluvista ldhes joka viides (19 %) oli saanut fysioterapiaa. Tdmé iin mukainen
vaihtelu siilyi ennallaan, vaikka useita eri tekijoitd vakioitiin. Erot jopa kasvoivat,
kun malliin otettiin mukaan elintapatekijoitd (liikunta ja suhteellinen paino) seki
tyon luonnetekijoitd. Naisilla idn mukainen vaihtelu ei ollut merkitsevidéd enédéd sen
jilkeen kun tuki- ja liikuntaelinsairaus -muuttuja otettiin malliin mukaan. Kaikis-
sa naisten ikdryhmissd esiintyi siis runsaasti tuki- ja liikuntaelinvaivoja. Miehilld
75—-84-vuotiaiden runsas palvelujen kdytto tuli voimakkaasti esiin silloinkin, kun
sairausmuuttujat otettiin mukaan selitysmalliin.
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Kuvio 5. Fysioterapiaa saaneet iin ja sukupuolen mukaan (n = 845).
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Koulutuksen yhteys fysioterapiapalvelujen kiytt6on oli erilainen naisilla ja miehilla.
Miesten koulutustaso ei ollut yhteydessi fysioterapian kdyttéon (p = 0,90). Naisilla
se sen sijaan vaikutti (p < 0,01); kiyttdjien osuus oli suurin keskiasteen koulutuksen
saaneiden ja pienin perusasteen koulutuksen saaneiden naisten ryhmissé (kuvio 6).

Kuvio 6. Fysioterapiaa saaneiden osuus koulutuksen ja sukupuolen mukaan,
ikdvakioitu.
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Tulot

Molempia sukupuolia yhtd aikaa tarkasteltaessa havaittiin, ettei tuloilla (tulora-
jat taulukossa 1) ollut yhteyttd fysioterapiapalvelujen kayttoon (p = 0,10). Miehia
ja naisia erikseen tarkasteltaessa havaittiin, ettd pienituloisimmista miehisti fysio-
terapiapalveluja kiytti hieman muita tuloryhmid pienempi osa, mutta muuten mies-
ten tulojen yhteys fysioterapiapalvelujen kédyttoon ei ollut tilastollisesti merkitseva
(p =0,52). Naisilla tulot sen sijaan olivat yhteydessd fysioterapiapalvelujen kiyt-
toon; hyvituloisista naisista (kolme ylintd tuloluokkaa) fysioterapiapalveluja kiyt-
ti suurempi osa kuin kahteen alimpaan tuloluokkaan kuuluvista naisista (p = 0,02,
kuvio 7).

Kuvio 7. Fysioterapiaa saaneiden osuus tulojen (tulot/kulutusyksikko) ja suku-
puolen mukaan, ikdvakioitu (n = 845).
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Fysioterapian kiytossd ei ollut eroa maan eri osien vililli (p =0,71). Erot fysio-
terapian kidytossd miljoonapiireittdin tarkasteltuna olivat miehilld ja naisilla sa-
manlaiset (interaktio p = 0,26). Mutta tarkasteltaessa yhtd aikaa ik&i, sukupuolta
ja miljoonapiirid (interaktio p = 0,03), havaittiin, ettd tyoikiisistd miehistda Kuopion
seudulla asuvista suurempi ja Tampereen seudulla asuvista pienempi osa oli kiyt-
tinyt fysioterapiapalveluja kuin muista (p = 0,04). Eldkeidssd osat vaihtuivat; yli
65-vuotiaista miehisté fysioterapiapalveluja kdyttdvien osuus oli suurin Tampereen
seudulla ja pienin Kuopion seudulla asuvien joukossa (p < 0,01, kuvio 8). Naisilla
ei ollut havaittavissa ikdryhmittdisid eroja palvelujen kdytossé eri puolella Suomea
(p =0,58) (kuvio 9).
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Kuvio 8. Fysioterapiaa saaneiden osuus miljoonapiireittdiin tyo- ja elikeikdisil-
ld miehilld, ikdvakioitu (n = 845).
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Kuvio 9. Fysioterapiaa saaneiden osuus miljoonapiireittiin tyo- ja elikeikdisil-
ld naisilla, ikdvakioitu (n = 845).
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Taajama-aste

Taajama-asteella ei ollut yhteyttéd fysioterapiapalvelujen kéyttoon (p = 0,20). Tosin
maaseudulla asuvista miehistd fysioterapiapalveluja kéytti hieman suurempi ja kau-
pungeissa asuvista pienempi osa kuin muista, mutta erot eivit olleet tilastollisesti
merkitsevid (p = 0,10, kuvio 10). Naisilla eroja ei ollut (p = 0,30). Erot fysioterapian
kdytossd taajama-asteittain tarkasteltuna olivat miehilld ja naisilla samanlaiset (in-
teraktio p = 0,09).
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Kuvio 10. Fysioterapiaa saaneiden osuus taajama-asteen ja sukupuolen mu-
kaan, ikdvakioitu (n = 845).
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6.1.2 Fysioterapiapalvelujen kaytdén vaihtelu elintapojen ja tyén luonteen
mukaan

Sosiodemografisten tekijoiden lisdksi tutkimuksessa selvitettiin tyon luonteen ja
erdiden elintapojen (suhteellinen paino ja vapaa-ajan liikunnallinen aktiivisuus) yh-
teyttd fysioterapiapalvelujen kiyttdon.

Tyon luonne

Toimistotyyppistd tyotd tekevistd tai ennen eldkkeelle siirtymistdédn tehneistd ihmi-
sistd fysioterapiapalveluja kdytti huomattavasti suurempi osa (p < 0,01) kuin niisté,
joiden tyossi ei ollut taulukossa 2 mainittujen kriteerien kaltaista tyokuormitusta
(taulukko 2, kuvio 11). Sukupuolia erikseen tarkasteltaessa havaittiin, ettd toimis-
totyyppisen tydn yhteys fysioterapiapalvelujen kdyttoon oli samanlainen miehilld ja
naisilla (interaktio p = 0,96). Ikéluokkia vertailtaessa havaittiin, ettd toimistotyyp-
pistd tyotd tekevistd naisista 45-54-vuotiaat kéyttivit tilastollisesti melkein merkit-
sevisti enemman fysioterapiapalveluja kuin muun ikdiset saman tyyppistd tyotd te-
kevit naiset (p = 0,05).

Kuvio 11. Fysioterapiaa saaneiden osuus toimistotyyppistd tyotd tekevilld naisil-
la ja miehilld, ikdvakioitu (n = 845).
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Suhteellinen paino

Suhteellista painoa eli lihavuutta arvioitiin tutkimuksessa painoindeksin avulla
(BMI, kg/m?). Lihavuudella ei todettu olevan yhteyttd fysioterapiapalvelujen kdyt-
toon. Fysioterapiapalvelujen kiyttdjien osuuden lievdd kasvua havaittiin suhteellisen
painon suurentuessa, mutta erot ryhmien vélilld eivit olleet tilastollisesti merkitse-
vid (p = 0,90, kuvio 12). Erot fysioterapian kidytdssd painoindeksin mukaan olivat
miehilld ja naisilla samanlaiset (interaktio p = 0,43).

Kuvio 12. Fysioterapiaa saaneiden osuus suhteellisen painon mukaan, ikdvaki-
oitu (n = 845).
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Vapaa-ajan liikunnan madrilld ei ollut juurikaan yhteyttd fysioterapiapalvelujen
kayttoon (p = 0,12). Melko vihdn liikkuvista naisista (p = 0,03) ja vapaa-aikanaan
kuntoilumielessd liikkuvista miehistd kiytti fysioterapiapalveluja muita suurempi
osa (p = 0,05, kuvio 13).

Kuvio 13. Fysioterapiaa saaneiden osuus vapaa-ajan liikunnan ja sukupuolen
mukaan, ikdvakioitu (n = 845).
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6.1.3 Fysioterapiapalvelujen kaytdn vaihtelu sairauksien mukaan

Terveys 2000 -tutkimuksen kotihaastattelun sairauksia koskevien kysymysten pe-
rusteella avoterveydenhuollon fysioterapiapalveluja kiyttdneistd 79 %:lla oli jo-
kin tuki- ja liikuntaelinsairaus (OR = 3,31¥*), 14 %:lla verenkiertoelinsairaus
(OR =1,32%), 15 %:1la hengityselinsairaus (OR = 1,20) ja 16,5 %:lla psyykkinen
sairaus (OR = 1,38*%*, taulukko 5, liitetaulukko 1). Muilla fysioterapiaa saaneilla oli
muun muassa virtsainkontinenssia, vaikeaa péadnsirkyi tai silmésairauksia. Monil-
la fysioterapiapalveluja saaneista ihmisistd oli useampi kuin yksi sairaus.

Taulukko 5. Avofysioterapiapalvelujen kdyton yleisyys tiettyji tauteja sairasta-
villa verrattuna muuhun viestoon sukupuolen mukaan (ikdvakioidut OR:t).

SAIRAUS MIEHET NAISET YHTEENSA
OR OR OR
TULES 2,9* 38" 3,3
VERENKIERTO 14 15 13"
HENGITYS 1,2 1,2 1,2
PSYYKKINEN 14 13+ 147

* poikkeaa melkein merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,05)
** poikkeaa merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,01)

Myo6s neurologisia sairauksia sairastavat potilaat kdyttivit myOs runsaasti avofy-
sioterapiapalveluja, mutta niilld sairauksilla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd yh-
teyttd fysioterapiapalvelujen kayttoon. Tdmi saattoi johtua esimerkiksi siitd, ettd
aivohalvauspotilaat, jotka ovat suuri fysioterapian kdyttdjaryhmi, sisiltyivit veren-
kiertoelinsairaiden ryhmééin. Muita suuria neurologisten sairauksien ryhmii ei tés-
td aineistosta noussut esille. Esimerkiksi Parkinsonin tautia sairastavia potilaita oli
aineistossa vain Vviisi.

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet

Suhteellisesti eniten fysioterapiapalveluja kdyttivit henkilst, joilla oli jokin tuki- ja
liikuntaelinsairaus. Heistd huomattavasti suurempi osa kéytti fysioterapiapalveluja
kuin niistd henkilistd, joilla ei tuki- ja liikuntaelinsairautta ollut (p < 0,01, kuvio
14, taulukko 5, liitetaulukko 1). Tuki- ja liikuntaelinsairauksien yhteys fysiotera-
piapalvelujen kdyttoon oli samanlainen miehilld ja naisilla (interaktio p = 0,26).
Tyoikdiset tuki- ja liikuntaelinpotilaat kéyttivat suhteellisesti hieman eldkeikdisid
enemmin fysioterapiapalveluja, mutta ero ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti
merkitsevi (p = 0,68).
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Kuvio 14. Fysioterapiaa saaneiden osuus tyo- ja elikeikdisilli TULES-diagnoo-
sin ja sukupuolen mukaan (n = 845).
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Verenkiertoelinsairaudet

Verenkiertoelinpotilaista kiytti fysioterapiapalveluja 1,3 kertaa suurempi osa kuin
niistd, joilla ei nditd sairauksia ollut (p = 0,02, taulukko 5, liitetaulukko 1). Veren-
kiertoelinsairauksien yhteys fysioterapiapalvelujen kiyttoon oli samanlainen mie-
hilld ja naisilla (interaktio p = 0,54) sekd ikdryhmittdin tarkasteltuna (interaktio
p = 0,66).

Hengityselinsairaudet

Hengityselinsairaista potilaista hieman suurempi osa kiytti avoterveydenhuollon
fysioterapiapalveluja kuin niistd, joilla ei nditd sairauksia ollut (p = 0,07, tauluk-
ko 5, liitetaulukko 1), mutta ero ryhmien vililld ei ollut tilastollisesti merkitseva.
Hengityselinsairauksien yhteys fysioterapiapalvelujen kdytt66n oli samanlainen
miehilld ja naisilla (interaktio p = 0,79) sekd ikdryhmittédin tarkasteltuna (interaktio
p =0,67).

Psyykkiset sairaudet

Psyykkisesti sairaista potilaista selkedsti suurempi osa kiytti fysioterapiapalvelu-
ja kuin niistd, joilla niitd sairauksia ei ollut (p < 0,01, taulukko 5, liitetaulukko 1).
Erityisesti 55—64-vuotiaista psyykKkisesti sairaista potilaista kdytti nditd palveluja
suurempi osuus kuin muista ikdaryhmistd (p = 0,04). Psyykkisten sairauksien yhteys
fysioterapiapalvelujen kéyttoon oli samanlainen miehilld ja naisilla (interaktio
p =0,70).
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Muut sairaudet

Henkiloistd, joilla oli jokin silmdsairaus tai niko-ongelma, avoterveydenhuollon
fysioterapiapalveluja kéytti suurempi osa kuin niistd, joilla ei nditd sairauksia ollut
(OR = 1,28, p <0,01). Silmisairauksien yhteys fysioterapiapalvelujen kiyttoon oli
samanlainen miehilld ja naisilla (interaktio p = 0,99) sekd ikdryhmittdin tarkastel-
tuna (interaktio p = 0,83).

Virtsainkontinenssipotilaat (OR = 1,82, p <0,01) ja vaikeasta pddnsdrystd Kirsi-
vit (OR = 1,63, p < 0,01) kidyttivit runsaasti fysioterapiapalveluja muuhun viestoon
verrattuna. Parkinsonin taudilla (OR = 1,48, p = 0,43), diabeteksella (OR = 1,18,
p =0,29), kuulosairauksilla (OR = 1,05, p =0,61) tai syopdtaudeilla (OR = 1,04,
p = 0,79) ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevéd yhteyttd fysioterapiapalvelujen
kdyttoon. On otettava huomioon, ettd kuulosairauksia lukuun ottamatta néité taute-
ja sairastavia henkilditd oli aineistossa vihin (taulukko 4).

6.1.4 Fysioterapiapalvelujen kayttéon liittyvien tekijdiden samanaikainen
tarkastelu

Edelld haettiin vastauksia ensimmdiiseen ja toiseen tutkimusongelmaan analyyseil-
la, joissa selittdvind muuttujina olivat vain iké ja jokin toinen selittdjd. Seuraavassa
syvennetddn niditd havaintoja tarkastelemalla useiden tekijoiden samanaikaista yh-
teyttd. Eri tekijoiden vaikutusta tarkastellaan seuraavassa ristitulosuhteiden (OR)
ja niiden muutosten avulla. Liitetaulukossa 1 on esitetty yksityiskohtaiset tulokset
fysioterapiapalvelujen kiyttoad selittdvistd monimuuttuja-analyysista. Taulukkoon
6 valittiin “lopullinen” malli (liitetaulukko 1:n malli 10a), jota pidetddn malleista
hyodyllisimpéni ja eniten informaatiota antavana ja jossa miesten ja naisten tulok-
set esitetddn erikseen. Kunkin alaotsikon lopuksi pohditaan, misti erot fysioterapia-
palvelujen kiytossd voisivat ko. muuttujan kohdalla johtua. Samanaikaisesti sivulla
39 oleva kuvio 4 "Fysioterapiapalvelujen kdytt6on johtavia tekijoitd” tulee selitetyk-
si.
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Taulukko 6. Fysioterapiapalvelujen kdyttoon vaikuttavat tekijit miehilli ja
naisilla (n = 845).

MIEHET NAISET

Malli 0:| Malli 10a: Malli 0: |Malli 10a:

Muuttuja ik + x | ik + koulutus + ikd +x |ik& + koulutus +
tulot + miljp + kaup. tulot + miljp + kaup.
(OR) aste + ty0 + BMI + (OR) aste + tyo + BMI +
liikunta + tules (OR) likunta + tules (OR)

lka
1. 30-44 1,00 1,00 1,00 1,00
2.45-54 0,91 0,98 1,46** 0,99
3. 55-64 0,96 0,91 1,34* 0,88
4. 65-74 0,85 0,83 1,27 0,87
5. 75-84 2,38* 2,26* 0,98 0,63
6. 85+ 0,72 0,73 0,72 0,62
Koulutus
1. Perusaste 1,00 1,00 1,00 1,00
2. Keskiaste 0,96 0,97 1,49** 1,47**
3. Korkea-aste 1,03 0,97 1,24 1,23
Tulot (e/kk / kulutusyksikko)
1. £652 1,00 1,00 1,00 1,00
2. 653-1051 1,48 1,33 0,87 0,77
3. 10521433 1,26 1,36 1,33 1,26
4. 1434-1892 1,32 1,48 1,33 1,25
5. 21893 1,43 1,73* 1,28 1,13
Miljoonapiiri
1. HYKS 1,00 1,00 1,00 1,00
2. TYKS 1,10 0,87 1,09 0,82
3. Tays 1,11 1,10 1,09 1,05
4. KYS 1,45* 1,07 0,98 0,80
5. OYS 1,22 0,85 0,89 0,70
Taajama-aste
1. Kaupunkimainen 1,00 1,00 1,00 1,00
2. Taajama 1,16 113 0,83 0,84
3. Maaseutumainen 1,39* 1,25 1,04 1,13
Tyon ominaisuudet
1. Ei toimistotyyppista rasitusta 1,00 1,00 1,00 1,00
2. Toimistotyyppinen rasitus 1,32 1,41 1,34** 1,34*
BMI (kg/m?)
1. <20 1,00 1,00 1,00 1,00
2.21-29 1,45 1,68 1,10 1,20
3.230 1,28 1,30 1,22 1,40
Vapaa-ajan liikunta
1. Hyvin vahainen 1,00 1,00 1,00 1,00
2. Kevytta liikkuntaa vahintaan 4h/vko [ 1,08 1,03 1,24* 1,30*
3. Kuntoliikuntaa vahintaan 3h/vko | 1,43* 1,46 1,07 1,09
4. Liikuntaa kilpailumielessa 1,18 1,19 2,22 112
Tules
1. Ei 1,00 1,00 1,00 1,00
2. Kylla 2,89* 3,49 3,76™ 3,88*

* poikkeaa melkein merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,05)
** poikkeaa merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,01)
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Sukupuoli

Monimuuttuja-analyysin tulokset vahvistivat aiemmin havaittuja. Naiset saivat
“herkemmin” fysioterapiaa kuin miehet (OR = 1,77, liitetaulukko 1). Sukupuoli
ndytti olevan vahva selittdjd, silld ristitulosuhteiden erot séilyivét ja jopa kasvoivat
(OR =2,01), vaikka kaikki muut tutkimuksessa mukana olleet muuttujat vakioitiin
(liitetaulukko 1).

e Tarkastelu

Sukupuolten vélinen ero fysioterapiapalvelujen kidytossd ei siis johtunut sosiodemo-
grafisista tekijoistd, elintapaeroista, tyon luonteesta tai sairauksista. Toisin sanoen
naiset eivit olleet ndiden tekijoiden suhteen miehid epdedullisemmassa asemassa,
eivitkd ne olleet syynd heidin miehid suurempaan fysioterapian kdytt6on. Suku-
puolten vilinen ero fysioterapiapalvelujen kidytossid selittyikin joillakin muilla te-
kijoilld. Tulos sopii hyvin yhteen muiden terveyspalvelujen kiyttdd koskevien tut-
kimusten kanssa; naiset kdyttdvit useimpia terveyspalveluja enemmin kuin miehet
(Hiakkinen ym. 2002a). Tutkimustiedon mukaan naiset antavat ruumiillisuudelle
erilaisen merkityksen kuin miehet. Naisen minékisityksen on havaittu olevan tii-
viisti sidoksissa heidédn fyysiseen olemukseensa ja ruumiillisuutensa kokemiseen.
Naisille ruumis ja ruumiillisuus néyttdisivit olevan keskeisempi osa eldmii ja tie-
dostamista kuin miehille. (Gergen & Gergen 1993). Tilastot tukevat titd tulosta;
naisilla on tuki- ja liikuntaelinten sairauksia sekéd psyykkisid ja psykosomaattisia
oireita miehid enemmaén (Martelin ym. 2004).

Tutkimuksen sairastavuuden karkea vakiointi ei ottanut tdydellisesti huomioon fy-
sioterapian kdyttoon erityisen vahvassa yhteydessd olevien vaivojen (esim. niska-
hartiatensio) yleisyyden sukupuolieroja, jolloin kdyton erot saattoivat johtua myos
sairauskirjon eroista sukupuolten vélilld. Esimerkiksi niskasairauksia oli timin
tutkimuksen mukaan naisista tilastollisesti merkitsevisti suuremmalla osalla kuin
miehistd. Pdinvastoin esimerkiksi verenkiertoelinten sairauksia oli miehilld suu-
remmalla osalla kuin naisista. Sairauksia tarkasteltiin tdssd tutkimuksessa ainoas-
taan ryhmind, joten voi olla, ettd naisten fysioterapian miehid yleisempéd kayttod
selittdisivit jotkin yksittdiset sairaudet.
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14114 oli vaikutusta fysioterapiapalvelujen kidyttoon. Eniten fysioterapiapalveluja
kiayttivit 45-54 ja 75-84-vuotiaat. Kuviosta 5 ja taulukosta 6 havaittiin, ettd 45-54-
vuotiaiden ryhmé korostui naisten (OR = 1,46**) ja jdlkimmiinen miesten takia
(OR =2,38**), Taméa idn mukainen vaihtelu siilyi ennallaan, vaikka useita eri te-
kijoitd vakioitiin. Erot jopa kasvoivat, kun malliin otettiin mukaan elintapatekijoiti
(litkunta ja suhteellinen paino). Naisilla iin mukainen vaihtelu ei ollut merkitsevii
endd sen jidlkeen, kun tuki- ja liikuntaelinsairausmuuttuja otettiin malliin mukaan.
Miehilld 75-84-vuotiaiden runsas palvelujen kéytto tuli voimakkaasti esiin silloin-
kin, kun sairastavuus vakioitiin.

e Tarkastelu

Tuloksen mukaan keski-ikdisilld naisilla on paljon tuki- ja liikuntaelinvaivoja,
miké selittdd heidédn runsasta fysioterapian kdyttodidn muihin ikdryhmiin verrattu-
na. 75—-84-vuotiailla miehilld ei sen sijaan ollut muita ikiryhmii enempdd sairauk-
sia, joiden takia he olisivat tarvinneet fysioterapiaa muun ikdisid miehid enemmén.
Useat 75—84-vuotiaiden ryhméén kuuluvista miehistd olivat todennékdisesti olleet
veteraanikuntoutuksessa, josta he olivat mahdollisesti saaneet lihetteen fysiotera-
piaan. Fysioterapian kéyton syynad 75—-84-vuotiailla miehilld saattoi my0s olla jokin
tdmén ikiisille tyypillinen sairaus kuten esimerkiksi luunmurtuman jilkitila, aivo-
halvaus tai Parkinsonin tauti.

Koulutus

Koulutuksen yhteys fysioterapiapalvelujen kiyttoon oli erilainen naisilla ja mie-
hilld. Keskiasteen koulutuksen saaneet kiyttivit fysioterapiapalveluja tilastollisesti
merkitsevisti enemmaén kuin perus- ja korkea-asteen koulutuksen saaneet, vaik-
ka kaikki muut tutkimuksessa mukana olleet selittivit tekijdt otettiin huomioon
(OR = 1,21%*, liitetaulukko 1). Kuviosta 6 ja taulukosta 6 havaittiin, ettd koulutus-
ryhmien vilinen ero johtui naisista. Miehilld koulutusryhmien vilisid eroja fysiote-
rapian kdytossi ei ollut. Keskiasteen koulutuksen saaneiden naisten muita runsaam-
pi fysioterapiapalvelujen kiyttd (OR = 1,49%*) ei selittynyt tutkimuksessa mukana
olleilla tekijoilla.
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e Tarkastelu

Ero saattoi johtua siitd, ettd moni keskiasteen koulutuksen saaneista naisista tyos-
kenteli fyysisesti kuormittavissa ammateissa, kuten palvelu- ja hoitoalalla. Toimis-
totyyppinen tyokuormitus ei selittdnyt keskiasteen koulutuksen saaneiden muita
runsaampaa fysioterapian kiyttod, silld se oli yksi mallien vakioitavista muuttujista.
Lisdksi on otettava huomioon, ettd timan tutkimuksen sairastavuuden karkea va-
kiointi ei ottanut tdydellisesti huomioon fysioterapian kidyttoon erityisen vahvassa
yhteydessé olevien vaivojen (esim. niska-hartiatensio) yleisyyden koulutusryhmien
vilisid eroja. Siksi fysioterapian kidyton erot olisivat voineet johtua myds sairauskir-
jon eroista koulutusryhmien vililla.

Tulot

Liitetaulukosta 1 ndhdéén, ettd mitd enemmin ihmisilld oli tuloja, sitd isompi osa
heistd kaytti fysioterapiapalveluja, vaikka kaikki tutkimuksessa mukana olleet teki-
jat vakioitiin. Taulukosta 6 ja kuviosta 7 nihd&én, ettd tulos johtui naisista. Miehil-
14 tulojen yhteys fysioterapiapalvelujen kdytt6on ei ollut tilastollisesti merkitsevaa.
Tulorajat ilmenevit taulukosta 1.

e Tarkastelu

Keski- ja hyvituloiset naiset eivét ndin ollen olleet sosiodemografisten tekijoiden,
elintapa- tai tyon luonnetekijéiden suhteen muita epidedullisemmassa asemassa eiké
heilléd ollut kahden alimman tuloryhmiin naisia enempéé sellaisia sairauksia, joiden
takia he olisivat tarvinneet fysioterapiaa enemmin (OR:t eivit laskeneet, kun sai-
rausmuuttujia lisdttiin malliin). Tulos saattoi selittyd kiytettivissd olevien taloudel-
listen resurssien lisdksi silld, ettd ylemmissa tuloryhmissé taipumus hakea palveluja
on suurempi kuin alemmissa tuloryhmissi. Tuloksia analysoitaessa on huomioitava,
ettd pienituloisimpien ryhmi oli hyvin heterogeeninen. Siihen kuuluivat esimerkik-
si opiskelijat, tyottomaét ja eldkeldiset.

Miljoonapiiri
Naisilla ei ollut eroa fysioterapian kiytdssd maan eri osien vililld. Miehilld eroja

sen sijaan oli; Kuopion seudulla asuvista muita suurempi osa oli saanut fysiotera-
piapalveluja. Ero kuitenkin pieneni, kun muut tutkimuksessa mukana olleet tekijit
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otettiin huomioon. Tyoikiisistd miehistd Kuopion seudulla asuvista (OR = 1,60%%,
p =0,01) suurempi ja Tampereen seudulla asuvista pienempi osa (OR = 0,80) oli
kiyttinyt fysioterapiapalveluja kuin muista (p = 0,04). Elidkeidssd osat vaihtuivat;
yli 65-vuotiaista miehistd fysioterapiapalveluja kdyttdvien osuus oli suurin Tampe-
reen seudulla (OR =2,48** p < 0,01) ja pienin Kuopion seudulla (OR = 0,85) asu-
vien joukossa (p < 0,01) (kuviot 8 ja 9, taulukko 6).

e Tarkastelu

Selitykseni fysioterapiapalvelujen tasaiseen maantieteelliseen jakaantumiseen lie-
nee se, ettd fysioterapeutteja on maassamme paljon ja fysioterapiapalveluja katta-
vasti saatavilla joka puolella Suomea. Tyo- ja elidkeikéisten miesten fysioterapian
kdyton alueelliset eroavaisuudet johtuivat todennikéisesti palvelurakenteen ja hoi-
tokulttuurin eroista Kuopion ja Tampereen seuduilla.

Taajama-aste

Fysioterapian saantimahdollisuudet olivat tasavertaiset maaseudulla, taajamissa ja
kaupungeissa (taulukko 6, liitetaulukko 1). Tosin maaseudulla asuvat miehet (OR =
1,39%) kiyttivdat hieman enemmin fysioterapiapalveluja kuin taajamissa ja kaupun-
geissa asuvat miehet. Ero oli pieni, mutta se siilyi lopullisessakin mallissa, jossa
kaikki tutkimuksessa mukana olleet selittidvit tekijit otettiin huomioon.

e Tarkastelu

Fysioterapian kéytossi ei ollut alueellista eriarvoisuutta. Ndin ollen eroja ei ilmen-
nyt palvelutuotannon tehokkuudessa tai palvelurakenteessa. Tosin analyysistd ha-
vaittiin, ettd maaseudulla asuvat ihmiset kdyttivdat hieman muita runsaammin fy-
sioterapiapalveluja. Erddnd selityksend siihen saattoi olla se, ettd maaseudulla pal-
velujen saatavuus ja niiden markkinointi on parempaa kuin taajamissa ja kaupun-
geissa. Fysioterapiapalvelujen tuottajista ei ole olemassa alueellisia eiki alueittaisia
jakaumia koskevia tilastoja, joista tdmi asia voitaisiin varmistaa.
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Tyodn luonne

Odottamaton tulos oli, ettd fyysisesti raskas ty0 ja tirisevien tyokalujen kdytto eivét
olleet yhteydessé fysioterapiapalvelujen kdyttoon (taulukko 2). Sen sijaan toimis-
totyyppinen tydokuormitus (nidppdily- ja istumatyd, kiden tai ranteen toistoliikkei-
td edellyttivd tyo sekd tyoskentely kddet hartiatason yldpuolella) lisdsi odotetusti
fysioterapiapalvelujen kdyttod runsaasti (OR = 1,28%*). Tami yhteys sdilyi, vaikka
kaikki sosiodemografiset tekijit, elintapatekijit ja sairausryhmit huomioitiin; ero
oli kuitenkin tilastollisesti merkitsevd vain naisilla (taulukko 1). Sukupuolia erik-
seen tarkasteltaessa havaittiin, ettd toimistotyyppistd tyokuormitusta tydssiddn ko-
kevat / kokeneet miehet ja naiset kéyttivit suhteellisesti yhtd paljon fysioterapiapal-
veluja.

Suhteellinen paino

Alipainoiset (BMI = 20) kayttivét fysioterapiapalveluja hieman vihemmin kuin
normaali- ja ylipainoiset. Erot eivit kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid
(taulukko 6, liitetaulukko 1). Ryhmien vilisen erot selittyivdt muilla kuin téssi tut-
kimuksessa mukana olleilla tekijéilla. On otettava huomioon, ettd alipainoisia hen-
kiloitd oli tutkimuksessa vain 28 (taulukko 3).

Liikunta-aktiivisuus

Vapaa-ajan liitkunnan miirilld oli yhteys fysioterapiapalvelujen kiyttoon. "Kevyttd
liikuntaa vihintddn 4 tuntia viikossa” harrastavat naiset (OR = 1,24%*) seké kunto-
liikkujamiehet (OR = 1,43*) kiyttivit fysioterapiaa muita enemmaén (taulukko 6).

e Tarkastelu

Eroja fysioterapiapalvelujen kdytossd ei voitu nidin ollen selittdd sosiodemografisil-
la, elintapoihin tai tyon luonteeseen liittyvilld tekijoilld eikd sairauksilla. "Kevyt-
td kuntoliikuntaa vahintddn 4 kertaa viikossa” -ryhméan kuuluvat naiset saattoi-
vat olla terveystietoisia ja valistuneita. He saattoivat liikkkua muita naisia enemmén
vilttidkseen oireiden ilmaantumista tai niiden pahenemista. Toisaalta “kevyen
liitkunnan” ja fysioterapian kiyton selked yhteys saattoi selittyd silld, ettd “kevyt
liikunta” voi olla ihmisten mielessé fysioterapian kanssa rinnakkainen oireiden lie-
vittimiskeino. Fysioterapeutti oli esimerkiksi saattanut kehottaa tutkittavaa harjoit-
tamaan kevyttd liikuntaa fysioterapian jatkohoitokeinona.
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Kuntoliikkujien muita yleisempi fysioterapiapalvelujen kéytto saattoi selittyd silli,
ettd tihidn ryhméin kuuluvat olivat tavallista kiinnostuneempia terveydestdin ja
he ovat tottuneet hoidattamaan itsedin. Valveutuneisuuden liséksi kuntoliikkujilla
oli mahdollisesti muita enemmaén tapaturmia ja rasitusvammoja, joita fysioterapian
keinoin voitiin hoitaa. Toisaalta heilld saattoi olla kova suoritusmotivaatio, jolloin
vahdisempikin vamma haittasi harrastamista ja he hakeutuivat sen vuoksi fysiote-
rapiaan.

Sairaudet

Hengityselinsairauksia lukuun ottamatta kaikki tutkimuksessa mukana olleet sai-
rausryhmiit (tuki- ja liikuntaelin-, verenkiertoelin- ja psyykkiset sairaudet) lisési-
vit fysioterapiapalvelujen kiyttod tilastollisesti merkitsevésti. Erityisesti tuki- ja
liikkuntaelinsairaudet lisdsivit alttiutta fysioterapian kéyttoon (OR = 3,31%*). Periti
79 %:1la avofysioterapiaa saaneista oli jokin tuki- ja liikuntaelimiston sairaus. Erot
sailyivit tilastollisesti merkitsevini ja jopa kasvoivat, vaikka kaikki tutkimuksessa
olevat selittavit tekijit otettiin huomioon (taulukko 6).

e Tarkastelu

Ei ollut yllattdvdd, ettd tutkimuksessa késitellyt sairausryhmit lisésivit fysiotera-
pian kiyttod. Hieman ylldttavid tulos oli se, ettd silmisairauksien ja fysioterapian
kayton vililld oli tilastollisesti merkitsevd yhteys. Tdmai tulos saattoi selittyd silld,
ettd monella fysioterapiapalveluja kayttavilld ikddntyneelld oli harmaakaihi ja nuo-
rempien ikdryhmissd silmisairaista suurella osalla oli muitakin sairauksia, jotka
olivat pdisyy fysioterapiapalvelujen kayttoon.

6.2 Fysioterapiapalvelujen ”suurkulutukseen” yhteydessa olevat
tekijat

Seuraavaksi vastataan kolmanteen tutkimusongelmaan eli selvitetddn, miten avo-
hoidossa saatujen fysioterapiapalvelujen kdyton “suurkulutus™ vaihteli sosiodemo-
grafisten tekijoiden (ikd, sukupuoli, tulot, koulutustaso, asuinpaikan maantieteelli-
nen sijainti ja taajama-aste), tyon luonteen, elintapatekijoiden ja sairauksien mukaan
véestdssd ja mistd erot johtuivat. Seuraavassa tarkastellaan vain niitd 845 henkiloa,
jotka olivat saaneet avofysioterapiaa viimeisten 12 kuukauden aikana, ei siis koko
tutkimusjoukkoa. Fysioterapiaa saaneista henkiloistd 25 % oli “’suurkuluttanut” fy-
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sioterapiapalveluja, kun kriteerind kiytettiin vdhintdin 15 fysioterapiakdyntid vii-
meisten 12 kuukauden aikana. Kaikki esitetyt luvut ovat iké- ja sukupuolivakioituja.
Jotta eroista ja niité selittivistd tekijoistd saataisiin tarkempaa tietoa, tutkitaan tdssi
luvussa kuvailevan alkuosuuden jilkeen fysioterapiapalvelujen “suurkulutukseen”
vaikuttavia selittdvid tekijoitd samanaikaisesti logistisen regressioanalyysin avul-
la. Liitetaulukossa 2 on esitetty “lopullinen” malli kaikista fysioterapiapalvelujen
“suurkulutukseen” vaikuttavista tekijoista.

Sukupuoli ja ika

Selvityksen mukaan yksi asiakas sai keskimé&irin 13 kertaa fysioterapiaa. Sukupuol-
ten véliset erot olivat vihdisid (kuvio 15). Mielenkiintoista on, ettd vaikka naiset
saavat fysioterapiaa yleisemmin kuin miehet, miesten joukossa oli enemmin “suur-
kuluttajia” (28 % vs. 23 %). Miehistd hieman suurempi osuus (OR = 1,00) oli fysio-
terapiapalvelujen “suurkuluttajia” kuin naisista (OR = 0,74, kuvio 15). Ero ei ollut
kuitenkaan tilastollisesti merkitsevd (p =0,09). Kun molempia sukupuolia tarkas-
teltiin yhdessd, huomattiin, ettid fysioterapian runsas kdytto lisdédntyi asteittain idn
lisddntyessd; 30—44-vuotiaiden ryhméssd “suurkuluttajia” oli vihiten (OR = 1,00)
ja yli 85-vuotiaiden ryhmaéssa tilastollisesti merkitsevésti muita enemmén (p < 0,01,
OR =9,33** kuvio 15). Kun kaikki tutkimuksessa mukana olleet selittdvit tekijét
otettiin huomioon, erot sdilyivit ja jopa kasvoivat (liitetaulukko 2).

Kuvio 15. Fysioterapiakertojen lukumddrd viimeisten 12 kuukauden aikana iin
Jja sukupuolen mukaan (n = 845).
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e Tarkastelu

Fysioterapian runsasta kayttdd selittivait muut kuin tutkimuksessa mukana olleet
tekijat (liitetaulukko 2). Idn lisddntyessd sairaudet lisddntyvit ja hoidontarve kas-
vaa. Selitys yli 85-vuotiaiden erittdin merkitsevésti muita ikiryhmid runsaammalle
fysioterapian kéytolle saattoi olla my0s se, ettd idkkdimmille ihmisille oli madrit-
ty fysioterapeutin kotikdyntejd kerran viikossa koko vuoden ajaksi (noin 50 ker-
taa/vuosi), koska heille siirtyminen hoitolaitokseen on liikkumisongelmien vuok-
si vaikeaa. Toisaalta my0s itsendistd kotona asumista pyritdin tukemaan erilaisin
fysioterapian keinoin. Neljdnneksi, veteraanit, samoin kuin muutkin laitoskuntou-
tuksessa olleet idkkédiat henkilot, saavat usein laitoskuntoutuksessa ldhetteen avo-
fysioterapiaan. Valtio on varannut veteraanikuntoutukseen suhteellisen runsaasti
maiirdrahoja, jonka turvin veteraaneille on mahdollista myontédé tiysin kustannet-
tua laitos- ja avofysioterapiaa.

Lisédksi tutkimuksessa mukana olleiden diagnoosien kirjo on erilainen nuorilla ja
idkkailld tutkittavilla. Tutkimuksen mukaan idkkiilld ihmisilld oli muita runsaam-
min erilaisia kroonisia sairauksia (aivohalvaus, Parkinsonin tauti yms.), jotka li-
saavit fysioterapian tarvetta ja kayttoméairid. Tutkimuksessa kdytetty sairauksien
ryhmittely ei ottanut niitd yksittdisid sairauksia huomioon. Jos niméi krooniset
sairaudet olisi huomioitu, runsas fysioterapian kiytto olisi luultavasti osoittautunut
johtuvan idkkdille ihmisille tyypillisistd sairauksista. Lisdksi idkk&illd ihmisilld
kaikkien oireiden paraneminen on yleisesti hitaampaa kuin nuorilla.

Koulutus

Perusasteen koulutuksen saaneiden joukossa niytti olevan vihemmin fysioterapian

“suurkuluttajia” kuin keski- (OR = 1,30) ja korkea-asteen (OR = 1,26) koulutuksen
saaneissa (liitetaulukko 2), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd (p = 0,50).
Muiden tekijoiden lisidminen malliin ei pienentényt eroja.

e Tarkastelu

Perusasteen koulutuksen saaneet olivat pienemmissd organisaatioissa tdissd, joiden
tyoterveyshuolto oli suppeampi kuin isoissa. Heille ei siis vilttdmattid korvattu fy-
sioterapiaa samassa maéérin kuin esimerkiksi keski- tai korkea-asteen koulutuksen
saaneille, jotka mahdollisesti tydskentelivit suuremmissa organisaatioissa (Klauk-
ka ym. 1987). Jos asiakas maksaa hoitonsa itse, hidn tyytyy usein pienempidin mii-
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rddn hoitokertoja kuin tyonantajan maksaessa hoidon. Jo 1980-luvulla fysioterapian
kiytto oli suurissa tydpaikoissa suhteellisesti runsaampaa kuin keskisuurissa ja pie-
nisséd tyopaikoissa (Kansaneldkelaitoksen tilastollisia vuosikatsauksia 1983, 1986).
Perusasteen koulutuksen saaneiden joukossa oli todenniikdisesti myos pienyrittdjid
ja maanviljelijoitd sekd lyhytaikaisissa tyOsuhteissa olevia henkil6itd. Tistd jou-
kosta osalla ei ole jirjestettyd tyoterveyshuoltoa ja muillakin mahdollisuudet saada
fysioterapiaa tyoterveyshuoltona ovat vidhiiset. Kolmanneksi, koulutuksen mukana
tietoisuus fysioterapiapalveluista ja hoitomuodoista usein lisddntyy ja koulutetut
henkilot osaavat ehki “vaatia” lddkériltddn lahetteen fysioterapiaan.

Tulot

Tuloilla ei ollut mitddn vaikutusta fysioterapian kédyntimddriin niilld henkil6illd,
jotka olivat saaneet fysioterapiaa (liitetaulukko 2) eli kéytto oli tuloryhmittéin tar-
kasteltuna tasa-arvoista. Tosin tdssé ei otettu huomioon sitd miten hyvin kéytto vas-
tasi fysioterapian tarvetta. Oma-aloitteisuudessa hakea fysioterapiapalveluja lienee
eroja tuloryhmittiin tarkasteltuna. Tulorajat ilmenevit taulukosta 1.

Miljoonapiiri

Maantieteelliset erot fysioterapian kdyntiméérissd olivat ylldttdvdn suuria. Turun
seudulla oli enemmain fysioterapian “suurkuluttajia” kuin muualla maassa — ja jopa
yli kaksi kertaa niin paljon kuin Helsingin seudulla asuvien joukossa (p = 0,01,
OR = 2,44** liitetaulukko 2). Helsingin seudulla “suurkuluttajien” osuus kaikista
kayttdjistd olikin pienin. Erot pienenivit tai pysyivit suunnilleen ennallaan, kun
muut tutkimuksessa mukana olleet selittdvidt muuttujat liséttiin malliin.

e Tarkastelu

Alueelliset erot selittyivit joillakin muilla kuin sosiodemografisilla, elintapa-, tyon
laadullisilla tai sairaustekijoilld. Ero ei voinut johtua myoskéin ikdéntyneiden suu-
resta lukumaédristd Turun seudulla, silld analyysissa ikd oli vakioitu. Mahdollinen
osaselitys kuitenkin on, ettd ladkidrit maarasivat Turun seudulla pidempid hoitosar-
joja tai sielld totuttu kéytdnto on hoitaa asiakkaita useamman kerran kuin muualla
Suomessa. Ladkdri méadrad fysioterapiaa yleensd 6-15 kertaa, mink jilkeen fysio-
terapeutti yhdessa asiakkaan kanssa médrittelee hoidon tarpeen ja keston ldhete-
madrdyksen rajoissa.
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Taajama-aste

Taajamissa asuvien henkildiden joukossa oli suhteellisesti enemmiin fysioterapian
“suurkuluttajia” kuin kaupungeissa tai maaseudulla asuvien joukossa (OR = 1,44,
liitetaulukko 2). Kaupungeissa “suurkuluttajien” osuus kaikista kéyttéjistd oli pie-
nin. Erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevid (p = 0,40), mutta sdilyivit tai jopa
kasvoivat, kun muita tekijoitd liséttiin malliin.

e Tarkastelu

Havaitut taajama-asteen mukaiset erot voivat johtua siitd, ettd Terveys 2000 -tut-
kimuksessa mukana olleet taajamat olivat melko vauraita teollisuuspaikkakuntia,
niissd asuvista monella todennékdisesti oli hyvit tydterveydenhuollon fysioterapia-
palvelut kéytossddn. Taajamissa asui myds enemmén tydssikidyvid ja maksukykyis-
td vdestod kuin kaupungeissa ja maaseudulla. Maaseudulla kynnys fysioterapiaan
hakeutumisessa saattoi olla matalampi kuin taajamissa ja kaupungeissa. Maaseu-
dulla hoitoon hakeuduttiin mahdollisesti vdhiisienkin oireiden perusteella, jolloin
hoidoksi saattoi riittid muutama neuvontakerta. Vastaavasti taajamissa hoitoon ha-
keutuvien vaivat olivat ehkd pahempia ja edellyttivdit useampia hoitokertoja. Kau-
pungeissa asuvien vihdisempédd “suurkulutusta” voitiin osittain selittdd silld, ettd
kaupungeissa on tarjolla enemmén fysioterapialle vaihtoehtoisia hoitopalveluita.

Tydn luonne

Fysioterapiaa saaneista toimistotyyppisti rasitusta tydssddn kokeneista selvisti suu-
rempi osuus oli fysioterapian “suurkuluttajia” kuin muista (OR = 2,05%%*, liitetau-
lukko 2). Ero ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevd (p = 0,01) ja se suureni,
kun sosiodemografisia, elintapa- ja sairausmuuttujia lisittiin malliin.

e Tarkastelu

Erojen syyné saattoi olla esimerkiksi se, ettd toimistotyyppistd tyotd tekevilld oli
uusiutuvia ja jatkuvia, fysioterapiaa vaativia, oireita, joten he saattoivat saada fy-
sioterapiaa useammalla kuin yhdelld ldhetteelld vuoden aikana. Toisaalta toimis-
totyotd tekevét saivat fysioterapiansa usein tyoterveyshuollon kautta, jolloin heille
saatettiin madritd ja korvata fysioterapiaa runsaammin kuin niille, jotka eivit ol-
leet tydeldiméssid. Aikaisemmin ainakin erdit toimistoalan tyonantajat (esimerkiksi
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pankit) korvasivat herkésti tyontekijoilleen fysioterapiaa tyoterveyshuoltona. Kéayn-
timédriin vaikuttaa aina se, kuka hoidon maksaa.

Suhteellinen paino ja vapaa-ajan liikunta

Painoindeksi ei juuri ollut yhteydesséd fysioterapian “suurkulutukseen” (p = 0,20).
Alipainoisten joukossa oli hieman enemmin fysioterapian “suurkuluttajia” kuin
normaali- ja ylipainoisten joukossa, mutta erot eivit olleet tilastollisesti merkitsevid
(liitetaulukko 2).

Aiemmin todettiin, ettd “kevyttd kuntoliikuntaa védhintddn 4 tuntia viikossa har-
rastavat” ja “kuntoliikkujat” kdyttivit muita selvésti enemmin fysioterapiapalvelu-
ja. Téssd analyysissd havaittiin, etti ndiden ryhmien joukossa ei ollut kuitenkaan
fysioterapian “suurkuluttajia” enempii kuin muissakaan ryhmissi (p = 0,08). Mitd
vihemmaén fysioterapiaa saanut tutkittava liikkui vapaa-aikanaan, sitd useammin
hin kuului fysioterapiapalvelujen “suurkuluttajien” joukkoon.

Sairaudet

Tuki- ja liikuntaelinpotilaiden joukossa oli hieman enemmaén fysioterapian “suurku-
luttajia” kuin niiden, joilla ei ollut niitéd sairauksia (OR = 1,41), mutta ero ryhmien
vélilld ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,09). Myos verenkiertoelinten tauteja
sairastavilla potilailla tulos oli samansuuntainen (OR = 1,20, p = 0,50). Hengitys-
elinsairaiden (OR = 0,66, p = 0,10) ja psyykkisesti sairaiden (OR = 0,92, p =0,70)
ryhmissé oli jopa viahemmin fysioterapian “suurkuluttajia” kuin niiden joukossa,
joilla néité sairauksia ei ollut (liitetaulukko 2).

e Tarkastelu

Tulokset eivit olleet ylldttavid. Hengityselinsairaiden kohdalla tulos saattoi osittain
johtua siitd, ettd ndiden potilaiden fysioterapia oli usein kotiharjoitusohjeiden anta-
mista ja kontrollikdyntejd, varsinaisia hoitokertoja ei siis kertynyt niin paljon kuin
muiden sairausryhmien potilailla, jotka tarvitsivat enemmén varsinaista fysiotera-
peuttista hoitoa. Lisdksi hengityselinten sairauksista suuri osa oli verraten lievid
eikd fysioterapia kuulunut aina ndiden sairauksien kdypihoitosuosituksiin.
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6.3 Fysioterapiapalvelujen tuottajien jakautuminen ja siihen
yhteydessa olevat tekijat

Tissd luvussa selvitetddn, onko sosiodemografisilla tekijoilld (ikd, sukupuoli, tulot,
koulutustaso, asuinpaikan maantieteellinen sijainti ja taajama-aste) yhteytta siihen,
missd potilaat saivat fysioterapiansa. Seuraavassa tarkastellaan vain niitd 845 hen-
kilod, jotka olivat saaneet avofysioterapiaa viimeisten 12 kuukauden aikana. Kaik-
ki esitetyt luvut ovat iké- ja sukupuolivakioituja. Jotta eroista ja niitd selittidvistd
tekijoistd saataisiin tarkempaa tietoa, tutkitaan tdssid luvussa kuvailevan osuuden
jilkeen logistisen regressioanalyysin avulla selittidvid tekijoitd samanaikaisesti. Lii-
tetaulukossa 3 on esitetty “lopullinen” monimuuttujamalli kaikista niistd muuttujis-
ta, jotka mahdollisesti vaikuttavat siihen, ettd tutkittava on saanut fysioterapiansa
yksityisessa fysikaalisessa hoitolaitoksessa.

Fysioterapiapalvelujen tuottamisesta tutkimuskunnissa vastasivat suurimmalta osin
yksityiset palveluntuottajat: 64,5 % avofysioterapiaa kéytténeistd ilmoitti saaneen-
sa hoitonsa yksityissektorilla. 21 % puolestaan ilmoitti saaneensa fysioterapiaa ter-
veyskeskuksessa, 1,3 % sairaalan poliklinikalla, 7,2 % tyopaikan terveysasemalla
ja 6,4 % jossakin “muualla”, mikd todennikdisesti useimmiten tarkoitti fysiotera-
peutin kotikédyntid (kuvio 16). Tuloksia tulkittaessa on otettava huomioon, ettd 47
henkil6d oli kdynyt fysioterapiassa useammassa eri paikassa ja tyoterveyshuollon
luvut koskevat vain tyossidkéyvid henkiloita.

Kuvio 16. Fysioterapiaa saaneiden palveluntuottajat (n = 8§92).
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Sukupuoli ja ika

Yksityisten fysikaalisten hoitolaitosten osuus fysioterapiapalvelujen tuottajina oli
miehilld suurempi kuin naisilla (OR = 0,88, liitetaulukko 3), mutta ero ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevad (p = 0,40). Tyopaikan terveysaseman ilmoitti fysioterapian
tuottajakseen 9 % tyoikdisistd naisista ja 13 % miehistd. Eldkeldisistd suurin osa
meni yksityissektorille ja neljdsosa terveyskeskuksiin fysioterapiahoitoon. Seki tyo-
ettd eldkeikiiset saivat vihiten fysioterapiahoitoja sairaalan poliklinikalla. Eldke-
ikdisilld fysioterapiahoidon saaminen “muualla” (kotikédynteind) oli suurempi kuin
tyoikaéisilld (taulukko 7).

Taulukko 7. Fysioterapiapalvelun tuottajat tyo- ja elikeikdisilld palveluja kiyt-
tineilld (n = 892).

Fysioterapian tuottaja 30-64-vuotiaat yli 65-vuotiaat

% n % n
Terveyskeskus 21 133 24 51
Sairaalan poliklinikka 2 12 0 0
Yksityinen hoitolaitos 69 430 67 145
Tybterveyshuolto 10 64 0 0
Muualla 4 26 13 31

Koulutus

Odottamaton havainto oli, ettd yleisimmin fysioterapiassa yksityisessd fysikaali-
sessa hoitolaitoksessa kévivit keskiasteen koulutuksen saaneet (OR = 1,47%). Ero
perus- ja korkea-asteen koulutuksen saaneisiin nahden oli tilastollisesti melkein
merkitsevd (p =0,04). Erot ryhmien vililld pienenivit, kun muut selittavit tekijét
lisittiin malliin (liitetaulukko 3). Erot johtuivat siis pddosin tutkimuksessa mukana
olevista sosiodemografisista, elintapa-, tyon luonne ja sairaustekijoista.

Tulot
Tuloilla oli tilastollisesti melkein merkitsevd yhteys sithen, missd ihmiset saivat fy-

sioterapiahoitonsa (p = 0,05) (kuvio 17). Tulorajat ilmenevét taulukosta 1. Yleisim-
min terveyskeskuksessa fysioterapiansa saivat alimpaan (39 %) ja toiseksi alimpaan

« B4 o



tuloluokkaan kuuluvat (23 %) henkilot. Myos sairaalan poliklinikalla fysiotera-
piahoitonsa sai muita suurempi osa kahden alimman tuloluokan potilaista (34 %),
ylimmaéssid tuloluokassa ei juuri kukaan (I %). Sairaalan poliklinikalla fysiotera-
piahoitonsa saaneita oli ainoastaan 12 henkil6a.

Yksityiselld sektorilla saatua fysioterapiaa selittivdt parhaiten tulot. Kolmeen ylim-
pddn tuloviidennekseen kuuluvista henkiloistd kéytti yksityisen fysikaalisen hoito-
laitoksen palveluja 1dhes kaksi kertaa niin suuri osa kuin (OR = 1,72*%-1,94**) kuin
kahteen alimpaan tuloviidennekseen kuuluvista (OR = 1,00-1,08). Erot ndyttivit
suurenevan, kun muut tutkimuksessa mukana olevat tekijét otettiin huomioon (liite-
taulukko 3, kuvio 17).

My®bs tydpaikan terveysasemalla fysioterapiahoidon saamiseen liittyi tuloryhmien
vilisid eroja (p < 0,01). Mitd suuremmat tulot, sitd suurempi osa tutkittavista sai
hoitonsa tydpaikan terveysasemalla. Suurituloisimpien ryhmistd jopa 49 % sai
hoitonsa tyopaikan terveysasemalla, kun toiseksi pienituloisimpien ryhmaésti vain
10 % ja pienituloisimpien ryhmaésté vain 1 % sai fysioterapiansa sielld. Tama johtui
luonnollisesti paljolti siitd, ettd tydssd olevien tulot olivat suuremmat ja siitd ettd
tyopaikan jdrjestimait tyoterveyshuollon fysioterapiapalvelut olivat heiddn kéytettd-
vissddn.

Muualla, todennikoisesti kotikdynteind, fysioterapiahoitonsa saivat useimmin pie-
nituloisimpien ryhméén kuuluvat (29 %) — elédkeldisistd suurempi osa kuin tyoikii-
sistd (kuvio 17).

Kuvio 17. Fysioterapiaa saaneiden henkiloiden tulojen yhteys fysioterapiapalve-
lujen tuottajaan, ikdivakioitu (n = 845).
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e Tarkastelu

Selitystd palveluntuottajien jakautumiseen tuloluokittain voidaan etsid paitsi varal-
lisuudesta ja palvelujdrjestelmaistid, erityisesti tyollisyydestd ja tyoterveyshuollosta.
Hyvituloisista suurin osa tyoskenteli toisen palveluksessa, yleensd suurissa yrityk-
sissd, joissa tyoterveyshuolto on hyvin jérjestetty. Puutteita on enemméin niilld am-
mattialoilla, joilla tydntekijoiden sosiaalinen asema ja samalla tulot ovat keskimii-
rdistd alhaisempia ja joiden tydmarkkina-asema on heikko. Palvelujen kattavuudessa
on todettu olevan puutteita erityisesti rakennusalalla ja pienissd yrityksissd (Kalimo
ym. 1991). Pienet yksityiset organisaatiot, joilla ei ole omaa tyoterveyshuoltoa, eivit
yleensd pysty tarjoamaan fysioterapiapalveluja ostopalveluina vaan niiden tyonteki-
jat hakeutuvat fysioterapiaan terveyskeskuksen kautta tai maksamalla itse hoitonsa
yksityissektorilla. Suurissa yksityisissd organisaatioissa on usein oma fysioterapeutti
tyoterveyshuollossa, palvelut ostetaan yksityissektorilta tai tyontekijélle kirjoitetaan
lahete omakustanteiseen fysioterapiaan yksityissektorille. Kaupungin tyontekijoille
fysioterapiapalvelut tarjotaan yleensi terveyskeskuksen yhteydessd olevassa tyoter-
veyshuollossa. (Klaukka ym. 1987.) Lisédksi on otettava huomioon, ettd ylimpédidn
tuloviidennekseen kuului paljon toimistotyontekijoitd ja muita toisen palveluksessa
olevia toimihenkil®itd, jotka tarvitsivat ja kayttivit tarjolla olleita maksuttomia fy-
sioterapiapalveluja muita runsaammin tédysin tuloista riippumatta.

Kaikki tutkittavat eivit ole olleet tydeldamissd ja jos ovat olleetkin, he eivit aina
valttamattd olleet selvilla siitd, missd he tosiasiassa fysioterapiansa saivat. TyOpaik-
ka oli saattanut ostaa tydterveyshuollon fysioterapiapalvelut ostopalveluina joltakin
yksityiseltd hoitolaitokselta. Télloin tutkittava oli saattanut ilmoittaa kidyneensi fy-
sioterapiansa yksityisessd hoitolaitoksessa, vaikka todellisuudessa hin oli kdyttinyt
tyoterveyshuollon fysioterapiapalvelua. Tilanne on sama, jos kunnan palveluksessa
oleva tyontekija oli saanut fysioterapiansa tyoterveyshuollossa, joka sijaitsi terveys-
keskuksen tiloissa.

Tuloryhmit olivat my6s hyvin heterogeenisia ja jako tuloryhmiin olikin pitk&l-
ti pdillekkdinen muiden sosiaalisesti merkityksellisten jakojen kanssa. Tyoter-
veyshuollon fysioterapiapalvelujen kdyton kannalta on tdrkedid ottaa huomioon se,
minkélaisista ihmisistd eri ryhmit koostuvat. Esimerkiksi alimpaan tuloluokkaan
kuului opiskelijoita, eldkeldisid, lapsiperheitd ja maatalousyrittijid, joilla ei ole ollut
mahdollisuutta saada tyoterveyshuollon palveluita. Lisiksi on otettava huomioon,
ettd ylimpidin tuloviidennekseen kuuluminen ei tdssd tutkimuksessa tarkoittanut
sitd, ettd tutkittava olisi todella suurituloinen sanan absoluuttisessa merkityksessd
(ansiot > 1893 e / kk / kulutusyksikko).
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Miljoonapiiri

Kuopion seudulla asuvat nayttdisivit kdyttdvin yksityisten hoitolaitosten palveluja
enemmaén (OR = 1,57) ja Helsingin seudulla asuvat vihemmin (OR = 1,00, liitetau-
lukko 3) kuin ihmiset muualla Suomessa. Erot eivit kuitenkaan olleet tilastollisesti
merkitsevid (p = 0,50).

e Tarkastelu

Yksityisten fysioterapiapalvelujen kdytto oli kaikkialla Suomessa samanlaista eivit-
ki maantieteelliset erot ndiden palvelujen kiytossd olleet tilastollisesti merkitsevia.
On my0s otettava huomioon, ettd perusterveydenhuollon osuus fysioterapiamark-
kinoista on Suomessa varsin pieni (terveyskeskus 22 %, sairaalan poliklinikka
1,6 %). Tilastokeskuksen tilastoista yhdistellyn tiedon mukaan (vuodelta 2002) Tu-
run seudulla kunnan tuottamien fysioterapiapalvelujen osuus oli 20 %, Tampereella
17 % ja Oulussa vain 13 %. Selvityksen mukaan Helsingin seudulla kiytetdin pe-
rusterveydenhuollon fysioterapiapalveluja kaksi kertaa niin paljon kuin muilla alu-
eilla (44 %). Toisaalta Kuopiossa kiytettiin suhteellisesti vain hieman vdhemmaén
perusterveydenhuollon fysioterapiapalveluja kuin Helsingissd (37 %) eli yksityisten
palvelujen runsas kéyttd Kuopion seudulla ei luultavasti johtunut ainakaan julkises-
ti tarjotun fysioterapian niukasta saannista. (Stakes 2003c, Tilastokeskus 2003b.)

Jos kunnan tuottamien perusterveydenhuollon fysioterapiapalvelujen tarjonta jii
joillakin paikkakunnilla alle 20 %, silld oli varmasti vaikutusta yksityissektorin
lisdéntyneeseen palvelujen kdyttoon. Vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen jilkeen
kunnat ovat itse saaneet paittdd kuntalaisille tarjoamiensa palvelujen midristd ja
palveluvaihtoehdoista. Kuntaliiton ja Tilastokeskuksen tilastoista yhdistellyn tiedon
mukaan (vuodelta 2002) Turun seudulla kunnan tuottamien fysioterapiapalvelu-
jen markkinaosuus oli 20 %, Tampereella 17 % ja Oulussa vain 13 %. Selvityksen
mukaan Helsingin seudulla kéytetddn perusterveydenhuollon fysioterapiapalveluja
kaksi kertaa niin paljon kuin ndilld alueilla (44 %). Toisaalta Kuopiossa kaytettiin
suhteellisesti vain hieman vihemmin perusterveydenhuollon fysioterapiapalveluja
kuin Helsingissd (37 %) eli yksityisten palvelujen runsas kdytté Kuopion seudulla
ei luultavasti selittynyt ainakaan julkisen fysioterapian niukalla saannilla. (Stakes
2003c, Tilastokeskus 2003b.) Tulokset olivat vain suuntaa-antavia, silld niihin ei
ollut laskettu ympéryskuntia mukaan.

Alueittaiset erot yksityisten fysioterapiapalvelujen kdytossd voivat palvelurakentei-
den erilaisuuden liséksi johtua siitd, ettd Kuopion seudulla yksityisten fysioterapia-
palvelujen markkinointi saattoi olla muuta maata tehokkaampaa. Todennékdisim-

e 67 o



min erot ilmentédvit kuitenkin hoitokdytidntdjen eroja. Fysioterapian tarve voi vaih-
della alueittain, mutta sité ei tidssd tarkastelussa ole voitu ottaa huomioon.

Taajama-aste

Taajamissa asuvat henkilot kéyttivit tilastollisesti merkitsevisti enemmaén (p = 0,01,
OR = 2,01** liitetaulukko 3) yksityisten fysikaalisten hoitolaitosten palveluja kuin
kaupungeissa (OR = 1,00) ja maaseudulla asuvat ihmiset (OR = 1,16). Ero siilyi
suurena, vaikka muut tutkimuksessa mukana olleet tekijét otettiin huomioon.

e Tarkastelu

Erot johtuivat todennékdisesti siitéd, ettd Terveys 2000 -tutkimuksessa mukana ol-
leet muut taajamat kuin kaupungit olivat vauraita teollisuuspaikkakuntia, niissi
asuvista monella oli hyvidt mahdollisuudet saada tyonantajan tarjoamaa fysiotera-
piaa yksityissektorilla tai tydpaikan omassa tyoterveydenhuollossa. Oletettiin my®s,
ettd niissd suhteellisen vauraissa taajamissa asui enemmin tydssikidyvid ja mak-
sukykyistd viestod kuin Terveys 2000 -tutkimuksen kaupungeissa ja maaseutukun-
nissa. Toisaalta taajamissa saattoi olla saatavilla vihemmén kunnallisia palveluja ja
yksityisten fysioterapiapalvelujen tarjonta saattoi olla runsaampaa kuin maaseudul-
la ja kaupungeissa. Maaseudulla on usein myds paremmat perusterveydenhuollon
palvelut kuin kaupungeissa. Tdma ero saattoi selittdéd osaltaan sitd tulosta, ettd maa-
seudulla asuvat kiyttiviat vihemmin yksityisten fysikaalisten hoitolaitosten palvelu-
ja kuin taajamissa asuvat.
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7 POHDINTA

Paahavainnot

Sosiodemografiset tekijdt ja elintapatekijét selittivit suomalaisten fysioterapian kiy-
ton vaihtelusta kaiken kaikkiaan melko pienen osan. Sosiodemografisista tekijoistad
johtuvat fysioterapiapalvelujen kéyton erot olivat yhteydessd ihmisten terveyskayt-
tdytymiseen ja hoitoon hakeutumisen malleihin, mutta jossain miirin myds tervey-
denhuoltojérjestelmin toimintaan.

Monet timin tutkimuksen tulokset vahvistivat aikaisempia tuloksia fysioterapia- ja
terveyspalvelujen kdytostd. Vuonna 1987 ja 1997 tehtyjen tutkimusten mukaan fy-
sioterapiapalveluja kayttivit yleisimmin tyoikdiset naiset kuten tdssdkin tutkimuk-
sessa (Klaukka ym. 1987, Viitanen 1997). Naisten miehid runsaampi fysioterapia-
palvelujen kiyttd ei johtunut sosiodemografisista tekijoistd, elintapaeroista, tyon
luonteesta tai sairauksista. Toisin sanoen naisilla ei ollut miehid enempai oireita
aiheuttavia tekijoitd, jotka olisivat selittdneet heiddin miehid suuremman fysiote-
rapian tarpeensa ja kdyttonsd. Tulos sopii hyvin yhteen muiden terveyspalvelujen
kayttod koskevien tutkimusten kanssa; naiset kéyttivit useimpia terveyspalveluja
enemmain kuin miehet (Hikkinen ym. 2002). Tutkimustiedon mukaan naiset an-
tavat ruumiillisuudelle erilaisen merkityksen kuin miehet. Naisen minédkasityksen
on havaittu olevan tiiviisti sidoksissa heiddn fyysiseen olemukseensa ja ruumiilli-
suutensa kokemiseen. Naisille ruumis ja ruumiillisuus niyttéisivit olevan keskei-
sempi osa eldmii ja tiedostamista kuin miehille. (Gergen & Gergen 1993). Tilastot
tukevat téta tulosta; naisilla on tuki- ja liikuntaelinten sairauksia sekd psyykkisia ja
psykosomaattisia oireita miehid enemmén (Arinen 1998, Martelin ym. 2004). Tut-
kimuksessa sairastavuus vakioitiin melko karkeasti eiki siind ehki kyetty ottamaan
taydellisesti huomioon fysioterapian kidyttoon erityisen vahvassa yhteydessi olevien
vaivojen (esim. niskahartiatensio) yleisyyden sukupuolieroja. Sukupuolten fysiote-
rapian kdyton erot saattoivatkin johtua sairauskirjon eroista miesten ja naisten vi-
lilld. Esimerkiksi niskasairauksia oli tilastollisesti merkitsevisti enemmén naisilla
kuin miehilld (OR = 1.63*%%).

Odottamatonta puolestaan oli, ettéd fysioterapian kéytto ei lisddntynyt jatkuvasti idn
mukaan vaan 45-54-vuotiaiden naisten ja 75-84-vuotiaiden miesten muita run-
saampi fysioterapiapalvelujen kiyttd korostui. 45-54-vuotiaiden naisten runsasta
fysioterapian kéyttod selittdad se, ettd heilld oli muita ikdryhmiid enemmin tuki- ja
liikuntaelinvaivoja. Sen sijaan 75-84-vuotiailla miehilld ei ollut muita ikdryhmid
enempii sellaisia sairauksia, joiden takia he olisivat tarvinneet fysioterapiaa muita
miehid enemmaén. Useat 75-84-vuotiaiden ryhmiidn kuuluvista miehistéd olivat to-
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dennikoisesti olleet veteraanikuntoutuksessa, josta he olivat mahdollisesti saaneet
jatkoksi ldhetteen avofysioterapiaan. Fysioterapian kédyton syynd 75—84-vuotiailla
miehilld saattoi my6s olla jokin timén ikdisille tyypillinen sairaus kuten esimer-
kiksi aivohalvaus, Parkinsonin tauti tai murtuman jilkitila.

Yllattavad oli, ettd miehilld ei todettu koulutustasoryhmien vilisid eroja fysiote-
rapian kdytossd. Naisilla eroja sen sijaan havaittiin; ne saattoivat johtua siitd, ettd
moni keskiasteen koulutuksen saaneista naisista tyoskenteli fyysisesti kuormitta-
vassa ammatissa, kuten palvelu- ja hoitoalalla. Toimistotydlle ominainen kuormi-
tus ei selittanyt keskiasteen koulutuksen saaneiden muita runsaampaa fysioterapian
kiyttod. Tamin tutkimuksen sairastavuuden karkea vakiointi ei kuitenkaan ottanut
taydellisesti huomioon fysioterapian kidyttoon erityisen vahvassa yhteydessi olevien
vaivojen (esim. niskahartiatensio) yleisyyden koulutusryhmien vélisid eroja. Fysio-
terapian kidyton erot saattoivat siksi johtua my0s sairauskirjon eroista koulutusryh-
mien vililla.

Keski- ja hyvituloisten naisten muita yleisempéé fysioterapiapalvelujen kiyttod ei-
vit selittineet sosiodemografiset, elintapa-, tydonluonne- tai sairaustekijit. Havainto
saattoi johtua taloudellisten voimavarojen erojen lisdksi siitd, ettd ylemmissd tu-
loryhmissi taipumus hakea palveluja oli suurempi kuin alemmissa tuloryhmissa.
Tuloksia tulkittaessa on otettava huomioon, ettd pienituloisimpien ryhmi oli hyvin
heterogeeninen. Siihen kuuluivat muun muassa opiskelijat, tyottomit ja eldkeldiset.

Fysioterapiapalvelujen kédyton tasainen maantieteellinen jakautuminen saattoi joh-
tua siitd, ettd fysioterapeutteja on maassamme paljon ja fysioterapiapalveluja on
kattavasti saatavilla joka puolella Suomea. Kuitenkin tyoikéisistd miehistd Kuopion
seudulla asuvat ja elidkeikiisistd miehistd Tampereen seudulla asuvat olivat kaytta-
neet fysioterapiapalveluja muilla alueilla asuvia miehid yleisemmin. Erot siilyivit,
vaikka muita selittdjid lisdttiin malliin. Tulos saattoi johtua eroista Kuopion ja Tam-
pereen seutujen palvelurakenteessa ja hoitokulttuurissa.

Maaseudulla asuvat ihmiset kéyttivit hieman enemmén fysioterapiapalveluja kuin
muut. Tdma tulos on péinvastainen Arisen ym. (1998) havaintojen kanssa, joiden
mukaan pddkaupunkiseudulla asuvat ihmiset kdyttivit muita enemmin fysioterapi-
aa. Eréddni selityksend tdmén tutkimuksen tulokseen on, ettd maaseudulla fysiotera-
piapalvelujen saatavuus oli parempi ja markkinointi oli runsaampaa kuin taajamis-
sa ja kaupungeissa. Valitettavasti fysioterapiapalvelujen tuottajista ei ole olemassa
alueellisia eikid alueittaisia jakaumia koskevia tilastoja, joista tdmi asia olisi voitu
varmistaa.

”Kevyttd kuntoliikuntaa vihintdén 4 kertaa viikossa” -ryhmidn kuuluvien naisten
muita yleisempi fysioterapiapalvelujen kéytto saattoi johtua siitd, ettd he olivat ter-
veystietoisia ja valistuneita. Osa heistd liikkui muita naisia enemmaén vilttddkseen
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oireiden ilmaantumista tai niiden pahenemista. Toisaalta tulos saattoi selittyd silld,
ettd “kevyt liikunta” saattoi olla tutkittujen naisten mielessd fysioterapian kanssa
rinnakkainen oireiden lievittamiskeino. Fysioterapeutti oli esimerkiksi saattanut
kehottaa tutkittavaa harjoittamaan kevyttd liikuntaa fysioterapian jatkohoitona.
Kuntoliikkujamiesten muita runsaampi fysioterapiapalvelujen kdytto saattoi selittyd
silléd, ettd tihdn ryhmiidn kuuluvat olivat tavallista kiinnostuneempia terveydestidin
ja he olivat tottuneet hoidattamaan itsedéin. Valveutuneisuuden liséksi kuntoliikku-
jamiesten ryhmién kuuluville oli mahdollisesti sattunut muita enemmén tapaturmia
ja rasitusvammoja, joita voitiin hoitaa fysioterapian keinoin. Toisaalta heillé saattoi
olla vahva suoritusmotivaatio, jolloin vihdisempikin vamma haittasi harrastamista
ja he hakeutuivat sen vuoksi fysioterapiaan.

Odottamaton tulos oli, ettéd fyysisesti raskas #yd ja tarisevien tyokalujen kdytto eivét
olleet yhteydessi fysioterapiapalvelujen kdyttoon (taulukko 2). Sen sijaan ndppiily-
ja istumatyd, kédden tai ranteen toistoliikkeitd edellyttdvi tyo sekid tyoskentely kidet
hartiatason yldpuolella liittyivit fysioterapiapalvelujen runsaaseen kidyttoon. Tama
yhteys sdilyi, vaikka kaikki sosiodemografiset tekijit, elintapatekijit ja sairausryh-
mét huomioitiin.

Ei ollut yllattavaa, ettd tutkimuksessa huomioon otetut sairausryhmit, hengityselin-
sairauksia lukuun ottamatta, lisdsivit fysioterapian kdyttod. Toimistotyyppinen tyo-
kuormitus (nippdily- ja istumatyd, kdden tai ranteen toistoliikkeitd edellyttivi tyo
seki tyoskentely kiddet hartiatason yldpuolella) ja tuki- ja liikuntaelinsairaudet lisa-
sivit alttiutta fysioterapian kdyttoon, mikid ei ollut yllattavad. Tamidn tutkimuksen
mukaan jopa 79 %:lla avofysioterapiaa saaneista oli jokin tuki- ja liikuntaelimiston
sairaus. Myos aiempi kirjallisuus ja tilastot tukevat nditd havaintoja. (Viitanen 1997,
Kansanelikelaitoksen kuntoutustilastot 2002, 2003b.)

Aikaisemmin kokonaan tutkimaton alue koski fysioterapian “suurkulutukseen” yh-
teydessi olevia tekijoitd. Y1i 85-vuoden ikd, keski- ja korkea-asteen koulutus, Turun
seudulla asuminen ja toimistotyyppinen tyokuormitus olivat yhteydessi fysioterapi-
an “suurkulutukseen”. Ainoastaan havainto, ettd naisista kédytti miehid suurempi osa
fysioterapiaa, mutta miesten joukossa oli enemméin fysioterapian “suurkuluttajia”,
sai tukea aikaisemmasta tutkimuksesta. Taskisen & Rimpelidn (1993) mukaan nai-
set sairastelevat ja oirehtivat miehid useammin, mutta naisten sairaudet ovat usein
lyhytaikaisempia ja lievempii kuin miesten.

Perusasteen koulutuksen saaneiden joukossa oli vihemmin fysioterapian “suurku-
luttajia” kuin keski- ja korkea-asteen koulutuksen saaneiden joukossa. Erot suure-
nivat, kun muita selittavid tekijoitd lisattiin malliin. Tulos voi johtua siitd, ettd pe-
rusasteen koulutuksen saaneet sekéd kaupungissa ja maaseudulla asuvat olivat toissd
pienissd organisaatioissa, joissa oli heikko tyoterveyshuolto. Heille ei siis vélttimét-
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td korvattu fysioterapiaa niin runsaasti kuin esimerkiksi keski- tai korkea-asteen
koulutuksen saaneille, jotka tydskentelivit suuremmissa organisaatioissa (Klaukka
ym. 1987). Talldin perusasteen koulutuksen saaneet tyytyivét usein vidhdisempiin
hoitokertoihin kuin tyonantajan maksaessa hoidon. Jo 1980-luvulla trendini oli,
ettd fysioterapian kéytté oli suurissa tyopaikoissa suhteellisesti runsaampaa kuin
keskisuurissa ja pienissd tyOpaikoissa (Kansaneldkelaitoksen tilastollisia vuosikat-
sauksia 1983, 1986). Perusasteen koulutuksen saaneiden joukossa oli todennékdi-
sesti myOs pienyrittdjid ja maanviljelijoitd sekd lyhytaikaisissa tyosuhteissa olevia
henkiloitd. Tistd joukosta osalla ei ole jirjestettyd tyoterveyshuoltoa ja muillakin
mahdollisuudet saada fysioterapiaa tyoterveyshuoltona ovat vihiiset. Koulutuksen
lisdédntyessd tietoisuus fysioterapiapalveluista ja hoitomuodoista usein lisddntyy.
Niin ollen koulutetut henkilot osasivat ehkd “vaatia” lddkéariltddn ldhetteen fysio-
terapiaan tuntiessaan olevansa hoidon tarpeessa. Taajamissa asuvien joukossa oli
enemmain fysioterapian “suurkuluttajia” kuin maaseudulla ja kaupungeissa asuvien
joukossa. Erot voidaan tédssdkin yhteydessa selittdé eroilla tyoterveyshuollon fysio-
terapiapalvelujen saatavuudessa.

Tamin tutkimuksen tulokset ovat yhdenmukaisia Viitasen havainnon kanssa (1997),
ettd kaikista avofysioterapiapalveluista suurimman osan tuottaa yksityissektori.
Myos Terveys 2000 -tutkimusaineiston mukaan yksityissektori tuotti suurimman
osan (65 %) kaikista fysioterapiapalveluista. Arinen ym. (1998) ovat todenneet,
ettd ylempiin tuloryhmiin kuuluvat kéyttavit alempiin ryhmiin kuuluvia enemmén
yksityissektorin ja tyoterveyshuollon palveluja, kun taas alempiin sosiaaliryhmiin
kuuluvat kdyttdavit enemmén terveyskeskusten ja sairaaloiden poliklinikoiden pal-
veluja. Sama havainto tehtiin my0s tédssd tutkimuksessa. Yksityiselld sektorilla fy-
sioterapiansa saaneita oli eniten kolmeen ylimpéén tuloryhméén kuuluvien lisdksi
keskiasteen koulutuksen saaneiden ja taajamissa asuvien ryhmissd. Vaikka yksi-
tyissektori tuotti fysioterapiapalveluista suurimman osan, se ei kidytinnossi tarkoit-
tanut yksityisten palvelujen tasaista saavutettavuutta. Thmiset olivat eriarvoisessa
asemassa yksityisten fysioterapiapalvelujen kalleuden takia. Koska téssd tutkimuk-
sessa tulojen vaikutusta fysioterapiapalvelujen kdyttoon tuloluokat on mééritelty ja-
kamalla aineisto viidenneksiin, ylimpéddn viidennekseen kuului paljon tavallisesti
keskituloisina pidettyjd ja vain harvoja todella suurituloisia (> 1893 e / kk / kulu-
tusyksikko).

Mitd suuremmat tulot, sitd suurempi osa tutkittavista sai hoitonsa tydpaikan terve-
ysasemalla. Erot selittyivit luonnollisesti paljolti silld, ettd tydssd olevilla oli sekd
muita suuremmat tulot ettéd tyopaikan jirjestimét tyoterveyshuollon fysioterapiapal-
velut kiytettdvissddn. Tuloluokituksen lisdksi selitystd eroihin voidaan etsid paitsi
varallisuudesta ja palvelujirjestelmaistd, erityisesti tyollisyydestd, silld tyoterveys-
huollon sisdltd ja kattavuus vaihtelee toimialoittain. Suurin osa hyvituloisista tyOs-
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kenteli palkansaajana toisen palveluksessa, jolloin tydterveyspalvelut olivat toden-
nikoisesti paremmin jirjestettyjd kuin esimerkiksi alimmassa tuloluokassa, johon
kuului muun muassa opiskelijoita, eldkeldisid ja maatalousyrittdjid. Klaukan ym.
(1987) mukaan puutteita oli muita enemmaén niilld ammattialoilla, joilla tyontekijoi-
den sosiaalinen asema oli keskimiirdistd alhaisempi ja joiden tydmarkkina-asema
oli heikko. Pienet yksityiset organisaatiot, joilla ei ole omaa tyoterveyshuoltoa, eivit
yleensd pysty tarjoamaan fysioterapiapalveluja ostopalveluina vaan niiden tyonteki-
jat hakeutuvat fysioterapiaan terveyskeskuksen kautta tai maksamalla itse hoitonsa
yksityissektorilla. Suurissa yksityisissd organisaatioissa on usein oma tyofysiotera-
peutti tydterveyshuollossa tai palvelut ostetaan yksityissektorilta. Kaupungin tyon-
tekijoille fysioterapiapalvelut tarjotaan yleensi terveyskeskuksen yhteydessé olevas-
sa tyoterveyshuollossa. (Klaukka ym. 1987.)

Fysioterapiapalvelujen palveluntuottajia tarkasteltaessa havaittiin jonkin verran
maantieteellisid eroavaisuuksia. Tdmé johtui todennékdisesti siitéd, ettd kunnat saa-
vat itse pdittdd fysioterapiapalvelujensa jédrjestdmisestd, jolloin joidenkin kuntien
perusterveydenhuollon avofysioterapiapalvelut saattoivat olla vaikeammin tavoitet-
tavissa kuin jossain toisessa kunnassa. Myos ammattikorkeakoulujen sijainti ja yk-
sityisten fysikaalisten hoitolaitosten sijainti saattoivat osaltaan lisdtd eriarvoisuutta
palvelujen saatavuudessa.

Taajamissa asuvat henkilot kéyttivat selvdsti enemmin yksityisten fysikaalisten hoi-
tolaitosten palveluja kuin kaupungeissa tai maaseudulla asuvat ihmiset. Erot joh-
tuivat todenndkoisimmin siitd, ettd padosa Terveys 2000 -tutkimuksessa mukana
olleista taajamista oli vauraita teollisuuspaikkakuntia. Niissd asuvista monella oli
todennékoisesti hyvit mahdollisuudet saada tyonantajan tarjoamaa fysioterapiaa
yksityissektorilla tai tydpaikan omassa tydterveydenhuollossa. Niissd taajamissa
asui enemmdin korkeasti koulutettua, tydssikidyvid ja maksukykyistd vdestod kuin
Terveys 2000 -tutkimukseen kuuluneissa kaupungeissa ja maaseudulla. Toisaalta
taajamissa saattoi olla vihemmaén kunnallisia palveluja saatavilla ja yksityisten fy-
sioterapiapalvelujen tarjonta saattoi olla runsaampaa kuin maaseudulla ja kaupun-
geissa. Maaseudulla on my6s usein paremmat perusterveydenhuollon palvelut kuin
suurissa kaupungeissa, miki saattaa selittdd osaltaan sen, ettd maaseudulla asuvat
kayttivdt vihemmain yksityisten fysikaalisten hoitolaitosten palveluja kuin taajamis-
sa asuvat. Vastaavasti suurissa kaupungeissa tyoterveyshuoltoon panostettiin enem-
min kuin maaseudulla.

On my0s otettava huomioon, ettéd kaikki tutkittavat eivit vilttamitté olleet selvilld
siitd, missd he tosiasiassa fysioterapiansa saivat. Tulos jonka mukaan taajamissa
asuvat kidyttiviat kaupunkilaisia ja maalaisia enemmin yksityisen fysioterapiasek-
torin palveluja, saattoi johtua siitd, ettd tyopaikka olikin ostanut tyoterveyshuollon
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fysioterapiapalvelut ostopalveluina joltakin yksityiseltd hoitolaitokselta. Talloin tut-
kittava oli ilmoittanut kiyneensi yksityisessid hoitolaitoksessa, mutta itse asiassa
hin oli kiyttanyt tydterveyshuollon fysioterapiapalvelua. Tilanne on vastaava, jos
kunnan palveluksessa oleva tyontekijd oli saanut fysioterapiansa tyoterveyshuollos-
sa, joka sijaitsi terveyskeskuksen tiloissa.

Tutkimuksen luotettavuus

Terveys 2000 -tutkimuksen otos edusti poimintahetkelld koko Suomen 30 vuotta
tdyttanyttd vdestod, joten tulosten yleistettdvyys on hyvd. Vaikka tutkimuskoko-
naisuus oli ainutkertainen, monet siihen sisiltyvistd osista olivat kansainvilisesti
suositeltuja ja ne perustuivat vakiintuneisiin véestod- ja kliinisten tutkimusten kéy-
tdntoon. Tamén tutkimuksen padtutkimusmenetelmén, terveyshaastattelun, tulokset
ovat luotettavia ja vertailukelpoisia aikaisempien haastattelumenetelméilld hankittu-
jen tulosten kanssa.

Varsin pienetkin systemaattiset mittausvirheet altisteissa voivat voimakkaasti muut-
taa analyysin tulosta. Téssd tutkimuksessa mittausvirheitd on pyritty eliminoimaan
suunnittelemalla tutkimus erittdin hyvin etukiteen kouluttamalla ja ohjein, tarkkai-
lemalla tutkijoiden vilisid mittauseroja sekéd tekeméilld esitutkimuksia ennen varsi-
naista Terveys 2000 -tutkimusta.

Fysiatrian, fysioterapian ja fysikaalisen hoidon médritelmét eivit ole vakiintuneet
Suomessa, eivitkd kansainvilisestikédédn. Fysioterapialla ei ole selkedd, yleisesti tun-
nettua ja yksiselitteistd, kisitejirjestelmédd. Tadmi aiheuttaa usein sen, ettd ihmiset
ymmartavit kdsitteen fysioterapia eri tavoin. Terveys 2000 -tutkimuksen midritel-
min mukaan fysioterapia on “eri liikehoitojen lisdksi lampohoitoa tai ultradénihoi-
toa”. Méiritelmd ei pidé sisdllddn esimerkiksi fysioterapeutin kuntoneuvolassa asi-
akkaalle antamaa ohjausta ja neuvontaa.

Fysioterapian kiyttod koskevat tulokset voivat osaksi riippua myos alueellisista
eroista fysioterapian késitemiirityksessd. Kaisitteen fysioterapia sekavuudesta joh-
tuen oli tdrkedd, ettd Terveys 2000 -tutkimuksessakin fysioterapia sanana oli kor-
vattu aikaisempien tutkimusten tavoin sanalla lddkintdvoimistelu. Erityisesti idk-
kadt ithmiset tuntevat fysioterapian lddkintdvoimisteluna. Haastattelulomakkeessa
kysyttiin “oletteko viimeksi kuluneiden 12 kk aikana ollut lddkirin lahetteelld 1aa-
kintdvoimistelussa tai muussa fysikaalisessa hoidossa, muulloin kuin sairaala- tai
kuntoutuslaitoshoidossa ollessanne?” Téssd kysymyksessd olisi ehki ollut selkeim-
pid kysya: “oletteko viimeksi kuluneiden 12 kk aikana saaneet lddkintdvoimisteli-
jan / fysioterapeutin antamia hoitoja lddkirin ldhetteelld, muulloin kuin sairaala-
tai kuntoutuslaitoshoidossa ollessanne?” kisitteen epédselvyydestd johtuvien védrin-
ymmirrysten minimoimiseksi.
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Fysioterapian nykytila

Nayttad siltd, ettd fysioterapiapalvelut jakautuvat suhteellisen oikein niitéd tarvitse-
ville, eivitkd esimerkiksi Kelan ohjeet rajoita suuressa midrin aivohalvauspotilai-
den fysioterapian saantia (korvauksia). Tuki- ja liikuntaelin- sekd aivohalvauspoti-
laat tarvitsevat fysioterapiapalveluja muiden sairausryhmien potilaita enemmaén ja
tamin tutkimuksen tulosten mukaan he myds saavat niitd yleisimmin. Toisaalta ve-
renkiertoelinpotilaiden fysioterapiapalvelujen kdyttd vaikuttaa niukalta siihen néh-
den, kuinka paljon verenkiertoelinpotilaita hoidetaan vuosittain Suomessa. Aust-
ralialaisen tutkimuksen mukaan jopa 60 % sydinpotilaista jdd ilman kuntoutusta,
koska he eivit omaehtoisesti hakeudu fysioterapiaan. (McBurney 2001.) Lihetekiy-
tdnnostd on tullut ratkaiseva “avain” péistd fysioterapiaan. Lihetekdytintjen toi-
mivuutta estdd lddkireiden vihdinen fysioterapian tuntemus seki fysioterapeuteilta
saadun palautteen puutteellisuus. (Viitanen 1994). Parempi yhteisty6 olisi tdarkedd
— inaktiivisia ihmisid tulisi kannustaa nykyistd enemmaén osallistumaan fysiotera-
piaan ja heille tulisi tarjota asiasta riittdvisti tietoa. Esimerkiksi vanhuksille tulisi
systemaattisesti operaation jilkikuntoutuksena antaa ldhete sairaalavaiheen jilkeen
fysioterapiaan avokuntoutuksena, koska erdén tutkimuksen mukaan ldhete lisda sel-
vasti hoitoon hakeutumista. (Viitanen 1994).

Fysioterapian ldhetekdytdntod voisi kehittdd myos toisella tavalla. Nykyisin moni
asiakas hakeutuu lddkirin lahetteelld tai itsendisesti fysioterapiaan vasta siind vai-
heessa, kun hénelle on jo kehittynyt toimintakyvyn heikkenemiseen liittyen seu-
rauksena jokin sairaus tai vaikea vajaakuntoisuus. Olisi tdrkedd, ettd asiakkaat
hakeutuisivat fysioterapiaan jo siind vaiheessa, kun toimintakyvyn ongelma tulee
ensimmaiistd kertaa esille, kun asiakas esimerkiksi huomaa kivelynsi hidastuneen.
Toimintakyvyn ongelma nikyy usein ennen kuin sen aiheuttama sairaus. Puuttu-
malla ajoissa toimintakyvyn ongelmiin voitaisiin saavuttaa yhteiskunnallisia sdis-
tojd eikd yksilon toimintakyvyn vajavuus kehittyisi kaikissa tapauksissa haitaksi
asti. Asiakkaiden tulisi pystyd nykyistd luontevammin tulemaan fysioterapeutin
vastaanotolle myds ilman ldhetettd. Olisi jarkevdd, ettd fysioterapeutti voisi nykyis-
td useammin olla myds asiakkaan ensikontakti, mikd vihentiisi lddkarikdynteja.
Tilloin fysioterapeutti tutkisi potilaansa, tekisi hoidon tarvekartoituksen ja pyytéisi
sen jilkeen ladkirid kirjoittamaan asiakkaalleen ldhetteen Kela-korvauksia ja hoi-
don vastuukysymyksii varten.

Kysymys fysioterapian tarpeesta ei ole yksioikoinen. Mielenkiintoista fysioterapia-
palvelujen tarpeen maédrityksessd on, ettd sairaus ei valttdméttd itsessddn laukaise
tarvetta fysioterapiaan. Osa asiakkaista tarvitsee kaikkien arvioijien mukaan fysio-
terapiaa (esim. neurologiset potilaat), osa vain kokee tarvitsevansa sitd, esimerkik-
si rentoutusmuotona. Hoidon tarvetta kartoitettaessa tulee erottaa, onko asiakkaan
fysioterapian tarve ammattihenkildiden ndkemys tarpeesta vai asiakkaan itsensd
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kokema tarve. Todellisessa fysioterapian tarpeessa oleva ihminen (esimerkiksi mo-
torisista ongelmista kérsivd vaikeavammainen) ei aina edes tiedosta tarvitsevansa
fysioterapiaa. Palvelujen tarjonnan kasvaessa myos kysyntd kasvaa. Suomen fy-
sioterapeuttitiheys on maailman suurimpia ja se kasvaa jatkuvasti. Fysioterapian
runsaan tarjonnan lisdksi myds jatkuvasti kasvava fysioterapiapalvelujen tyyppis-
ten palveluntarjoajien (mm. kiropraktikot, naprapaatit, osteopaatit, sairaanhoitajat
ja vaihtoehtoterapeutit) tulo markkinoille lisdd ihmisten halua kuntouttaa itsedin
tarjonnan kasvaessa. Tarpeen, kysynnin ja hoitotulosten arviointi edellyttdd vies-
totutkimuksia ja Terveys 2000 -tutkimuksessa nditékin asioita selvitetidin jatkossa.
Fysioterapian tarvetta on Suomessa arvioitu aiemmin vain Mini-Suomi-tutkimuk-
sessa (Aromaa ym. 1989) ja viljelijoiden tyoterveyshuoltotutkimuksessa (Vohlonen
ym. 1985), joten tuoreen tutkimustiedon tuottaminen fysioterapian tarpeesta 2000-
luvun Suomessa on todella tdrkedd. Fysioterapiaan liittyvidn pédédtoksenteon ja hoi-
tovoimavarojen suunnittelun tulisi pohjautua aina tutkittuun tietoon fysioterapian
tarpeesta.

Terveydenhuollon tietojirjestelmit siséltivit fysioterapia-alan suunnittelun ja seu-
rannan kannalta riittimétontd ja jopa ristiriitaista tietoa. Tilastoista ei selvid edes
yksityisten ja perusterveydenhuollon fysioterapiatarjonnan jakautuminen alueittain,
miki olisi palvelujen tasa-arvoisen jakautumisen kannalta olennainen tieto. Fysio-
terapian alalle tulisi laatia seurantaa ja arviointia palveleva tietostrategia. Tilastoil-
la ja tutkimuksilla tulisi seurata fysioterapian tarvetta, kysyntii, tarjontaa, kayttoa,
tuloksia ja kustannuksia sekd nédiden kehitystd. Monista muista terveydenhuoltoalan
tyontekija- ja asiakasryhmistéd on saatavilla runsaasti erilaista luotettavaa ja tarkkaa
tilastotietoa.

Fysioterapia-alan julkisuuskuvaa ja selkeyttd parannettaessa olisi alan ammattilii-
tolla oltava paljon nykyistd suurempi rooli. Tilastotietojen perusteella voidaan sel-
vittdd kuinka paljon fysioterapeutteja Suomessa on, mutta paljon muuta olennais-
ta tietoa puuttuu. Epédselvdd on esimerkiksi missé fysioterapeutit Suomessa todella
tyoskentelevit. Valtiovallan ja fysioterapeuttiliiton tulisi yhdessi olla vastuussa tar-
peellisen fysioterapiaan liittyvin tilastotiedon tuottamisesta.

Fysioterapian tulevaisuus

Suomen vieston ikédrakenteen vanheneminen ja suurten ikdluokkien tulo eléke-
ikddn merkitsevit viistiméttid terveyspalvelujen tarpeen kasvua, joka jatkuu aina-
kin 2020-luvulle saakka. Terveyden ja toimintakyvyn monissa suhteissa edullinen
kehitys hidastaa, mutta ei jatkuessaankaan riitd estimaiin, palvelutarpeiden lisdin-
tymistd. Erdiden yleisten sairauksien odotetaan vihenevin asteittain erityisesti idk-
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kéddssa viestossd. Silti niiden takia hoidossa olevien henkiloiden méird kasvaa vield
ainakin kymmenen - viidentoista vuoden ajan. (Aromaa & Koskinen 2002.)

Sosiaali- ja terveysministerion kuntoutusselonteon (2002) mukaan kuntoutustar-
peen painopisteet todennédkdisesti muuttuvat ldhivuosina. Kuntoutuksen erityiseni
haasteena on ikdédntynyt tyovoima, kaikenikdiset vaikeavammaiset ihmiset ja van-
husvéesto, joiden méérd kasvaa suhteellisesti eniten. Perinteisen kuntoutuksen rin-
nalla on korostettava monialaista sekd psyykkisiin ettid sosiaalisiin seikkoihin ja
vuorovaikutustaitoihin painottuvaa kuntoutusta. Perinteisten sosiaalisten verkosto-
jen vihenemisté ja yksindisyydestd johtuvaa hoivan tarvetta pyritddn lisdéntyvisti
tyydyttdmain terveydenhuoltojirjestelmén kautta.

Sosiaaliturvan kestidvén rahoituksen edellytys on vieston korkea tyollisyysaste. Hal-
litusohjelman tavoitteena on kehittdd tyoelimii ja sosiaaliturvaa niin, ettd ihmiset
jaksaisivat olla tyoeldmaissd 2—3 vuotta nykyistd pidempédidn. (Sosiaali- ja terveys-
ministerio 2004.) Elikejirjestelmin tuoreet muutokset vaikuttavat toivotulla tavalla
vain, jos vieston terveys ja kunto riittdvit (Aromaa 2004). Erityisesti tyoterveys-
huollon fysioterapialla on timéin tavoitteen toteutumisessa merkittdva rooli. Tamén
tutkimuksen perusteella tyoterveyshuollon helposti saatavilla olevia fysioterapia-
palveluja kdyttdvit pidasiassa verraten hyvituloiset. Tarkedd olisi huolehtia myds
pienempituloisten riittidvistd fysioterapian saannista. Kuntoutus tulisi kdynnistda
riittdvén ajoissa, eikd se saisi olla riippuvainen kuntoutustarpeessa olevan ihmisen
varallisuudesta. Kuntoutus on investointi tulevaisuuteen, ei menoera.

Fysioterapian tutkimus on osoittanut toimivuutensa ja omaleimaisuutensa, mutta
nykyistd selkedmpi ja arvostetumpi asema kuntoutuksen kentidssd edellyttds, ettd
fysioterapian vaikuttavuutta tutkitaan nykyistd laajemmin ja laadukkaammilla me-
netelmilld. My6s ldheinen vuorovaikutus muiden terveydenhuollon ja kuntoutuksen
tutkimusalojen kanssa on tirkedd. Téhidn saakka fysioterapian alan tutkimusten on-
gelma on ollut siind, ettd niissd ei ole kuvattu riittdvin tarkasti tutkimuksessa kiy-
tettyd terapeuttista annos-vastesuhdetta. Epéselviksi on usein jddnyt se, mikd itse
asiassa on aiheuttanut muutoksen. (Malkid ym. 2004.) Toiseksi tutkimuksissa ei ole
aina huomioitu riittdvasti ihmisen l4htotilanteen fyysistd aktiivisuutta. Hoito ei voi
olla tuloksellista, jos harjoittelun annos suhteessa ihmiseen kohdistuviin voimiin,
sekd tyossé ettd vapaa-aikana, ei ole mitoitettu oikein. (Milkid 2003.)

Sosiaali- ja terveysministerion kuntoutusselonteon (2002) mukaan kuntoutusta tu-
lee kohdentaa ja jirjestdd niin, ettd kdytettidvissd olevilla voimavaroilla saavutetaan
suurin mahdollinen vaikutus. Verovaroin rahoitettujen palvelujen perustuminen
tieteelliseen ndyttoon, hoidon vaikuttavuuteen, on tirked pditOksenteon peruste
terveydenhuollossa. Télld hetkelld fysioterapian hoitomuotojen vaikuttavuudesta
on olemassa runsaasti selvityksii yksittdisten diagnoosien kohdalla. Yksittiisistd
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tutkimuksista saatua tietoa tulisi pyrkid yhdistelemién pitevin perustein. Fysiote-
rapiatutkimusten perimmdiseni tarkoituksena on tuottaa sellaista kriittistd tietoa,
jonka perusteella fysioterapian kehitystarpeita voidaan arvioida seki osoittaa alan
tutkimukselle ja hoitokdytidnnoille kehityssuuntia. Fysioterapian arvostus ja mah-
dollisuudet voivat kasvaa vain ndyton kautta. Fysioterapian ja fyysisesti aktiivisten
kuntoutusmuotojen vaikutus ndhdédédn yleensd hitaammin kuin esimerkiksi lddke-
hoidon tai kirurgisten toimenpiteiden vaikutus. Tdmai asettaa tutkimusasetelmille ja
niiden tulosten kisittelylle erityisid vaatimuksia. Tutkimusten tulee pystyid osoitta-
maan myds preventiiviset vaikutukset. (Mélkid ym. 2004.)

Sosiaali- ja terveysministerion (2004) kuntoutuksen tutkimuksen kehittimisohjel-
massa todetaan, ettd nykyinen kuntoutuksen tutkimus on Suomessa méirillisesti
liian véhiistd, jotta se pystyisi vastaamaan kaikkiin siihen kohdistuviin odotuksiin.
Myos fysioterapiaa koskevaa kotimaista vaikuttavuustutkimusta tulee edelleen li-
sétéd ja sen edellytyksid parantaa. (Sosiaali- ja terveysministerié 2002a). Suomalai-
selle kuntoutuksen tutkimukselle on ominaista monialaisuus ja hajaantuminen eri
tieteenaloille ja eri yksikoihin. Keskeisend ongelmana on, miten tieto vaikuttavista
menetelmistd saadaan ulotetuksi kdytdnnon kuntoutustoimintaan, silld suomalaises-
ta kuntoutusjérjestelméstd puuttuu vakiintunut viyld tutkimustiedon ja kédytdnnon
toimeenpanon vililld. Kuntoutuksen tutkimus edellyttdd aikaisempaa tiiviimpid yh-
teistyokaytintojd ja -verkostoja, erityisesti muiden terveydenhuollon tutkimusalojen
kanssa. Vastuu tutkimusten kidynnistimisestd ja tukemisesta on terveydenhuoltojir-
jestelmilld, tiedeyhteisolld ja kuntoutuksen rahoittajatahoilla.
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8 JOHTOPAATOKSET

*  Suomalaiset saivat fysioterapiaa avohoidossa melko tasapuolisesti ja ndiden
palvelujen kiyton sosioekonomiset erot olivat pienid

. Viimeksi kuluneiden 12 kuukauden aikana 12 % suomalaisista oli saanut
fysioterapiaa avohoidossa

*  Naisista kaksi kertaa niin suuri osa kuin miehisti sai fysioterapiaa

»  Fysioterapiassa kédyneet saivat keskiméérin 13 hoitokertaa henkilod kohden
vuodessa

. Suurimpia fysioterapian kéyttdjaryhmii olivat tydikdiset ja veteraanimiehet
. Keskiasteen koulutuksen saaneet naiset kiyttivit fysioterapiapalveluja
enemmaén kuin perus- ja korkea-asteen koulutuksen saaneet

e Hyvituloisista naisista fysioterapiapalveluja kdytti suurempi osa kuin
pienituloisista, mika johtui tyoterveyshuollosta

*  Fysioterapiaa saaneista jopa 80 %:1la oli jokin tuki- ja liikuntaelinsairaus

*  Toimistotyyppinen tyokuormitus altisti fysioterapian kiytolle

*  Fysioterapiapalvelujen “’suurkuluttajia” oli eniten yli 85-vuotiaiden,
keski- ja korkea-asteen koulutuksen saaneiden, Turun seudulla asuvien ja
toimistotyyppisté tyotd tekevien joukossa

*  Yksityissektorin osuus kdytetyistd fysioterapiapalveluista oli erittdin suuri
(65 %)

*  Fysioterapia-alaa koskevaa tietojdrjestelmii olisi parannettava ja
fysioterapian suuntautumisen ja vaikuttavuuden tutkimusta olisi liséttiva
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LITTEET

Liite 1. Terveyshaastattelu, fysioterapiakysymykset

DE. Fysikaalinen hoito ja vaihtoehtoiset hoidot

DEO1. Oletteko viimeksi kuluneiden 12 kk aikana ollut ldéikérin lihetteelld
lidkintdvoimistelussa tai muussa fysikaalisessa hoidossa, muulloin kuin
sairaala- tai kuntoutuslaitoshoidossa ollessanne?

1 kylla
2 ei — DE0O4

DE02. Montako tillaista hoitokéyntié Teilld on ollut viimeksi kuluneiden 12 kk
aikana?
OHJE: TARKOITETAAN ERILLISIA KAYNTIKERTOIJA, EI
HOITOSARIJOJA.
KESKEN OLEVISTA HOITOSARJOISTA MERKITAAN VAIN JO
TOTEUTUNEET KAYNNIT)

DEO03. Saitteko niité hoitoja:

kylla ei

DEO3A a. terveyskeskuksessa? 1 2

DEO3B b. sairaalan poliklinikalla? 1 2
DEO3C c. yksityisessi hoitolaitoksessa tai

aidkintidvoimistelijan kotivastaanotolla? 1 2

DEO3D d. tyopaikan terveysasemalla? 1 2

DEO3E e. jossakin muualla? 1 2
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Liite 2. Terveyshaastattelu, ty6kysymykset

IEOS.

IEOSA

IEO5B

IE05C

IEO5D

IEOSE

IEOSF

IE05G

Nykyinen (viimeisin) ammatti

Onko/oliko kyseessi:

a. raskas ruumiillinen tyo, jossa joutuu nostamaan tai kantamaan
raskaita esineitd, kaivamaan, lapioimaan tai hakkaamaan jne.?
1 kylld
2 ei

b. tyo, jossa joutuu olemaan polvillaan tai kyykyssé keskiméirin
vihintiin tunnin piivissi?
1 kylld
2 ei

c. tyo, jossa joutuu ajamaan autoa, traktoria tai tyokonetta keskiméirin
vihintiin 4 tuntia piivissa yli kolmen kuukauden ajan vaodessa?
1 kylla
2 ei

d. tyo, jossa joutuu késin nostamaan, kantamaan tai tyontiméin
yli 5 kilon taakkoja vihintiiéin 2 kertaa minuutissa vihintéifn 2 tunnin
ajan paivittain?
1 kylld
2 ei

e. tyo, jossa joutuu késin nostamaan, kantamaan tai tyontiméin
yli 20 kilon taakkoja véihintiin 10 kertaa piivittiin?

1 kylld
2 el

f. tyo, jossa joutuu tyoskenteleméin kési hartiatason ylipuolella
keskiméirin viihintiiin tunnin péiviissi? NAYTA KORTTI 18
1 kylld
2 ei

g. tyo, jossa joutuu tyoskentelemiiin seisten tai polvillaan etukumarassa
asennossa ilman tukea (esimerkiksi autonkorjaus, hammashoitajan tyo)
keskiméirin viihintiifin tunnin piivissi? NAYTA KORTTI 19
1 kylld
2 ei
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IEOSH

IEOSI

IE05J

IEOSK

IEOSL

IEOSM

i.

L.

m.

tyo, jossa vaaditaan kiiden suurta puristusvoimaa eli puristusta,
vidntamisti, taakkojen tai tyokalun kannattelua keskiméarin
vihintain tunnin piivissi? Suurella puristusvoimalla tarkoitetaan
voimaa, joka vastaa vihintidan 3 kilon kannattelua katta kohden.

1 kylld

2 ei

tyoti, jossa vaaditaan kéiden tai ranteen toistoliiketté (esimerkiksi

kokoonpano, pakkaus, lajittelu) keskimiérin vihintéiiéin 2 tuntia

paivassi?
1 kylla
2 ei

néippiilytyo (esimerkiksi konekirjoitus, kassapiétetyo, ndyttopiatetyo)
jonka kesto keskiméirin vihintééin 4 tuntia pAivissa?

1 kylla

2 ei

tyo, jossa joutuu kiyttadméain tirisevai tyokalua keskimiérin vihintain

2 tuntia péivissi?
1 kylld
2 el

tyo, jossa joutuu istumaan (pois lukien koneen- tai autonkuljetustyo)
keskimiérin vihintién viisi tuntia piiviissi?

1 kylld

2 ei

tyo, jossa joutuu seisomaan tai kiiveleméin keskiméirin vahintdan
viisi tuntia paivissa?

1 kylld

2 ei
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Liite 3. Kysely 1, liikuntakysymykset

LIIKKUMINEN

LIIKUNNAN HARRASTAMINEN

27.  Kuinka paljon liikutte ja rasitatte itseéinne ruumiillisesti vapaa-aikana?

Jos rasitus vaihtelee paljon eri vuodenaikoina, merkitkdd se vaihtoehto,
joka parhaiten kuvaa keskimééréista tilannettanne.

1  vapaa-aikanani luen, katselen televisiota ja teen askareita, joissa
en paljonkaan liiku ja jotka eivit rasita minua ruumiillisesti

2 vapaa-aikanani kévelen, pyordilen ja liitkun muulla tavalla
vihintdédn 4 tuntia viikossa

3 harrastan vapaa-aikanani varsinaista kuntoliikuntaa keskiméérin
véahintdédn 3 tuntia viikossa

4 harjoittelen vapaa-aikanani kilpailumielessi sddnnollisesti
useita kertoja viikossa (vastatkaa tihdn my®0s, jos harjoittelette
paitoimisesti kilpaurheilua varten).
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LITETAULUKOT



Liitetaulukko 1. Fysioterapiapalveluihin vaikuttavat tekijat.

Sosiodemografiset muuttujat

Malli 0 Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 Malli 5 Malli 6
Muuttuja Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 Malli 5

ika + x sp + ika + koulutus |+ tulot + miljp |+ kaup.aste
Sukupuoli
1. Mies 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2. Nainen 1,77 1,77 1,77 1,77 1,76** 1,76** 1,76**
lka
1. 30-44 1,00 " 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
2.45-54 1,21* " 1,21* 1,25* 1,18 1,18 1,18
3. 55-64 1,20 " 1,18 1,26* 1,22 1,22 1,22
4. 65-74 1,14 " 1,10 1,21 1,21 1,21 1,21
5. 75-84 1,42* " 1,30 1,43 1,58** 1,568** 1,57**
6.85+ 0,80 " 0,70 0,80 0,68 0,68 0,68
Koulutus
1. Perusaste 1,00 ” M 1,00 1,00 1,00 1,00
2. Keskiaste 1,21* " " 1,26** 1,21* 1,21* 1,22*
3. Korkea-aste 1,22* " ' 1,16 1,08 1,08 1,09
Tulot
(e/kk/kul.yks)
1. £652 1,00 " " " 1,00 1,00 1,00
2. 653-1051 1,09 " ’ " 1,12 1,12 1,12
3.1052-1433 1,31* " " " 1,31 1,31 1,33
4. 1434-1892 1,32 " " b’ 1,32 1,33 1,35*
5.21893 1,27* " " b’ 1,32* 1,34~ 1,36
Miljoonapiiri
1. HYKS 1,00 " " b’ ’ 1,00 1,00
2. TYKS 1,09 " " . . 0,98 0,96
3. TaYS 1,10 " " " " 1,11 1,10
4. KYS 1,13 " " " " 1,10 1,05
5. OYS 0,99 " " b’ ” 0,98 0,94
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Tarkastele aukeamittain!


Elintapa-, ty6- ja sairausmuuttujat

Malli 7 Malli 8 Malli 9 Malli 10a Malli 10b Malli 10c Malli 10d
Malli 6 Malli 7 Malli 8 Malli 9 Malli 9 Malli 9 Malli 9
+ tyd + BMI + liikkunta + tules + sydan + hengitys | + psyykkinen
1,00 1,00* 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,81** 1,91** 1,97** 2,01** 2,01** 1,97** 1,95%*
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,19 1,20 1,18 1,00 1,18 117 1,16
1,21 1,22 1,22 0,91 1,17 1,20 1,20
1,22 1,26 1,22 0,87 1,07 1,18 1,21
1,71% 1,69** 1,64* 1,10 1,41 1,61* 1,65%
0,62 0,65 0,95 0,67 0,81 0,92 0,98
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,25* 1,28** 1,25* 1,25* 1,27* 1, 26* 1,25*
1,10 1,11 1,05 1,16 1,07 1,06 1,05
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,16 1,07 0,98 0,99 0,99 0,98 0,99
1,38 1,40* 1,36* 1,32 1,38* 1,36* 1,38*
1,39* 1,36 1,33 1,32 1,35 1,33 1,37*
1,41 1,36* 1,31 1,32 1,33* 1,31 1,35*
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
0,95 0,85 0,82 0,83 0,84 0,83 0,82
1,09 1,07 1,04 1,06 1,04 1,05 1,04
1,03 0,88 0,88 0,88 0,89 0,89 0,88
0,91 0,77 0,74 0,75 0,73 0,74 0,74
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Liitetaulukko 1 (jatkuu). Fysioterapiapalveluihin vaikuttavat tekijat.

Sosiodemografiset muuttujat

Malli 0 Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 Malli 5 Malli 6
Muuttuja Malli 1 Malli 2 Malli 3 Malli 4 Malli 5
ika + x sp + ika + koulutus | + tulot + miljp [+ kaup.aste
Taajama-aste
1. Kaupunkimainen 1,00 1,00
2. Taajama 0,92 . . " » 0,97
3. Maaseutumainen 1,13 " " " " " 1,21*
Ty6n ominaisuudet
1. Ei toimistotyyp. 1,00 " " » » ’ "
rasitusta
2. Toimistotyyp. 1,28** " ” ” ” » "
rasitus
BMI (kg/m?)
1. <20 1,00 » » ”
2.21-29 1,04 ; » » » » ”
3.230 1,09 " » » » ” b
Vapaa-ajan
liikunta
1. Hyvin vahainen 1,00 " » » »” ”»
2. Kevytta liikuntaa 1,23 " " » » » ”»
vahintaan 4h/vko
3. Kuntoliikuntaa 1,21 ” "
vahintaan 3h/vko
4. Liikuntaa kilpailu- 1,18 " " » » » "
mielessa
Tules
1=Ei 1,00 . » ” » "
2=Kyll3 3,31 " . . . . "
Sydan
1=Ei 1,00 » » ” » " ”
2=Kylla 1,32* ” » » ” » "
Hengitys
1=Ei 1,00 » »” ” » " ”
2=Kylla 1,20 , » ” » ”» 1
Psyykkinen
1=Ei 1,00 " » » » » ”
2=Kylla 1,38** . » ” » »

* poikkeaa melkein merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,05)
**poikkeaa merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,01)

e 08 o



 
 
Tarkastele aukeamittain!


Elintapa-, ty6- ja sairausmuuttujat

Malli 7 Malli 8 Malli 9 Malli 10a Malli 10b Malli 10c Malli 10d

Malli 6 Malli 7 Malli 8 Malli 9 Malli 9 Malli 9 Malli 9

+ tyo + BMI + liikkunta + tules + sydan + hengitys | + psyykkinen

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

0,98 0,99 0,96 0,96 0,96 0,96 0,97

1,22* 1,21 1,21 1,18 1,21 1,21 1,22*

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1,42% 1,43** 1,43** 1,35%* 1,42 1,42** 1,42**

” 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

, 1,30 1,27 1,27 1,28 1,29 1,29

" 1,32 1,35 1,27 1,35 1,34 1,35

. " 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

" , 1,20 1,21 1,21 1,21 1,21

” " 1,27 1,27 1,30 1,29 1,29

" " 1,14 117 117 117 1,16

” » » 1,00 » » ”»

” ” ” 3,72** » » ”»

” ” ” » 1,00 ”» ”»

” . . . 1,53** . .

” ” ” » ”» 1,00 »

” ” ” . . 1,39** .

. . ” . . . 1,00
1,38**
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Liitetaulukko 2. Fysioterapiapalvelujen ”suurkulutukseen” yhteydessa

olevat tekijat.

Malli 0: Malli 1:
. sp + ika + x sp+ika + koulutus + tulot + miljp + kaup.
LU aste +ty6+BMI+liikunta+sairaudet
(OR) (OR)
Sukupuoli
1. Mies 1,00 1,00
2. Nainen 0,74 0,75
lka
1.30-44 1,00 1,00
2.45-54 1,69** 1,85*
3. 55-64 1,75* 1,85*
4.65-74 1,80* 213*
5.75-84 2,01* 2,05
6.85 + 9,33** 16,29**
Koulutus
1. Perusaste 1,00 1,00
2. Keskiaste 1,30 1,74*
3. Korkea—aste 1,26 1,84*
Tulot (e/kk/kulutusyksikko)
1. <652 1,00 1,00
2. 653-1051 1,02 0,95
3. 1052-1433 1,04 1,06
4. 1434-1892 0,93 1,05
5.21893 0,99 0,92
Miljoonapiiri
1. HYKS 1,00 1,00
2. TYKS 2,44** 2,36**
3. TaYS 1,58 113
4. KYS 1,50 1,40
5. 0YS 1,03 1,15
Taajama-aste
1. Kaupunkimainen 1,00 1,00
2. Taajama 1,44 1,66
3. Maaseutumainen 1,22 1,50
Tyon ominaisuudet
1. Ei toimistotyyppista rasitusta 1,00 1,00
2. Toimistotyyppinen rasitus 2,05* 2,21**
BMI (kg/m?
1. <20 1,00 1,00
2.21-29 0,54 0,60
3.230 0,66 0,56
Vapaa-ajan liikunta
1. Hyvin vahainen 1,00 1,00
2. Kevytta liikuntaa vahintaan 4h/vko 0,65* 0,65
3. Kuntoliikuntaa vahintaan 3h/vko 0,60* 0,57
4. Liikuntaa kilpailumielessa 0,78 1,64
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Liitetaulukko 2 (jatkuu)

Malli 0: Malli 1:
. sp + ika + x sp+ika + koulutus + tulot + miljp + kaup.
RlEaS aste +ty6+BMI+liikunta+sairaudet
(OR) (OR)
Tules
1=Ei 1,00 1,00
2 =Kylla 1,41 1,78*
Verenkiertoelinsairaus
1=Ei 1,00 1,00
2 =Kylla 1,20 1,33
Hengityselinsairaus
1=Ei 1,00 1,00
2 =Kylla 0,66 0,75
Psyykkinen sairaus
1=Ei 1,00 1,00
2 = Kylla 0,92 1,06

* poikkeaa melkein merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,05)

** poikkeaa merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,01)
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Liitetaulukko 3. Sosiodemografisten tekijoiden yhteys fysioterapia-
palvelujen kaytt66n yksityisessa hoitolaitoksessa.

Muuttuja Malli 0: Malli 1:
sp + ika + x sp+ika + koulutus + tulot + miljp
(OR) + kaup.aste (OR)
Sukupuoli
1. Mies 1,00 1,00
2. Nainen 0,88 0,86
lka
1. 30-44 1,00 1,00
2. 45-54 0,95 0,82
3. 55-64 0,73 0,63*
4. 65-74 0,71 0,70
5. 75-84 1,10 1,12
6. 85+ 0,81 0,92
Koulutus
1. Perusaste 1,00 1,00
2. Keskiaste 1,47* 1,28
3. Korkea-aste 1,03 0,84
Tulot (e/kk/kulutusyksikko)
1. <652 1,00 1,00
2. 653-1051 1,08 1,14
3. 1052-1433 1,82* 2,00**
4. 1434-1892 1,94** 2,33*
5. 21893 1,72* 2,12**
Miljoonapiiri
1. HYKS 1,00 1,00
2. TYKS 1,44 1,11
3. TaYsS 1,31 1,12
4. KYS 1,57 1,48
5. OYS 1,32 1,27
Taajama-aste
1. Kaupunkimainen 1,00 1,00
2. Taajama 2,01 2,06™
3. Maaseutumainen 1,16 1,16

* poikkeaa melkein merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,05)

** poikkeaa merkitsevasti vertailuryhmasta (p < 0,01)
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