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TIVISTELMA

Tassd tutkimuksessa tarkasteltiin Ikivihreit -projektissa vuonna 1996 haastateltujen 73 -
82-vuotiaiden jyviskyldldisten (n=410) avoterveyspalvelujen kiyttéd ja siihen yhtey-
dessd olevia tekijoitd. Avoterveyspalveluiksi luettiin asiakkaiden kdynnit ladkérissd
fysioterapeutilla, terveydenhoitajalla, sekd ladkareiden kotikdynnit. Eri ammattiryhmien
luona tapahtuneiden kiyntien midrdn lisdksi selvitettiin avoterveyspalvelujen kaytto-
mardt sukupuolittain sekd kahdessa viisivuotisikdryhméssd koetun terveydentilan,
koetun taloudellisen tilanteen, yksinidisyyden kokemisen ja siviilisiddyn suhteen. Tiedot
kerittiin tutkittavien kotona tehdyilli haastatteluilla. Tilastollisina menetelmind
kiytettiin ristiintaulukointia, Mann-Whitneyn U-testid, Spearmanin Korrelaatiokertoimia
sekd logit-analyysia.

Suurin osa tutkituista ei kidyttinyt lainkaan fysioterapian palveluja eikd ladkérien
kotikdyntejd vuonna 1996. Miehet kdyttivdat useammin avoterveyspalveluja ja kavivét
ladkirissd useammin kuin naiset. Vertailtaessa avoterveyspalvelujen kdyttomiarid
kahdessa viisivuotis-ikdryhméssd terveytensi huonommaksi kokeneet vanhemman
ikiryhmin henkilot kayttivdt nuorempaa ikdryhm#did enemmin avoterveyspalveluja.
Huonoksi koettu terveydentila oli eniten yhteydessd avoterveyspalvelujen kéiytt6on
miehilli. Terveydenhoitajan luona kévivdt runsaimmin naimisissa olleet miehet.
Lidkarissd kévivit eniten taloudellisen tilanteensa hyviksi ja terveytensd huonoksi
kokeneet naimisissa olleet henkil6t. Yksindisyyden kokeminen ja taloudellinen tilanne
eivit olleet yhteydessa runsaampaan palvelujen kayttoon.

Tami tutkimus osoitti, ettd oman terveyden huonoksi kokeminen lisdd avoterveys-
palvelujen kayttod idkkiilld ihmisilla. Naimisissa olo oli yhteydessd erityisesti
idkkddammin ryhmin avoterveyspalvelujen kéyttoon. Vaikka Jyvéskyldn kaupungin
palvelujérjestelmd onkin toimiva, fysioterapeutin ja lddkérien kotikdyntien erittdin
vahdinen kéyttd antaa viitteitd siitd, ettei kaikilla jyvaskyldldisilld ehkéd ole tarpeeksi
tietoa ndiden palvelujen saatavuudesta.

Avainsanat: avoterveyspalvelujen kdytto, idkkaat henkilot
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1 JOHDANTO

Tilastokeskuksen vaestdennusteen (1997) mukaan vuoteen 2030 mennessd Suomessa on
noin 1.3 miljoonaa yli 65-vuotiasta. Télloin joka neljds on yli 65-vuotias. Erityisesti yli
65-vuotiaiden naisten méérd kasvaa. Yli 75-vuotiaiden miérd kasvaa 27 % vuodesta
1997 vuoteen 2010 ja 54 % vuoteen 2020 mennessd. Yli 85-vuotiaiden méérd kasvaa 32
% vuoteen 2010 ja 57 % vuoteen 2020 mennessd. Suurin nopeasti kasvava ikédédntyvien

ryhmé on yli 85-vuotiaat.

Sonkinin ym. (2000) mukaan ikdintyneet ihmiset voidaan suhteessa palvelujen
tarpeeseen jakaa karkeasti kahteen ryhméén. Seniorit ovat aktiivisia, pddosin terveita 60-
80-vuotiaita. Iakkdimmat ovat yleensd yli 80-vuotiaita palveluja ja tukea tarvitsevia. 75
vuotta tdyttdneistd vain noin 30-35 % kéyttdd varsinaisia vanhuspalveluja. Laukkasen ja
Leinosen (1999) tutkimat nuoremmat 65-75-vuotiaat kohortit olivat terveempid ja
toimintakykyisempié kuin vanhemmat kohortit. Wallacen (1992), Leinosen ym. (1996) ja
Deningin ym. (1998) mukaan sairaudet lisdéntyvit ian mukana. Yleisimpid sairausryhmid
Leinosen ym. (1996) mukaan idkkiilld ihmisilld ovat syddn- ja verenkiertoelimiston,
hermoston ja aistielimien sekd tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet. Ikddn liittyvia
terveyspalvelujen k#ytdn syitd ovat myOs mielenterveyteen liittyvien sairauksien,
hengityselinten sairauksien, reseptilddkkeiden kayton ja pitkdaikaissairauksien suuri
kasvu vanhetessa (Heikkinen 1991a, Fried ja Wallace 1992, Aromaa ym. 1997, Arinen
ym. 1998). Iikkédiden ihmisten terveyspalvelujen kdytt66n on tutkimusten mukaan ollut
yhteydessd ikd, koettu terveydentila ja ladketieteellisen hoidon tarve seki
reseptilddkkeiden runsas kdyttd (Nyman 1993, Dening ym. 1998). Useat epidemiologiset
tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd kaikki idkkadt ihmiset eivit ole sairaita ja

raihnaisia (Heikkinen 1991a, Uotinen 1995).

Ikdantyvien ihmisten palvelujirjestelmiin liittyvdat kysymykset ovat hyvin tirkeits.
Palvelujarjestelmét ovat kehittyneet pitkédn ajan kuluessa, ja usein menneisyydessi tehdyt
paitokset ndkyvét myos nykykaytannoissa. Palvelujirjestelman tulisikin kyetd hoitamaan
ja tunnistamaan idkk#4n ihmisen toimintakyvyn laskussa tapahtuneet muutokset

mahdollisimman varhain. Toisaalta tulisi erilaisin yhteiskuntapoliittisin keinoin pyrkii



vihentdméin esimerkiksi sairastumisen, leskeytymisen, yksindisyyden ja toimintakyvyn
heikkenemisen aiheuttamia ongelmia. (Sonkin ym. 2000, Suutama ym. 1999.) Vaaraman
ja Lehdon (1996) mukaan vanhusten palveluasuminen on kaksinkertaistunut vuodesta
1990 vuoteen 1997. Vanhainkotipaikat ovat vihentyneet samana aikana noin 3000 pai-
kalla. Vaaraman ja Hurskaisen (1993) mukaan ehkédisevilld vanhuspolitiikalla kuntata-
solla olisi terveyspalvelut jérjestettdva niin, ettd kaikki palvelut tukisivat idkkididen ih-
misten selvidmistd kotioloissaan. Oikein jdrjestettynd kunnalliset palvelut toimivat niin,
ettd kuntalaisilla ja paitoksentekijoilld on oikea tieto toisistaan ja palvelujen tarpeesta.
Tassid tutkimuksessa tiedustellaan kuntalaisilta heiddn omia kokemuksiaan heidédn
koetusta terveydentilastaan, koetusta taloudellisesta tilanteestaan ja yksindisyydestdan.
Terveyspalvelujen kiyttdjien omilla kisityksilld ja ymmarrykselld on tirked merkitys,
silli viime kiddessd ihmisten omat kisitykset hyvinvoinnistaan ja palvelujen
riittivyydestd ovat se perusta, jonka mukaan he myds toimivat arkKipdivén

valintatilanteissa. (Hastings Center 1996.)

Vaaraman (1992) ja Sonkinin ym. (2000) mukaan juuri ikd&ntyneiden ihmisten
palvelutarpeita tulisi tutkia ja kehittdd. Tutkimalla palvelujen kdytt6d ja siihen
yhteydessd olevia tekijoitd voitaisiin ehkd vidhentdad laitoshoidon miédrdd ja tukea

idkkdiden ihmisten itsendistd kotona selviytymista.



2 IAKKAIDEN HENKILOIDEN PALVELUJARJESTELMA

2.1 Iakkiiden henkiloiden palvelujérjestelmien yleispiirteitd ja késitteitd

Suomen terveyspolitiikan pitkén aikavilin tavoiteohjelmat ja valtakunnalliset suunnitel-
mat sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestdmisestd ovat aina 1980-luvulta edellyttineet va-
estOvastuun toteuttamista ja samanaikaisesti palvelurakenteen muuttumista avohoito-
painotteisemmaksi (Vaarama 1995, Vaarama ja Lehto 1996). Sosiaali- ja terveyspalve-
lujdrjestelmén rakentaminen on alkujaan tdhdannyt selkeédin tydjakoon. Moninaisen eri-
tyislainsdaddannon turvin on pyritty siihen, ettd seké alueellisesti ja toiminnallisesti saa-
daan madriteltyd selkeit vastuualueet eri palvelujen tuottamisessa ja eri asiakasryhmien

kuten esim. vanhusten palvelemisessa. (Nylander ja Nenonen 2000.)

Ikdantyvien ihmisten palvelujen jirjestimisvastuu on kunnilla. Sosiaali- ja
terveysministerid  valmistelee valtakunnallisessa sosiaali- ja terveydenhuollon
suunnitelmassa tavoitteet, jotka valtioneuvosto hyviksyy kalenterivuosittain. Sosiaali- ja
terveysministerion perusturvalautakunta valvoo palvelujen jérjestimistd ja voi antaa
tarvittaessa suosituksia palvelujérjestelmdn parantamiseksi silloin, kun kunnan
jarjestimat palvelut eivit ole valtakunnallisesti hyvéksyttyd tasoa. Valtionosuusuudistus
tuli voimaan vuonna 1993 ja antaa kunnille enemmin valinnan vapautta sosiaali- ja
terveyspalvelujen jérjestdmisesti. (Laki sosiaali- ja terveydenhuollon suunnittelusta ja

valtionosuudesta 1992.)

Palvelutuotanto tarkoittaa niiden palvelujen kokonaisuutta, joiden avulla voidaan vastata
erilaisiin palvelua koskeviin tarpeisiin. Avun tarvetta aiheuttavat mm. alentunut toi-
mintakyky, sairaudet, puutteellinen asuminen, avohuollon palvelujen puute, laitospalve-
lun tarve, yksindisyys, turvattomuus, vammaisuus ja kotipalvelujen riittdmattomyys.
(Vaarama 1992, Terveydenhuolto Suomessa 1996.) Valvanteen ym. (1991) mukaan yli
75-vuotiaat henkil6t saivat apua omaisiltaan 28-48 %, kunnallisilta kodinhoitajilta 6-32

% ja kotisairaanhoidolta 5-18 %.



Palveluketjulla tarkoitetaan saman asiakkaan tiettyyn ongelmakokonaisuuteen kohdistu-
vaa, sosiaali- ja terveydenhuollon organisaatiorajat vlittdvii, suunnitelmallista ja yksilol-
lisesti toteutuvaa palveluprosessien kokonaisuutta. Joustava palveluketju, toiselta nimel-
tddn hoidon porrastus, tarkoittaa asiakkaan ja/tai hantd koskevan tiedon siirtymista jous-
tavasti palveluprosessista ja organisaatiosta toiseen. Joustavissa palveluketjuissa kaikkien
palveluprosesseihin osallistuvien sosiaali- ja terveydenhuollon ammattihenkildiden tulee
olla tietoisia idkk#an ihmisen ja hénen tietojensa erilaisista siirtymévaiheista ja niihin
liittyvistd yhteistyon ja tiedonkulun tarpeista. Palveluketjun tyonjakoon kohdistuu
nykydin uudenlaisia paineita. Sellaisia ovat: siirtyminen Kkeskitetystd valtiollisesta
ohjauksesta kuntakeskeiseen autonomiaan, tyokéytantojen ja —tekniikkojen aikaansaamat
toimintamahdollisuuksien muutokset sekd uudenlaisten yksityisten ja julkisten

palvelumuotojen kehittyminen. (Nylander ja Nenonen 2000.)

2.2 Vanhuspalvelujen rakennemuutos

Vanhuspalvelujen rakennemuutoksella 1990-luvun alussa haluttiin edistdd idkkédiden
ihmisten oikeutta asua kotonaan mahdollisimman pitkdédn seki taata heille tasa-arvoinen
kohtelu palvelujérjestelméssé. Laitosvaltaisena pidetty palvelurakenne haluttiin muuttaa
avohoitopainotteisemmaksi ja ikd4dntyvien ihmisten kotona selvidmisti tukevaksi. Luotiin
myos toimenpideohjelma jonka mukaan erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja
sosiaalitoimen paikkoja vdhennetddn asteittain siten, etti vuoteen 2000 mennessd 75
vuotta tdyttédneistda 90 % selviytyy kotona joko itsendisesti tai ldhiomaisten ja
lahiympériston tukemana tai sosiaali- ja terveydenhuollon jérjestimien Kkoti- ja

avohuollon palvelujen turvin. (Palvelurakennety6ryhmén muistio 1992, Leppo 1996.)

Tdamd pddtds on johtanut kuitenkin uudenlaisiin ongelmiin. Nykyisen vanhusvieston
lisaéintymisen myotd laitos- ja palveluasumispaikkoja olisikin liséttdvi nopeasti (Sonkin
ym. 2000). Vaaraman ja Lehdon (1996) mukaan palvelurakennemuutoksen aikoihin ja jo
vuodesta 1988 vuoteen 1994 vanhusten hoivapalveluihin liittyi leikkauksia, joka
kohdistuivat erityisesti erikoissairaanhoidon pitk3aikaishoitoon ja vanhusten koti-
palveluihin. Samaan aikaan omaishoidon tuki ja vanhusten kotisairaanhoito pysyivét en-
nallaan, vaikka ndiden palvelujen varassa on yh# huonokuntoisempia vanhuksia.

Palveluasumisen tarve on yli kaksinkertaistunut vuodesta 1990 vuoteen 1997.



Palveluasunnoissa asuvat idkkiit ihmiset ikddntyvit edelleen, ja Vaaraman ja Lehdon
(1996) mukaan jddkin nahtidviksi, tuleeko 1990-luvun palveluasumisesta 2000-luvun

alkuvuosikymmenten pitkéaikaispotilaita hoitavia laitoksia.

Julkista palvelujérjestelmidd muovaavaksi tekijaksi on muodostunut palvelujirjestelmén
monimuotoisuus, josta kaytetddn nimitystd hyvinvointipluralismi (Ervasti 1996). Tilld
tarkoitetaan sitd, ettd eri toimijoiden vililld on yhteistyotd ja julkisen sektorin vastuuta
hyvinvoinnin tuottajana vihennetddn. Ik&dantyvien ihmisten palvelujirjestelméssd on
Koskisen ym. (1998) mukaan entisti enemmin mukana myds yksityiset ja epéviralliset
tahot. Johnsonin ja Barerin (1996) mukaan idkkaat yli 85-vuotiaat ihmiset selvisivét

kotonaan myo6s omien kompesaatiomekanismiensa ansiosta.

2.3 Iikkdiden ihmisten terveyspalvelut

Iikkdiden ihmisten terveydenhuollon tavoitteena on terveyden, toimintakyvyn ja
itsendisyyden ylldpitdminen sek#d osallistumisen, sosiaalisen kanssakdymisen ja itse-
hoidon tukeminen. Kansanterveyslain mukaan téllaisia tehtdvid ovat mm.
terveysneuvonnan, terveystarkastusten ja erilaisten seulontatutkimusten jirjestdminen.
Lisdksi ndihin tehtdviin kuuluvat sairaanhoidon, ldakinnillisen kuntoutuksen,
mielenterveyspalvelujen ja sairaankuljetusten jarjestaminen. (Terveydenhuolto Suomessa
1996.) Keskeistd idkkédiden ihmisten terveyden edistdmisessi on  toimintakyvyn
ylldpitiminen. Ehkéisevd, omatoimisuutta edistdvd ja kuntouttava ote kaikissa palve-
luissa ja hoidossa on tidrkedd. Kuntien tehtdvinid on myos tukea eri jarjestdjen, sosiaali- ja
terveydenhuollon, kuntoutuslaitosten ja muiden yhteistyotd ikdihmisten terveyden
edistamiseksi (Sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma 2000-2003,
1999.)

Kun Vaaraman ym. (1999) tutkimuksessa tiedusteltiin idkkdiden ihmisten omia
mielipiteitd ~ heididn palvelujirjestelméstddn, vastaajat uskoivat sen kehittyneen
huonompaan suuntaan. Vain neljasosa oli sitd mieltd, ettd sosiaali- ja
terveyspalvelujérjestelmd oli muuttunut parempaan suuntaan. Alle 75-vuotiailla oli
kielteisempi suhtautuminen vanhuspalvelujen kehitykseen kuin yli 75-vuotiailla, jotka

kuitenkin kdyttavit palveluja enemmaén.



Ennalta ehkiisevd ty6 on tdrked osa ikddntyneiden ihmisten terveydenhuoltoa.
Ikddntyvalld ihmiselld esiintyvid toimintakyvyn heikkeneminen voi olla vakavan sairau-
den ensimmdinen tai ainoa oire ja siihen olisi reagoitava nopeasti. Useiden sairauksien
kehityksessd on havaittu prekliininen vaihe, jolloin oikein suunnatulla preventiolla
pystyttdisiin  joitakin ongelmia mahdollisesti kokonaan estdmiddn tai ainakin
lieventaméadn. (Valvanne 1992.) Ennaltachkiisevin terveyden edistdmisen avulla voidaan
myos ohjata idkkditd ihmisid omaksumaan ja yllapitdméén terveitd eldméntapoja sekd
kédyttamaadn tarkoituksenmukaisesti tarjolla olevia terveyspalveluja. (Sakari-Rantala ym.

1995, Leinonen ym. 1996.)

Hyvinvointia ja terveyttd ovat nykyéén tuottamassa siis monet erilliset tahot. Ikddntyneen
ihmisen arkipdivé on sen kokonaisvaltaista sujumista, joka osin riippuu siitd fyysisesti ja
sosiaalisesta ymparistostd, jossa ihminen eldd ja vanhenee. Heitd ei tulisikaan
keinotekoisesti irrottaa sosiaalisista tai muista suhteistaan. Ikdintyneen ihmisen tarvitessa
apua, tulevat ensin apuun julkiset verovaroin rahoitettavat kunnalliset palvelut. Kuitenkin
ndin tuotetut palvelut, kuten terveydenhuolto, ovat vain pieni osa sitd palveluverkostoa
mitd vanhus tarvitsee ja kiyttdd. Usein ldhiymparist6 ja omaiset toimivat ensimmaisini

avun antajina. (Vaarama 1995, Ervasti 1996; Vaarama ja Lehto 1996, Sonkin ym. 2000.)
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3 TERVEYSPALVELUJEN KAYTTOON YHTEYDESSA OLEVIA TEKIIOITA
IAKKAILLA THMISILLA

Iakkdiden ihmisten toimintakykyé, koettua terveyttd sekd terveys- ja sosiaalipalvelujen
kédyttod on tarkasteltu Suomessa useissa tutkimuksissa ja raporteissa (Aromaa ym.1989,
Hikkinen 1992; Kalimo 1992; Nyman 1992; Raitasalo 1992, Aro ym. 1993, Aromaa ym.
1997; Vaarama ja Noro 1997, Uutela ym. 1999). Iikkéiden ihmisten vaikeudet selviytyd
pdivittdisistd toiminnoista kasvavat erityisesti 75-ikdvuoden jidlkeen (Valvanne 1992,
Aromaa ym. 1997, Laukkanen 1998). Vaaraman ym. (1999) mukaan yli 80-vuotiaista
kotona asuvista 70 % saa ulkopuolista apua arkipdivén toimiin, kun vastaava miéri alle
80-vuotiaista on 29 %. Suomalaisten itsensd kokema terveydentila oli vuonna 1996
parempi kuin vuonna 1987. Eldménsi ja terveytensd kokevat parhaimmaksi kaksi ylintad
tuloryhmai. Arisen ym.(1998) mukaan tulot vaikuttavat yhé terveyspalvelujen kiytt6on

mm. siten, ettd varakkaimmat kéyttivit enemmén yksityislddkéripalveluja.

Laman vaikutus palvelujirjestelmén kéyttoon voidaan Vaaraman ym. (1999) mukaan
nihdid kahdessa eri valossa; toisaalta lama on syonyt idkkididen ihmisten terveyspalvelu-
jen voimavaroja, mutta toisaalta se on pannut nopeasti alkuun palvelurakennemuutoksen.
Avopalvelujen kehittdminen ei kuitenkaan néytéd edistyvin toivotulla tavalla. Sosiaali- ja
terveyspalvelujen puute aiheuttaa véhintdin joka toiselle ikédéntyneelle yleisid ongelmia.
Joka viides yli 60-vuotias on sitd mieltd, ettd vanhustenhuollon palveluissa on tapahtunut
viime aikoina myonteisti kehitystd. Idkkaat ihmiset ovat alkaneet suhtautua myonteisesti

myOs yksityisten palvelujen kaytt6on.

3.1 Koettu terveys

Koetun terveyden on useissa tutkimuksissa havaittu ennustavan mm. idkkididen ihmisten
elinaikaa seki sosiaali- ja terveyspalvelujen kiyttéda (Longino 1990, Kaplan ym. 1992,
Idler ja Benyamini 1997). Vanhusten omasta kokemusmaailmasta heiddn hyvin
terveytensd yksi tdrked osa on itsendinen selviytyminen pdivittdisistd toiminnoista
(Heikkinen 1994, Lyyra 1999). Esimerkiksi Heikkisen (1991b) mukaan suurin osa 75- ja
80- vuotiaista tunsi itsensi terveeksi vaikka kliinisesti terveitd heistd oli korkeintaan joka

kuudes. Aromaan ym. (1997) mukaan koettu terveys ei heikkene samassa suhteessa kuin
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ihminen ikd4ntyy. Jopa kolme neljdsosaa yli 80-vuotiaista piti itsedén terveend tai melko
terveend ja vield sadan vuoden ikéisistdkin kolmannes oli mielestiéin melko terve tai
terve. Subjektiivisten osoittimien mukaan terveys ei aina heikkene johdonmukaisesti, kun
ik#d tulee lisdd vaan ihmiset rakentavat arkieldmadnsa tukemaan erilaisia kompensaatio-
mekanismeja (Johnson ja Barer 1996). Koskisen (1997) mukaan koettu terveys onkin
monissa tapauksissa ikddntyneelle ihmiselle itselleen paljon oleellisempaa kuin taudin

olemassaolo tai sen puuttuminen.

Uutelan ym. (1999) tutkimuksessa verrattiin toisiinsa vuoden 1993 ja 1995 terveytta kos-
kevia tietoja kahdessa eri ikdryhméassd 65-84-vuotiailla miehilld ja naisilla. Koettu ter-
veys oli selvisti yhteydessd ikdédn ja koulutukseen. Koulutustaustaltaan pidemmén eli
kahdeksan vuoden koulutuksen kdyneet kokivat itsensi terveemmiksi kuin lyhyemmén
koulutuksen saaneet. Nuoremmassa viisivuotisikdaryhméssd oli kaksi kertaa enemmin
terveytensd vihintddn hyviksi kokeneita miehid kuin vanhimmassa ikdryhméssd, jossa
hieman yli 20 % miehisti ja naisista koki terveytensd hyvéksi. Mitd vanhempia tutkitut
henkil6t olivat, sitd huonommaksi he kokivat terveytensi. Koettu terveys oli myds yhtey-

dessi siviilisdgdtyyn. Naimisissa olevat kokivat olevansa terveempid.

Lyyra (1999) on tutkinut kroonista nivelreumaa sairastavien ikééntyneiden ihmisten
kokemuksellista terveyttd fenomenologis-hermeneuttista menetelméi kayttiden. Vastaajat
ndkivit terveyden arvokkaana ja tirkeédnd asiana, jota he arvostivat erityisesti sen jilkeen,
kun olivat sairastuneet. Kokemuksellinen hyvd terveys néyttdytyi tutkittaville arjen
kaikkinaisena sujumisena, kun he selvisivédt esim. ruoanlaitosta ym. arjen askareista.
Huono terveys puolestaan merkitsi kipuja ja kolotusta. Kokemuksellinen terveys
ndyttdytyi maailmaan suuntautumisessa; vaikka tutkittavilla olikin vakavia sairauksia,
eivit he kokeneet tdtd kovin relevantiksi tekijdksi arvioidessaan terveydentilaansa.
Kroonisesta sairaudestaan huolimatta idkk&at ihmiset kokivat terveytensd hyviksi,

etenkin jos heiddn muut asiansa sujuivat hyvin.

Higgman-Laitilan (1999) tutkimuksessa haastateltavat kokivat oman terveytensd hyvini
olona, taudittomuutena ja oireettomuutena. Heididn terveyskokemuksiaan jaoteltiin
tutkimuksessa kolmeen osioon, joista ensimmiisessd ihmiset toimivat itsendisesti

kéyttden itsetuntemustaan seké etsien hyvin ja huonon olon hoitokeinoja. Namé ihmiset
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hallitsivat eldmiinsd, kantoivat vastuun terveydestédin ja pitivit terveyttd edistdvid asioita
tirkeind. Toisessa osiossa terveys koettiin ulkoa péin ohjautuvana, normaalisuuteen
perustuvana ja sen tavoitteena oli sairauksien hallinta. Saavuttaakseen tavoitteen ihmiset
pyrkivit terveellisiin eldméntapoihin ja hoitamaan sairauksiaan ohjeiden mukaan.
Terveysneuvonta oli ndille ihmisille tdrkeds, mutta he kokivat sen myds eldmai
rajoittavana. Kolmas ryhmi koki terveytensd jdsentymittoméng, ja heille terveys ja
omasta terveydestd huolehtiminen olivat etdisia ja merkityksettomid asioita. He uskoivat,
ettei terveyteen voi itse vaikuttaa. Ihminen voi sairastuttuaan “tulla terveemmiksi”,

koska hin silloin alkaa hoitaa uhatuksi kokemaansa terveyttd.

3.2 Sairaudet

Vanhetessa ihmisen kehossa tapahtuu biologisia rappeutumismuutoksia, joiden seurauk-
sena useimpien tautien todennikoisyys kasvaa. Toisille ihmisille kertyy my0s eldmién ai-
kana enemmin sairauksille altistavia tekijoitd. Sairaudet, eldmintapa ja vanhenemispro-
sessi vaikuttavat yhdessd fyysiseen suorituskykyyn, kognitioon, mielialaan ja moniin
muihin tekijoihin. Pivittdisistd toiminnoista selviytyminen vaikeutuu, ellei ihmisellé ole
omia kompensaatiokeinoja ja riittdvad ulkopuolista tukea. Thmisen tulisi osata asettaa
toiminnalleen juuri itselleen sopivat tavoitteet ja vaatimukset. (Heikkinen 1997,
Laukkanen 1998.) Sairauden ja vanhenemisen erottaminen toisistaan vaikeuttaa vanhe-
nemistutkimusta. Aina ei voida olla tiysin varmoja siité, ettd joku tapahtuma johtuu van-
henemisesta, sillé taustalla voi olla joku piileva sairaus (Wallace 1992). Friedin ja Walla-
cen (1992) mukaan 1900-luvulla on tapahtunut suuri muutos terveyteen vaikuttavien
sairauksien tyypeissd. Kun ihmiset vuosisadan alussa kuolivat infektiosairauksiin, he ny-
kyd4dn yhd useammin kuolevat kroonisiin sairauksiin. Jos sairauksien hoito aloitetaan
vasta sairauksien ja diagnosoinnin ja toiminnanvajavuuksien toteamisen jilkeen tavoi-

tamme vain jddvuoren huipun sairauksien kehityksessi. (Verbrugge 1990, Tilvis ja Jylhd

1992.)

Valvanteen (1992) mukaan erityisesti ladkirin huomaamalla toimintakyvyn laskulla oli
ennusteellista merkitystd idkkdiden terveydentilan kehittymiselle. Ikédédntyvélla ihmiselld
olevista oireista olivat huonoenteisimpié kaatuilu, hengenahdistus ja alentunut nakokyky.

Ne johtivat usein sairauden toteamiseen. Kliinisistd 16ydoksistd huonoin ennuste oli
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poikkeavilla verenpainearvoilla sekid syddnfilmissd olleilla muutoksilla. Tyypillisimmat
sairaudet iakkailld ihmisilld ovat sydian- ja verenkiertoelinten sairaudet, tuki- ja liikunta-
elinsairaudet, hengityselinsairaudet ja syOpésairaudet. Sairauksista pahimpia olivat
sepelvaltimotauti, syddmen vajaatoiminta ja sokeritauti. Vain noin joka kymmenes 75-
79-vuotias on terve siind mielessd, ettd hianelld ei ole yhtdédn ladkérin toteamaa sairautta.

(Heikkinen 1991a, Aromaa ym. 1997.)

Sairauksien myotd myos ladkkeiden kaytto lisddntyy iakkailld ihmisilld. Lehtonen ja
Klaukka (1992) ennakoivatkin ettd reseptilddkkeiden kayttdjistd noin 30 % olisi yli 65-
vuotiaita vuonna 2010. Kun idkkdiden lddkkeet ovat suurimmaksi osaksi reseptilddkkeitd,
lisddntyy myos ladkarissd kdynnit sairastumisten ja reseptien uusimisten takia. Maarda
kasvattavat osaltaan vanhenemiseen yhteydessd olevien sairauksien ja oireiden hoitoon
kaytettavat lddkkeet kuten esim. sydédn- ja verisuonitauti-, sirky- ja unilddkkeet sekéd

vitamiinit ja estrogeenildikkeet.

3.3 Taloudellinen tilanne

Idkkdiden ihmisten taloudellinen tilanne on kohenemassa ja heilli on kaytdssdédn
enemmén rahaa kuin aikaisemmin (Sonkin ym. 2000). Kuitenkin pelkin kansanelidkkeen
varassa eldneen henkilon eldketulot olivat vuonna 1997 vain 2929 markkaa kuukaudessa.
Tyoeldkettd saavan henkilon tulot olivat huomattavasti suuremmat eli 6157 markkaa
kuukaudessa. (Kansaneldkelaitoksen taskutilasto 1999). Sakari-Rantalan ja Lampisen
(1999) tutkimuksessa jyviskyldldisten ikddntyneiden ihmisten tulojen havaittiin
nousseen, ja silti vield 14 % miehistd ja ldhes viidennes naisista koki taloudellisen
tilanteensa huonontuneen kahdeksan vuoden (1988-1996) seuruuaikana. Vaaraman ym.
(1999) tutkimuksessa 53 % vastaajista ilmoitti, ettd rahat riittivat eldmiseen ja 30 %
ilmoitti, ettd rahat riittdvat jotenkuten. Vain 3 % ilmoitti, etteivit tulot riitd edes

vélttamattomimpain.

Aikaisempien tutkimusten mukaan ifkkdiden ihmisten taloudellinen tilanne on ollut
yhteydessé terveyspalvelujen kédyttoon (Nyman 1993, Arinen ym. 1998). Taloudellinen
tilanne on sosioekonomisen aseman yksi ulottuvuus koulutuksen, ammatin yms. ohella.

Koulutus, tulot ja ammatti ovat usein yhteydessd myos toisiinsa. Korkeammin
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koulutetuilla ja parempituloisilla henkil6illd on usein my6s parempi terveys ja vihemmin

sairauksia (Longigo 1990, Koskinen 1997).

Arisen ym. (1998) ja Nymanin (1993) mielesta tulot vaikuttavat yhd voimakkaasti siihen,
mitd ja minkélaisia terveyspalveluja kéytetddn. Suurituloiset henkilot hakeutuivat
enemmin  yksityislddkarille ja he  kiayttivit enemmén  erikoislddkéritason
avohoitopalveluja. Myos sairastavuus oli yleisempdd kdyhemmin kansanosan
keskuudessa. Hikkisen (1992) tutkimuksessa osoitettiin kuitenkin selvisti, ettéd
terveyspalvelujen kiyttoé niytti mairdytyvan pikemminkin tarpeen kuin maksukyvyn
perusteella. Sairaat hakeutuivat ladkiriin, vaikka heilld olisikin ollut heikko taloudellinen

tilanne.

Raution ja Heikkisen (2000) tutkimuksessa selvitettiin 75- ja 80-vuotiaiden jyviskyld-
ldisten miesten ja naisten siviilisdddyn ja sosioekonomisten tekijoiden yhteyttd mm. ko-
ettuun terveyteen, pitkdaikaissairauksien lukumééaréén, kipuoireisiin, masennusoireisiin ja
kuolleisuuteen. Hyviaksi koettu taloudellinen tilanne oli yhteydessd hyvidin koettuun
terveyteen molemmissa ikdryhmissd, kun perheen nettotulot, siviilisdéty ja koulutus oli
huomioitu. My6s Pohjolaisen ym. (1997) mukaan huonoksi koettu taloudellinen tilanne

on yhteydessd huonoksi koettuun terveyteen ja toimintakykyyn.

3.4 Mielialaongelmat ja yksindisyyden kokeminen

Koettu terveydentila ja koettu hyvédnolon tunne ovat yhteydessd idkkd4n henkilon
terveyteen, toimintakykyyn ja mielenterveyteen (Jylhd 1985, Heikkinen 1998, Liang ja
Whitelaw 1990). Psyykkiset oireet aiheuttavat haittaa, subjektiivista kédrsimysti seki epia-
varmuutta. Jos ihminen ei onnistu omatoimisesti poistamaan pahaa oloaan, hin hakeutuu
terveyspalvelujen puoleen toivoen saavansa tiedollista selkeyttd oireidensa syistd tai
saadakseen hoitoa tai kuntoutusta. Raitasalon (1992) mukaan psyykkiset oireet,
huonomuistisuutta lukuun ottamatta, ovat yleisimpid naisten keskuudessa. Pit-
kaaikaissairailla on ldhes kaksi kertaa yleisimmin psyykkisid oireita kuin niilld, jotka ei-
vit tunne itseddn fyysisesti sairaiksi. Tietoja suomalaisten oireilevuudesta on paljon,
mutta tietoja hoitopalvelujen kéytostd puuttuu. (Lehtinen ym. 1991, Raitasalo 1992,
Karlsson 1996.)
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Iikkdiden ihmisten tyypillisid mielialaongelmia ovat ahdistus, yksindisyys ja masennus.
Mieliala voi olla yhteydessi paitsi vanhenemisen mukanaan tuomiin muutoksiin ja eld-
mintapahtumiin, my0s yhteiskunnallisiin tapahtumiin, perheen yksilollistymiseen tai
jopa siihen, kuinka yhteisid varojamme jaetaan. Masennus ja yksindisyys liittyvit usein
yhteen, mutta niiden yhteys ei ole yksiselitteinen. Hoitamattomana masennus aiheuttaa
paljon kidrsimystd, toimintakyvyn laskua ja laitoshoidon tarvetta. Laitoksissa olevista
vanhuksista jopa 40% kirsii masennuksesta. Alakuloisuudesta kirsii noin kolmasosa

ikdgantyneistd. (Heikkinen 1998.)

Vanhusbarometrin (1994) mukaan jopa 42 % yli 60-vuotiaista tunsi itsensé yksinaiseksi.
Yksindisyyden kokeminen on yleisempéi eldmainsi tyytymaéttdmien, huonon terveyden-
tilan omaavien, yksin asuvien ja yli 80-vuotiaiden joukossa. Rauhalan (1987) mukaan ei
ole selvad ndyttdd siitd, ettd yksindisyys lisddntyisi yli 65-vuotiailla naisilla. Jylhdn
(1993) mukaan yksindisyys lisdéntyy selvisti vanhuksilla menetysten, leskeyden, saira-
uksien ja toimintakyvyn heikkenemisen vuoksi. Jylhdn ja Jokelan (1990) tutkimus
osoittaa my®os, ettd yleiset yhteiskunnalliset ja kulttuurilliset muutokset heijastuvat nope-
asti myos idkkididen ihmisten eldmintilanteeseen. Naiset ovat huonommassa asemassa,
koska he asuvat useimmiten yksin, ovat leskid, yksindisid ja heilld on huonompi
taloudellinen tilanne. Alhaisemmassa sosiaalisessa asemassa olevat ihmiset ovat usein
sosiaalisesti eristdytyneitd ja sitd kautta kokevat yksindisyyttd enemmin kuin hyvin

toimeentulevat ihmiset (Uutela ym. 1999).

Heikkisen (1991b) mukaan 65 — 84-vuotiaista yksin asuvista miehistd koki vuonna 1988
noin 35 % itsensi yksindiseksi ja toisen kanssa asuvista miehistd 6 %. Yksin asuvista 65-
84-vuotiaista naisista koki itsensé yksindiseksi 15 % ja toisen ihmisen kanssa asuvista 8
%. Heikkisen (1999) mukaan kahdeksan vuoden seuruututkimuksessa todettiin, etti idk-
kdiden ihmisten mielialaongelmat lisddntyivdt sekd miehilli ettd naisilla.

Masentuneisuuden lisdksi myos yksindisyyden kokeminen lisdéntyi selvésti.

Lehtisen ym. (1991) ja Karlssonin (1996) mukaan suurin osa psykiatrisesti oirehtivista
potilaista hoidetaan perusterveydenhuollossa, jonne tehddin vuosittain noin nelji

miljoonaa kdyntid ainakin osittain mielenterveysongelmien takia. Potilaiden toistuvat
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kédynnit vastaanotoilla kielivét siitd, ettd heilld on kokemuksellinen tunne avuntarpeesta.
Terveyspalvelujen suurkéyttdjilld on kliinisesti merkittdvid ahdistuneisuus- ja
masennusoireita enemmaén kuin muilla potilailla. Suurkayttéjdt ovat lisdksi useimmiten
ihmisid, joille kasautuu ruumiillisia, psyykkisid sekd sosiaalisia ongelmia ja oireita
yhtdaikaisesti. Karlssonin tutkimuksessa ei kuitenkaan kyetty osoittamaan sitd, ettd
mielenterveysongelmista  kirsivien  ihmisten  lddkérissdkdynnit  lisddntyisivit
vanhenemisen johdosta. Subjektiivisesti tyytyvdisimpid eldmiénsd ja tilanteeseensa
olivat selkedsti ruumiillista sairautta sairastavat potilaat ja heilli oli myds véhiten

ahdistuneisuus- ja masennusoireita. (Karlsson 1996.)
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4 JYVASKYLAN KAUPUNKI TUTKIMUSPAIKKANA VUONNA 1996
4.1 Viesto

Vuoden 1995 lopussa Jyviskyldssd oli 74 072 asukasta, joista 3 824 oli yli 75-vuotiaita.
Vuonna 2010 ennakoidaan Jyvidskyldssd olevan 12,6 % viestostd yli 65-vuotiaita, mikd
tarkoittaa 11 570 henkil6d. Omassa kodissaan arvioidaan tuolloin asuvan 92 % yli 74-

vuotiaista. (Sosiaali- ja terveystoimen vuosi 1996, Tilastokeskus 1997.)

4.2 Vastaanottotoiminta

ettd Jyviskyldn kaupungin organisaatiota uudistetaan. Kaupunki jaettiin sosiaali- ja
terveydenhuoltopalvelujen toteuttamista varten kolmeen alueeseen: Lintiseen,
Keskustaan ja Itdiseen. Jokaisella alueella on omat vastuutiimit, jotka tuottivat alueensa
peruspalvelut palvelulinjoittain vastaanottotoiminnan ollessa yksi ndistd linjoista.
Léntisen alueen terveysasemat toimivat Kyllossd ja Sédynitsalossa. Keskustan alueen
terveysasema toimi Tapionkadulla ja Itdisen alueen terveysasemat Huhtasuolla ja

Kuokkalassa. (Sosiaali- ja terveyslautakunnan poytékirja 27.9.1995.)

Jyviaskylaldisistd 80 % kaytti sairaanhoito- ja mielenterveysvastaanottojen, neuvoloiden
sekd koulu-, opiskelija- ja tyoterveyshuollon palveluja tai kivi kuntoutuksessa tai tutki-
muksissa vuonna 1996. Kéynteja vastaanotoilla, kotikdynnit mukaan lukien oli koko vi-
estossd 500 412 eli keskimdérin 6,7 kédyntiad jokaista jyvéskylaldistd kohti. Lidkareiden
vastaanottoaikojen saaminen terveysasemille vaikeutui tutkimusvuonna, minkid vuoksi
pdétettiin, ettd seuraavana vuonna 1997 siirryttdisiin viestdvastuiseen omaldikarijérjes-
telméddn. Eniten ladkirilla kdyntejd asukasta kohti oli Sdynétsalossa ja vihiten Keskustan

terveysasemalla ja Kuokkalassa. (Sosiaali- ja terveystoimen vuosi 1996.)

Vuonna 1996 sairaanhoitovastaanotoilla oli asiakaskidyntejd yhteensd 185 342, joista
lagkarilld kdyntejd oli 106 470 ja muulla henkilokunnalla kdyntejd 78 872. Yli 65-vuoti-
aat tekivét néitd kdyntejid keskimidrin 7.3 kertaa vuoden 1996 aikana. Kotisairaanhoito-

kédynteja tehtiin 26 248, joista 22 309 kayntia tehtiin yli 65-vuotiaiden luokse. Erikoissai-
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raanhoidon kéayttomairit lisdantyivit huolestuttavasti ja sen menot kasvoivat 16 miljoo-
naa markkaa. (Sosiaali- ja terveystoimen vuosi 1996.) Jyviskylaldiset tekivit yksityislda-
kérikdynteind 683 kéyntid tuhatta asukasta kohden vuonna 1996 (K-SSHP. Aluetilasto
1996).

4.3 Hoidon porrastuksen kehittdminen vuonna 1996

Vanhustenhuollon tavoitteeksi asetettiin vuonna 1996 se, ettd 90 % yli 75-vuotiaista
asuisi omassa kodissaan avohuollon tukitoimien avulla vuonna 2000 (Karhula ja
Piivarinta 1993). Jyviskyldn terveyskeskuksen sairaalasta vahennettiin vuoden 1996
alusta lukien 10 hoitopaikkaa ja hoitopaikkoja jdi 288. Pitkdaikaispotilaiden kaytossi oli
61 % sairaansijoista. Keskiméérdinen hoitoaika oli 31,6 vrk ja potilaiden keski-ikd 80
vuotta. Yli 74-vuotiaista hoitoa sai joka kolmas ja yli 64-vuotiaista ldhes joka viides.
Sairaalan hoitopdivid oli 104 477 ja hoidettuja potilaita oli kaikkiaan 3 599. Hoidetuista
potilaista oli 95 714 yli 65-vuotiaita. Potilaiden hoitoisuusaste kohosi ja sairaalan

kuormitusprosentiksi tuli 99 %. (Sosiaali- ja terveystoimen vuosi 1996.)

Pidivisairaala aloitti uutena toimintana terveyskeskuksen sairaalan yhteydessi. Se lyhensi
erikoissairaanhoidon jonoja, sekd vihensi ylipaikkojen kayttod terveys keskussairaa-
lassa. Pidivisairaalan 12 hoitopaikalla hoidettiin sellaisia monisairaita, ldiketieteellistid
hoitoa tarvitsevia potilaita, jotka eivit tarvitse ympirivuorokautista hoitoa. Erityisesti
pyrittiin  Kartoittamaan idkkdiden toimintakykyyn vaikuttavia keskeisid tekijoitd ja
ehkdisemidn mahdollista hoidon tarvetta. Pdivisairaalan asiakasseurannassa ajanjakson
4.3.1996 - 31.7.1996 mukaan asiakkaat kévivit piivisairaalassa keskimiirin noin 11
kertaa. Yksi kidyntikerta tarkoittaa kdytinnossd yhtd hoitopidivdid. Pdivisairaalassa hoi-

dettiin ensimmdisen vuoden aikana 168 potilasta. (Laukkanen 1997.)

Vanhustenhuoltoon perustettiin yhteistyoryhmd, joka pyrki eri asiantuntijoiden avulla
tekeméddn padtokset palvelujen ja hoidon jarjestamisestd. Se selvitti vanhusten
toimintakykyd, hoitopaikkatilannetta ja pyrki l18ytdmadn kullekin idkkaille ihmiselle
sopivimman hoitopaikan. Kotihoidossa oleville suunniteltiin yksilollisesti heidin

tarvitsemansa palvelut. Yhteistyoryhma ennakoi hoito- ja palvelutoiminnan



19

kehittamistarpeita laatimalla sd4nnollisin viliajoin mahdollista piilevdd avuntarvetta
kuvaavia selvityksid. Se myOs arvioi vanhustenhuollon hoito- ja palvelutoiminnan
tuloksellisuutta ja todellisuutta seké sisdisen hoidonporrastuksen onnistumista Jyvéskylidn

kaupungin alueella. (Karhula ja Pdivérinta 1993.)

Onnistunut hoidon porrastus tarvitsee tuekseen riittdvan méédrdn palvelutaloasumista ja
vanhainkotien lyhytaikaishoitoa. Vaikka yhteisty6 eri vanhustenhuollon palveluja tuotta-
vien tahojen kesken oli ollut vuonna 1996 tiivisti, tarkoituksenmukainen hoidon porras-
tus ei onnistunut tavoitteiden mukaisesti mm. siksi, ettd vélimuotoisia asumis- ja hoito-
paikkoja ei vanhuksille ollut vield riittdvisti. (Sosiaali- ja terveystoimen vuosi 1996.)
Vaarama ja Lehto (1996) arvioivat, ettd koko maata koskeva palveluasuntojen méérén li-
sdys on ollut vuosina 1988 - 1995 jopa 112 % ja néin ollen voidaankin puhua sen kaksin-
kertaistumisesta koko maata ajatellen. Jyviskyladssd oli palveluasumista, Iyhyt-, jaksot-
tais-, ja pitkdhoitopaikkoja Keljon vanhainkodissa, Kortepohjan palvelukodissa, Hoito-
koti Hannalassa ja Viinonkadun palvelukeskuksessa. Omia vanhainkotipaikkoja oli
vuoden lopussa 254. Asiakkaat olivat huonokuntoisia niin vanhainkodeissa kuin kotipal-
velunkin piirissd. Palvelutalojen asukkaista yli 75-vuotiaita oli 82 % ja yli 85-vuotiaita

38 %. (Sosiaali- ja terveystoimen vuosi 1996.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT

Témén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd vuosina 1914-23 syntyneiden 73-82-
vuotiaiden jyviskyldldisten miesten ja naisten avoterveyspalvelujen kayttod sekd niiden
kayttoon yhteydessd olevia tekijoitd vuonna 1996. Pyrkimyksend oli 16ytdd vastauksia

seuraaviin tutkimusongelmiin:

1. Kuinka paljon haastatellut 73-82-vuotiaat jyviskyldldiset miehet ja naiset olivat
kdyneet vuonna 1996 lidkirin, fysioterapeutin ja terveydenhoitajan vastaanotoilla tai

l4asdkéri oli kdynyt heidin luonaan kotikdynnilld.

2. Olivatko vuonna 1996 haastateltujen 73-82-vuotiaiden henkildiden yksinidisyyden
kokeminen, koettu terveydentila, koettu taloudellinen tila, ikd, sukupuoli ja sivii-

lisdédty yhteydessd edelld mainittujen avoterveyspalvelujen kdyttoon.

3. Olivatko siviilisaity, yksiniisyyden kokeminen, koettu taloudellinen tilanne ja koettu

terveydentila yhteydessi erityisesti ladkarissakaynteihin.
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6 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto

Tiamén tutkimuksen aineisto on Ikivihrest — projektin vuonna 1996 kerédtyn seurantatut-
kimuksen haastatteluaineistoa. Alkujaan tutkimuksen perusjoukkona oli kaksi ikdryhmaa;
vuosina 1904-1913 ja 1914-1923 syntyneet henkilot, jotka asuivat Jyvéskylidssd
1.2.1988. Molemmista ikédryhmistd tilattiin Tilastokeskuksesta 1000 henkilon sa-
tunnaisotos, jota myohemmin pienennettiin satunnaisesti niin, ettd molempiin ikéryhmaé-
otoksiin jdi 800 henkilod. Otoksiin osuneet, silloin laitoksissa asuneet 33 henkilod ra-
jattiin pois téstéd tutkimuksesta. Kieltdytyneiden (275), tavoittamatta jddneiden (27), pois
muuttaneiden (51) ja ennen haastattelua kuolleiden (36) jédlkeen jdi haastateltavaksi 1224

henkilo4, joista vuosina 1914-1923 oli syntynyt 635.

Vuoden 1996 tutkimukseen pyrittiin saamaan kaikki vuonna 1988 haastatteluissa mukana
olleet ja edelleen 18.03.1996 eldvit henkilot. Seuruuaikana oli kuollut 441 henkildd ja
den 1996 tutkimusotoksen. Heistd saatiin haastatteluun 212 miestd ja 451 naista, yh-
teenséd 663 henkilod. Tutkimuksen aikana (eli 18.03.1996 jilkeen) kuoli seitsemin hen-
kilod, eikd neljdd henkilod tavoitettu. Lisdksi tutkimuksesta kieltdytyi 86 henkil6d, joista
lahes puolet ei ilmoittanut syytd kieltdytymiseensd ja joka viides mainitsi kieltdytymi-
sensd syyksi huonon terveydentilan. Téssd tutkimuksessa kidytetty aineisto on saatu

410:1t4 haastatellulta, joista 146 oli miehid ja 264 naisia. (Kauppinen ja Tyrkko 1999.)

6.2 Aineiston keruu

Tiedot kerittiin haastattelemalla otokseen valittuja henkiloitd heiddn kotonaan.
Haastattelijoita oli molempina vuosina 31. He olivat Jyvéskyldn yliopiston eri tiedekun-
tien opiskelijoita ja he saivat tehtdviinsd 40 tuntia koulutusta. Koulutus koski
tutkimuksen tarkoitusta, tavoitteita, haastattelun kulkua seki haastattelulomakkeiden si-

saltod. (Kauppinen ja Tyrkko 1999.)



22

Terveyspalvelujen kiyttod haastattelulomakkeessa selvitettiin - kysymyksilld 1-18.
Kysymykset koskivat palvelujen kidyttokertojen méairdd viimeksi kuluneiden 12 kuu-
kauden aikana vuonna 1996. Lisdksi selvitettiin yksindisyyden kokemista, koettua
terveyttd ja koettua taloudellista tilannetta sekd siviilisddtyd. Yksindisyyden kokemista
tiedusteltiin neliluokkaisella kysymykselld: “Oletteko tuntenut itsenne yksindiseksi
viimeisen 12 kuukauden aikana” ja vastausvaihtoehdot olivat: O=en ole yksindinen,
1=olen silloin talloin, 2=olen aika yksindinen, 3=olen hyvin yksindinen. Koettua
terveyttd ja koettua taloudellista tilannetta tiedusteltiin viisiluokkaisella kysymyksella,
jonka vastausvaihtoehdot olivat: I=erittdin hyvd, 2=hyvé, 3=keskinkertainen, 4=huono,
S=erittdin huono. Vastaajien siviilisddtyd selvitettiin kysymaélld: “Oletteko 1=naimaton,

2=naimisissa, 3=avoliitossa, 4=leski , S=eronnut.”
6.3 Aineiston analyysimenetelmét

Tamén tutkimuksen selitettdviné olleet erilaisten palvelujen kdyttod kuvaavat muuttujat
olivat erittdin vinosti jakautuneita havaintojen painottuessa jakauman alkup#édhin.
Tavalliset normaalijakaumaoletuksen vaatimat tilastolliset menetelmét eivit siis
soveltuneet ja siksi tdsséd tyossd kéytettiin pelkéstdén jakaumasta riippumattomia mene-
telmii. Erilaisten taustatekijéiden yhteyksii avoterveyspalvelujen kiyttoon testattiin x>

testilld.

Avoterveyspalvelujen kiyttomédrid eri ryhmissd kuvattiin laatikkokuvioiden ja viiden
pisteen tiivistelmien avulla, joissa muuttujan jakaumasta esitetddn minimi, alimman
neljinneksen raja, mediaani, ylimméin neljanneksen raja sekd maksimi (vertaa mm.
Huhtala 1993). Eroja avoterveyspalvelujen kdyton midrissa eri taustamuuttujien suhteen
testattiin Mann- Whitneyn U-testill4, jonka avulla voidaan havaita jakaumien sijainnissa
olevat erot. Avoterveyspalvelujen kidyton mé4rin riippuvuutta taustamuuttujista testattiin
Spearmanin jérjestyskorrelaatiokertoimella, joka ei vaadi oletuksia muuttujien jakaumien
muodosta, soveltuen vinostikin jakautuneiden muuttujien korrelaatioiden kuvauksiin

(vertaa esim. Ranta ym. 1992).
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Eri tekijoiden yhteyksista ldakarissikdynteihin rakennettiin logit-malli. Mallilla kuvataan,
miten todenndkdisyys kuulua paljon lddkidrissd kayviin verrattuna vihdn kiyviin
vaihtelee eri tekijoiden mukaan. Logit-mallin tulosten tulkinnassa kéytettiin riskisuhteita,
jotka soveltuvat selittdvien muuttujien vaikutusten havainnollistamiseen. Analyysit on

tehty kiyttden SPSS©9.0 —ohjelmaa.

Merkitsevyystasot ovat p<.05 (melkein merkitseva*), p<.01 (merkitsevd **) ja p<.001

(erittdin merkitseva***),
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7 TULOKSET

7.1 Taustatiedot

Koulutus: Noin 80%:lla miehistd ja naisista oli peruskoulutuksena kansakoulu.
Kansakoulun kdymaittd oli ldhes 7% miehistd ja 3,5% naisista. Ylioppilastutkinto oli

8%:11a miehistd ja 7%:1la naisista.

Tulot: Miesten ja naisten kiytettdvissi olevat tulot jakautuivat siten, ettd ylimmassa vii-
denneksessi olevien yli 6500 markan kuukausituloihin ylti vajaa 15% miehistd ja vain
vajaa 4% naisista. Alle 2000 markan tuloluokassa oli vain yksi mies 134:stéd vastanneesta

miehestd ja yhdeksin naista 241 vastanneesta naisesta.

Koettu taloudellisen tilanteen muutos: Koetun taloudellisen tilanteen muutosta vuodesta
1988 vuoteen 1996 kysyttiin viisiluokkaisella kysymykselld. Taloudellisen tilanteensa
koki pysyneen ennallaan 76% miehistd ja 72% naisista. Paremmaksi sen oli kokenut
muuttuneen 9 % miehistd ja 7 % naisista. Vain yksi mies koki, ettd hanen taloudellinen
tilanteensa oli muuttunut paljon paremmaksi. Huonommaksi, koki tilanteensa vuoden

1988 jilkeen muuttuneen 14% miehisté ja 21% naisista.

Koettu terveydentilan muutos: Koetun terveydentilan muuttumista vuodesta 1988
vuoteen 1996 Kkysyttiin viisiluokkaisella kysymykselld. Terveytensd koki pysyneen
ennallaan ldhes 30% miehistd sekd naisista. Terveydentilansa koki vuoden 1988 jilkeen
muuttuneen paremmaksi noin 4 % miehisté ja naisista. Huonommaksi terveytensi sanoi

muuttuneen 67 % miehisti ja naisista.

Pitkdaikaissairauksien lukuméirit: Miehistd 12%:1la ja naisista 16%:lla ei ollut yhtéin
pitkdaikaissairautta. Yksi tai kaksi pitkdaikaissairautta oli 58%:lla miehistd ja 46%:lla
naisista. Naisista joka kymmenennelld oli yli viisi pitkiaikaissairautta ja miehisti 4%:11a

oli yli viisi pitk#aikaissairautta (Taulukko 1).
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Taulukko 1 Pitkdaikaissairauksien maarat 73-82-vuotiailla jyvaskylaldisilld vuonna

1996 (n, %).

Miehet Naiset

Pitkaaikaissairauksien

madrd n (%) n (%)

0 18 (12.4) 41 (15.7)
1 48 (33.1) 56 (21.5)
2 36 (24.8) 63 (24.1)
3 21 (14.5) 48 (18.4)
4 16 (11.0) 26 (10.0)
S+ 6 4.2) 27 (10.3)

145 (100.0) 261 (100.0)

7.2 Avoterveyspalvelujen kdyttd ammattiryhmittédin

Seuraavaksi tarkasteltiin erikseen terveydenhoitajan luona, fysioterapeutilla ja ladkérin
vastaanotolla tapahtuneita kdyntejd sekd lddkarien tekemia kotikdyntejda. Miesten ja nais-

ten viliset erot testattiin - testill.

7.2.1 Terveydenhoitajalla kdynnit

Analysoitaessa terveydenhoitajan luona viimeisen 12 kuukauden aikana tapahtuneita
kayntejd miehilld ja naisilla vastaukset luokiteltiin kahteen yhdistamalla kaikki vihintidin
yhden kerran kdyneet omaksi ryhmékseen ja ne, joilla ei ollut kontakteja lainkaan omaksi

ryhmékseen.

Koettu terveydentila ei ollut yhteydessd terveydenhoitajalla kdyntim&ariin miehilla.
Kuitenkin terveytensd huonoksi kokeneista miehistd 39 % kéivi terveydenhoitajalla ja
terveytensd hyviksi kokeneista 29 %. Huonoksi terveytensd kokeneista naisista 36 %
kdytti terveydenhoitajan palveluja ja terveytensid hyviksi kokeneista vain 24 %. Koetulla
taloudellisella tilanteella ja yksindisyyden kokemisella ei ollut merkitsevdd yhteyttd
terveydenhoitajan luona kiynteihin kummallakaan sukupuolella. Naisten siviilisdity ei

ollut yhteydessi terveydenhoitajakontakteihin (liitetaulukot 5 ja 6).
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Naimisissa olevat miehet kdvivit suhteellisesti enemmain terveydenhoitajalla kuin ei-

naimisissa olleet. Naisilla siviilisdddyn suhteen ei eroa ollut (Taulukko 2).

Taulukko 2 Kéynnit terveydenhoitajan luona 73-82 -vuotiailla jyviskylaliisilld vuonna

1996 siviilisaadyn mukaan (n, %).

Kéynnit terveyden- Miehet Naiset
hoitajalla Naimisissa Ei-naimisissa Naimisissa Ei-naimisissa
n (%) n (%) n (%) n (%)
Ei kédynteja 56 (57) 36 (76) 27  (63) 148  (68)
> 1 kéynti 42 (43) 12 (24) 16 (37) 69 (32)
98  (100) 48 (100) 43 (100) 217 (100)
p=.03 p=.54

Erot miesten ja naisten vililld on testattu 5 *-testilli

Taulukossa 3 esitetéiéin viimeisen 12 kuukauden aikana tehdyt terveydenhoitajan kontaktit
neliluokkaisena. Suurimmalla osalla, eli 63%:1la miehistd ja 67%:1la naisista ei ollut
yhtddn kdyntid terveydenhoitajan vastaanotolle. Miehistd 17 % ja naisista vajaa 13 %
kdvi terveydenhoitajan vastaanotolla 1 - 2 kertaa. Sukupuolten vililld ei ollut

tilastollisesti merkitsevii eroa.

Taulukko 3 Terveydenhoitajan luona kdynnit 73-82-vuotiailla jyviskyldldisilld vuonna

1996 (n, %).

Terveyden- Miehet Naiset Yhteensa

hoitajalla kaynnit N (%) n (%) n (%)

0 90 (63.4) 174 (66.9) 264 (65.7)

1-2 24 (16.9) 33 (12.7) 57 (14.2)

3-4 13 9.2) 25 (9.6) 38 (9.5)

5+ 15 (10.6) 28 (10.8) 43 (10.7)
142 (100.0) 260 (100.0) 402 (100.0)

p=.72

Miesten ja naisten viliset erot on testattu v -testilld
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7.2.2 Fysioterapiakdynnit
Haastatelluista jyviskylaldisistd 142 miehestd vain 13 miestd ja 260 naisesta 22 naista
ilmoitti kédyttdneensi fysioterapian palveluja (Taulukko 4). Sukupuolten vilillad ei eroja

ollut.

Taulukko 4 Fysioterapiakdynnit 73-82-vuotiailla jyviskylildisilld vuonna 1996 (n, %).

Miehet = 142 Naiset n = 260
n (%) N (%)
0 kayntid 129 (90.8) 238 (91.5)
1 kdynti tai enemmaén 13 (9.2) 22 (8.5)
Yhteensd 142 (100.0) 260 (100.0)
p=.81

Erot miesten ja naisten vililld on testattu X2 -testilla.
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7.2.3 Ladkéarissdkdynnit

Miehet kadvivit viimeisen 12 kuukauden aikana useammin lddkarissa kuin naiset. (Mann-
Whitneyn U-testi, p= .036). Ladkarissakdyntien jakaumat on esitetty kuviossa 2. Puolet

miehistd kadvi lddkdrissd vahintddn neljd kertaa ja puolet naisista vahintdin kolme kertaa.
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Kuvio 2 Lasdkirissdkdynnit viimeisen 12 kuukauden aikana vuonna 1996 jyviskyldldisil-

1a 73-82-vuotiailla miehilld ja naisilla.

Laakdrissdkdyntejd tarkasteltiin lisdksi koetun terveydentilan, koetun taloudellisen
tilanteen, yksindisyyden kokemisen ja siviilisdddyn kanssa sukupuolittain. Kdyntimaarét
jaettiin kahteen luokkaan, enintdén kaksi ja yli kaksi kertaa lddkérissd kdyneisiin. Erot
testattiin xz— testilld (Liitetaulukot 7 ja 8). Huonoksi terveytensad kokeneet naiset kdvivit

enemmin ladkirissd kuin naiset, jotka kokivat terveytensd hyviksi (p=.01).
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7.2.4 Lagkirien kotikdynnit

Ladkirien kotikdynnit olivat haastatelluilla vihdisid. Valtaosa miehistd (96.5 %) ja

naisista (97.7 %) ilmoitti, ettei ole kiyttanyt titd mahdollisuutta lainkaan (Taulukko 5).

Taulukko 5§ Lizkirien kotikdynnit 73-82-vuotiailla jyviskylaldisilld vuonna 1996

(n, %).
Lidkérien koti- Miehet Naiset Yhteensd
kdynnit n (%) n (%) n (%)
0 kdyntia 137 (96.5) 255 97.7) 392 (97.3)
1 kéynti tai yli 5 (3.5) 6 (2.3) 11 2.7
142 (100.0) 261 (100.0) 403 (100.0)
p=.47

Erot miesten ja naisten vililld on testattu Xz-testillﬁ.
7.3 Avoterveyspalvelujen kayttoon yhteydessid olevat tekijét

Seuraavien tekijoiden ajateltiin olevan yhteydessd avoterveyspalvelujen kidyttoon: sivii-
lisddty, yksindisyyden kokeminen, koettu terveyden tila ja koettu taloudellinen tilanne.
Niitd tarkasteltiin sekd yksittdisind muuttujina ettd suhteessa avoterveyspalvelujen

kayttomadriin.
7.3.1 Siviilisaity

Alunperin viisiluokkainen siviilisaddyn muuttuja supistettiin tilastollista analyysia varten
neljadn yhdistden naimisissa ja avoliitossa olevat. Miehistd kaksi kolmasosaa oli
naimisissa ja naisista alle viidesosa. Miehistd oli leskid vajaa viidesosa ja naisista kolme
viidesosaa. Miesten ja naisten viliset siviilisddtyjakaumat poikkesivat tilastollisesti
merkitsevisti toisistaan (p<.01).  Miesten ja naisten viliseen tilastollisen eron
merkitsevyyteen vaikutti osin miesten runsas naimisissa olo sekd suuri naisleskien (61%)
osuus. Seki naisista ettd miehisti oli eronneita 9 %. Naimattomia naisista oli ldhes 14 %,

kun taas naimattomia miehii oli vain 5 %. (Taulukko 6).
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Taulukko 6 Siviilisddty 73-82-vuotiailla jyvaskylalaisilld vuonna 1996 (n, %).

Siviilisaity Miehet Naiset Yhteensa
n (%) n (%) n (%)
Naimisissa / avoliitossa 98 (67.1) 43 (16.3) 141 (34.5)
Naimaton 8 (5.5) 36 (13.7) 44 (10.8)
Leski 27 (18.5) 160 (60.8) 187 (45.7)
Eronnut 13 (8.9) 24 9.1) 37 (9.0)
146 (100.0) 263 (100.0) 409 (100.0)

p<.01

Erot miesten ja naisten vililld on testattu y*-testilla.

7.3.2 Yksindisyyden kokeminen

Yksindisyyden kokemista analysoitaessa tiivistettiin alkuperdinen neliluokkainen

muuttuja kolmeen luokkaan. Ensimmaéiseen luokkaan sisiltyivit kaikki ne, jotka eivit

tunteneet itseddn yksindiseksi, toiseen silloin talloin yksinéiseksi tuntevat ja kolmanteen

luokkaan yhdistettiin itsensd aika yksindiseksi ja hyvin yksindiseksi kokeneet.

Tilastollisesti merkitsevdd eroa ei miesten ja naisten valilld ollut (Taulukko 7).

Taulukko 7 Yksindisyyden kokeminen 73-82-vuotiailla jyviskyldldisilld vuonna 1996

(n, %).

Yksinéiisy);den Miehet Naiset Yhteensid

kokeminen n (%) n (%) n (%)

Ei yksindinen 103 (73.6) 165 64.7) 268 (67.8)

Silloin télldin 24 17.1) 61 (23.9) 85 (21.5)

Aika yksindinen 13 (9.3) 29 (11.4) 42 (10.6)
140 (100.0) 255 (100.0) 395 (100.0)

p=.19

Erot miesten ja naisten vililld on testattu x"-testilla.
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Suurin osa vastaajista ei tuntenut itsedédn yksindiseksi. Kuitenkin lihes neljisosa naisista
tunsi itsensa silloin talloin yksindiseksi ja miehistékin vajaa viidennes. Naisista 11 %
tunsi itsensd aika usein tai hyvin yksindiseksi, miehilld vastaava osuus oli alhaisempi, 9

%. Sukupuolten vilinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevi (p=.19).

7.3.3 Koettu terveydentila

Tilastollista analyysia varten koetun terveydentilan viisiluokkainen muuttuja luokiteltiin
kolmeen yhdistdmalld luokat erittdin hyvi ja hyvd “hyviksi”, samoin huono ja erittdin
huono "huonoksi”. Terveyden kokemisen suhteen sukupuolet eivit juurikaan eronneet
toisistaan (Taulukko 8). Koettu terveydentila oli suurimmalla osalla miehistd (56 %) ja
naisista (54%) keskinkertainen. Huonoksi terveydentilansa kokevien osuus oli miehilld
lahes neljédnnes, naisilla hivenen alhaisempi. Tilastollisesti merkitsevdid eroa miesten ja

naisten vililld ei ollut.

Taulukko 8 Koettu terveydentila 73-82-vuotiailla jyviskyliliisilld vuonna 1996

(n, %).

Koettu Miehet Naiset Yhteensid

terveydentila n (%) n (%) n (%)

Hyvi 28 (19.7) 59 (22.8) 87 21.7)

Keskinkertainen 80 (56.3) 141 (54.4) 221 (55.1)

Huono 34 (23.9) 59 (22.8) 93 (23.2)
142 (100.0) 259 (100.0) 401 (100.0)

p=.77

Erot miesten ja naisten vililld on testattu xz-testilléi.
7.3.4 Koettu taloudellinen tilanne

Analysoitaessa jyvéskylédldisten koettua taloudellista tilannetta muuttuja luokiteltiin
kolmeen yhdistdmalld luokat melko hyvéd ja hyvd “hyviksi” ja melko huono ja huono
“huonoksi”. Kuten taulukko 9 osoittaa haastatellut kokivat taloudellisen tilanteensa
vuonna 1996 varsin tyydyttiaviksi. Tilastollisesti merkitsevdd eroa ei sukupuolten vililla

ollut.
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Taulukko 9 Koettu taloudellinen tilanne 73-82-vuotiailla jyviskyldldisilli vuonna

1996 (n, %).

Koettu Miehet Naiset Yhteensd

taloudellinen n (%) n (%) n (%)

tilanne

Hyvi 40 (28.2) 89 (34.6) 129 (32.3)

Tyydyttava 92 (64.8) 145 (56.4) 237 (59.4)

Huono 10 (7.0) 23 8.9) 33 (8.3)
142 (100.0) 257 (100.0) 399 (100.0)

p=.26

Erot miesten ja naisten vililld on testattu y*-testills.
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7.4 Avoterveyspalvelujen kéytto ja siithen yhteydessd olevat tekijét

Fysioterapeutin, terveydenhoitajan ja lddkérin luona tehdyista kdynneistd seka ladkirien
tekemistd  kotikdynneistd =~ muodostettiin  summamuuttuja,  jolla  kuvattiin
avoterveyspalvelujen  kdyttod  (Liitetaulukko 1). Summamuuttujan  jakaumat

sukupuolittain nikyy kuviossa 2.
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Kuvio 2 Avoterveyspalvelujen kiytté 73-82-vuotiailla jyviskyldliisilld miehilld ja nai-

silla 12 viimeisen kuukauden aikana.

Testattaessa miesten ja naisten vilistd avoterveyspalvelujen kdyton eroa Mann-Whitneyn
U-testilld, havaittiin, ettd miehet kdyttivdt enemmin avoterveyspalveluja kuin naiset
(p=.02). Ero selittyy pitkdlti miesten suuremmalla ladkarikdyntien madrélla.
Mediaanitestin mukaan puolet miehistd kéytti avoterveyspalveluja yli kuusi kertaa ja yli

puolet naisista yli viisi kertaa.
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7.4.1 Avoterveyspalvelujen kédyton tarkastelu sukupuolittain

Selittiavien tekijoiden yhteyttd avoterveyshuollon palvelujen kayttoon testattiin Mann-
Whitneyn U-testilld. Avoterveyspalvelujen kiyttod kuvaavan summamuuttujan jakaumat
suhteessa selittdviin muuttujiin on kuvattu sukupuolittain klassisella viiden pisteen
tiivistelmilld (minimi, alakvartiili, mediaani, yldkvartiili, maksimi) taulukossa 10.
Niiden graafiset esitykset, laatikkokuviot, nidkyvét liitekuvioissa 1-8. Miehilld koettu
terveys vaikutti' siten, ettd hyviksi terveytensd kokeneet Kkiyttivat vihemmén
avoterveyspalveluja kuin ne, jotka eivit kokeneet terveyttdéin hyvéksi (p=.03). Puolella
hyviksi terveytensd kokeneista kiyttokertoja oli véhintdin 4,5, kun vastaava luku

terveytensi ei-hyviaksi kokeneilla oli 6. Muilta osin eroja ei havaittu.

Taulukko 10 Terveyspalvelujen kayttomadrdt sukupuolittain 73-82-vuotiailla
jyvaskylildisilld koetun terveydentilan, koetun taloudellisen tilanteen, yksinidisyyden
kokemisen ja siviilisdddyn suhteen. Viiden pisteen tiivistelmét (minimi, alakvartiili,

mediaani, ylakvartiili, maksimi), n ja p-arvot Mann Whitneyn U-testille.

Miehet Naiset
Min Q Md Qs Max (n) p Min Q Md Qs Max (n) p

Koettu terveys
hyva 0 1,5 45 7 20 (28) .031* 0 1 4 8 42 (59 .081

ethyvi 0 4 6 11 40 (110) 0 3 5 8 57 (192)
Koettu talous

hyvi O 35 6 9,5 40 (39 .706 0 2 45 8 31 (86) .548

ethyvi 0 3 6 10 36 (99) 0 2 5 8 57 (164)
Yksindisyys

eikoe O 3 6 10 40 (101) 749 0 2 5 8 44 (163) 747

kokee 0 3.5 6 9.5 34 35) 0 2 5 8,5 57 (87
Siviilisaity
leski,eronn,nton 0 4 5 9 32 (46)  .589 0 2 S 8 57  (214) 641

._
[«
=]

naimisissa 0 3 6 13 40 94) 42 (39)
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7.4.2 Avoterveyspalvelujen kayton tarkastelu viisivuotisikaryhmittdin

Tarkastelua varten tutkittavat jaettiin kahteen ikdryhméén; 73-77-vuotiaisiin ja 78-82—
vuotiaisiin. Nuoremman ikdryhmin kohdalla ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja
suhteessa siihen, kokivatko he terveytensi tai taloudellisen tilanteensa hyvéksi vai ei-
hyvéksi tai kokivatko he itsensd yksindiseksi tai ei yksindiseksi. Kuitenkin kaikissa
ndissd ryhmissd avoterveyspalvelujen kiyttomédrien mediaani vaihteli ja paremmaksi
terveydentilansa ja taloudellisen tilanteensa kokeneilla sekd vdhemmin yksindisyyttd

tunteneilla oli mediaanin mukaan vihén vihemmaén avoterveyspalvelujen kaytto4.

78-82-vuotiaiden  ikdryhmissd ei  hyviksi terveytensi kokeneet kayttivit
avoterveyspalveluja enemmin verrattuna nuorempaan ikdryhmédn (p=.02). Hyvéksi
terveytensi kokeneista puolet kéytti avoterveyspalveluja vihintidin kaksi kertaa, kun taas
terveytensd huonoksi kokeneilla vastaava luku oli 5. Naimisissa ja avoliitossa olevat
kéyttivit enemmén avoterveyspalveluja kuin lesket, eronneet ja naimattomat (p=.03)
(Taulukko 11).
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Taulukko 11 Avoterveyspalvelujen kayttomadrat 73-77-vuotiailla ja 78-82-vuotiailla
Jyvaskylaldisilla koetun terveydentilan, koetun taloudellisen tilanteen, yksindisyyden
kokemisen ja siviilisiddyn suhteen. Viiden pisteen tiivistelmét (minimi, alakvartiili,
mediaani, yldkvartiili ja maksimi), havaintojen madrit ja p-arvo Mann-Whitneyn U-

testille

73-77-vuotiaat 78-82-vuotiaat
Min Qi Md Qs Max (n) p Min O Md Q Max (n) p
Koettu terveys
hyvi 0 1,5 5 8.5 42 (56) .118 0 1 2 6 26 (31) .018*
eithyvi 0 3 6 9 57 (203) 0 3 5 9,5 44 (99)
Koettu talous
hyvi 0 3 5 9 31 81 813 0 2 4 6.5 40  (44) 262
eithyvi 0 3 6 9 37 (178) 0 3 5 9 44 (85)
Yksindisyys
eikoe O 3 5 9 44 (178) 519 0 2 5 7 44 (88) 212
kokee 0 2 6 9 57 78) 0 2 6 10 32 44
Siviilisdaty
leski,eronn,nton 0 3 5 8 57 (159) .607 0 2 5 7 44  (101) .026*
naimisissa 0 2 6 10 42 (103) 1 3 6 14 40 30)

Spearmanin korrelaatiokertoimen avulla (Liitetaulukot 3 ja 4 ) tarkasteltiin valittujen
taustamuuttujien ja avoterveyspalvelujen kidyton méiran vélisid yhteyksid. Sekd miehilld
ettd naisilla avoterveyspalvelujen kéyttd oli yhteydessd koetun terveydentilan kanssa.
Mitd huonommaksi terveys koettiin, sitd enemmin avoterveyspalveluja kéytettiin. Muut

tekijat eivit korreloineet tilastollisesti merkitsevésti avoterveyspalvelujen kayttoon.

7.5 Siviilisdddyn, yksindisyyden kokemisen, koetun terveyden ja koetun

taloudellisen tilanteen yhteydet ladkirissdkaynteihin

Sukupuolen, siviilisddadyn, yksindisyyden kokemisen, koetun terveydentilan ja koetun
taloudellisen tilanteen yhteyttd ladkdrissdkdynteihin viimeisen 12 kuukauden aikana
tutkittiin logit-mallin avulla. Laikidrissd kdyntien midrad luokiteltiin kahteen luokkaan:
enintddn kaksi kertaa ja yli kaksi kertaa kidyneet. Selittdvdt muuttujat on luokiteltu
seuraavasti: koettu terveydentila: O=ei hyvi terveydentila ja l=hyvé terveydentila,

koettu taloudellinen tilanne: O=ei hyvi taloudellinen tilanne ja l=hyvi taloudellinen
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tilanne, siviilisddty: O=lesket, eronneet ja naimattomat ja l=naimisissa ja avoliitossa
olevat. Jilkimmaiiset tasot olivat vertailu-tasoja. Selittivien muuttujien vaikutukset olivat

samanlaiset miehilld ja naisilla, joten koko aineistolle rakennettiin yhteinen malli.

Logit-mallin 1dhtokohtana oli taulukko 12, jossa nakyvat yli 2 kertaa ja enintifin kaksi
kertaa lddkidrissd kédyneiden suhteelliset osuudet selittivien muuttujien suhteen.
Naimisissa ja avoliitossa olleista olivat ladkirissd kdyneet enemmin ( 83 %) terveytensi
ei- hyviksi ja taloutensa hyvéksi kokeneet henkilot. Leskist4, eronneista ja naimattomista
ne, joilla oli huonoksi koettu taloudellinen tilanne oli yli kaksi kertaa ldakirissd kdyneitd
(58 %) (Taulukko 12). Logit-mallin mukaan koetulla taloudellisella tilanteella ja
siviilisdddylld oli yhdysvaikutusta lazkéarissdkdynteihin ja koetulla terveydentilalla oli
my0s péadvaikutusta. xz- yhteensopivuustestin mukaan malli sopii hyvin aineistoon

(p=.29). Logit-mallin parametrien estimaatit keskivirheineen ovat taulukossa 13.

Taulukko 12 Siviilisaddyn, koetun taloudelliseen tilanteen ja koetun terveydentilan

yhteys lddkarissd kiynteihin viimeisen 12 kuukauden aikana 73-82-vuotiailla

jyvaskyldlaisilla .

Siviilisdity Naimisissa / avoliitossa Lesket, eronneet, naimattomat
Taloudellinen tila Ei hyva Hyvi Ei hyva Hyvi
Terveys Eihyvdi Hyvd Eihyvd Hyvd Eihyvdi Hyvd Eihyvd Hyvid

Ladkérisséd kaynnit

Y1i 2 kertaa n 46 6 24 13 108 11 29 15
(%) (61)  (50) @83 (76 (72) (39 (58) (52)

Enintadn 2 kertaa n 29 6 5 4 42 17 21 14
(%) (39 GO A7) @4 (28 (6l) (42) (48)

Yhteensi n 75 12 29 17 150 28 50 29

Yhteensd (%) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100) (100)
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Taulukko 13 Ladkirissakdyntien yhteys siviilisddtyyn, taloudelliseen tilanteeseen ja

koettuun terveydentilaan.

Dikotomisoidut muuttujat Estimaatti Keskivirhe
Ladkdrissad kdynnit -.24 28
Laakarissakdynnit+siviilisddty 1.22" 44
Laakarissdkdynnit+taloudellinen tilanne 32 .29
Laadkdrissdkdynnit+koettu terveydentila 75" 26
Ladkarissdkdynnit+taloudellinen tilanne+siviilisddty -1.557 52

Taulukossa 14 esitetddn yksityiskohtaisemmin koetun taloudellisen tilanteen ja
siviilisdddyn yhdysvaikutus laakirissakdynteihin. Koettu taloudellinen tilanne vaikutti eri
tavalla riippuen siviilisdddystd; naimisissa tai avoliitossa olevista taloudellisen tilanteensa
hyviksi kokeneista suhteellisesti suurempi osa (80%) kavi yli kaksi kertaa 1dikirissd kun
el parisuhteessa eldvit, joilla vastaava osuus oli vain 56 %. Yhdysvaikutus oli

tilastollisesti merkitsevi (p<.01).

Taulukko 14 Koetun taloudellisen tilanteen ja siviilisdddyn yhteys lddkirissakdynteihin

73-82-vuotiailla jyviskylildisilld vuonna 1996.

Naimisissa / avoliitossa Lesket, eronneet, naimattomat
Taloudellinen tila Ei hyva Hyvi Ei hyvi Hyvi
n (%) n (%) n (%) n (%)
Léiéikéirissﬁ kdynnit
Y1 2 kertaa 52 (60) 37 (80) 119 (67) 44 (56)
Enintaan 2 kertaa 35 (40) 9 20) 59 (33) 35 (44)

Yhteensid 87 (100.0) 46 (100.0) 178 (100.0) 79 (100.0)
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Taulukossa 15 esitetddn koetun terveyden padvaikutus ladkarissakdynteihin. Y1i kaksi
kertaa lddkérissd kidyneiden suhteellinen osuus ei hyviksi terveytensid kokeneilla oli

suurempi (68 %) kuin hyviksi terveytensi kokeneilla (53 %).

Taulukko 15 Koetun terveyden yhteys lddkirissakaynteihin 73-82-vuotiailla jyviskyla-

laisillé 1ddkarissakdyntikertojen mukaan vuonna 1996.

Koettu terveyden tila

Ei-hyvd Hyva
n (%) N (%)
Lidkarissdkdynnit
Yli 2 kertaa kiyneet 207 (68) 46 (53)
Enintéén 2 kertaa kiyneet 97 (32) 41 (47)
Yhteensi 304 (100) 87 (100)

Naimisissa tai avoliitossa olevilla ja hyvéksi taloudellisen tilanteensa kokeneilla riski
kuulua yli kaksi kertaa ladkérissd kiyneisiin (suhteessa enintddn kaksi kertaa kidyneisiin)
oli lahes kolminkertainen verrattuna niihin, jotka eivit kokeneet taloudellista tilannettaan
hyviksi. Ei-parisuhteessa eldvilld ei eroa (suhteessa parisuhteessa olleisiin) ollut. Ei-
hyviksi terveytensd kokeneilla riski kuulua yli kaksi kertaa ladkéarissda kdyviin oli liki

kaksinkertainen verrattuna niihin, jotka kokivat terveytensi hyviksi (Taulukko 16).

Taulukko 16 Koetun taloudellisen tilanteen yhteys riskisuhteilla tarkasteltuna
ladkarissdkiynteihin naimisissa ja ei-naimisissa olevien ryhmissé seké koetun terveyden

ja ladkérissdkdyntien vialinen riskisuhde.

Muuttuja Riskisuhde (95 %:n luottamusvili)
Koettu taloudellinen tila:
Hyva vs. ei-hyvd

Naimisissa olevat 2.77 (1.19 -6.44)

Ei- naimisissa olevat 0.62 (.36 -1.07)

Koettu terveyden tila:
Ei-hyva vs. hyva 1.88 (1.16 - 3.05)
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8 POHDINTA

Téssd tutkimuksessa tarkasteltiin 73-82-vuotiaiden jyvaskyléldisten avoterveyspalvelujen
kayttod ja sithen yhteydessi olleita tekijoitd. Tarkoituksena oli selvittdd ovatko 73-82-
vuotiaiden Koettu terveydentila, koettu taloudellinen tilanne, siviilisdity ja sukupuoli
yhteydessd neljan avoterveyspalvelun kayttoon. Lihemmin tarkasteltiin terveyden-
hoitajan ja ladkérin luokse tehtyjd kadynteja. Ladkarissdkdyntien selkedsti muita avoter-
veyspalveluja suurempi kdyttd motivoi selvittdméén mitkd tekijdt olivat yhteydessd

runsaisiin ladkérissd kdynteihin.

8.1 Terveydenhoitajien ja fysioterapeuttien kontaktit, lddkdrien kotikdynnit seka

ladkarissdkaynnit.

Terveydenhoitajan tapasivat haastatelluista useammin naimisissa olleet miehet. Kivisen
ym. (1998) Kuopiossa tekemdissd tutkimuksessa kotikdyntejd olivat tehneet piddasiassa
terveydenhoitajat ja vain jossain poikkeustapauksessa ladkérit. Terveydenhoitajat kokivat
tuntevansa hyvin véestonsd ja ladkdireiltd ei oltu pyydettykddn kotikdyntejd. Enemmisto
asiakkaista ei katsonut tarvitsevansa lddkirin, terveydenhoitajan eiki muunkaan
kotikdyntejd. Tarvitessaan kotikdynteja kaksi kolmasosaa oli saanut niité riittdvisti seki
ladkariltd ettéd terveydenhoitajalta. Myos Jyvaskyldn kaupunki vahensi terveydenhoitajien

neuvolatoimintaa helmikuussa 1996 (Sosiaali-ja terveystoimen vuosi 1996).

Téssd tutkimuksessani esiin tulleet 1ddkarien kotikdynnit ja fysioterapiakdynnit olivat niin
vdhdisid, ettd jdin epdilemdin, tietdvitko kaikki vanhukset etti niitd palveluja on
saatavissa. Haastattelusta on jo aikaa, ja nykyiédn tilanne saattaisi olla toisenlainen.
Jyvaskyldn kaupungin terveyskeskuksen sairaalaan tulleiden pitempiaikaista kuntoutusta
ja apua tarvitsevien potilaiden kotiutuessa selvitetddn aina potilaiden kotitilanne ja
tehddédn kotikdynti. Tille kotikdynnille osallistuu miltei poikkeuksetta fysioterapeutti.
Kédyntien médrd saattaisi nyt olla suurempi. Laikirien kotikdyntien lisdéiminen helpottaisi

monien hissittoméssi talossa asuvien heikkokuntoisten idkkididen ihmisten eldmaa.

Laskarissdkdyntien mairdd tarkasteltiin kahdella eri tutkimusmenetelmilld. Naisilla on
monien tutkimusten mukaan ollut enemmén pitkiaikaissairauksia. Naiset hakeutuvat

hoitoon ja tutkimuksiin yleensd miehid helpommin (Nyman 1992). Miehet kavivit tissd
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tutkimuksessa naisia useammin lddkarissé, kun taas huonoksi terveytenséi kokeneet naiset
kdvivdat enemmin ladkarissd kuin ne naiset, jotka kokivat terveytensd hyviksi. Tamén
tutkimuksen tulos poikkeaa tdltd osin Hékkisen (1992), Nymanin (1992) ja Aromaan

(1997) tuloksista, joiden mukaan naiset kivisivéit enemmaén laakéarilla.

Logit-mallin avulla tarkasteltiin sitd, mitkd tekijidt ovat yhteydessd idkkdiden ihmisten
melko runsaaseen ladkiarissdkdyntiin. Yksindisyyden kokemisella ja siviilisdadylld ei
ollut yhteyttd ladkidrissdkdynteihin, kuten ei Laukkasen ym. (1999) tutkimuksessakaan.
Tidssd tutkimuksessa ladkérissd kidvivdt enemmin naimisissa ja avoliitossa olleet,
terveytensid huonoksi kokeneet ja ne, jotka kokivat taloudellisen tilanteensa hyviksi.
Leskien, eronneiden ja naimattomien kohdalla eivédt huono taloudellinen tilanne eiké
huonoksi koettu terveydentila olleet yhteydessd tarkasteltaessa niitdi yhtd aikaa.
Huonommaksi koettu terveydentila oli yhteydessd ldadkarissakadynteihin. Niilld, joilla oli
huonoksi koettu terveydentila oli ldhes kaksinkertainen riski kuulua enemméin
ladkdrissdkdyneisiin. Tamin mukaan terveytensd huonoksi kokeneet hakeutuvat

ladkariin. (vertaa esim. Nyman 1992).

8.2 Koetun terveydentilan yhteydet palvelujen kiytt66n

Huonoksi koettu terveydentila lisdsi merkitseviksi avoterveyspalvelujen kayttokertoja
erityisesti miehilld. Usein kuitenkin koettu terveydentila voi olla merkityksellisempaa
kuin sairauden olemassaolo tai sen puuttuminen. Esimerkiksi ne naiset, joilla oli
huonoksi koettu terveydentila kavivit tidssd tutkimuksessa merkitsevdsti enemmiin
ladkdrissd kuin terveytensd hyvéksi kokeneet naiset. Myds tutkimillani jyviskylalsisilla
oli paljon pitk#aikaissairauksia. Hakkisen (1992) ja Kivisen ym. (1997) tutkimuksissa
ikddntyvit ihmiset hakevat apua avoterveyspalveluista selvésti todetun sairauden hoitoon
tai koettuun oireeseen. Nymanin (1993) mukaan ndmé ihmiset ovat my6s useimmiten

pitk&aikaissairaita.
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8.3 Koetun taloudellisen tilanteen yhteydet palvelujen kiytto6n

Taman tutkimuksen mukaan nayttdisi siltd, ettd idkkididen ihmisten koettu taloudellinen
tilanne on tyydyttdvd. Koetulla taloudellisella tilanteella ei merkitsevdd yhteyttd
avoterveyspalvelujen kdyttoon ollut. Eldkeikdisen vdeston yleinen tulotaso on kohonnut
viimeisten vuosikymmenten aikana erityisesti eldkkeiden ansiosta. Tutkimukseni tulos
poikkeaa tdltd osin esim. Arisen ym. (1998) tuloksesta, jonka mukaan taloudellinen
tilanne ja erityisesti tulot vaikuttavat terveyspalvelujen kaytt6on. Tosin tdssd minun
tutkimuksessani oli mukana vain pieni osa palveluja. Silti on olemassa véhén koulutusta
saaneita, jopa pelkdn kansaneldkkeen varassa eldvid, (vertaa Aro ym. 1993, Koskinen
1997) joiden taloudel-liset ongelmat kasaavat ympdrilleen joukon muita ongelmia.
Nymanin (1993) mukaan sosiaali- ja terveyspalvelujen maksullisuus saattaa rajoittaa
niiden kayttod. Aron ym. (1993) mukaan pienituloisimpien joukko (25 % vastaajista)
vastusti varsin selkedsti terveyskeskusmaksua, kun ylemmassa tuloluokassa vastustavia
oli vain 10 %. Kuitenkin taloudellisen tilanteensa huonommaksi kokeneilla oli enemmién

sairauksia.

8.4 Siviilisdddyn yhteydet palvelujen kiytt6on

Tdssd tutkimuksessa idkkddmmilld naimisissa olleilla terveytensid huonoksi kokeneilla
henkil6illi oli enemmin avoterveyspalvelujen kiyttékertoja kuin naimattomilla,
eronneilla tai leskilld. Myos ladkédrissd ja terveydenhoitajalla kivivit enemmén
naimisissa olleet henkilot. Saattaa olla, etti nykyddn myos vanhemman ikiryhmén
miehet ovat alkaneet huomioimaan terveyttiin paremmin ja kayttdvit myds sen takia
enemmin palveluja. Toki vaimon olemassaolollakin saattaa olla merkitystid. Koskisen
ym. (1994) mukaan naimisissa olevien terveys on useilla mittareilla mitaten ollut muiden
siviilisdatyryhmien terveyttd parempi. Kyseessd voi olla myds valikoituminen: parisuhde
ja perhe tukevat terveyttdi mm. tukemalla ja ohjaamalla sidinnéllisiin ja terveyttd
edistdviin palveluihin. Siviilisddty saattaa vaikuttaa palvelujen kayttod lisddvisti
tulevaisuudessa, koska leskien ja naimattomien mddrd oli suuri ja se tulee yhi
kasvamaan. Néhtdvdksi jad, minkilaisia vaikutuksia tdlli on avoterveyspalvelujen

kayttoon.
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8.5 I4n yhteydet palvelujen kaytt6on

Tiassd tutkimuksessa tutkittiin kahden eri ikdisen ryhmén avoterveyspalvelujen kaytto.
Ik4 vaikutti siten, ettd vanhemmalla ryhmalla (78-82-vuotiaat) oli enemmén runsaampia
avoterveyspalvelujen kéyttokertamiédrid verrattaessa heitd nuorempiin  (73-77-
vuotiaisiin). Kaikki tutkitut tekijat, kuten huonommaksi koettu terveys, huonommaksi
koettu taloudellinen tilanne, yksindisyyden kokeminen ja naimisissa olo olivat
yhteydessd vanhemman ikdryhméin kédyntikertojen miérddan. Elinidn pidentyessd
vanhimpien vanhojen eli yli 85-vuotiaiden joukko kasvaa my0s Jyviskyldssd. Némi
ihmiset jotka tarvitsevat eniten terveydenhuollonpalveluja, saattavat olla heikommassa
asemassa nuorempiin ja hyvin koulutettuihin verrattuna. Ainakin avoterveyspalvelujen
Iikkididen midrin lisdidntyessd tarvitaan myos lisdd fysioterapeutin ja terveydenhoitajan

virkoja.

8.6 Yksindisyyden kokemisen yhteydet palvelujen kdyttoon

Tissd tutkimuksessa itsensd yksindiseksi kokeneet eivit kiyttidneet palveluja runsaammin
kuin muutkaan. Iakki#istd suurin osa ei tuntenut yksindisyyttd. Useissa Ikivihredt -
projektin tutkimustuloksissa yksindisyyttd kuitenkin esiintyy ja se vaihtelee kohoten jopa
42 %.iin haastatelluilla (Heikkinen 1998). Koska yksindisyyden tunne on yleisempéi
elaméinsd tyytymittomien, huonon terveydentilan omaavien ja yli 80-vuotiaiden
joukossa on selvii ettd ongelmat kasaantuvat. Yksindisen on vaikeampaa tulla toimeen
sairauksiensa kanssa kuin sellaisen, joka saa tukea toisilta (Jylhd 1993). Iidkkididen
ihmisten = mielialaongelmien, erityisesti masentuneisuuden ja  yksindisyyden
havaitsemiseen, hoitoon ja ehkdisyyn tulisi tulevaisuudessa edelleenkin kiinnittdd
huomiota. (Jylhd ja Jokela 1990, Jylhd 1993, Heikkinen 1998.) Terveydenhuollon
tyontekijoiden tulisi tunnistaa ja yrittdd auttaa nditd, usein myds terveyspalvelujen
suurkuluttajiin kuuluvia ihmisid. Arveen (1999) tutkimat masentuneet ja yksindiseksi
itsensd kokeneet kdyttivit seuranta-ajanjakson kuluessa lisdéintyvédssd —médrin
kotisairaanhoidon palveluja. Saattaa olla, ettd tulevaisuudessa ihmiset yhd enemmén

tarvitsevat palveluja kotiinsa.
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8.7 Luotettavuus, tutkimusmenetelmien arviointi ja tulosten yleistettivyys

Téssd tutkimuksessa haastateltujen jyviskyléldisten vastausprosentti oli korkea (88 %).
Haastattelututkimuksissa ja niiden tulkinnassa tulisikin vastanneiden tutkimushenki-
16iden lukumidra nousta riittdvdan korkeaksi, jotta tulokset olisivat luotettavia
(Nummenmaa ym. 1995). Tdmé alkujaan Ikivihredt-projektin vuoden 1996 seuranta-
aineisto oli hyvin koodattua ja tdsmallistd ja kéytetyt kysymyslomakkeet olivat selkeiti.
Samantyyppisid tutkimuslomakkeita oli kdytetty mm. Aromaan ym. (1989)

tutkimuksessa.

Iakkdan ihmisen haastatteluun sisdltyy aina tekijoitd, joiden taustalla voi olla
kuulemiseen, nikemiseen, ymmirtimiseen tai muistamattomuuteen liittyvid ongelmia ja
syitd. Suurin osa vastaajista oli kuitenkin pystynyt vastaamaan, vain viidelld oli ollut
sijaisvastaaja. Haastatteluun liittyvien luotettavuuteen vaikuttaneiden tekijoiden hait-
taavaa vaikutusta oli pyritty eliminoimaan kouluttamalla haastattelijoita 40 tunnin mittai-
sella koulutuksella. Sain kiytetyilld tutkimusmenetelmilld riittdvén hyvin vastauksen
kysymyksiini. Palvelujen kiyttod kuvaava summamuuttuja oli erittdin vino ja se ratkaisi
kdyttimani menetelmdt. Koska tdssd tutkimuksessa tarkasteltiin vain neljdd eri
avoterveyspalvelua, tulokset eivit ole yleistettdvissd kaikkiin idkkéiden henkildiden

kayttamiin avoterveydenhuollon palveluihin.
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9 JOHTOPAATOKSET

T4dma tutkimus osoittaa, ettd oman terveyden huonoksi kokeminen lisdéd avoterveyspalve-
lujen kdyton sekd ladkidrissdkdyntien madrdd. Naimisissa olo nédytti myds lisddvin
erityisesti idkk#ammaén ryhmén avoterveyspalvelujen kiyttod. Fysioterapeutin ja ladkérin
kotikdyntien erittdin vahidinen kéyttdo antaa viitteitd siitd, ettd nididen palvelujen
tavoitettavuus ei ole taattua. Koska kaikki iké#sintyvat ihmiset eivdt hakeudu
palvelujirjestelmén piiriin, on epdvarmaa tietdvitko he oikeudestaan palvelujen kdyttoon.
On tdrkedd, ettd alkaviin sairauksiin ja toiminnanvajavuuksiin liittyvédt ongelmat
havaitaan ajoissa perusterveydenhuollon piirissd. Idkkadt jyviskyldldiset eivit juurikaan
eronneet palvelujen kdyton suhteen maan keskiarvoista vuonna 1996. Jyviaskylaldisten
palvelujérjestelmi toimii hyvin ja miehet kiyttivdt palveluja, erityisesti lddkirissi-
kdyntejd, naisia runsaslukuisemmin. Terveyskasvatuksella on pyritty vaikuttamaan
menneind vuosina erityisesti miesten terveydentilaan. Ehki tulos tdstd nékyy, ja michet

ovat alkaneet hoitaa terveyttiddn paremmin kuin aikaisemmin.

Taméantyyppisillda tutkimuksilla voidaan kiinnittdd huomiota kansalaisten terveys-
palvelujen kidyttoon ja 10ytdd palvelujirjestelméd hyodyntidvid tutkimustietoa. Paikka-
kunnan terveyspalvelujen kayttoon liittyvien tekijoiden tunteminen on tirkedd jo senkin
vuoksi, ettd palvelujdrjestelmid voisi toimia mahdollisimman tehokkaasti ja hoitoon
hakeutuneet saisivat aina palveluja niitd tarvitessaan. Pyrittdessd edistimééin idkkdiden
ihmisten kotona selvidmistd mahdollisimman pitkdin on avoterveyspalveluilla ja
kotipalveluilla keskeinen rooli. Iidkk#diden ihmisten kotona selvidmisen tukemiseen
tarvittaisiin sellainen palvelumalli, jossa olisi monipuolisesti toisiinsa yhdistettyind
erilaisia, my0Os yksityisid, palveluja. Idkk&at jyvaskyléldiset asuisivat varmaankin
mielellddn kotonaan ja se edellyttdd erilaisia ja yksilollisesti sovellettavissa olevia
ratkaisuja. Vaikka terveyskeskuksen sairaalaan tulevat saavatkin hyvin tietoa palveluista,

tulisi myds muiden palveluyksikdiden tiedottaa naistd idkkaille ihmisille.
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LIITETAULUKOT JA LIITEKUVIOT

Liitetaulukko 1 Avoterveyspalvelujen kiyttokerrat (fysioterapiakidynnit, lddkarien koti-
kédynnit, terveydenhoitajalla kdynnit ja kaikki ladkarissdakdynnit yhteensd) 1914-1923

syntyneilld jyviskyldldisilla miehilld ja naisilla viimeisen 12 kuukauden aikana 1996.

Kiyntikerrat Miehet n = 140 Naiset n = 253
n Y% n %0

0 kdyntid 4 (2.9) 16 (6.3)
1 kdynti 12 (8.6) 26 (10.3)
2 kdyntid 12 (8.6) 30 (11.9)
3 kdyntia 9 (6.4) 22 8.7
4 kdyntid 14 (10.0) 25 9.9)
5 kdyntid 14 (10.0) 21 (8.3)
6 kdyntid 16 (11.4) 30 (11.9)
7 kiyntid 8 5.7 10 (4.0
8 kdyntia 5 (3.6) 14 (5.5)
9 kdyntid 6 43) 9 (3.6)
10 kdyntid 5 (3.6) 6 2.4)
11-19 kdyntia 22 (15.7) 23 0.1)
20-29 kayntia 9 (6.4) 13 5.1
30-39 kayntia 3 2.1 4 (1.6)

40-57 kdyntid | (0.4) 4 (1.6)
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Liitetaulukko 2 Kaikki lddkéarissakdynnit 1914-1923 syntyneilld miehilld ja naisilla 12

viimeisen kuukauden aikana vuonna 1996 (n, %).

Ladkarissi Miehet n = 141 Naiset n = 255 Yhteensa
kédynnit n % n % n %

0 kéyntid 6 (4.3) 24 9.4) 30 (7.6)
1-3 kéyntid 52 (36.9) 109 (42.7) 161 (40.7)
4-10 kdyntid 66 (46.8) 101 (39.2) 167 (42.2)
11-19 kéyntid 13 9.2) 16 (6.3) 29 (7.3)
20-31 kayntia 4 (2.8) 5 (2.4) 9 (2.3)
Yhteensa 141 100.0 255 100.0 396 100.0

Liitetaulukko 3 Taustatekijoiden keskindiset jéarjestyskorrelaatiot (Spearmanin rho)

miehilld (**=p<01, *=p<05; 2-suuntainen testaus, n vaihtelee miehilld 136-142.

L 2. 3. 4.
1.Avoterveyspalvelujen 1.0
kayttd
2.Yksindisyyden kokemi- | .02 1.0
nen
3. Koettu terveydentila 21% .14 1.0
4. Koettu taloudellinen -.24 .10 23k% 1.0
tila
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Liitetaulukko 4 Taustatekijoiden keskindiset jirjestyskorrelaatiot (Spearmanin rho)

naisilla (**=p<01, *=p<0S5; 2-suuntainen testaus, n vaihtelee naisilla 250-255.

1. 2. 3. 4.
1.Avoterveyspalvelujen | 1.00
kayttd
2.Yksindisyyden koke- | .00 1.00
minen
3. Koettu terveydentila | .18%* 25% 1.00
4. Koettu taloudellinen | .12 .08 28%* 1.00

tila
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Liitetaulukko 5 Terveydenhoitajakontaktien maird vuonna 1996 haastatelluilla 73-82-
vuotiailla jyvaskylaldisillda miehilld koetun terveydentilan, koetun taloudellisen tilanteen,
yksiniisyyden kokemisen ja siviilisdidyn mukaan prosentteina (%). Erot on testattu -

testilla.

Terveydenhoitaja- Koettu terveys Koettu talous Yksindisyys Siviilisdity

kontaktien maara

miehilld (%) hyvd  huono hyva huono  eiyks on yks nton naimisissa
Ei kdynteji 71 61 62.5 63 63 64 76 57
1 kdynti tai enemmén 29 39 375 37 37 36 24 43
100 100 100 100 100 100 100 100
p=.29 p=.96 p=.90 p=.03

Liitetaulukko 6 Terveydenhoitajakontaktien médrda vuonna 1996 haastatelluilla 73-82-
vuotiailla jyvaskyldldisilld naisilla koetun terveydentilan, koetun taloudellisen tilanteen,
yksindisyyden kokemisen ja siviilisdddyn mukaan prosentteina (%). Erot on testattu xz-

testilli.

Terveydenhoitaja- Koettu terveys Koettu talous Yksindisyys Siviilisadty

kontaktien maira

naisilla (%) hyvd  huono hyvi huono  eiyks on yks nton naimisissa

Ei kiynteji 76 64 67 66 64 70 68 63

1 kéynti tai enemman 24 36 33 34 36 30 32 37
100 100 100 100 100 100 100 100

p=.07 p=.90 p=.38 p=.54
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Liitetaulukko 7 Liaakirissdkdyntien méédrd vuonna 1996 haastatelluilla 73-82-vuotiailla

Jyviskylaldisilla miehilld koetun terveydentilan, koetun taloudellisen tilanteen, yksinii-

syyden kokemisen ja siviilisiadyn mukaan prosentteina (%). Erot on testattu y -testilli.

Ladkarissakayntien Koettu terveys Koettu talous Yksindisyys Siviilisdaty
maira
miehilld (%) hyvd  huono hyvi huono eiyks onyks nton naimisissa
Enintédsn 2 kiyntii 36 31 28 33 32 33 28 34
Yli 2 kédyntid 64 69 72 67 68 67 72 66
100 100 100 100 100 100 100 100
p=.60 p=.58 p=.86 p=.44

Liitetaulukko 8 Liikérissikdyntien méird vuonna 1996 haastatelluilla 73-82-vuotiailla

jyviskyldlaisilla naisilla koetun terveydentilan, koetun taloudellisen tilanteen, yksinii-

syyden kokemisen ja siviilisdddyn mukaan prosentteina (%). Erot on testattu xz-testilléi.

Ladkirissakédyntien Koettu terveys Koettu talous Yksindisyys Siviilisadty
maari
naisilla (%) hyvd  huono hyvi huono  eiyks onyks nton naimisissa
Enintddn 2 kdyntid 525 33 38 37 36 40 39 325
Yli 2 kéyntia 475 67 62 63 64 60 61 67.5
100 100 100 100 100 100 100 100
p=.01 p=.83 p=.58 p=.46
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Kuvioliitteet 1-8 Avoterveyspalvelujen kdyttomairia kuvaavat jana-laatikkokuviot ja

kédyttomadrien tilastolliset merkitsevyydet Mann-Whitneyn U-testin mukaan.
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Terveyspalvelujen kéyttokerrat

Liitekuvio 1 Avoterveyspalvelujen kayttokertoja kuvaavat jana-laatikkokuviot 73-82-
vuotiailla jyvaskyldldisilla miehilla ja naisilla vuonna 1996 koetun terveydentilan

mukaan. Mann-Whitneyn U-testi miehillid (p=.031) ja naisilla (p=.081)
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mies nainen

Liitekuvio 2 Avoterveyspalvelujen kiyttokertoja kuvaavat jana-laatikkokuviot 73-82-
vuotiailla miehilld ja naisilla koetun taloudellisen tilanteen mukaan vuonna 1996. Mann-

Whitneyn U-testi miehet (p=.706) ja naiset (p=.548).
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Liitekuvio 3 Avoterveyspalvelujen kiyttokertoja kuvaavat jana-laatikkokuviot 73-82-
vuotiailla jyviskyldldisilld miehilld ja naisilla vaonna 1996 yksindisyyden kokemisen

mukaan. Mann—Whitneyn U-testi miehilld (p=.749) ja naisilla (p=.747).

70

60 o

50 o

40 4

o o

30 o

Sivilisdaty
n:ton, leski,

eronnut

BB naimisissa,

-10 avoliitossa
Nax 46 94 214 39

mies nainen

(222724
| 22222222224

Terveyspalvelujen kayttokerrat

Liitekuvio 4 Avoterveyspalvelujen kéyttokertoja kuvaavat jana-laatikkokuviot 73-82-
vuotiailla jyviskylildisilla miehilld ja naisilla vaonna 1996 siviilisdadyn mukaan.

Mannin-Whitneyn U-testi miehilld (p=.589) ja naisilla (p=.641).
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Liitekuvio 5 Avoterveyspalvelujen kayttokertoja kuvaavat jana-laatikkokuviot 73-77-
vuotiailla ja 78-82-vuotiailla jyvaskylaldisilld henkil6illd vuonna 1996 koetun terveyden-
tilan mukaan. Mann-Whitneyn U-testi 73-77-vuotiaat (p=.118) ja 78-82-vuotiaat
(p=.018).
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Terveyspalvelujen kayitokerrat

Liitekuvio 6 Avoterveyspalvelujen kiyttokertoja kuvaavat jana-laatikkokuviot 73-77-
vuotiailla ja 78-82-vuotiailla jyviskylaldisilld henkil6illd vaonna 1996 koetun taloudelli-
sen tilanteen mukaan. Mann-Whitneyn U-testi 73-77 vuotiailla (p=.813) ja 78-82- vuoti-
ailla (p=.262).
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Liitekuvio 7 Avoterveyspalvelujen kayttokertoja kuvaavat jana-laatikkokuviot 73-77-
vuotiailla ja 78-82-vuotiailla jyvaskyléliisilld henkiloilld vuonna 1996 yksindisyyden ko-
kemisen mukaan, Mann-Whitneyn U-testi: 73-77-vuotiailla (p=.519) ja 78-82-vuotiailla
(p=.212).
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Liitekuvio 8 Avoterveyspalvelujen kiyttokertoja kuvaavia jakaumia 73-77 ja 78-72-
vuotiailla jyviskylildisilla miehilld ja naisilla vuonna 1996 siviilisdidyn mukaan. Mann-

Whitneyn U-testi 73-77-vuotiailla (p=.607) ja 78-82-vuotiailla (p=.026).



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

