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Tiivistelma

Suoyrjd H. Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen ja vaikutukset
tydkykyyn kunnallisilla tydpaikoilla. Helsinki: Kela, Sosiaali- ja terveysturvan
tutkimuksia 113, 2010. 134 s. ISBN 978-951-669-845-1 (nid.), ISBN 978-951-
669-846-8 (pdf).

Tutkimuksessa selvitettiin Kansaneldkelaitoksen (Kelan)
jarjestimin kuuden yleisimmain tydssé kayville véestolle
tarkoitetun kuntoutusmuodon kohdentumista kuntatyon-
tekijoille (n = 67 106 henkil6d). Lisaksi selvitettiin Kelan
jarjestaman tuki- ja liikuntaelinkuntoutuksen ja ASLAK-
kurssien vaikutuksia tydkykyyn seka verrattiin kahta
fibromyalgiaa sairastaville tarkoitettua kuntoutusmuotoa.
Muuttujatiedot kerdttiin tyonantajien omista ja kansallisista
rekistereistd. Naiset olivat Kelan jarjestimaéssa kuntoutuksessa
yliedustettuina ja maaraaikaisessa tyosuhteessa tyoskentelevat
aliedustettuina. Selkdkipukuntoutukseen osallistuneiden

ja tyonantajien palveluksessa seurannan loppuun saakka
olleiden vuosittaiset hyvin pitkét sairauspoissaolot

vahenivit kolmen kuntoutuksen jélkeisen vuoden ajaksi.
Niskakipukuntoutukseen osallistuneilla ei todettu téta
muutosta. ASLAK-kuntoutukseen osallistuneiden sairaus-
poissaolopdivit ja hyvin pitkt sairauspoissaolokerrat vahenivit
kuntoutusvuonna ja kolmena sen jilkeisend vuonna samalle
tasolle kuin kuntoutukseen osallistumattomilla kaltaistetuilla
verrokeilla. Tyokyvyttomyyseldkkeen riski oli kuntoutujilla
neljan kuntoutuksen jélkeisen vuoden aikana verrokkeja
pienempi. Fibromyalgiaa sairastavien kahden kuntoutusmuodon
(fibromyalgiakurssi ja epdspesifinen tules-kuntoutus) vertailussa
ei kuntoutuksen vaikutuksissa tyokykykyyn todettu eroa.

Kelan jdrjestiman kuntoutuksen sisallossé tarvitaan kriittista
arviointia, tutkimusta ja kehitysty6td, jotta yhteiskunnan odotus
vaikuttavuudesta toteutuu.

Avainsanat: kuntoutus, sairauspoissaolo, tyokyvyttomyys-
elakkeet, tuki- ja liikkuntaelinsairaudet, fibromyalgia
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Sammandrag

Suoyrjd H. Inriktningen hos rehabiliteringstjanster ordnade av
Folkpensionsanstalten i Finland och deras inverkan pa arbetsformagan pa
kommunala arbetsplatser. Helsingfors: FPA, Social trygghet och halsa: under-
sokningar 113, 2010. 134 s. ISBN 978-951-669-845-1 (hft.), ISBN 978-951-669-
846-8 (pdf).

Syftet med forskningsprojektet var att utreda inriktningen

hos de sex populdraste rehabiliteringstjansterna som ordnas
av Folkpensionsanstalten i Finland (FPA) och som ar avsedda
for yrkesverksamma. Dessutom utreddes inverkan av
rehabiliteringstjansterna for sjukdomar i det muskuloskeletala
systemet och yrkesorienterad medicinsk rehabilitering
(ASLAK) pa arbetsformagan. Uppgifterna samlades in fran
nationella register. Studien genomférdes inom en kohort

av kommunala arbetstagare (n = 67 106). Bland FPA:s
rehabiliteringstjdnster var kvinnorna 6verpresenterade, medan
personer med tidsbundet arbetsavtal var underpresenterade.
Antalet mycket langa sjukledighetsperioder minskade under
tre ar efter rehabiliteringen hos de personer som deltog i
rehabiliteringskurser for landryggssmarta. Hos de personer
som deltog i rehabiliteringskurser f6r nack- och skuldersmarta
kunde man inte konstatera nagon effekt. Deltagarna i ASLAK-
kurser hade fore rehabiliteringen mera sjukfranvaron jamfort
med kontrollgruppen, men under det ar rehabiliteringen pagick
och de tre foljande dren forsvann skillnaden mellan grupperna.
Risken for sjuk-/invalidpension var hos deltagarna mindre
under fyra ar efter rehabiliteringen. I jamforelsen av tva typer
av rehabiliteringsatgarder for fibromyalgipatienter (specialkurs
och allmin muskuloskeletal rehabilitering) kom det inte

fram nagon skillnad i arbetsoférmaga mellan grupperna efter
rehabiliteringsatgarden. For att forverkliga de férvantningar
som samhallet stéller pa FPA:s rehabiliteringstjanster behovs
fortfarande kritisk granskning, forskning och utveckling
betraffande innehallet i rehabiliteringsatgarderna.

Nyckelord: rehabilitering, sjukfranvaro, invalidpensioner,
muskuloskeletala sjukdomar, fibromyalgi
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Abstract

Suoyrjd H. Allocation of rehabilitation measures provided by the Social
Insurance Institution of Finland and its effects on work disability among local
government employees. Helsinki: The Social Insurance Institution of Finland,
Studies in social security and health 113, 2010. 134 pp. ISBN 978-951-669-845-1
(print), ISBN 978-951-669-846-8 (pdf).

The aim of the study was to examine the allocation of six reha-
bilitation measures provided by the Social Insurance Institution
of Finland (SII) in a large cohort of full-time local government
employees (n = 67,106). The effects of musculoskeletal rehabili-
tation and vocationally oriented medical rehabilitation (ASLAK)
on work disability were also examined. The variables were
collected from national registers. The follow-up periods were as
long as 10 years. Permanently employed older women with an
excess burden of health problems predominated in the receipt

of rehabilitation measures examined. Among the rehabilitees

for chronic low back pain a decrease was found in the annual
rates of very long sickness absence spells after the rehabilitation
period for three years. Among the rehabilitees for chronic

neck pain no evidence of effectiveness on sickness absence was
found. For the participants of ASLAK, the sickness absence rate
decreased to that observed among the matched controls in the
intervention year and 3 subsequent years but thereafter increased
to the pre-rehabilitation level. Compared to the controls, the

risk of a disability pension among the rehabilitees was lower

in the first 4 years after rehabilitation. In a comparison of two
multidisciplinary inpatient rehabilitation programmes for
fibromyalgia, specific fibromyalgia rehabilitation was not superior
to non-specific musculoskeletal rehabilitation in terms of work
disability. The study shows that there is a need for research and
development in the rehabilitation processes of the SII to meet the
expectations of society in reducing work disability. - Summary
pp- 80-82.

Key words: rehabilitation, sickness absences, disability pensions,
musculoskeletal diseases, fibromyalgia
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ALKUSANAT

Ensimmaiinen suunnitelma tdman tutkimushankkeen
toteutuksesta syntyi neuvottelussa Kelan tutkimusosastolla
Turussa kesélld 2004. Mukana olivat tutkimuspaallikko,
tutkimusprofessori Timo Klaukka ja tutkijaldakari LT Katariina
Hinkka Kelan tutkimusosastolta, dosentti Jussi Vahtera ja
tutkimusprofessori Mika Kivimaki Tyoterveyslaitokselta sekd
allekirjoittanut Kelan kuntoutusyhtio Petreasta. Tuolloin
hahmoteltiin rekisteritietoihin perustuvan, Kelan jarjestimaa
kuntoutusta koskevan seurantatutkimuksen tavoitteet,
tiedonkeruu, tutkimusmenetelmat ja raportointi. Tutkimus-
hankkeen mahdollisti Kelan myontdma rahallinen tuki.

Téstd esitdn kiitokseni Kelan hallitukselle. Kiitdin my6s Kelan
kuntoutusyhti6 Petreaa (my6hemmin Kuntoutuskeskus

Petrea) ja ylilaakari LKT Ismo Takalaa mahdollisuudesta
tyoskennelld timan tutkimushankkeen parissa vuodesta 2005
aina syksyyn 2007 saakka. Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri
on mahdollistanut hankkeen loppuun saattamisen, siité kiitos
johtajaylilddkari, dosentti Hannu Puolijoelle ja sairaanhoitopiirin
johtajalle Jaakko Pihlajamaelle.

Tutkimustyoni ohjaaja on ollut professori Jussi Vahtera Turun
yliopistosta ja Ty6terveyslaitokselta. Hanen tutkijakokemuksensa
sekd aineiston ja metodien tuntemuksensa olivat minulle
korvaamattomana tukena. Tutkimusprofessori Timo Klaukan
osuus oli keskeinen jo hanketta suunniteltaessa Kelan ja
Tyoterveyslaitoksen vilisen uuden tyyppisen tutkimusyhteis-
tyon saadessa alkunsa. Hianen kannustava tukensa jatkui
tutkimushankkeen loppusuoralle saakka. Timo Klaukan
poismeno oli suuri menetys. Hénen tieteellinen tyonsa jaa
elamédan myos tassd julkaisussa. Kelan tutkimusosaston tutkija-
ladkari, dosentti Katariina Hinkka oli paitsi osajulkaisujen
merkittdva kanssakirjoittaja myds opastava ja rohkaiseva tuki-
henkil6 koko hankkeen ajan. Hinelle kuuluu tasti kiitos.
Tyoterveyslaitoksen statistikko Jaana Pentti vastasi tilasto-
matemaattisesta kasittelystd, hanelle suuri kiitos my6s valaisevista
keskusteluista. LT Tuula Oksanen ja professori Mika Kivimaki
ansaitsevat kiitokseni osuudestaan osajulkaisujen oivaltavina
kanssakirjoittajina.

Viitoskirjan esitarkastajina toimivat tutkimusprofessori Ilona
Autti-Rdmo6 ja dosentti Simo Taimela. Heidén rakentavat
neuvonsa ja kommenttinsa toivat kasikirjoitukseen selkeytta.
Tutkimustyon ohjausryhmén muodostivat professori Ilona Autti-
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tahdn tehtdvaan.

Viitoskirja julkaistaan sarjassa Kelan Sosiaali- ja terveysturvan
tutkimuksia. Kiitan tutkimusprofessori Olli Kangasta julkaisu-
paatoksestd ja julkaisutoimituksen tutkimusjulkaisupaallikko
Tarja Hyviristd, vastaava julkaisusihteeri Sirkka Vehasta ja
toimistosihteeri Eeva-Kaisa Keindstd heiddn osuudestaan
julkaisun painokuntoon saattamisessa.

Tutkimustyohon ryhtyminen tyéuran loppupuolella on ollut
hyvin palkitsevaa mutta vaatinut joustoa perheen yhteisissa
toimissa. Puolisoni Liisan tuki ja kannustus on ollut voimavarani.

Seindjoella lokakuussa 2010

Heikki Suoyrjo
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1 JOHDANTO

Kuntoutuksella ei ole yhtendistd madritelmad, mutta yleisesti se ymmarretddn
sellaiseksi toiminnaksi, jonka tavoitteena on pitda vajaakuntoiset henkilot tyoeldmas-
sd, estdd toiminnan vajavuuksien pahentumisen aiheuttama vajaakuntoisuus, vihen-
tad yhteiskunnan kustannuksia sekd parantaa henkiloiden elaménlaatua ja tyokykya
(Zeitzer 1994). Valtioneuvoston eduskunnalle vuonna 2002 antamassa kuntoutus-
selonteossa kuntoutus méariteltiin ihmisen tai ihmisen ja ymparistén muutosproses-
siksi, jonka tavoitteena on toimintakyvyn, itsendisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja
tyollisyyden edistiminen (STM 2002). Kuntoutuksen yhteiskunnallinen merkitys on
korostunut viime vuosikymmenina kaikissa kehittyneissa valtioissa, joissa tyokyvyn
heikkenemisestd johtuvat suorat ja vililliset kustannukset ovat lisddntyneet ja saman-
aikaisesti véeston keski-ikd on noussut (Sim 1999; Alexandersson ja Norlund 2004).

Sairauspoissaolot ja tyokyvyttomyyseldkkeet ovat merkittdvid tyon tuottavuuden
uhkatekijoitd (SBU 2004; Stattin 2005). Tunnetusti tuki- ja liikuntaelinsairaudet
sekd mielenterveyden hiiriét ovat nousseet merkittdvimmiksi tyokyvyttomyyden
aiheuttajiksi kaikissa kehittyneissd maissa (Nachmenson ym. 2000; Mathers ja Lon-
car 2006). Selkésairauksiin liittyvien epdsuorien kustannusten on arvioitu nousevan
jopa 2 %:iin kehittyneiden maiden bruttokansantuotteesta (Cats-Baril ja Frymoyer
1991). Suomessa on arvioitu yhden tuki- ja liikuntaelinsairauden vuoksi yleislaaka-
rissakdynnin kustannuksiksi keskimddrin 534 euroa, joista 40 % aiheutuu tyostd
poissaolosta. Tuki- ja liikuntaelinoireen vuoksi vastaanotolla kdyneistd tyoikaisistd
28 % jdi sairauslomalle ja keskimdardinen sairauspoissaolon pituus oli 9 paivaa. Ala-
selkdkivun vuoksi yleisladkarissakdaynnin kustannuksiksi arvioitiin keskimaarin 625
euroa. (Mantyselkd ym. 2002.)

Vuonna 2008 mydnnettiin uusia tyokyvyttomyyseldkkeitd 27 638:1le Suomessa asu-
valle henkilolle. Néistd tuki- ja liikuntaelinsairauksista johtuvia tyokyvyttomyys-
elakkeitd oli 8 765, joka on 32 % kaikista uusista tyokyvyttomyyselakkeistd ja vastaa
0,3 %:n vdestoosuutta ei-elakkeelld olevista 16—64-vuotiaista. Vuonna 2008 tyokyvyt-
tomyyseldkkeelld oli 263 199 Suomessa asuvaa henkil6d (7,5 % tydikidisestd viestostd)
ja heistd 24 %:lle eldke oli myonnetty tuki- ja liikuntaelinsairauden vuoksi. Selkasai-
raus oli pdddiagnoosina noin puolella heistd. Tyokyvyttomyyseldkkeiden aiheuttama
eldkemeno vuonna 2008 oli 3 061 miljoonaa euroa. (Eldaketurvakeskus 2008.)

Tuki- ja liikkuntaelinoireen vuoksi yleisladkarin vastaanotolla kdyvéan henkilon hoi-
toon liittyvistd suorista kustannuksista kipulddkkeiden osuudeksi on arvioitu 2,2 %
(Mintyselkd ym. 2002). Tuki- ja liikuntaelinsairauksista merkittavimpia hoidon koh-
teita ovat selkd- ja niskakivut, joiden hoidon suorista kustannuksista ladkehoidon on
arvioitu muodostavan Ruotsissa 6 % ja Britanniassa 10 % (Norlund ja Waddell 2000).

Fibromyalgia on kipuoireyhtymad, jonka etiologia on tuntematon mutta jonka diag-
nostiikka perustuu krooniseen laaja-alaiseen kipuun ja tyypillisten pehmytosapis-
teiden paikalliseen arkuuteen (Wolfe ym. 1990; Henriksson 2003). Fibromyalgian
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esiintyvyys on suhteellisen pieni, 2-5 %, mutta oireyhtymid on krooninen (Wolfe
ja Cathey 1983; Wolfe ym. 1995) ja siihen liittyy runsasta tyokyvyn heikkenemista
(Bruusgaard ym. 1993; Kiviméki ym. 2007a). Fibromyalgiaoireyhtyman kuntoutuk-
sessa on suosittu monialaista menetelmad, joka yhdistad potilaan ohjausta, fyysista
harjoitusta ja psykologisia keinoja (Goldenberg ym. 2004), mutta vaikutukset ovat jaa-
neet epavarmoiksi ja lyhytaikaisiksi (van Koulil ym. 2007). Fibromyalgiaa sairastavien
kuntoutuksen vaikutuksista sairauspoissaoloon on erittdin vihin tutkimustietoa.

Kuntoutus on tavoitteellista toimintaa ja kuntoutuksen vaikuttavuus syntyy asetet-
tujen tavoitteiden toteutumisesta (esim. Sintonen ym. 1997). Kuntoutuksen vaikutta-
vuus onkin ollut viime vuosikymmenen keskeinen tutkimusalue ja sen tarkeyttd ovat
painottaneet niin viranomaiset kuin tiedeyhteisokin (Aalto ym. 2002; STM 2003).
Tieteellisisséd tutkimuksissa tavoitteiden saavuttamista arvioidaan yleensa maarallisin
mittarein. Satunnaistettu kontrolloitu koe on luonnontieteellisen tutkimuksen kultai-
nen standardi (Cochrane 1972). Kun koeryhmad ja vertailuryhma ovat ldhtétilanteessa
tdysin vertailukelpoisia, koeryhmén (interventioryhmén) tulosten voidaan arvioida
johtuvan interventiosta (joka vertailuryhmaltd puuttuu). Kuntoutusta on tutkittu
satunnaistetulla kokeellisella asetelmalla, mutta kuntoutuksen ja kuntoutumisen
prosessiluonne tekee sen kokeellisen tutkimuksen ongelmalliseksi (Wickstrom 1995;
Jarvikoski ym. 1997; Hinkka 1998).

Useimmat kuntoutuksen vaikuttavuustutkimukset keskittyvit henkiloihin ja hei-
dédn kokemassaan tai mitattavissa olevassa hyvinvoinnin alueessaan tapahtuneeseen
muutokseen jonkin tietyn kuntoutusintervention seurauksena (Rissanen ja Aalto
2002). Jarjestelmdtason tutkimusta kuntoutuksen vaikuttavuudesta on selvisti va-
hemman. Kun kuntoutuksen vaikuttavuutta arvioidaan yhteiskunnan (kuntoutuksen
jarjestdjan ja maksajan) kannalta, ovat sairauspoissaoloon ja tuottavuuteen liittyvat
vastemuuttujat kdyttokelpoisia. Rekisteritutkimus mahdollistaa suuret otokset, pitka-
aikaisen seurannan ja kuntoutuksen jéarjestelmétason arvioinnin siihen soveltuvilla
tulosmuuttujilla. Vaikka rekistereihin tallennetun tiedon keskeinen tarkoitus on ollut
kustannusten seuranta, ovat monet rekisteritiedot my®os vilillisid terveyden ja hyvin-
voinnin mittareita. Rekistereistd kerdttava tieto on Suomessa tarkkaa ja luotettavaa,
mutta rekisteritietoihin perustuvaa kuntoutuksen vaikuttavuuden arviointitutkimus-
ta on tehty vain vdhan (esim. Kehusmaa ja Maki 2002; Saarnio 2006; Lind ym. 2007).

Kuntoutuksen kohdentumisesta Suomessa on hyvin vahén tutkimustietoa (Kan-
saneldkelaitoksen kuntoutustoiminta 1998, 31-66). Tilastot eivit kerro, miten esi-
merkiksi kuntoutujien tyésuhteen muoto, ammattiasema tai tyo- ja toimintakyvyn
monet kuvaajat ovat yhteydessa kuntoutukseen osallistumiseen. Kelan jarjestiman
kuntoutuksen keskeinen periaate on yhdenvertaisuuden toteutuminen, mutta tut-
kimustietoa tdimdn periaatteen toteutumisesta ei ole. Kelan jarjestimé kuntoutus
painottuu tyoikdiseen viestoon ja tyohon kuntoutus on yksi Kelan jarjestimén kun-
toutustoiminnan kehittimisen painopistealueista. Merkittava osa Kelan jarjestamasta
kuntoutuksesta toteutetaan laitosmuotoisena. Vuonna 2008 Kela kaytti tyokykya
yllapitavddn ja parantavaan valmennukseen (TYK-toiminta) ja harkinnanvaraiseen
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ladkinnalliseen kuntoutukseen 105,5 miljoonaa euroa (Kelan kuntoutustilasto 2008).
Kuntoutuslaitosten tulevaisuutta koskevassa selvityksessa arvioitiin vuonna 2012
kaksi kolmasosaa laitoksissa toteutuvan kuntoutuksen rahoituksesta tulevat Kelan
palveluostoista (Thalainen ja Rissanen 2009).

Esiteltdva tutkimus koostuu neljdstd osasta, jotka kasittelevat Kelan jarjestimaa tyossa
kayville vaestolle tarkoitettua kuntoutusta. Ensimmaisessd osassa selvitetddan kuuden
yleisimman Kelan jarjestimain vajaakuntoisten ammatilliseen kuntoutukseen ja har-
kinnanvaraiseen kuntoutukseen kuuluvan kuntoutustoimenpiteen kohdentumista.
Toisessa osassa tutkitaan selka- ja niskakipupotilaiden kuntoutuksen vaikutuksia sai-
rauspoissaoloon ja kipulddkkeiden kayttoon. Kolmannessa osassa selvitetidn ASLAK-
kuntoutuksen vaikutuksia sairauspoissaoloihin ja tyokyvyttomyyseldkkeen riskiin.
Tutkimuksen neljannessa osassa vertaillaan fibromyalgiaa sairastavien kuntoutuksen
vaikutuksia tyokykyyn kahden erilaisen Kelan jirjestimén kuntoutusmuodon va-
lilld. Tutkimus perustui Kunta 10 -tutkimuksessa keréttyihin tyonantajien, Kelan,
Eldketurvakeskuksen ja Suomen syoparekisterin rekisteritietoihin. Kunta 10 -tutki-
mus on Tyéterveyslaitoksella vuonna 1991 aloitettu ja edelleen jatkuva, kymmenessa
suomalaisessa kunnassa kokoaikaisessa tydsuhteessa toimivien tyontekijoiden tyon
ja terveyden vilistd suhdetta selvittava tutkimus.
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2 KESKEISET KASITTEET JA TUTKIMUKSEN VIITEKEHYS
2.1 Kuntoutuksen maaritelma

Suomessa, kuten monissa muissakin maissa, kuntoutusjirjestelma luotiin sodissa
vammautuneiden jilkihoidoksi mahdollistamaan itsendistd elaméa. Kuntouttamis-
johtaja Veikko Niemi totesi Huoltaja-lehden kirjoituksessaan vuonna 1953 kuntoutuk-
sella tarkoitettavan normaaleilta raiteiltaan sairauden tai tapaturman, tai muun sellai-
sen syyn vuoksi pois suistuneen ihmiseldmén palauttamista takaisin oikealle tolalleen
(Niemi 1953). Silloin kuntoutuksen sisélto oli pelkastadn korjaava. Viime vuosisadan
kolmena viimeisend vuosikymmeneni kuntoutuksen kasite laajeni ja muutosta on ku-
vattu sekd vertikaaliseksi ettd horisontaaliseksi (Wright ja Reagles 1971). Tama muu-
tos sisdltda kuntoutuksen sairauskasityksen (biomedisiinisestd biopsykososiaaliseen
kasitykseen), kuntoutuksen ajankohdan (myohdisestd varhaisemmaksi) ja kuntoutuk-
sen laadullisen sisallon (sairausperusteesta sosiaaliseen perusteeseen) laajentumisen
(Jarvikoski ja Harkéapaa 2003). Yleisesti kuntoutukseen katsotaan kuuluvan ladketie-
teellistd, sosiaalista, kasvatuksellista ja ammatillista toimintaa yksilon toimintakyvyn
kohentamiseksi parhaalle mahdolliselle tasolle (WHO 1969). Jarvikoski ja Harkapaa
madrittelevdt kuntoutuksen ldhtokohtinaan henkilokohtaisten elaiménprojektien
toteutumisessa ilmenevien ongelmien ja sosiaalisen integraation nakokulma: kun-
toutus on suunnitelmallista ja monialaista toimintaa, jonka yleistavoitteena on auttaa
kuntoutujaa toteuttamaan eldmdnprojektejaan ja ylldapitamddn eldmdnhallintansa
tilanteissa, joissa hdnen mahdollisuutensa sosiaaliseen selviytymisen ja integraatioon
ovat (sairauden tai muiden syiden vuoksi) uhattuina tai heikentyneet. (Jarvikoski ja
Hirképad 1995.) Yhtd ja yleisesti hyvaksyttya kuntoutuksen méaritelmaa ei ole, mutta
kuntoutukseen liitetddn aina yhtaalta yksilon hyvinvointi ja toisaalta yhteiskunnan
(kuntoutuksen jdrjestdjan tai maksajan) hyoty. Kuntoutusta onkin pidetty yhtend
yhteiskunnan sditelyjarjestelménd, joka esimerkiksi tyévoimapulan aikana hankkii
tyovoimaa tyomarkkinoille (Jarvikoski ja Harkédpéda 2003). Tama nakokohta on ko-
rostunut yhteiskunnallisessa keskustelussa etenkin niind vuosina, jolloin Suomessa
tyomarkkinoiden suhdanteet ovat kddntyneet tyévoimapulaan (Tilastokeskus 2008).

2.2 Kuntoutuksen vaikuttavuuden kasite

Vaikuttavuuden kisite ei ole yksiselitteinen. Se ymmarretddn eri tavalla eri konteks-
teissa. Johtamisopin ja laatutyon nakékulman mukaan vaikuttavuutta on se, etté teh-
déan strategian mukaisia oikeita asioita. Ladketieteen kontekstin suomenkielinen sana
vaikuttavuus ei sekddn ole yksiselitteinen, vaan voi kdannettynd englannin kieleen
olla joko efficacy tai effectiveness. Englanninkielisen ladketieteellisen kirjallisuuden
kasite efficacy kuvaa vaikuttavuutta kokeellisen tutkimuksen tarkasti kontrolloiduissa
ihanteellisissa olosuhteissa. Effectiveness puolestaan kuvaa intervention vaikuttavuut-
ta normaalissa hoito- tai kuntoutustilanteessa.

Yksinkertaisimmillaan voidaan kuntoutuksen vaikuttavuus maadritelld siten, ettd
kuntoutus on vaikuttavaa, jos sille asetetut tavoitteet saavutetaan. Tavoitteita asetta-
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vat sekd yksilot ettd yhteisot. Tieteellisissd tutkimuksissa tavoitteiden saavuttamista
arvioidaan yleensd méarallisin mittarein. Ladketieteen kontekstissa ja hyvinvoinnin
kyseessd ollen mittareiksi on usein valittu vilillisida muuttujia, kuten ladke- tai ter-
veyspalvelujen kaytto. Terveystaloustieteen ndkokulma tuo mukaan kustannukset,
ja hoito- tai kuntoutusintervention vaikuttavuutta voidaan arvioida tyoikaisilla esi-
merkiksi tuottavuuden muutoksina. Kuntoutuksen vaikuttavuutta voidaan arvioida
myo6s kuntoutusjarjestelmaén ja henkilén toimintaympériston osalta, mutta useimmat
vaikuttavuustutkimukset keskittyvit henkildiden (kuntoutujien) oireiden ja toiminta-
kyvyn muutoksiin jossakin tietyssda kuntoutusmenetelmassa. (Rissanen ja Aalto 2002.)

Tieteessd ja etenkin luonnontieteissa vaikuttavuusndytén parhaana perustana pi-
detddn satunnaistetun kliinisen kokeen asetelmaa (Cochrane 1972). Kokeellisessa
asetelmassa koe- ja kontrolliryhmien viliset ei-mitattujen ominaisuuksien erot lahto-
tilanteessa johtuvat sattumasta, kun taas havainnoivassa tutkimuksessa systemaattiset
erot ryhmien vililld ovat aina mahdollisia. Kuntoutuksen vaikuttavuutta (erityisesti
tuki- ja liikuntaelinsairauksien osalta) ovat tutkineet satunnaistetulla kokeellisella
asetelmalla my6s suomalaiset tutkijat (Harkdpaa 2002; Pohjolainen 2006). Satun-
naistetun kliinisen kokeen soveltumista kuntoutuksen vaikutusten tutkimukseen
on kuitenkin myds epdilty (Kansaneldkelaitoksen kuntoutustoiminta 1998, 137; Jar-
vikoski ym. 2001; Pohjolainen 2005). Kuntoutusprosessi on pitka ja monet itse kun-
toutustapahtumaan kuulumattomat tekijat voivat vaikuttaa prosessin lopputulokseen.
Vaikuttavuustutkimuksissa on keskitytty yksilotason vaikutuksiin, jarjestelméatason
tutkimusta on selvdsti vihemman. Yhteiskunnan kuntoutukseen suuntaamat voi-
mavarat ovat rajalliset ja vaikuttavuutta onkin painotettu kuntoutuksen sisillon ja
kohdentamisen tarkedna kriteerind (STM 2003; Pohjolainen 2006). Jarjestelmétasolla
vaikuttavuuden arvioinnissa rekistereistd kerdttdava tieto on relevanttia. Tallaisia
tietoja ovat esimerkiksi sairauspoissaolot, tyokyvyttomyyselakkeet ja ladkeostot. Ne
ovat vilillisid terveyden ja hyvinvoinnin mittareita, mutta kuntoutuksen jérjestdjan
ja rahoittajan ndkokulmasta ne kertovat kuntoutusjarjestelméan vaikuttavuudesta.

2.3 Kelan jdrjestamad kuntoutus

Kelan jarjestima ladkinnidllinen ja ammatillinen kuntoutus perustuu vuonna 2005
voimaan tulleeseen lakiin (Laki Kansaneldkelaitoksen kuntoutusetuuksista ... 2005).
Lain sisdlto oli ladkinnéllisen kuntoutuksen osalta oleellisesti sama edellisessa kun-
toutuslainsddddannossd vuodelta 1991. Laki velvoittaa Kelaa jarjestimédn vajaakun-
toisten ammatillista kuntoutusta (6 §) ja vaikeavammaisten ladkinnallistd kuntoutusta
(99). Lisaksi Kela voi jarjestda ja korvata harkinnanvaraista muuta kuntoutusta (12 §).
Téhan 12. §:n mukaiseen tarkoitukseen on vuosittain kéytettdva vahintdan rahamaa-
rd, joka vastaa 4 %:ia vakuutettujen sairausvakuutusmaksuina kertyneestd méaarasta.
Harkinnanvaraiseen kuntoutukseen kaytettdvastd, edelld tarkoitettua suuremmasta
enimmdisrahamaérasta paattad vuosittain eduskunta valtion talousarvion kasittelyn
yhteydessa. Perusedellytyksend Kelan jarjestiman ja korvaaman kuntoutuksen myon-
tdmiselle on henkilon kuuluminen sairausvakuutuksen piiriin. Kaikki Suomessa
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asuvat henkil6t on vakuutettu sairausvakuutuslain mukaan. Kelan kuntoutusvelvoite
ladkinnallisessd ja ammatillisessa kuntoutuksessa viistyy, jos henkilolld on oikeus
kuntoutuspalveluihin tapaturmavakuutus-, lilkennevakuutus-, sotilasvamma- tai
sotilastapaturmavakuutuslain perusteella.

Vuonna 2008 Kelan kuntoutuspalveluja saaneita henkil6ité oli 86 320. Vuonna 1997
heitd oli 67 600. Kuntoutujien lukumaara on lisdaantynyt kymmenessa vuodessa lahes
30 %, mutta vuodesta 2000 vuoteen 2008 vain noin 5 %. Kuntoutukseen osallistunei-
den osuus vuonna 2008 oli 1,7 % vdestostd, ja tdima osuus on ollut jokseenkin sama
koko 2000-luvun ajan. Kuntoutujien mediaani-ikd vuonna 2008 oli 46 vuotta. Taméan
vuosituhannen alussa Kelan kuntoutujien mediaani-ika oli kaksi vuotta korkeampi.
Vuonna 2008 Kelan harkinnanvaraiseen kuntoutukseen osallistui 53 300, vajaakun-
toisten ammatilliseen kuntoutukseen 14 300 ja vaikeavammaisten lddkinnélliseen
kuntoutukseen 20 800 henkil6d. Vuonna 2008 myonteisid kuntoutuspalvelupédatoksia
tehtiin yhteensa 98 400, ja ndisté lahes puolet kohdistui vaikeavammaisten ladkin-
nélliseen kuntoutukseen.

Vuonna 2008 Kelan kuntoutujista 40 % oli uusia (edellisestd kuntoutuspédatoksesta
oli kulunut enemman kuin viisi vuotta). Harkinnanvaraisen kuntoutuksen suurin
toimenpideryhma oli ammatillisesti syvennetty lddketieteellinen kuntoutus (ASLAK),
johon osallistui 13 700 henkil6a. Tuki- ja liikuntaelinoireisten kuntoutuskursseihin
(tules-kurssit) osallistui 7 000. Yksilolliseen kuntoutuslaitoshoitoon osallistuneita oli
3 500. Aikuisten psykoterapiaa myonnettiin 9 400:lle ja nuorten psykoterapiaa 4 200
henkil6lle. Kelan jdrjestimiin sopeutumisvalmennuskursseihin osallistui lisdksi
4 100 henkiloa. Tyokykya yllapitava ja parantava valmennus (TYK-toiminta) kuuluu
vajaakuntoisten ammatilliseen kuntoutukseen (kuntoutuslain 6. §), ja vuonna 2008
sithen osallistui 4 600 henkiloa.

Kelalle koituviin kuntoutuksen kustannuksiin kuuluu toimenpidekustannusten li-
sdksi kuntoutuksen ajalta maksettava kuntoutusraha. Vuonna 2008 kuntoutuskulut
kokonaisuudessaan olivat 300 miljoonaa euroa ja tdstd Kelan kuntoutuspalvelujen
osuus oli 236 miljoonaa euroa ja maksettujen kuntoutusrahojen osuus 59 miljoonaa
euroa. Vuotuisina kustannuksina vuonna 2008 harkinnanvaraisen kuntoutuksen
osuus oli 95 miljoonaa euroa, vaikeavammaisten ladkinnallisen kuntoutuksen 113
miljoonaa euroa ja vajaakuntoisten ammatillisen kuntoutuksen 29 miljoonaa euroa.
Kuntoutujaa kohti laskettuna vuosikustannuksena Kelalle esimerkiksi ASLAK-kun-
toutuksesta tuli 2 300 euroa. (Kelan kuntoutustilasto 2008.) Kokonaiskustannukset
ovat aina suuremmat: esimerkkind olevan ASLAK-kuntoutuksen yhteiskunnalliseksi
kuluksi kuntoutujaa kohti laskettiin vuonna 1998 noin 22 300 markkaa (noin 3 750
euroa) (Helo 2000).
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2.3.1 Kelan jdrjestdmdn kuntoutuksen aiheet

Kelan jarjestima kuntoutus on etuus, josta paattaminen edellyttad ladkarinlausuntoa
ja sairausdiagnoosia kuntoutuksen perusteena. Kuntoutuspaitokset ja toteutuneet
kuntoutustoimenpiteet tilastoidaan, ja Kelan kuntoutusrekistereistd voidaan poimia
tiedot sekd toimenpiteittdin ettd sairausdiagnooseittain (kuntoutuksen peruste).
Kelan kuntoutustilastosta saadaan yhteenveto toteutuneesta kuntoutuksesta (Kelan
kuntoutustilasto 2008). Vuonna 2008 sairauspaaryhmistd suurin kuntoutukseen osal-
listuneiden henkildiden luvulla kuvattuna oli ensimmaistd kertaa mielenterveyden ja
kayttaytymisen hdirididen sairausryhma (28 500 henkil6d). Mielenterveyden héiriot
kuntoutuksen perusteena ovat lisdédntyneet 2000-luvulla 75 %. Tuki- ja liikuntaelin-
ten sekd sidekudoksen sairauksien padryhmaan kuuluvalla diagnoosilla myonnettiin
kuntoutustoimenpide 28 370 henkil6lle. Kolmas suuri sairauspaaryhma oli hermos-
ton sairauksien sairausryhmad, johon kuuluva sairausdiagnoosi oli kuntoutuksen
perusteena 10 000 henkildlld. Tuki- ja liikuntaelinsairauden vuoksi myonnetysta
kuntoutuksesta yli puolessa tapauksista (16 000 henkil64) aiheena oli rankaperdinen
sairaus (ICD-10 diagnoosiluokat M47, M50-51 ja M53-54). Fibromyalgia oli kun-
toutuksen aiheena 1 000 kuntoutujalla. Mielenterveyskuntoutuksen osalta suurin
diagnoosiryhma oli mielialahdiriét (ICD-10 diagnoosiluokat F30-39) ja kuntoutujia
néilla diagnooseilla oli 12 700. (Kelan kuntoutustilasto 2008.)

2.4 Tyokyvyn ja tyokyvyttomyyden kasitteet

Yksinkertaisimmillaan tyokyvyn kasite on ns. tasapainomallissa (Aro 2004). Siind
tyokyky ymmarretdan henkilon toimintakyvyn ja tyon vaatimusten valisend suhtee-
na. Tasapainomalli perustuu kuorma-kuormittumismalliin (Rohmert ja Rutenfranz
1983), jossa yksilon kuormittuminen on seurausta tyokuormasta, mutta kuormit-
tumista sadtelevit yksilon edellytykset ja ominaisuudet. Tasapainomallissa koettu
tyokyvyttdmyys kuvataan tilanteena, jossa henkilén suorituskyky ei riitd tasapai-
nottamaan tyon maarallisid tai laadullisia ominaisuuksia, tyotaidollisia vaatimuksia
tai fyysistd tai psyykkistd kuormittavuutta. Vastaavasti henkil6 on tyokykyinen, kun
ndiden vaakakuppien vililld vallitsee tasapaino.

Tasapainomallia moniulotteisemmassa tyokyvyn kisitteessd huomioidaan henkilén
voimavarojen ja tyon ominaisuuksien lisaksi tyon ulkopuolinen ymparist6 (Ilmarinen
ym. 2006, 23). " Tyokykytalon” muodostavat yksilon voimavarojen ja tyon hierarkkiset
kerrokset. Ulkopuolelle jaavit esimerkiksi perhe, ldhiyhteis6 sekd makroymparisto-
nd yhteiskunnan palvelut ja vallitseva sosiaali-, terveys- ja tyopolitiikka. Seka talon
kerrokset ettd talon ulkopuoliset tekijat vaikuttavat henkilon tyokykyisyyteen. Mallia
voidaan nimittdd tyokyvyn integraatiomalliksi. (Ilmarinen ym. 2006, 23.)

Niin sanotun Merikosken mallin lahtokohtina ovat aktivaatioteoria ja kehittava tyon-
tutkimus. Tyokyvyn arvioinnissa huomioidaan henkilon kokema tyon tarkoitus ja
mielekkyys sekd kuormitustilanteisiin johtaneet hairiét suunnitellussa tyon kulussa.
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Hyvaan tyokykyyn kuuluu tyontekijan ja tyoyhteison kyky vastata tydelamén nopei-
siin muutoksiin. (Makitalo 2005.)

Kuntoutussiitiossa kehitetty tyokyvyn malli yhdistd tasapaino- ja integraatiomallin
Tyokyky muodostuu kolmesta toisiinsa vaikuttavasta ulottuvuudesta: tydssé jaksa-
misesta, tyon hallinnasta ja tyoyhteison osallisuudesta. Kussakin ulottuvuudessa
tyokykya tai tyokyvyttomyyttéd tarkastellaan tasapainomallin mukaan yksilollisten
rakenteiden, kykyjen ja taitojen seka tyon ja tydolosuhteiden vélisen suhteen pohjalta
huomioiden kuitenkin kulloisetkin kontekstuaaliset tekijat. (Jarvikoski ym. 2001.)

2.4.1 TyOkyvyttdmyyden mddritelmd sosiaalivakuutuksessa

Sosiaalivakuutuksen tyokykykasitys on ldhinna tasapainomallin mukainen. Sairaus-
vakuutuksessa lahtokohta on ammatillinen tyokyvyttomyys. Sairausvakuutuslain
mukaan henkil6 on tyokyvyton, jos hdn ei sairauden kestdessd kykene tekemiin
omaa tyotddn tai sithen laheisesti verrattavaa tyotd (Sairausvakuutuslaki 2004). Oi-
keus tyontekijan tyoeldkelain mukaiseen tyokyvyttomyyselikkeeseen on sellaisel-
la henkilolld, jonka tyokyvyn arvioidaan olevan heikentynyt sairauden, vian tai
vamman vuoksi vihintddn kaksi viidesosaa yhtédjaksoisesti ainakin vuoden ajan.
Tyokyvyttomyyseldke myonnetdan tdytend eldkkeend, jos tyontekijan tyokyky on
heikentynyt vdahintddn kolme viidesosaa. Muussa tapauksessa tyokyvyttomyyselake
myonnetddn osatyokyvyttomyyselikkeend. Tyokyvyn heikentymistd arvioitaessa
otetaan huomioon tyontekijin jdljelld oleva kyky hankkia itselleen ansiotuloja sel-
laisella saatavissa olevalla tyolld, jota tyontekijan voidaan kohtuudella edellyttaa
tekevin. Télloin otetaan huomioon myos tyontekijan koulutus, aikaisempi toiminta,
ikd, asuinpaikka ja muut ndihin rinnastettavat seikat. Jos tyokyky vaihtelee, ote-
taan huomioon tyontekijan vuotuinen ansio. Jos henkil6 on idltadn yli 60-vuotias,
oikeutta tyokyvyttomyyseldkkeeseen harkittaessa painotetaan tyokyvyttomyyden
ammatillista luonnetta. (Tyontekijan elakelaki 2006.) Kunnallisessa eldkelaissa tyo-
kyvyttomyyden kriteerind mainitaan myds kunnallisen palvelusuhteen aikana tullut
kyvyttomyys virkaan tai tyohon (Kunnallinen eldkelaki 2003). Kansaneldkelaissa
tyokyvyttomyyseldkkeen kriteerind on sairaudesta, viasta tai vammasta aiheutuva
kyvyttomyys ansaita toimeentuloa tavallisessa tyossddn tai sithen verrattavassa tyos-
sd. Lisdksi sokealle, liilkuntakyvyttomalle tai ilman toisen apua paivittéisistd toimista
selviytymattomalle myonnetddn aina tydkyvyttomyyselake. (Kansaneldkelaki 2007.)

Eldkelainsddadantdon kuului vuoden 2003 loppuun asti yksikollinen varhaiseldke. Se
oli tarkoitettu vdhintddn 58-vuotiaille, pitkddn tyoelamaissé olleille henkiléille, joi-
den tyokyky oli heikentynyt siind maéarin, ettei tyossé jatkamista voitu kohtuudella
edellyttad. Elakkeen myontdmisen edellytyksid arvioitaessa huomioitiin henkilon
sairaus, vika tai vamma, ammatissa toimimisen pitkdaikaisuus, tyostd aiheutunut
rasittuneisuus ja kuluneisuus seka tydolosuhteet. Vuoden 2003 jilkeen oikeus yksilol-
liseen varhaiselakkeeseen on sdilynyt tietyin edellytyksin niilld, jotka ovat syntyneet
vuonna 1947 tai sitd ennen. (Laki kansaneldkelain voimaanpanosta 2007.)
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3 KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsaus voi olla joko systemaattinen tai narratiivinen (perinteinen). Syste-
maattisessa kirjallisuuskatsauksessa kuvataan tarkasti etsittyjen alkuperaistutkimus-
ten kriteerit ja hakustrategiat (Autti-Rdmo ja Grahn 2007). Systemaattinen katsaus
on tdstd syystd toistettavissa. Narratiivinen katsaus on tiivistelma ladketieteellisestd
kirjallisuudesta ja on siksi subjektiivinen asiantuntijandkemys aiheesta. Taman vi-
toskirjan kirjallisuuskatsaus on narratiivinen.

Kirjallisuuskatsauksessa on keskitytty niihin julkaistuihin ulko- ja kotimaisiin tutki-
musraportteihin, joissa on kuvattu selki- ja niskakipukuntoutuksen, varhaiskuntou-
tuksen ja fibromyalgiaa sairastavien kuntoutuksen vaikutuksia tyokykyyn. Erityisesti
on haluttu selvittai laitosmuotoisen ja moniammatillisen kuntoutuksen vaikutuksia
sairauspoissaoloihin ja tyokyvyttomyyseldkkeisiin. Ne suomalaiset tutkimukset,
joissa laitoskuntoutus on ollut Kelan jarjestimai, on pyritty esittelemédédn kattavasti.
Kirjallisuuden tunnistaminen on tapahtunut etsimalld tietokannoista (PubMed,
Cochrane Library) kdyttden hakusanoja "musculoskeletal rehabilitation, multidiscip-
linary rehabilitation, inpatient rehabilitation, chronic neck pain, chronic back pain,
fibromyalgia” sekd kayttden artikkeleissa ja kirjoissa mainittuja lahteita.

Systemaattisissa katsauksissa interventioiden vaikuttavuutta kuvataan ndyton as-
teella. Yleensd kédytetddn neliportaista asteikkoa, joka on pohjana myds Kéypa hoito
-suosituksissa (esim. Kédypa hoito -kasikirja 2008). Nayton asteen arviointi perustuu
kaytettavissd olevien tutkimusten laatuun (tutkimusasetelma, validiteetti ja otoskoko)
ja médrddn, tutkimustulosten yhdenmukaisuuteen ja kliiniseen merkittidvyyteen.
Tédsséd narratiivisessa kirjallisuuskatsauksessa ei oteta kantaa kuntoutusmenetelmien
nayton asteisiin.

3.1 Varhainen kuntoutusinterventio

Varhaiskuntoutus-termi (early rehabilitation) poikkeaa kansainvélisessd kuntou-
tuksen tieteellisessd kirjallisuudessa siitd, mité kasitteelld on totuttu Suomessa ym-
martdmadn. Suomessa tydikdisten varhaiskuntoutukseen katsotaan kuuluvan ne
toimenpiteet, jotka kohdistuvat niihin henkil6ihin, joilla on lisddntyvisti tyo- ja
toimintakykyd heikentévid oireita tai joiden terveyskdyttdytymiseen liittyy tyo- ja
toimintakyvyn menettdmisen uhka mutta joilla ei ole diagnosoituja pitkaaikaisesti
tyokykya heikentdvid sairauksia. Muissa maissa varhaiskuntoutuksella ymmarretdan
ldhinnd varhaisessa vaiheessa aloitettua vakavan sairauden tai tapaturman jilkeista
ladkinnallistd kuntoutusta, esimerkiksi lonkkamurtuman tai aivohalvauksen jal-
keen. Ammatillisesti syvennetty lddketieteellinen kuntoutus (ASLAK-kuntoutus) on
tyypillisesti suomalaista varhaiskuntoutusta, koska sen tavoitteena Kelan standardin
mukaisesti on tyokyvyn pitkdaikainen parantaminen ja tyokyvyn sdilyttiminen
silloin, kun tyokyvyn heikkenemisen riskit ovat jo selvésti todettavissa (Kelan lai-
tosmuotoisen kuntoutuksen ... 2007). Varhaiskuntoutuksen kisite on verrattavissa
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sekundaariprevention kasitteeseen. Varhaiskuntoutuksella pyritddan palauttamaan
toimintakyky normaalitasolle tai ylldpitimaan normaali taso todetusta riskista huoli-
matta (STM 1992; Jarvisalo 1996; Hinkka 1998). Saman logiikan mukaisesti korjaavaa
sairauden tai vamman jélkeistd kuntoutusta onkin nimitetty tertidarikuntoutuksek-
si, koska siind kuntoutuksen tavoite on enda kompensoida sairauden tai vamman
aiheuttamaa toimintakyvyn heikentymistda (Mayer ym. 1995; Harkdpaa 2002). Tyo-
kykya yllapitdavadn toimintaan kuuluvaa tydpaikan kaikkiin henkil6ihin kohdistuvaa
toimintaa voisi puolestaan verrata primaaripreventioon. Tama ns. yleinen TYKY
edustaa sosiaali- ja terveysministerion tyoterveyshuollon neuvottelukunnan mukaan
kolmitasoisen tyokykya yllapitdvin toiminnan alinta tasoa (STM 1992).

Kansainvilisessd kontekstissa suomalainen tydikdisiin kohdistuva varhaiskuntoutus
asettuu tyopaikan terveyttd edistavian toiminnan kategoriaan, yhtena osana taté laaja-
alaista toimintaa (WHO 1997; Hinkka 1998). Suomalaiseen varhaiskuntoutukseen
verrattavia toiminnan tavoitteiden ja sisallonkin osalta ovat monissa muissa maissa
toteutetut oireileville suunnatut preventiiviset interventiot esimerkiksi epaspesifisen
niska- ja selkdkivun aiheuttamien ongelmien véhentdmiseksi. Niitd on toteutettu
tyopaikkojen yhteydess ja tavoite on ollut terveytta ja tyokykyd edistdvé (esim. van
Poppel ym. 1997, Linton ja van Tulder 2001). Samalla tavalla psyykkisid oireita ja
niihin liittyvid sairauspoissaoloja vdhentdvdt interventiot kuuluvat tdhan katego-
riaan (esim. Michie ja Williams 2003). Varhaiskuntoutuksen interventiot voivat olla
ASLAK-kuntoutuksesta poiketen yhden tai kahden ammattiryhmén toteuttamia ja
kevyempiéd kuin ASLAK-kuntoutus (esim. Hagen ym. 2003; Karjalainen ym. 2003b;
de Boer ym. 2004; Taimela ym. 2008). Moniammatillisenakin kuntoutusinterventiot
voivat toteutua yhta hyvin avohoidossa tai kuntoutuslaitoksissa. Vaikuttavuutta ar-
vioivissa suomalaisissa tutkimuksissa varhaiskuntoutusinterventiot on useimmiten
toteutettu laitosolosuhteissa.

3.2 Suomalaiset systemaattiset katsaukset varhaiskuntoutuksesta

Suomessa on julkaistu hiljattain kaksi varhaiskuntoutuksen vaikuttavuutta arvioi-
vaa systemaattista katsausta (Héarkdpad 2002; Kuoppala ja Lamminpéd 2006) ja yksi
ASLAK-kuntoutuksen vaikuttavuutta koskeva katsaus (Tirkkonen ym. 2009). Har-
kéapédan katsaus on osa laajempaa sosiaali- ja terveysministerion toimeksiannosta ja
kuntoutusasiain neuvottelukunnan aloitteesta tehtya kuntoutuksen vaikuttavuutta
arvioivaa selvitystd (Aalto ym. 2002). Harkdpaan katsauksessa (2002) pyrittiin otta-
maan mukaan kaikki monialaisen kuntoutuksen tunnusmerkit tayttavat tutkimukset,
mutta mukana oli myo6s tutkimuksia, joissa arvioitiin yksittdisten kuntoutusmene-
telmien vaikutuksia. Varhaiskuntoutuksen piiriin kuuluvia tutkimuksia oli 27 ja
monialaista kuntoutusta edusti 18 tutkimusta. Néistd satunnaistettuun kokeelliseen
asetelmaan perustuvia tutkimuksia oli kuusi, muuhun vertailuasetelmaan perustu-
via oli 12. Niissd kvasikokeellisissa vertailuasetelmissa kéytettiin rekisteriaineisto-
ja, kaltaistettuja verrokkeja sekd ei-satunnaistettuja interventio- ja vertailuryhmia.
Katsauksessa oli mukana my6s yhden kuntoutujien ryhmidn seurantatutkimuksia
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ennen-jilkeen-asetelmalla ilman vertailuryhmaa. Katsauksessa oli mukana kah-
deksan ASLAK-kuntoutusta koskevaa tutkimusta, mutta yksikddn ei perustunut
satunnaistettuun kokeelliseen asetelmaan (ndistd tarkemmin luvussa 3.3). Yhteenve-
dossa Harkédpéa (2002) toteaa olevan tutkimuksellista ndyttoa siitd, ettd monialainen
kuntoutus hidastaa sairauspoissaolojen kasvua. Hirkdpaan mukaan néytt6d on myos
monialaisen kuntoutuksen myonteisesta vaikutuksesta koettuihin oireisiin, koettuun
ty6- ja toimintakykyyn seki psyykkiseen hyvinvointiin. (Harkdpaa 2002.)

Systemoidussa kirjallisuuskatsauksessaan Kuoppala ja Lamminpéd arvioivat varhais-
kuntoutuksen vaikutusta tydhonpaluuseen ja varhaiseen eldkoitymiseen (Kuoppala
ja Lamminpda 2006). Nayton vahvuutta arvioitiin huomioiden tutkimusasetelma,
tutkimusten laatu, tulosten laatu, tulosten sovellettavuus, tutkimusten maara ja
niiden yhdenmukaisuus. Néayton aste oli parhaimmillaankin vain heikko. Tutkijat
tulkitsivat tulosten viittaavan siihen, ettd moniammatillinen ladkinnillinen kun-
toutus yhdistettynd ammatilliseen kuntoutukseen lisdd hyvinvointia ja vihentaa
sairauspoissaoloja. Varhaiskuntoutus saattaa tutkijoiden mukaan myos pienentaa
tyokyvyttomyyseldkkeen riskid. Katsauksessa todettiin my®s, ettd koulutus ja ergo-
nominen ohjaus ndyttivit odotusten vastaisesti heikentavin fyysistd hyvinvointia.
(Kuoppala ja Lamminpai 2006.)

Suomalaisia ASLAK-kuntoutusta koskevia tutkimuksia kasittelevdssa katsauksessa
Tirkkonen ym. toteavat, ettd vuoden 2001 jalkeen tehtyjen tutkimusten perusteella
ndyttaa siltd, ettd ASLAK-kuntoutus vahentda sairauspoissaoloa muutaman vuoden
ajaksi kuntoutuksen jilkeen ja samalla vahenee tyokyvyttomyyselakkeiden kertymi-
nen. Vilittomasti kuntoutuksen jilkeen todetut mydnteiset muutokset kuntoutujien
suoritus- ja toimintakyvyssa katoavat muutaman vuoden kuluessa eikd ASLAK-
kuntoutuksella kyetd vaikuttamaan fyysisiin tydolosuhteisiin. (Tirkkonen ym. 2009.)

3.3 ASLAK-kuntoutuksen vaikutusten selvittaminen suomalaisissa yksittaisissa
tutkimuksissa

ASLAK-kuntoutuksen vaikutuksia ty6tekniikkaan ja tydtapaan on selvitetty seuranta-
tutkimuksissa selkdoireisilla metsureilla (Vayrynen ja Kénénen 1991), maanviljeli-
joilla (Nevala-Puranen 1996), kampaajilla (Arokoski ym. 1998) ja lentokonemekaa-
nikoilla (Holopainen ym. 2004). Metsureiden selkdd vahemman kuormittava puun-
kaatotekniikka oli sdilynyt neljan vuoden seuranta-ajan (Véayrynen ja Kénénen1991)
ja maanviljelijoiden ergonominen tydtapa vuoden seuranta-ajan (Nevala-Puranen
1996). Kampaajilla oli 18 kuukauden kuntoutuksen jélkeisen seuranta-ajan jilkeen
alkutilannetta vihemman kuormittavia tydasentoja (Arokoski ym. 1998). Meren-
kulkualalla tyoskentelevien miesten aerobinen suorituskyky oli kohentunut seuran-
tatutkimuksessa vuoden kuluttua ASLAK-kuntoutuksesta. Samoin painoindeksi
oli pienentynyt ja veren lipidiarvot parantuneet etenkin niilld kuntoutujilla, joilla
lahtoarvot olivat poikkeavat. (Hinkka ym. 2000.) ASLAK-kuntoutuksen on kuvattu
vahentdvin tuki- ja lilkuntaelinperiisid kipuoireita, parantavan koettua terveyden-
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tilaa ja koettua tyokykya sekd aktivoivan liikuntaharrastusta noin vuoden seuran-
nassa (Nevala-Puranen 1996; Helo 2000; Arokoski ym. 2002; Holopainen ym. 2004;
Kurki 2004). Vaikutukset tyokykyyn sairauspoissaoloina mitattuina ovat jddneet
epavarmoiksi. Yhden ryhmén ennen-jilkeen-tutkimuksessa puolentoista vuoden
seurannassa kuntoutukseen osallistuneiden metsureiden tuki- ja liikuntaelinten
sairauksista johtuneet sairauspoissaolot olivat vahentyneet, naispuolisten maanvilje-
lijdiden ja kampaajien pysyneet muuttumattomina ja poliisien lisddntyneet (Arokoski
ym. 2002). ASLAK-kuntoutukseen osallistuneen lentokonemekaanikkojen ryhman
ennen-jalkeen-vertailussa sairauspoissaoloja oli viiden vuoden kuluttua vihemman
kuin ennen kuntoutusta, ja tutkijat olettivat muutoksen liittyvdan parempaan tyo-
ergonomiaan ja aktiiviseen itsehoitoon (Holopainen ym. 2004). Téssd tutkimuksessa
ei ollut vertailuryhmaa ja osallistujien maara oli pieni, 20 kuntoutujaa.

Kurki (2004) on selvittinyt ASLAK-kuntoutuksen vaikutusta koettuun terveyteen,
tyo- ja toimintakykyyn ja mm. itsetuntoon kolmen vuoden seurannassa seka verran-
nut vaikutuksia niska- ja selkikuntoutujien vaikutuksiin. Heti kuntoutuksen jalkeen
koettu toimintakyky ja kuntomittausten tulokset olivat alkutilannetta paremmat
kaikilla kuntoutujaryhmilld ja kipujen maard vihaisempi. Kolmen vuoden kuluttua
kuntoutuksesta ennenaikaisella eldkkeelld oli 23 % selkdakuntoutukseen osallistu-
neista ja 16 % niskakuntoutukseen osallistuneista. ASLAK-kuntoutujilla vastaava
luku oli 3 %. Kuntoutujien oma arvio toimintakyvysté oli palautunut alkutilanteen
tasolle, mutta vahvistunut itsetunto ja liikunnan rasittavuustaso séilyivt vélittomasti
kuntoutuksen jalkeen saavutetulla tasolla. (Kurki 2004.)

3.3.1 ASLAK-kuntoutusta koskevat tutkimukset, joissa on kdytetty verrokkiryhmdcd

ASLAK-kuntoutuksen vaikuttavuutta arvioivissa tutkimuksissa kolmessa on vertai-
luryhma (Jarvinen ym. 1995; Helo 2000; Turja 2009). Missddn ndistd tutkimuksista
verrokkiryhmaa ei ole muodostettu satunnaistamalla. Nama tutkimukset on esitelty
taulukossa 1 (s. 24). Jarvisen ym. tutkimuksessa selvitettiin ASLAK-kuntoutuksen
tuloksellisuutta vertaamalla kahden teollisuusyrityksen kuntoutukseen osallistuneita
tyontekijoitd samojen yritysten kaltaistettuihin (ika, sukupuoli, ammatti ja sairasta-
vuus) verrokkeihin kéyttden sairauspoissaolopiivié ja poissaolokertoja tulosmuuttuji-
na. Keskimiaériinen seuranta-aika oli 1,5 vuotta kuntoutuksen jalkeen. Kuntoutuksen
vaikuttavuus laskettiin kuntoutujien ja verrokkien sairauspoissaolopdivien muutok-
sen erotuksena ja ndin arvioitu vaikuttavuus koko aineistossa oli 2 paivad henkil6a
ja vuotta kohden. Ero kahden yrityksen vililld oli huomattava ja kuntoutuksen
vaikuttavuus edelld kuvatulla tavalla arvioituna yrityksissd painvastainen. Tutkijat
esittdvdt timan eron liittyvén erilaiseen kuntoutujien valintaan, yrityskulttuuriin ja
kuntoutuslaitosten vilisiin eroihin. (Jarvinen ym. 1995.)

Helo (2000) selvitti tutkimuksessaan ASLAK-kuntoutuksen vaikuttavuutta sai-
rauspoissaoloihin kéyttden mittarina myonnettyja sairauspdivirahapdivid. Ndin
omavastuuaikaa lyhyemmat sairauspoissaolot jdivat huomioimatta. Kuntoutujien
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verrokkiaineistona olivat kuntoutukseen valitut henkil6t, joiden kuntoutus kuiten-
kin raukesi ennen aloitusta tai keskeytyi kestettydan enintddn 4 paivad. Verrokkien
madrd kuntoutujiin ndhden oli pieni (3 733 kuntoutujaa ja 165 verrokkia), he olivat
kuntoutujia nuorempia (keski-ikd kuntoutujilla 44,7 vuotta ja verrokeilla 42,6 vuot-
ta, p = 0,001) ja verrokeilla oli kahtena kuntoutusta edeltivdnd vuonna enemman
sairauspdivdarahapdivid kuin kuntoutujilla (7,9 pdivaa kuntoutujilla ja 11,8 paivaa
verrokeilla, p = 0,01). Ndmai erot ryhmien vililld vahentavit vertailun luotettavuutta.
Sukupuolessa, siviilisdddyssd, kuntoutuksen paddiagnoosissa tai ammattiasemassa
ei ollut tilastollista eroa kuntoutujien ja verrokkien vélilld. Sairauspdivarahapaivat
laskettiin Kelan rekisteristd kahdelta kuntoutusta edeltavalti ja neljaltd kuntoutuksen
jalkeiseltd vuodelta.

Sairauspdivit lisddntyivat kuntoutuksen jalkeen hitaammin kuntoutujilla verrok-
keihin verrattuna, mutta koko seuranta-ajan ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.
Kuntoutusvuonna ero sairauspdivarahapéivien lisddntymisessa kuntoutujien ja ver-
rokkien vililla oli merkitseva: naisilla erotus oli 15,5 paivda (p = 0,001) ja miehilla
8,5 paivaa (p = 0,05). Miehilld ensimmaiseni, kolmantena ja neljantend kuntoutuksen
jalkeisend vuotena erotus oli negatiivinen eli verrokeilla sairauspdivat lisddntyivat
vahemmain kuin kuntoutujilla.

Lisdksi tutkija selvitti ASLAK-kuntoutuksen vaikutusta koettuun tydkykyyn, fyy-
siseen toimintakykyyn, eliménhallintaan, terveyteen liittyvddn elimdnlaatuun ja
tyotyytyvaisyyteen poikkileikkausaineistojen kolmella eri kyselytutkimuksella, jot-
ka kohdistettiin kuntoutuksen aloittaneisiin (juuri kuntoutusta edeltdva tilanne),
kuntoutuksen juuri paattaneisiin, vuosi sitten kuntoutuksen péattaneisiin ja kolme
vuotta sitten kuntoutuksen péaéttaneisiin. Nama kaikki poikkileikkausaineistot olivat
eri aineistoja. Taman kyselytutkimuksen keskeinen tulos oli se, ettd kuntoutuksella
néytti olevan naiskuntoutujilla usean vuoden kestava positiivinen vaikutus koettuun
tyokykyyn, fyysiseen toimintakykyyn, terveyteen liittyvaan elimanlaatuun, itsetun-
toon ja pystyvyyskokemukseen. Tutkija totesi miehilld vaatimattoman vaikutuksen
kestavdn vain noin vuoden kuntoutuksen jdlkeen. Tutkimukseen liittyi kustannus-
vaikuttavuusanalyysi, jossa arvioitiin, kuinka paljon ASLAK-kuntoutukseen olisi
sijoitettava yhteiskunnan voimavaroja, jotta saavutettaisiin yksi lisdvuosi kaikkien
aikojen parhaaksi koettua tyokykyd. Tutkija arvioi naisilla yhden tdllaisen lisdvuoden
maksavan 16 300 euroa (vuoden 1998 rahan arvon mukaan). Miehille vastaavaa hintaa
ei laskettu, koska kuntoutuksen vaikuttavuudesta ei saatu tilastollisesti merkitsevaa
nayttod. (Helo 2000.)

Turjan viitoskirjatyossa (2009) toteutettiin kontrolloitu tutkimus ASLAK-kuntou-
tuksen koetusta pitkdaikaisesta hyodysta strukturoidulla kyselylla. Aikavili alku- ja
loppukyselylla oli keskimaérin nelja vuotta ja kahdeksan kuukautta. Loppukysely
tehtiin keskiméarin kaksi vuotta ja kahdeksan kuukautta kuntoutuksen jalkeen. Kun-
toutujia oli 79 ja verrokkeja 141 ja he edustivat pientyopaikkojen henkilostod. Verrokit
olivat samojen tyopaikkojen henkiloitd kaltaistettuina sukupuolen, idn, yrityksen
toimialan, koetun kuntoutustarpeen ja tyokyvyn mukaan. Seurannassa kummankin
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ryhmin koettu terveydentila ja tyokyky heikkenivit eikd ryhmien vililld ollut tassa
suhteessa eroa. ASLAK-kuntoutuksella ei saatu vaikutusta henkiseen hyvinvointiin,
koettuun terveyteen, tyokykyyn tai tydymparistoon. Tutkija totesi kuntoutuksen
jddneen tyostd ja tyoymparistostd irralliseksi ja sekd kuntoutujalle ettd tyoyhteisolle
tarkoitetun hyodyn jadneen saavuttamatta. (Turja 2009.)

Taulukko 1. ASLAK-kuntoutusta koskevat tutkimukset, joissa on mukana vertailuryhmd.

Tekijat
Jarvinen
ym. 1995

Helo
2000

Turja
2009

Kuntoutujat/verrokit
miehet/naiset
seuranta-aika

208 Aslak-kuntoutujaa kahdessa
eri teollisuusyrityksessa /
kullakin kaltaistettu verrokki
samalta tydpaikalta,

miehid 121 / naisia 87.

Seuranta-aika keskimaarin 1,5 v.

Kolme tutkimusaineistoa:

1) rekisteriaineistossa 3 733
kuntoutujaa / 165 verrokkia,
miehet/naiset kuntoutujista

1 466/2 267, verrokeista 70/95
2) kysely poikkileikkausaineis-
toille kuntoutuksen neljassa
vaiheessa, otos yht. 878
kuntoutujaa

miehet/naiset eri vaiheissa:
63/130, 97/133, 96/135,
85/139

3) tarjouskilpailuaineisto
kustannuslaskentaa varten.

Seuranta-aika 4 v.

79 kuntoutujaa / 141 kaltais-
tettua samojen tydpaikkojen
verrokkia

miehet/naiset kuntoutujissa
68/11,

verrokeissa 117/24

Seuranta-aika keskim. 4 v 8 kk
Aika kuntoutuksesta loppu-
kyselyyn keskim. 2 v 8 kk.

2QALY: laatupainotettu elinvuosi.

Keskeinen
tutkimustulos

Kuntoutus voi olla
vaikuttavaa oikein
suunnattuna.

Kyselyaineistossa
naisten koettu
tydkyky ja ela-
manlaatu parem-
mat kuntoutuksen
jalkeen, miehilla
muutos vahdinen
ja lyhytaikainen.
1 QALY? koko
aineistossa

92 667 €, naisilla
43167 €.

Molempien ryh-
mien hyvinvointi,
koettu terveys ja
tydkyky heikkeni-
vat seuranta-aika-
na, kuntoutujilla
enemman kuin
verrokeilla.

Sairauspoissaolo-
vaikutus

Koko aineistossa
vaikuttavuus keski-
maarin 2 pv / hlo /
vuosi, kuntoutujien
sairauspdivdt vahe-
nivat yrityksessa A
3,9 pv, lisddntyivat

yrityksessd B 5,8 pv.

Rekisteriaineis-
tossa verrokkien
sairausvakuutuksen
korvaamat poissa-
olopdivat lisdan-
tyivdt nopeammin
kuin kuntoutuijilla,
erityisesti naisilla,
mutta seurannassa
ero ei ollut tilastolli-
sesti merkitseva.

Tutkittiin kyselyssa
koettuna tydkykyna,
osana terveyden ja
tydkyvyn summa-
muuttujaa.

Erityistd
huomattavaa /
johtopaatokset

Kahdessa yrityk-
sessd toisistaan
poikkeava yritys-
kulttuuri ja tydkyvyn
arviointitapa.

Johtop@atoksissa
tutkija painotti
vaikutusten suku-
puolieron tarkempaa
selvittamista.

Johtopaatoksissa
tutkija toteaa
kuntoutusprosessin
jatkuvan harvoin
tydpaikalla eika
terveyden edistami-
sen tavoite toteudu.
Hyvien tyoolosuh-
teiden tydpaikat
kehittyvat, mutta
kuntoutuksella ei ole
siihen vaikutusta.
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3.4 Alaselkdkipua sairastavien moniammatillinen kuntoutus

Subakuutin eli pitkittyvan alaselkdkivun (kivun kesto alle 3 kk) osalta on kohtalaista
ndyttéd vaikuttavuudesta moniammatillisesta kuntoutuksesta, johon liittyy tyoter-
veyshuollon aktiivinen osuus. Cochrane-katsauksen mukaan téllainen kuntoutus
parantaa koettua toimintakykyd, nopeuttaa tydhon paluuta ja vihentda sairauspois-
saoloja. (Karjalainen ym. 2003a.) Yksittéisissa kontrolloiduissa tutkimuksissa myds
ns. mini-intervention (ladkarin ja fysioterapeutin huolellinen tutkimus ja potilaan
ohjaus) on todettu vahentévan sairauspoissaoloja enemmain kuin tavanomaisen hoi-
don (Indahl ym. 1998; Karjalainen ym. 2003b). Tutkimusraporteissa kontrolliryhman
tavanomaiseksi hoidoksi kuvataan yleensd yleislddkaritasoinen hoito, johon kuuluvat
ladkarin tutkimus ja hoito-ohjeet. Tété ei raporteissa yleensa kuvata tarkemmin,
mutta oleellista on se, ettei vertailuryhmdan kohdistu samantyyppistd kuntoutusta
kuin interventioryhmaan.

Kroonisen alaselkdkivun (kivun kesto yli 3 kk) osalta on Cochrane-katsauksen
mukaan vahvaa ndyttod siitd, ettd moniammatillinen ja toiminnallista harjoittelua
sisdltava, riittavan intensiivinen ja pitkdkestoinen kuntoutus parantaa toimintaky-
kyéd paremmin kuin ei-moniammatillinen avo- tai laitoskuntoutus. Tassd yhteydessa
moniammatillisuus tarkoittaa ladketieteellistd, psykologista, sosiaalista ja/tai tyohon
liittyvad osuutta kuntoutuksen sisaltona ja aktiivisen ohjelman kesto on viahintdan
100 tuntia. Tamédn Cochrane-katsauksen perusteella ndytté kuntoutuksen mahdolli-
suuksista lyhentda sairauslomia tai edistda tyohon paluuta on ristiriitainen. (Guzman
ym. 2001.) Tuoreempi Cochrane-katsaus on selvittanyt fyysistd toimintakykyé nou-
sujohteisella kuormittavalla harjoituksella kohentavan (physical conditioning, work
hardening) ja kognitiivis-behavioristiseen malliin perustuvan kuntoutusohjelman
vaikutusta sairauspoissaoloon (Schonstein ym. 2003). Katsauksessa oli mukana kaksi
samantyyppiselld asetelmalla tehtya randomoitua kliinistd koetta, joiden tulokset
voitiin kasitelld yhdessd (Lindstrom ym. 1992; Loisel ym. 1997). Niissd selvitettiin
intensiivisen, tyopaikan yhteydessa toteutetun ja kognitiivis-behavioristiseen toteu-
tukseen perustuvan harjoitusohjelman vaikutusta tyokykyyn alaselkdkipupotilailla
vertailuryhmdna tavanomaiseen hoitoon osallistuneet. Vuoden seurannassa harjoi-
tusohjelmaan osallistuneiden sairauspoissaolopdivid oli keskimaérin 45 vihemman
kuin vertailuryhmalld (95 %:n LV 3-88). Katsauksen laatijat toteavat tyopaikan
yhteydessé kognitiivis-behavioraalisella siséllollad toteutettavan aktiivisen toiminta-
kykya kohentavan ohjelman voivan vihentdi sairauspoissaoloa kroonista selkakipua
sairastavilla. (Schonstein ym. 2003.)

Yhteenveto viimeaikaisista systemaattisista katsauksista on taulukossa 2 (s. 26).

Ruotsissa terveydenhuollon teknologiaa arvioiva neuvosto (SBU) julkaisi vuonna 2000
tuki- ja liikuntaelinsairauksien kuntoutusta koskevan systemaattisen katsauksen,
jossa huomioitiin vuoteen 1998 mennessa julkaistut tutkimukset. Moniammatillinen
kuntoutus ei siind katsauksessa nopeuttanut kroonisen selkakivun vuoksi sairaus-
lomalla olevien ty6hon paluuta (SBU 2000). Osaksi samojen tutkijoiden ryhmi on



Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen ja vaikutukset tyokykyyn kunnallisilla ty6paikoilla 26

Taulukko 2. Alaselkdkivun hoitoa ja kuntoutusta koskevien viimeaikaisten katsausten keskeiset johtopddtokset ja

suositukset.

Tekijat
Guzman
ym. 2001

(Cochrane-
katsaus)

Karjalainen
ym. 2003a
(Cochrane-
katsaus)

Waddell ja
Burton 2005

Schonstein
ym. 2003
(Cochrane-
katsaus)

COST Action
B 13 (Airak-
sinen ym.
2006)

Van Geen ym.

2007

Norlund ym.
2009

Katsauksen aihe

Monialainen kun-
toutus kroonisessa
alaselkakivussa

Monialainen kun-
toutus subakuutissa
alaselkdkivussa

Alaselkakivun hoito
ja kuntoutus

Fyysinen harjoitus
ja kognitiivis-beha-
vioraalinen ohjelma
alaselkakivussa

Eurooppalainen
konsensus krooni-
sen epaspesifisen
alaselkakivun tutki-
misesta, hoidosta ja
kuntoutuksesta

Monialainen kun-
toutus kroonisessa
alaselkakivussa

Tyohon paluu
alaselkakipu-
kuntoutuksen
jalkeen

Keskeiset johtopdatokset ja suositukset

10 RCT*-tutkimusta

Intensiivinen moniammatillinen kuntoutus parantaa toimintakykya parem-
min kuin yksittdiset terapiat (vahva naytt). Vaikutuksesta sairauspoissa-
oloon ei saatu nayttod.

Pohjana 1 808 abstraktia, 65 katsausta, lopulta analyysissa 2 RCT-
tutkimusta.

Kohtalainen naytt6 moniammatillisen kuntoutuksen hyddysta sairaus-
poissaoloissa, tyohon paluussa ja koetussa haitassa, tyopaikkakaynnit
parantavat vaikuttavuutta.

Katsaus ja ohjeistus terveydenhuollolle:

Aktiivinen hoitolinja kaikissa vaiheissa, kroonisessa alaselkakivussa
biopsykososiaalinen [dhestymistapa, jossa tydpaikan osuus merkittava.
Sairauspoissaolot vahennettdvissa oikeilla keinoilla 30-50 %.

19 RCT-tutkimusta

Nousujohteinen fyysinen harjoitus yhdistettynd kognitiivis-behavioraali-
seen sisdltoon ja tydpaikkakaynteihin vahensi krooniseen alaselkakipuun
liittyvia sairauspoissaoloja vuoden seurannassa keskimaarin 45 pdivaa
(95 % :n LV 3-88 paivad) verrattuna yleisladkarinhoitoon tai pelkkaan
ohjaukseen.

Katsaus ja ohjeistus terveydenhuollolle:

Kuntoutuskeinoina suosituksina kognitiivinen behavioraalinen terapia,
ohjattu harjoitus, potilaan ohjaus, biospsykososiaalinen moniammatilli-
nen kuntoutus, selkakoulut seka lyhyet sarjat mobilisaatio- ja manipulaa-
tiohoitoa. Fysikaalisia hoitomuotoja ei suositella.

Tydryhma toteaa, etta krooninen epadspesifinen alaselkakipu ei ole klii-
ninen entiteetti tai tauti, vaan yksi oire potilailla, joilla voi olla monen-
tasoista vauriota, oireiden kroonisuutta ja toimintakyvyn heikkenemista.
Kroonisen alaselkakivun kuntoutuksessa mikdan yksittdinen menetelma
ei nouse selkedsti muita paremmaksi.

10 RCT-tutkimusta, seuranta-ajat 1-5 vuotta.

Moniammatillisen kuntoutuksen jalkeen ty6hdn osallistuminen yleisem-
paa kuin tavanomaisen hoidon jdlkeen. Ei vaikutusta koettuun kipuun tai
toimintakykyyn.

7 RCT-tutkimusta

Ruotsissa, Norjassa ja Tanskassa tehtyjen RCT-tutkimusten (5) meta-
analyysissa moniammatillisen kuntoutuksen jalkeen tyohon paluu
merkitsevasti yleisempaa kuin tavanomaisen hoidon jalkeen (subakuutti
ja krooninen alaselkakipu).

RCT: randomized controlled trial (satunnaistettu vertailututkimus).
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selvittanyt alaselkdakipupotilaiden sairauslomalta tydhon paluuta uudessa katsauk-
sessa, jossa huomioitiin vuoden 1998 jalkeen julkaistut satunnaistetut kontrolloidut
tutkimukset tai kontrolloidut kliiniset kokeet. Meta-analyysiin otettiin mukaan seit-
semin tutkimusta, joista kaksi oli vanhempaa, korkeatasoiseksi arvioitua tutkimusta.
Meta-analyysiin tuli 1 450 henkil64, jotka olivat kuntoutus- tai kontrolliohjelmaan
osallistuessaan sairauslomalla subakuutin tai kroonisen selkdkivun vuoksi. Tdssd
meta-analyysissd tyohon paluu oli 15 % todennédkdisempédd moniammatilliseen kun-
toutukseen osallistuneilla verrattuna tavanomaiseen selkékipupotilaiden hoitoon (RR
1,15, 95 %:n LV 1,09-1,21). Meta-analyysi tehtiin my6s pelkéstdan skandinaavisilla
tutkimuksilla perustellen tatd samankaltaisuudella tydbmarkkinoissa ja sosiaaliturvas-
sa (Lindstrom ym. 1992; Indahl ym. 1998; Bendix ym. 2000; Hagen ym. 2003; Jensen
ym. 2005). Tdssd meta-analyysissd oli 490 kuntoutujaa. Tyohon paluu oli 21 % toden-
nikoisempdd moniammatilliseen kuntoutukseen osallistuneilla selkdkipupotilailla
verrattuna tavanomaiseen hoitoon osallistuneisiin (RR 1,21, 95 %:n LV 1,13-1,31).
(Norlund ym. 2009.)

Suomalaisessa katsauksessa Kuoppala ja Lamminpda (2006) tulivat sithen johtopaa-
tokseen, ettd jo sairastuneen tyontekijan (muutkin kuin tuki- ja liikuntaelinperdiset
syyt) sairauspoissaolon vahentdmiseksi tarvitaan moniammatillista ladkinnallista
kuntoutusta yhdistettynd ammatilliseen kuntoutukseen. Ilman tydpaikan mukana-
oloa kuntoutusprosessin tulokset ovat huonot. Ennen kuin sairaus on aiheuttanut
pitkaaikaista tyokyvyttomyyttd, voivat yksittdiset kuntoutusmuodot, kuten psyyk-
kinen kuntoutus tai liikunta, olla tehokkaita estiméén sairauspoissaoloja. (Kuoppala
ja Lamminpdi 2006.)

3.5 Suomalaiset satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset moniammatillisesta
kuntoutuksesta kroonisessa alaselkakivussa

Edelld mainitussa kroonisen alaselkdkivun kuntoutusta koskevassa systemaatti-
sessa katsauksessa (Guzman ym. 2001) oli mukana kolme suomalaista tutkimusta
(Lukinmaa 1989; Harkédpaa ym. 1990; Alaranta ym. 1994). Naista kaksi tutkimusta
perustui Kelan jirjestimain laitosmuotoiseen kuntoutukseen (Harkapdaa ym. 1990;
Alaranta ym. 1994). Lukinmaan satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa
selvitettiin aluesairaalan poliklinikalle lahetteelld tulleille vahintdan kaksi kuukaut-
ta alaselkdkipua poteneille henkiléille jarjestetyn lyhyen, 5 vuorokauden mittaisen
biopsykososiaalisen osastokuntoutusjakson vaikuttavuutta mm. sairauspoissaoloihin
jatyokyvyttomyyseldkkeisiin kontrolleina kuntoutukseen osallistumattomat polikli-
nikan potilaat. Vuoden seuranta-aikana ei ryhmien vililld todettu merkitsevid eroja
tulosmuuttujissa, joita olivat oma nidkemys toipumisesta, haittaindeksi, kipujana ja
myonnetty eldke. Monialainen kuntoutus aiheutti potilasta kohden 5 000 markkaa
enemman kustannuksia. (Lukinmaa 1989.)

Harkdpadn ym. (1990) kontrolloidussa satunnaistetussa tutkimuksessa oli kaksi
hoitoryhmda (Kelan standardin mukainen laitoskuntoutus ja avohoito) kontrolli-



Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen ja vaikutukset tyokykyyn kunnallisilla typaikoilla 28

ryhmin (suulliset ja kirjalliset ohjeet) lisdksi. Poiketen tavanomaisesta kdytannosta
kumpikin hoitoryhma osallistui kertausjaksoon 1,5 vuoden kuluttua ensimmaisesta
kuntoutusinterventiosta. Seuranta-aika oli sairauspoissaolojen ja subjektiivisten tu-
losmuuttujien osalta 2,5 vuotta ja tydkyvyttomyyselakkeiden osalta keskimaarin 4,5
vuotta. Kummassakin hoitoryhméssa alussa koettu hyoty kipuun ja toimintakykyyn
vaheni jo seurannan kolmen ensimmadisen kuukauden jalkeen, mutta laitoskuntou-
tukseen osallistujien joukossa oli seurannan lopussa merkitsevasti enemman hyotya
kokeneita kontrolliryhméan verrattuna. Tyokyvyttomyyselakkeiden kertymisessa ei
todettu kuntoutuksen suojaavaa vaikutusta. Kuitenkin 2,5 vuoden kuluttua laitos-
kuntoutukseen osallistuneilla oli kontrolliryhméén verrattuna vihemmén kaikkia
sairauspoissaolopéivid (+4 vs. +12) seka tuki- ja liikuntaelinsairauksista johtuvia
sairauspoissaolopdivid (+3 vs. +8). (Héarkdpad ym. 1990.)

Alarannan ym. (1994) tutkimuksessa verrattiin intensiivista AKSELI-kuntoutusta
tavanomaiseen Kelan jarjestaimdan laitoskuntoutukseen kroonisilla selkékipupo-
tilailla. Tassd tutkimuksessa ei ollut ilman kuntoutusta jitettyd kontrolliryhmaa.
Vuoden seurannassa todettiin sairauspoissaolopédivien vahentyneen kummassakin
ryhmissd ilman merkitsevdd eroa ryhmien vililld. Vuoden aikana kuntoutuksen
jalkeen mydnnetyissa tyokyvyttomyyseldkkeissd ei ollut myoskddn eroa ryhmien
vililld. Hyvin intensiivinen Mayerin ja tyotovereiden kuvaama menetelma ei ollut
Kelan jarjestimaa selkdpotilaille tarkoitettua silloista laitoskuntoutusta tehokkaampi
(Mayer ym. 1987; Alaranta ym. 1994.)

Holstila (1997) tutki kuntoutumisen ennustetta pitkdaikaisissa tuki- ja liikuntaelin-
sairauksissa prospektiivisessa hoitotutkimuksessa. Satunnaistetussa tutkimuksessa
hoitoryhmit olivat Kelan standardin mukaisesta laitoskuntoutuksesta ja avokuntou-
tuksesta. Tulosmuuttujina olivat mm. sairauspoissaolot ja tyokyvyttomyyselikkeet.
Kuntoutuksen jdlkeinen seuranta-aika oli yksi vuosi, mutta rekisteritieto tyoky-
vyttomyyselakkeistd kerdttiin 8 vuoden ajalta. Sairauspoissaolojen tai tyokyvytto-
myyseldkkeiden osalta ei ryhmien vililld ollut eroa. Kahdeksan vuoden seurannassa
sairausperusteisella ennenaikaisella elakkeelld oli 51 % kuntoutuksen osallistuneista.
(Holstila 1997.)

3.6 Niska-hartiakipupotilaiden moniammatillinen kuntoutus ja aktiivinen harjoitus

Moniammatillisen kuntoutuksen vaikutuksista niska-hartiakipupotilaiden kun-
toutuksessa on vain niukkaa ndyttod. Aihetta kidsittelevddn Cochrane-katsaukseen
voitiin ottaa vain kaksi tutkimusta, joista toinen oli satunnaistettu tutkimus, toinen
satunnaistamaton. Katsauksen tekijat tahdensivit lisitutkimusten tarpeellisuut-
ta (Karjalainen ym. 2001). Myos aikaisemmin julkaistussa katsauksessa ja meta-
analyysissd todettiin, ettei nykyisten kdytdssd olevien niska-hartiakivun hoito- tai
kuntoutusmuotojen tueksi 16ydy riittdvaa nayttod (Aker ym. 1996). Fysikaalisten
hoitomuotojen osalta Cochrane-katsaus on paitynyt samaan lopputulokseen (Gross
ym. 2002).
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Harjoitusterapian osalta aikaisemmat tutkimukset ovat olleet tuloksiltaan epayhte-
ndisid ja timan on ajateltu liittyvan toisistaan poikkeaviin harjoitusmenetelmiin eri
tutkimuksissa (Ylinen 2004). Tyopaikalla toteutettuun aktiiviseen harjoitusohjelmaan
osallistuminen ei vahentdnyt niskakipua harjoittelemattomiin verrokeihin verrattuna
satunnaistetussa tutkimusasetelmassa (Takala ym. 1994). Kuitenkin monet tutkimuk-
set ovat osoittaneet niskakivun vahentyvén niilla kuntoutujilla, jotka osallistuivat
niska-hartialihaksia vahvistaviin ja kestdvyyttd parantaviin harjoituksiin (Levoska
ja Keindnen-Kiukaanniemi 1993; Hinkka 1998; Randlov ym. 1998) tai kevyempiin,
proprioseptiikkaa kohentaviin harjoitusohjelmiin (Taimela ym. 2000). Seurannassa
harjoitusohjelmiin osallistuneiden suotuisat intervention jalkeiset vaikutukset niska-
kipuun olivat kadonneet viimeistidn vuoden kuluttua (Levoska ja Keindnen-Kiu-
kaanniemi 1993; Jordan ym. 1998; Taimela ym. 2000). Suomalaisessa satunnaistetussa
kontrolloidussa tutkimuksessa dynaamiseen hartia-ylaraajalihasharjoitukseen osal-
listunut, kroonista epaspesifista niskakipua poteneiden naisten ryhma ei poikennut
rentoutusharjoituksiin ja venyttelyihin osallistuneesta harjoitusryhmasta puolen vuo-
den ja vuoden seurannassa minkaén tulosmuuttujan osalta, kun tulosmuuttujina oli-
vat mm niskakipu, haittaindeksi, lilkkuvuus- ja lihasvoimamittaukset, koettu tyokyky
seki sairauspoissaolot (Viljanen ym. 2003). Kuitenkin kun aktiivinen harjoitus (seka
kestavyys- ettd lihasvoimaharjoitus) on jatkunut sddnnoéllisesti, on satunnaistetussa
kontrolloidussa tutkimuksessa voitu todeta koetun niska-hartiakivun, siithen liittyvan
haitan, kaularangan liikerajoituksen ja lihasarkuuden vahentyvin harjoitusryhméssa
ja eron tavanomaisen hoidon ryhmaién sdilyvian vuoden seurannan ajan (Ylinen ym.
2003). Naytt6 moniammatillisen kuntoutuksen tai harjoitusterapian vaikutuksesta
sairauspoissaoloihin puuttuu.

3.7 Fibromyalgiaoiretta potevien moniammatillinen kuntoutus

Katsauksista saatu tieto fibromyalgiakuntoutuksen vaikuttavuudesta tyo- ja toimin-
takykyyn on niukkaa (Karjalainen ym. 2000; Goldenberg ym. 2004). Suomessa toteu-
tettavan fibromyalgiakuntoutuksen vaikuttavuutta on tutkittu erittdin vahan (Kar-
jalainen ym. 2002, 74-75). Taulukossa 3 (s. 31) on kuvattu fibromyalgiakuntoutusta
koskevien systemaattisten katsausten keskeiset tulokset. On esitetty, ettd hyodyllisin
kuntoutusmuoto on moniammatillinen kuntoutus, jossa yhdistyvit potilasohjaus,
aerobinen harjoitus, kognitiivis-behavioraalinen terapia, rentoutusharjoitukset ja
ladkehoito (Goldenberg ym. 2004). Taulukossa 4 (s. 32) on kuvattu yhteenveto sa-
tunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista, joissa on tutkittu moniammatillisen
kuntoutusmetodin vaikuttavuutta fibromyalgiaoireyhtymaéssa. Kummassakin taulu-
kossa on erikseen huomioitu tutkimustulos kuntoutuksen vaikutuksesta tyokykyyn.

Aerobisen harjoituksen osalta Cochrane-kirjastoon kuuluva meta-analyysi viittaa
kohtalaisen rasittavan (submaksimaalisen) kuormitustason hyodyllisyyteen koetun
kivun osalta (Busch ym. 2002), mutta sama hy6ty on todettu satunnaistetussa kont-
rolloidussa kokeessa huomattavasti kevyemmalld kuormitustasolla (Richards ja Scott
2002). Prospektiivisessd 4,5 vuoden seurantatutkimuksessa fyysisen aktiviteetin taso
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ennusti positiivisesti oireiden vahaisyytta (Wigers 1996). Potilasohjauksen on todettu
lisddvan pystyvyyden tunnetta ja edistdvin oireiden itsehoitoa fibromyalgiakuntoutu-
jilla (Burckhardt 2005). Potilasohjauksen on arvioitu toteutuvan parhaiten pienissa,
6-10 henkilon ryhmissd (Mannerkorpi ja Henriksson 2007). Vaikka eri metodeilla
toteutetun fibromyalgiakuntoutuksen tulokset yleisesti ovat rajallisia ja lyhytaikaisia,
on esitetty joidenkin fibromyalgiapotilaiden (kuten psyykkisesti oireilevien) erityi-
sesti hyotyvin ei-ladkkeellisistd hoito- ja kuntoutuskeinoista (van Koulil ym. 2007).

Suomessa on raportoitu Kelan jarjestimidn fibromyalgia-kurssiin osallistuneiden
42 kuntoutujan ennen-jalkeen-tutkimus, jossa seuranta-aika oli yksi vuosi. Tédssa
tutkimuksessa, jota tutkijat nimittavéit henkildiden sisdiseksi muutosvertailuksi,
tutkittiin muun muassa oireiden, erdiden laboratoriotutkimusten, unirekisteréinnin
ja fysiologisten mittausten pysyvyyttd. Tutkijat totesivat, ettei kurssimainen fibro-
myalgiaa sairastavien kuntoutus ndytd muuttavan keskeisten oireiden voimakkuutta,
parantavan tyo- tai toimintakykyd, vahentdvan ladkkeiden kayttod eika ehkdisevan
ennenaikaiselle elikkeelle siirtymistd. Seuranta-aikana kolmannes toissa olleista
oli padtynyt ennenaikaiselle elikkeelle. Psyykkisen stressin sietokyky oli ainoa po-
sitiivinen muutos kuntoutujilla vuoden kestdneen seurannan aikana. Tami saattaa
tutkijoiden mukaan liittyé subjektiivisen kuntoutumisen ja hoivan kohteena olemisen
tunteeseen. (Hyyppd ym. 1998.)

Vaikka fibromyalgiaoireyhtyma aiheuttaa runsaasti tyokyvyttomyyttd (Bruusgaard
ym. 1993; Kassam ja Patten 2006; Kiviméki ym. 2007a), fibromyalgiakuntoutuksen
vaikutuksista sairauspoissaoloon ei ole juuri lainkaan tutkimustietoa. Selked suotuisa
vaikutus sairauspoissaoloon on todettu vain yhdessd moniammatillisessa interven-
tiossa (Skouen ym. 2006). Kuten taulukoista 3 ja 4 kdy ilmi, ovat useiden interventio-
tutkimusten osallistujamaérat pienid ja seuranta-ajat hyvin lyhyitd. Tulosmuuttujina
on kaytetty yleensa subjektiivisia oiremittareita ja yksinkertaisia fyysisen toiminta-
kyvyn mittareita. Ndilla mittareilla arvioituna etenkin moniammatillisilla interven-
tioilla ndytetddn saavutettavan lyhytaikaista oireiden lieventymistd ja psyykkisen
sekd fyysisen toimintakyvyn kohentumista, mutta ndytt6 vaikutuksesta tyokykyyn
puuttuu.
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Taulukko 3. Fibromyalgiakuntoutus (ei-ldédkkeellinen hoito), yhteenveto katsauksista ja interventioiden vaikutuksista

tydkykyyn.

Alkuperdis-
tutkimusten

Tekijat maard

Karjalainen 7 (RCT)

ym. 2000

(Cochrane-

katsaus)

Busch ym. 16 (RCT)

2002

(Cochrane-

katsaus)

Goldenberg 505 tutkimus-

ym. 2004 artikkelin laatu
arvioitiin,
madritettiin
ndyton aste

Adams ja 99

Sim 2005

Manner- 35 (RCT)

korpi ja

Henriksson

2007

Van Koulil 30 (RCT)

ym. 2007

Carvilleym. 146

2008

(EULAR-

katsaus) ¢

Tulos-
muuttujat

Subjektiiviset
muuttujat

Seitseman
lahinna
subjektiivista
muuttuja-
ryhmaa

Subjektiiviset
muuttujat,
suorituskyky-
testit, FIQ?

Subjektiiviset
muuttujat,
FIQ?, kavely-
testi

Useita
subjektiivisia
muuttujia ja
suorituskyky-
testeja

Kipu,
toimintakyky,
mieliala

Kipu (VAS®)
FlQ?

2 FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire.

bVAS: Visual analog scale.

“EULAR: Eular European League Against Rheumatism.

Tutkijoiden
yhteenvetoa tuloksista

Kayttaytymisterapia,
stressin hallinta, potilaan
ohjaus ja harjoitusohjel-
ma ovat mahdollisesti
hyodyllisia

Ohjattu aerobinen
harjoitus parantaa fyysista
suorituskykya ja lievittaa
oireita.

Neuvonta, harjoitus-
ohjelma, kognitiivinen
terapia ja yhdistelma ovat
vaikuttavia.

Moniammatillinen fyysista
harjoitusta, psykologista
ohjausta ja neuvontaa
yhdistava kuntoutus
suositeltavinta

Intensiivinen harjoitus
parantaa aerobista
kapasiteettia ja vahentaa
arkuutta. Potilaan ohjaus
ja harjoitusterapia tuovat
synergiaa.

Vaikutukset rajallisia ja
lyhytaikaisia. Psyykkisesti
kuormittuneet hyotyvat
eniten ei-ldakkeellisista
hoidoista.

Yhdeksdn hoitosuositusta,
nayton vahvuus ja aste
luokiteltu

Vaikutus
sairaus-
poissaoloon

Ei néyttod

Ei ndyttod

Ei ndyttod

Ei néyttod

Ei néyttod

Ei nayttoad

Ei nayttoa

Erityista
huomioitavaa
Kaikissa tutkimuk-

sissa menetelmal-
lisid puutteita

Fyysisen harjoi-
tuksen (aerobinen
kapasiteetti, lihas-
voima, litkkuvuus)
RCT-tutkimukset

Laaja systemaatti-
nen katsaus

Laaja systemaat-
tinen katsaus,
kolmiportainen
hoitosuositus

RCT-tutkimuksia,
joissa vahintdan
30 kuntoutujaa/
interventio

RCT-tutkimukset
ei-ladkkeellisesta
hoidosta, suositus
yksilollisista
hoitolinjoista

Lopullisessa
arviossa 59
ei-laakkeellista
tutkimusta
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Taulukko 4. Fibromyalgiakuntoutus, satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset moniammatillisista interventiosta.

Kuntou-
tujat /
verrokit
Naisten
Tekijat osuus %
Burck- 28/28/30
hardtym. 100 %
1994
(Ruotsi)
Gowans 23/22
ym. 1999 70 %/
(Kanada) 86%
Manner-  28/30
korpiym. 100 %
2000
(Ruotsi)
Kingym.  35/42/
2002 41/34
(Kanada) 100 %
Cedraschi  84/80
ym. 2004 93 %/
(Sveitsi) 93 %
lemstraja  43/36
Olszynski
2005 86 %/
(Kanada) 83 %
Ham- 71/62
mond ja
Freeman 92 %/
2006 89 %
(Englanti)
Skouen 81/42/
ym. 2006 85
(Norja) 69 %/
71 %/
69 %
Rooksym. 55/50/
2007 51/51
(USA) 100 %

Seuran-
ta-aika
3 kk
(7-13
kkilman
kontrol-
lia)

6 kk

6 kk

3 kk

6 kk

6 vk,
(15 kk
ilman
kontrol-
lia)

8 kk

4,5v

6 kk

Pddtulos

Potilaan ohjausryhmd ja potilaan
ohjaus + fysioterapia-ryhma
paremmat kuin ei hoitoa, mutta
harjoitusryhmien valilld ei eroa 3
kk:n seurannassa (FIQ?,SES®, FAI9)

Allasharjoitus ja potilaan ohjaus
merkitsevasti hyddyllisempi kuin
ei hoitoa (6 min kavelytesti, FIQ?,
ASES?)

Allasharjoitus ja potilaan ohjaus
merkitsevasti hyddyllisempi kuin
ei hoitoa (FIQ?, 6 min kavelytesti,
ahdistuneisuus, mieliala)

Moniammatillinen kuntoutus
vaikuttavampi kuin pelkka
harjoitus tai ohjaus (pystyvyys ja
kavelytesti)

Moniammatilliseen itse-

hoitoa korostavaan ohjelmaan
osallistuneet hydtyivat verrattuna
hoidotta jaaneisiin (elaménlaatu,
toiminnallisuus)

Moniammatillisen intervention
jalkeen interventioryhmad hyotyi
tavanomaiseen hoitoon verrattu-
na (BDI¢, PDI, kipu, l34kkeet)

Harjoitus-ohjausryhma hyotyi
rentoutusryhmaa enemman

4 kk:n seurannassa (FIQ?,
pystyvyys), 8 kk:n seurannassa
ei eroja

Naiset hyGtyivat intensiivisestd
moniammatillisesta kuntoutuk-
sesta verrattuna tavanomaiseen
hoitoon (sadstestimaatti 207
tyopv koko seurannan aikana)
Harjoitus-ohjausryhmad hyotyi
enemman kuin pelkka harjoitus-
tai ohjausryhma (FIQ?, 36-SF%)

Sairaus-
poissaolo
tulosmuuttujana
Harjoitusryhmiin
osallistuneista
seurannan lopussa
vahintaan puoli-
pdivatydssd 46 %,
ennen kuntoutusta
37 %

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Ei tutkittu

Tyossakdynnissa
ei eroa

Ei tutkittu

Sairaus-
poissaolo-
paivat,
tydhon paluu

Ei tutkittu

Erityista
tutkimuksessa

7-13 kk:n seurannassa
ei kontrolliryhmaa,
alkutilanteeseen ver-
rattuna hyGty osittain
sailynyt

HyGty sdilyi seurannan
ajan kavelytestissa,
hyvinvoinnissa ja
pystyvyydessa

Ohjelman kesto

6 kk, allasharjoitus 35
min / viikko,

ohjaus 1 tuntix 6

Kolme harjoitusryhmaa
ja kontrolliryhma,
loppuun asti osallistui
45 %

Ohjelmassa kahdesti
viikossa 90 min ohjattu

terapia. Ohjelman kesto
6 viikkoa

15 kk:n seuranta vain
interventioryhmdssa:
osa tulosmuuttujista

sdilyi positiivisena

Kuntoutujien diagnoosit
ICD-9: 729,0ja 729,1
Kaksi harjoitusryhmaa
ja kontrolliryhma

Neljd interventio-
ryhmaa

2F|Q: Fibromyalgia Impact Questionnaire; ® SES: Self-Efficacy Scale; ©FAI: Fibromyalgia Attitudes Index; YASES: Arthritis Self-
Efficacy Scale; ®BDI: Beck Depression Inventory; fPDI: Pain Disability Index; 8 36-SF: 36-Item Short-Form Health Survey.
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4 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET
Tutkimuksen tavoitteina oli luotettavia rekisteritietoja kdyttden

1. selvittdd Kelan jarjestimén ladkinnallisen kuntoutuksen kohdentumista tydssa
kayvissd vdestossd ja selvittdd demografisten, terveyttd ja tyokykya kuvaavien
muuttujien jakautumista Kelan kuntoutustoimenpiteisiin osallistuneiden ja osal-
listumattomien kuntien palveluksessa olevien henkil6éiden joukossa (osaty® I)

2. selvittda Kelan jdrjestamiin selkd- ja niska-hartiakipuisten kuntoutuskursseihin
osallistumisen vaikutuksia tyokykyyn pitkdaikaisessa seurannassa vastemuuttujina
eripituiset sairauspoissaolokerrat, myonnetyt tyokyvyttomyyseldkkeet ja kipuldak-
keiden reseptiostot (osaty® II)

3. selvittdd Kelan ammatillisesti syvennetyn ladketieteellisen kuntoutuksen eli
ASLAK-kuntoutuksen vaikutuksia tyokykyyn pitkdaikaisessa seurannassa vaste-
muuttujina sairauspoissaolopdivit, eripituiset sairauspoissaolokerrat ja tyokyvyt-
tomyyseldkkeet kdyttden verrokkeina ASLAK-kuntoutukseen osallistumattomia
tyontekijoitd, jotka oli kaltaistettu sukupuolen, ikiryhman, ammattiaseman ja
maantieteellisen alueen suhteen (osaty® III)

4. verrata kahden fibromyalgiaa sairastaville tarkoitetun laitosmuotoisen kuntoutus-
toimenpiteen (fibromyalgiakurssin ja epéspesifisen tuki- ja litkuntaelinkuntoutuk-
sen) vaikutuksia tyokykyyn pitkaaikaisessa seurannassa vastemuuttujina sairaus-
vakuutuspéivirahaan oikeuttavien sairauspoissaolojaksojen, erittdin pitkien sai-
rauspoissaolojaksojen ja tyokyvyttomyyseldkkeiden ilmaantuvuudet (osaty6 IV).
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5 AINEISTO JA MENETELMAT
5.1 Tutkimusaineisto

Kunta 10 -tutkimus on edelleen jatkuva laaja tyoikdisen vdeston terveystutkimus,
jossa seurataan kymmenen kunnallisen tyénantajan (kaupungin) palveluksessa ko-
kopéivdisessa tyosuhteessa olevien henkiloiden terveytta (Vahtera ym. 2004a). Tut-
kimukseen kuuluvat kaupungit ovat Tampere, Espoo, Turku, Vantaa, Oulu, Raisio,
Naantali, Valkeakoski, Nokia ja Virrat. Tata tutkimusta varten etsittiin Kunta 10 -tut-
kimuskohortista kaikki vuosien 1994 ja 2002 vilisend aikana vdhintddn kymmenen
kuukautta kestdneessd yhtdjaksoisessa kokopdivaisessa tyosuhteessa olleet henkilot.
Kunta 10 -tutkimuksen aineisto oli hyvin sopiva kuntoutuksen kohdentumista ja
vaikuttavuutta arvioivaan tutkimukseen, koska néistd henkiloista oli saatavissa tarkat
demografiset tiedot ja tieto sairauspoissaoloista saatiin yhden pdivin tarkkuudella.
Kuviossa 1 on kuvattu vuokaaviona tutkimusaineisto osatoissa I-IV. Tutkimusjouk-
koon kuului 67 106 henkil64d, 18 273 miestd ja 48 833 naista. Talle tutkimusjoukolle
poimittiin tieto osallistumisesta kuuteen Kelan jarjestimddn kuntoutustoimenpi-
teeseen vuosien 1994 ja 2002 valisend aikana. Tutkimukseen valittiin ne viisi Kelan
jarjestimén kuntoutuksen laitosmuotoista kuntoutustoimenpidettd, joissa tyoikai-
sid kuntoutujia on eniten, ja lisiksi avomuotoisena toteutuva psykoterapia (Kelan
kuntoutustilastot 2004). Vajaakuntoisten ammatilliseen kuntoutukseen kuuluviin
kuntoutustoimenpiteisiin osallistuneista tutkimukseen otettiin vain tyokykya ylla-
pitdvddn ja parantavaan valmennukseen (TYK-toiminta) osallistuneet, koska muita
silld lakiperusteella jarjestettdvia kuntoutustoimenpiteita toteutui tydelamassa olevien
henkildiden kohdalla vain vdhédn. Samalla perusteella tutkimukseen ei otettu Kelan
jarjestiman vaikeavammaisten ladkinnallisen kuntoutuksen toimenpiteisiin osallis-
tuneita. Tutkituista kuntoutustoimenpiteista viisi kuului Kelan harkinnanvaraiseen
kuntoutukseen (ASLAK-kuntoutus, tuki- ja liikkuntaelinsairaiden kuntoutuskurssit,
muiden sairauksien vuoksi jarjestetyt kuntoutus- tai sopeutumisvalmennuskurssit,
yksilollinen kuntoutuslaitosjakso ja psykoterapia).

Tiedot poimittiin Kelan kuntoutusrekisterista kayttden henkil6tunnusta. Tietoja
vertailtiin niihin samojen tyonantajien palveluksessa oleviin henkildihin, jotka eivit
osallistuneet ndind vuosina Kelan jarjestimaan kuntoutukseen. Osatyossa I selvitet-
tiin Kelan jarjestimaédn viiteen yleisimpéén laitoskuntoutustoimenpiteeseen ja psyko-
terapiaan osallistuneiden terveyteen ja tyokykyyn liittyvid muuttujia. Tilastollisessa
vertailussa kuntoutukseen osallistumattomiin kédytettiin vakiointia sukupuolen, idn,
ammattiaseman ja tyosuhteen muodon suhteen. Osatydssa 11 selka- ja niskakipukurs-
seihin osallistuneita verrattiin naihin kuntoutustoimenpiteisiin osallistumattomiin,
samojen tyonantajien palveluksessa oleviin henkil6ihin ja tilastollisessa analyysissa
kaytettiin vakiointia, kuten osatydssé I. Osatyossa III ASLAK-kuntoutuksen vaiku-
tuksia tyokykyyn verrattiin sukupuolen, idn, ammattiaseman ja tyénantajan suhteen
kaltaistettuihin verrokkeihin (jokaista ASLAK-kuntoutujaa kohden nelji verrokkia).
Osaty6ssd IV selvitettiin eroja kahden fibromyalgiaa sairastaville tarkoitetun kuntou-
tusmuodon vaikutuksissa tyokykyyn.
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Kuvio 1 Tutkimusjoukko ja tutkimuksen kulku.

Tutkimuskuntien palveluksessa vuo
1994-2002 olleet henkilt

n=75029

sina

kesto < 10
kuukautta
n=7923

A 4

v

Tutkimuskuntien palveluksessa vuo

1994-2002 olleet henkildt, joiden tyo-
suhde kesti vahintaan 10 kuukautta

yhtend vuotena
n=67106

Tydsuhteen

sina

'

Kuuteen kuntoutustoimenpiteeseen
vuosina 1994-2002 osallistuneet
n=7440

(osatyd I) Kelan jarjestamén
kuntoutuksen kohdentuminen

/ Muu kuin

Tules-kuntoutukseen
osallistuneet
n=1251

Kelan kuntoutukseen
osallistumattomat

n=59 666
selka- tai Kahden fibromyalgiaa
niska- sairastaville tarkoitetun
hartiakipu- kuntoutusmuodon
kuntoutus vertailu
.| n=260 n=211 : ¥
> . i-
(0satyd 1V) kuntoutujat
Ei kuntoutukseen osatydssa |
liittyvaa tyossa-
| oloehtoa
n=29 v

ASLAK -kuntoutuksen
lisaksi muuhun Kelan
kuntoutukseen

A4

A 4

Eivat tydnantajien
palveluksessa nel-

Selkéa-ja niska-
hartiakipukuntoutuksen
vaikutukset tyokykyyn
Kuntoutujatn= 613

(osatyd Il)

jantend vuotena
kuntoutuksen
jalkeen

Kuntoutujat n = 349

A4

A\ 4

osallistuneet
n=139

Ei kuntoutukseen
liittyvaa tyossa-

(mukana eldke
analyysissd osa-

.

tydssa )

Selkd- ja niskahartia-
kipukuntoutus
seuranta 10 vuotta
Kuntoutujat n = 383

(osatyd Il)

A 4

oloehtoa
n=34

vaikut

ASLAK -kuntoutuksen
Kuntoutujatn=2 236

(osatyd 1)

ukset tydkykyyn

Ei-

kuntoutujat
osatydssa Il
n=34225

A 4

Kaltaistetut
verrokit osa-
tyodssa lll
n=_8944
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Koska yhtend tulosmuuttujana kéytettiin tyonantajien rekistereistd saatavia tietoja
sairauspoissaoloista, voitiin kuntoutuksen vaikutusta sairauspoissaoloihin seurata
vain niilld kuntoutujilla, jotka olivat koko seurannan ajan Kunta 10 -tutkimuksen
tyonantajien palveluksessa (neljd ja kuusi vuotta kuntoutuksen jilkeen osatyossa II
ja viisi vuotta kuntoutuksen jilkeen osatyossa III). Tieto myonnetyistd tyokyvyt-
tomyvyseldkkeistd poimittiin kansallisesta eldkerekisteristd, joka kattaa kaikkien
suomalaisten tyonantajien palveluksessa olevat henkil6t. Ndin voitiin tutkia tyoky-
vyttomyvyseldkkeen riskid myos niilla kuntoutukseen osallistuneilla, jotka eivit olleet
koko seuranta-aikaa Kunta 10 -tutkimuksen tyonantajien palveluksessa. Tutkimuk-
sen luotettavuuden parantamiseksi tutkimuksesta suljettiin pois sellaiset henkil6t,
joiden tydsuhde kolmena kuntoutusta edeltdvana tai kolmena sen jalkeisend vuotena
oli lyhyempi kuin kolme kuukautta. Selkd- ja niskakipukuntoutusta selvittavassd
tutkimuksessa vertailuryhmdn muodostivat samojen tyopaikkojen ndihin kuntou-
tustoimenpiteisiin osallistumattomat henkil6t, joilla oli sama, vdhintdan kolmen
kuukauden vuosittainen tydssdoloaika vertailukohdaksi valitun vuoden molemmin
puolin kolmen vuoden ajan.

ASLAK-kuntoutuksen vaikutuksia selvittavéassa tutkimuksessa (osatyd III) poimit-
tiin ne tadhan kuntoutustoimenpiteeseen osallistuneet kuntoutujat, jotka eivit olleet
osallistuneet muihin Kelan jarjestamiin kuntoutustoimenpiteisiin. Kuten osatyossa II,
my0s tdssd osatyossd suljettiin pois ne kuntoutujat, joiden tyésuhde kolmena kuntou-
tusta edeltavand ja kolmena kuntoutuksen jélkeisend vuotena oli lyhyempi kuin kolme
kuukautta. Verrokit ASLAK-kuntoutujille poimittiin niistd samojen tydpaikkojen
tyontekijoistd, jotka eivit olleet osallistuneet mihinkadn Kelan jarjestimaan kuntou-
tukseen. Jokaiselle kuntoutujalle valittiin satunnaisesti nelja verrokkia kaltaistettuna
sukupuolen, idn (alle 40 vuotta, 40-50 vuotta, yli 50 vuotta), ammattiaseman (ylempi
toimihenkild, alempi toimihenkild, tydntekijd) ja tydnantajan sijainnin mukaan (paa-
kaupunkiseutu, Lounais-Suomi, Keski-Suomi, Pohjois-Suomi).

Kahden fibromyalgiaa sairastaville tarkoitetun kuntoutustoimenpiteen vertailua kos-
kevassa tutkimuksessa poimittiin tiedot fibromyalgiakurssiin osallistuneista Kelan
kuntoutusrekisterin kurssitunnuksen perusteella. Epdspesifiseen tuki- ja liilkuntaelin-
kuntoutukseen osallistuneet fibromyalgiaa sairastavat poimittiin Kelan kuntoutusre-
kisterin kuntoutusdiagnoosin perusteella (ICD-9 diagnoosinumero 7290A ja ICD-10
diagnoosinumero M79.0) yleistules-kuntoutukseen, TYK-toimintaan ja yksilolliseen
kuntoutuslaitoshoitoon osallistuneista kuntoutujista.

5.2 Muuttujat

Kelan kuntoutusrekisteristda poimittu tieto osallistumisesta Kelan jarjestiméaan kun-
toutukseen kattoi kuntoutustoimenpiteen ja sen ajankohdan. Tiedot kerittiin kuuden
suosituimman tydssd kédyville suunnatun kuntoutustoimenpiteen osalta: ammatil-
lisesti syvennetty ladketieteellinen kuntoutus (ASLAK-kuntoutus), tyokykya ylla-
pitévd ja parantava valmennus (TYK-toiminta), tuki- ja liikuntaelinsairaiden kurssit
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(tules-kurssit), muut sairauskohtaiset kurssit, yksilollinen kuntoutuslaitosjakso ja
psykoterapia. Kelan sairausvakuutusrekisteristd kerttiin tieto kroonisten sairauk-
sien ladkehoidon erityiskorvauksista. Kelan reseptitiedostosta poimittiin tieto vuo-
sittaisista sairausvakuutuskorvaukseen oikeuttavista kipuldakkeiden reseptiostoista
ATC-ryhmissa NO2 (opioidit, muut analgeetit ja antipyreetit) ja MO1A (ei-steroidiset
tulehduskipulddkkeet). Sama tieto poimittiin masennuslddakkeiden vuosittaisista
reseptiostoista ATC-ryhmassd NO6A. Ostettujen lddkkeiden maard ilmoitettiin DDD-
lukuna (defined daily dose), joka on kullekin lddkeaineelle maaritelty normaali vuoro-
kausiannos aikuisilla padindikaation mukaisesti (Laakkeiden luokitus (ATC) ... 1998).
Suomen syopérekisteristd kerattiin tieto sairastetusta syopdsairaudesta (osatyo III).

Tydantajien rekistereistd poimittiin demografiset tiedot: sukupuoli, ikd, ammattiase-
ma (ylempi toimihenkild, alempi toimihenkil® tai tyontekijd) seké tydsuhteen kesto ja
laji (pysyva tai méadrdaikainen). Tyosuhde kuvattiin pysyviksi, jos se oli tydnantajan
rekisterissd merkitty pysyvaksi vahintdan yhden kerran (kun kuntoutusta edeltavana
aikana oli useita tyosuhteita, esimerkiksi sisdisten sijaisuuksien vuoksi). Ammattiase-
ma kuvattiin korkeimman merkityn ammattiaseman mukaan. Sairauspoissaolotiedot
kerdttiin tyonantajien rekistereistd yhden poissaolopdivian tarkkuudella osatoissd
L, II ja III. Tieto sairauspoissaolosta kerdttiin sairauspoissaolopdivien vuosittaisina
madrind (osatyo III) ja eripituisten poissaolokertojen madrand vuodessa: 1-3 paivaa,
> 3 pdivéd ja > 21 paivaa. Tyonantajien kiytanto oli sellainen, ettd 1-3 pdivan sairaus-
poissaoloissa riitti oma ilmoitus, mutta yli 3 paivan sairauspoissaoloissa tarvittiin laa-
karintodistus. Sairauspoissaolotieto kerittiin osatyossa I ajalta 1.1.1994-31.12.2002,
osatdissa II ja IIT ajalta 1.1.1991-31.12.2006. Kelan sairausvakuutusrekisterista kerét-
tiin tieto myonnetyistd sairausvakuutuspdivdarahakausista ja hyvin pitkista (yli 90
pdivad) sairauspdivdarahakausista ajalta 1.1.1994-31.12.2006 (osaty6 IV).

Tieto tyokyvyttomyyseldkkeistd poimittiin Eldketurvakeskuksen eldkerekisteristd
tutkimuskohortin poikkileikkauksena vuoden 2004 lopussa osatyossé I sekéd kun-
toutusajankohdan (ja ei-kuntoutujien vertailuajankohdan) jalkeisend elakekertymana
aikavililld 1.1.1994 ja 31.12.2006 osatoissa II, IIT ja I'V. Tyokyvyttomyyseldkkeitd tassa
tutkimuksessa olivat tdydet ja osatyokyvyttomyyseldkkeet, méadrdaikaiset eldkkeet
(kuntoutustuki), tapaturmaeldkkeet ja yksilolliset varhaiseldkkeet.

Taulukossa 5 on yhteenveto tutkimuksen neljasta osatyosta.
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Taulukko 5. Tutkimuksen neljéin osatydn aineisto, Sseuranta-ajat ja muuttujat. Kaikilla Kelan kuntoutus 1994-2002.

Osatyot
Osatyd |

Kuntoutuksen
kohdentuminen

Osatyd Il

Tules-kuntoutuk-
sen vaikutukset
tydkykyyn

Osatyd Il

ASLAK-kuntoutuk-
sen vaikutukset
tydkykyyn

Osatyo IV

Kahden fibromyal-
giaa sairastavien
kuntoutustoimen-
piteen vertailu

Tutkimusjoukko

67106

(7 440 kuntoutujaa,
59 666 ei-kuntou-
tujaa)

Kelan kuntoutus
vuosina 1994-2002

418 selkdkipu-
kuntoutujaa

195 niskakipu-
kuntoutujaa

34 225 ei-kuntou-
tujaa

Kuntoutuskurssit
vuosina 1994-2002

2 236 kuntoutujaa
8 944 verrokkia

ASLAK-kurssit
vuosina 1994-2002

124 osallistui fibro-
myalgiakurssiin

94 osallistui epa-
spesifiseen tules-
kuntoutukseen

Kuntoutus vuosina
1994-2002

Seuranta-aika
1994-2002

1991-2006:
Sairauspoissaolot
3 vuotta ennen,
kuntoutusvuosi,
4 ja 6 vuotta
jalkeen

Tydkyvyttomyys-
eldakkeet
1994-2006

1991-2006:
Sairauspoissaolot
2 vuota ennen,
kuntoutusvuosi,

5 vuotta jalkeen

Tyokyvyttomyys-
eldkkeet 7 vuotta
kuntoutuksen
jalkeen

1994-2006:
6 vuotta kuntou-
tuksen jalkeen

Selittavat muuttujat Vastemuuttujat

Demografiset
muuttujat

Ladkehoidon erityis-
korvaukset

Ammattiasema

Tyosuhteen laatu

Kuntoutukseen
osallistuminen

Kuntoutukseen
osallistuminen

Kuntoutukseen
osallistuminen

Kuntoutukseen osallistu-
minen kuudessa kuntou-
tustoimenpiteessa:
ASLAK-, TYK- ja
tules-kurssit, muut
sairauskohtaiset kurssit,
yksil6llinen kuntoutus-
laitosjakso, psykoterapia

Sairauspoissaolot

Kipuladkkeiden
reseptiostot

Tyokyvyttomyyseldkkeet

Sairauspoissaolot

Tyokyvyttomyyselakkeet

Uudet sairausvakuutuk-
sen pdivdrahajaksot

Uudet hyvin pitkat
(yli 90 paivad) sairaus-
pdivdrahajaksot

Uudet tydkyvyttomyys-
elakkeet



Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen ja vaikutukset tyokykyyn kunnallisilla ty6paikoilla 39

5.3 Tilastolliset menetelmat

Kaikissa osat6issa ryhmien kategoristen demografisten muuttujien vertailussa kay-
tettiin x-testid. Osatydssd I kuntoutukseen osallistuneiden ja osallistumattomien
sairauspoissaolokertojen vertailussa kaytettiin Poissonin regressioanalyysia ja tu-
lokset raportoitiin esiintyvyyssuhteina (RR) ja niiden 95 %:n luottamusvileina.
Sairausvakuutuslain mukaisesti myonnettyjen lddkehoidon erityiskorvauksien ja
myonnettyjen tyokyvyttomyyseldkkeiden vertailussa kéytettiin logistista regressio-
analyysia ja tulokset raportoitiin ristitulosuhteina (Odds ratio, OR) ja niiden 95 %:n
luottamusvileind. Tilastolliset mallit vakioitiin sukupuolen, idn, ammattiaseman ja
tydsuhteen tyypin (jatkuva vai médraaikainen) mukaan.

Osatoissé I ja IIT kdytettiin vasteena sairauspoissaolojen ja ladkeostojen vuosittaista
esiintymistd seuranta-aikana. Koska samojen henkildiden toistetut mittaukset ovat
toisistaan riippuvaisia, kdytettiin sisdkorreloituneisuuden hallitsemiseksi analyyseissa
GEE-metodia (general estimating equations) (Lipsitz ym. 1994). Kipulddkkeiden resep-
tiostojen ja sairauspoissaolopdivien seurannan regressiomallin jakauman oletuksena
oli negatiivinen binomijakauma. Monitasomalleilla laskettiin vuosittaiset esiinty-
vyyssuhteet kuntoutujien ja verrokkien vililld yli koko seuranta-ajan. Mallit vakioitiin
sukupuolen, idn, ammattiaseman, tydsuhteen tyypin ja kuntoutusvuoden mukaan.

ASLAK-kuntoutukseen osallistumisen yhteyttd myonnettyihin tyokyvyttomyys-
elakkeisiin tutkittiin Coxin mallilla (Cox proportional hazard model) (osaty6 III).
Tulokset ilmaistiin vaarasuhteina (hazard ratio, HR) 95 %:n luottamusvileineen
kaltaistettuihin verrokkeihin nahden. Tyokyvyttomyyseldkkeen myontdmistd seu-
rattiin kuntoutusta seuraavan vuoden alusta (1.1. lahtien) ja seuranta lopetettiin, kun
joku seuraavista ehdoista tayttyi: tyokyvyttomyyseldke myonnettiin, henkilo taytti
63 vuotta (yleinen ikdperusteinen eldkeikd kuntatyontekijoilld), henkild kuoli, seit-
semén vuoden seuranta-aika tayttyi (31.12. seitsemédntend seurantavuotena) tai seu-
rannan aikaikkuna téayttyi (31.12.2006). Kuntoutuksen ja tyokyvyttomyyselikkeen
vidlisen yhteyden lineaarisuus testattiin kuntoutukseen osallistumisen ja seuranta-
ajan interaktion avulla. Merkitseva interaktiotermi (p < 0,001) viittasi siihen, ettd
tyokyvyttomyyden riski riippui ajasta. Kaplanin ja Maierin kayrilld kuvattiin tyo-
kyvyttomyyseldkkeen kumulatiivista riskid kummassakin ryhmaéssa ajan funktiona
(seitseman vuotta kuntoutuksen jalkeen). Koska riski ei ollut ajan suhteen lineaarinen,
laskettiin vaarasuhde Coxin mallilla seurannan puoliviliin asti. Lopuksi tyénantajien
palveluksesta seurannan aikana poistuneiden ASLAK-kuntoutujien ja verrokkien
eroavuutta tutkittiin vertailemalla ryhmien vililld sairauspoissaolopdivien maaraa
seurannan alkupuolella (jolloin ldhes kaikki olivat vield tydssd) ja kuolemanriskia
yli koko seuranta-ajan.

Osatydssa IV tutkittiin Coxin mallilla fibromyalgiakurssille osallistuneiden henkil6i-
den pitkien sairauspoissaolojen ja tyokyvyttomyyselakkeen riskid verrattuna niihin
fibromyalgiaa sairastaviin, jotka osallistuivat epdspesifiseen tuki- ja liilkuntaelinkun-
toutukseen. Fibromyalgiakurssille osallistuneille laskettiin vaarasuhde ja sen 95 %:n
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luottamusvili ensimmaéiseen Kelan korvaamaan sairauspdivdrahajaksoon (> 10 arki-
péivad), ensimmadiseen Kelan korvaamaan hyvin pitkadn (> 90 paivad) sairauspoissa-
olojaksoon sekd myonnettyyn tyokyvyttomyyselakkeeseen verrattuna epaspesifiseen
tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneisiin fibromyalgiaa sairastaviin. Mallit
vakioitiin sukupuolen, idn, ammattiaseman ja perusterveydentilan (mitattuna erityis-
korvausoikeudella merkittaviin kroonisiin kansantauteihin) suhteen. Seuranta-aika
alkoi kuntoutuksen jalkeisen vuoden alussa (1.1.) ja seuranta lopetettiin sithen, mika
seuraavista ehdoista tayttyi ensimmadisend: tulosmuuttuja, henkilo taytti 63 vuotta,
henkil6 kuoli, seurannan kuudes vuosi tayttyi (31.12. kuudentena seurantavuotena)
tai seurannan aikaikkuna téyttyi (31.12.2006). Kaikissa tapauksissa kuntoutukseen
osallistumisen ja seuranta-ajan interaktiotermi oli ei-merkitseva, joten Coxin suh-
teellisen vaaran mallien kaytolle ei ollut rajoituksia.
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6 TUTKIMUKSEN TULOKSET
6.1 Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen (osatyd |)

Kunnalliset tyopaikat ovat naisvaltaisia ja koko kohortissa naisten osuus oli 73 %.
Toimihenkil6itd heistd oli 79 % ja tyosuhde oli pysyva 86 %:1la. Kohortin keski-ika
oli 44 vuotta (vuoden 1999 tilanne). Naisten sairauspoissaolokerrat olivat 1,3-1,6-ker-
taisia miehiin verrattuna, mutta myonnettyjen sairausvakuutuksen lddkehoidon
erityiskorvauksien tai tyokyvyttomyyseldkkeiden ristitulosuhteissa (OR) ei ollut eroa
sukupuolten valilld (taulukko 6, s. 42). Mitd korkeampi ikd ja alempi ammattiasema,
sitd suurempi oli pitkien sairauspoissaolojen, erityiskorvattavien ladkehoitojen ja
tyokyvyttomyyseldkkeen riski. Vaikka maaraaikaisessa tyosuhteessa oli vihemman
pitkid sairauspoissaoloja pysyvissd tyosuhteessa oleviin verrattuna, oikeus erityis-
korvattaviin ladkehoitoihin oli yleisempédd méardaikaisessa tyosuhteessa olevilla.
Tyokyvyttomyyselikkeen riskissd ei ndiden ryhmien vililld ollut eroa.

Téssd kuntatyonantajan palveluksessa olevien 67 106 henkilon kohortissa seuranta-ai-
ka oli vuodet 1994-2002. Tutkimuksen kohteena oleviin kuuteen Kelan jarjestimdan
kuntoutustoimenpiteeseen heistd osallistui 7 440 henkil64, vuosittain keskimaarin
1,6 % kohortista. Kuudesta tutkimuksen kohteena olevasta kuntoutustoimenpiteesta
eniten henkil6itd osallistui ASLAK-kuntoutukseen (3,6 % koko kohortista). Tyokykya
ylldpitavadn valmennukseen (TYK-toiminta), tuki- ja lilkuntaelinsairauksien kuntou-
tuskursseihin (tules) ja muihin sairausperusteisiin kuntoutus- ja sopeutumisvalmen-
nuskursseihin osallistujia oli keskenddn samansuuruiset osuudet (kukin 1,9 % koko
kohortista). Kuntoutuksen aiheena (pdadiagnoosi kuntoutusrekisterissa) oli 62 %:ssa
tuki- ja liikuntaelinsairaus, 16 %:ssa mielenterveyden hairio, 3 %:ssa sydén- tai veren-
kiertoelinten sairaus ja 3 %:ssa neurologinen sairaus. Taulukossa 7 (s. 43) on kuvattu
koko kohortin ja kuuteen eri kuntoutustoimenpiteeseen osallistuneiden henkil6iden
demografisten muuttujien eroja.

Koko kohorttiin verrattuna kuntoutukseen osallistuneet olivat useammin pysyvéssa
tyosuhteessa olevia naisia ja keski-ika oli koko kohorttia korkeampi. Ammattiasema
kuntoutukseen osallistuneilla oli useammin alempi toimihenkilo tai tyontekija. Poik-
keuksena oli psykoterapia, jossa kuntoutukseen osallistuneet olivat nuorempia kuin
keskimdarin koko kohortissa ja jossa tyontekijoiden osuus oli vain 5 %. Psykotera-
piaan osallistuneista miehid oli vain 15 %. Psykoterapia oli tutkituista kuntoutustoi-
menpiteistd ainoa, jossa méddriaikaisessa tyosuhteessa olevien osuus (22 %) ylitti koko
kohortin vastaavan osuuden (14 %). Madraaikaisessa tyosuhteessa tydskentelevien
osuus muissa kuntoutustoimenpiteissé oli 1-8 %.
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Taulukko 7. Koko tutkimuskohortin (n = 67 106) ja Kelan kuntoutukseen kuuteen eri kuntoutustoimenpiteeseen
osallistuneiden demograafisten muuttujien vertailu vuosina 1994-2002.

Muu
Koko ASLAK- TYK- Tules- sairaus-  Kuntoutus-  Psyko-
kohortti  kuntoutus toiminta kurssi kurssi laitosjakso  terapia
(%) n=2409) (n=1266) (n=1251) (n=1272) (n=898) (n=924)
Sukupuoli
n (%)
Miehet 18273 (27) 617 (26) 257 (22) 248 (20) 287(23) 210(23) 139 (15)
Naiset 48833(73) 1792(74) 1009(78) 1003(80) 985(77) 688 (77) 785 (85)

Ikd (vuosina)

Keski-ika (SD) v.
1999 44,4(10,4) 47,8(5,8) 52,8(52) 51,2(6,9) 49,0(8,2) 52,3(6,9 40,7(8,1)

Mediaani-ika
kuntoutuksessa 47,3 52,8 50,2 48,3 51,0 39,3

Ammattiasema
n (%)?

Ylemmat
toimihenkilot 24 653 (37) 844 (35) 340 (27) 275(22) 348 (28) 203 (23) 537 (58)

Alemmat
toimihenkilot 28338 (42) 932 (39) 516 (41) 580 (46) 623 (49) 391 (43) 338 (37)

Tyontekijat 13950(21) 632(26)  408(32) 395(32) 294 (23) 303 (34) 46 (5)

Tyosuhteen

muoto®, n (%)
Pysyva 57 668 (86) 2370(98) 1257(99) 1218(97) 1176(92) 855(95) 722 (78)
Maardaikainen 9 438 (14) 39(2) 9(1) 33(3) 96 (8) 43 (5) 202 (22)

Kuntoutukseen osallistuneiden ja koko kohortin erot ovat tilastollisesti erittdin merkitsevat (p < 0,001) kaikissa muissa toimen-
piteissd ja muuttujissa, paitsi ASLAK-kuntoutuksen (p = 0,069) ja kuntoutuslaitosjakson (p = 0,009) sukupuolimuuttujassa.

2 Ammattiasema on korkein todettu ajalla 1994-2002.

P Tyssuhteen muoto on pysyvd, jos on ollut pysyva vahintdan kerran seuranta-aikana.

Taulukossa 8 (s. 44) kuvataan eripituisten sairauspoissaolokertojen esiintyminen
kuntoutustoimenpiteisiin osallistuneilla ja lasketut esiintyvyyssuhteet (RR) kun-
toutukseen osallistumattomiin henkil6ihin verrattuna (vakioitu sukupuolen, idn,
ammattiaseman ja tydsuhteen muodon suhteen). Kaikkiin kuntoutustoimenpiteisiin
osallistuneilla sairauspoissaolokertoja oli kuntoutukseen osallistumattomia use-
ammin. Esiintyvyyssuhteet lyhyille 1-3 pdivdn poissaoloille olivat kuntoutukseen
osallistuneilla 1,3-1,4, kaikille yli kolmen paivén poissaoloille 1,5-2,1 ja yli 21 pdivin
poissaoloille 2,1-2,9. ASLAK-kuntoutukseen osallistuneiden vastaavat sairauspoissa-
olokertojen esiintyvyyssuhteet kuntoutukseen osallistumattomiin verrattuna olivat
pienemmat: 1,1, 1,2 ja 1,1.
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Taulukko 8. Sairauspoissaolokertojen (kerrat yhtd henkilovuotta kohti) ja kuntoutustoimenpiteisiin osallistumisen
tilastollinen yhteys. Kuntoutukseen osallistuneiden esiintyvyyssuhteet (RR) ja 95 %:n luottamusviilit (LV) verrattuna
kuntoutukseen osallistumattomiin vakioituina sukupuolen, idn, ammattiaseman ja tydsuhteen muodon suhteen.
Seuranta-aika: vuodet 1994-2002.

Sairauspoissaolon pituus

1-3 paivdd 4-21 piivad > 21 paivda
n Poissa- RR Poissa- RR Poissa- RR
(%)  olokerrat (95%:nLV) olokerrat (95 %:nLV) olokerrat (95 %:n LV)
ASLAK-kuntoutus
Ei 64 697 1,39 1,00 0,66 1,00 0,15 1,00
(96)
Kylla 2 409 1,44 1,11 0,78 1,15 0,18 1,08
(4) (1,08-1,15) (1,11-1,19) (1,02-1,13)
TYK-toiminta
Ei 65 840 1,39 1,00 0,65 1,00 0,15 1,00
(98)
Kylla 1266 1,54 1,31 1,29 1,85 0,42 2,11
)] (1,26-1,37) (1,78-1,92) (2,01-2,21)
Tules-kurssi
Ei 65855 1,39 1,00 0,65 1,00 0,15 1,00
(98)
Kylla 1251 1,67 1,31 1,37 1,91 0,43 2,17
2 (1,26-1,37) (1,83-1,98) (2,07-2,28)
Muu sairauskurssi
Ei 65 834 1,39 1,00 0,66 1,00 0,15 1,00
(98)
Kylla 1272 1,78 1,36 1,25 1,82 0,47 2,69
®) (1,30-1,42) (1,74-1,89) (2,56-2,81)
Kuntoutuslaitoshoito
Ei 66208 1,39 1,00 0,66 1,00 0,15 1,00
99
Kylla 898 1,61 1,31 1,46 2,05 0,57 2,87
(1) (1,24-1,38) (1,96-2,15) (2,73-3,02)
Psykoterapia
Ei 66182 1,39 1,00 0,66 1,00 0,15 1,00
(99)
Kylla 924 1,96 1,32 0,87 1,47 0,32 2,84

(@) (1,26-1,39) (1,39-1,57) (2,65-3,04)
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Yhden tai useamman sairausvakuutuksen ladkehoidon erityiskorvauksen saaneiden
osuus kuuteen eri kuntoutustoimenpiteeseen osallistuneilla ja osallistumattomilla on
kuvattu taulukossa 9. Tdssd taulukossa on kuvattu myds myonnettyjen tyokyvytto-
myyseldkkeiden osuus kuntoutujilla ja kuntoutukseen osallistumattomilla vuoden
2004 lopun tilanteena. Koko kohortissa ldadkehoidon erityiskorvaus oli myonnetty yli
20 %:lle. Kuntoutukseen osallistumattomiin verrattuna ristitulosuhteet laakehoidon
erityiskorvauksen suhteen olivat kuntoutukseen osallistuneilla 1,5-6,1 kertaa (95 %:n
LV 1,3-6,9) suuremmat. Korkein ristitulosuhde oli muun kuin tuki- ja liikuntaelinsai-
rauden vuoksi myonnetyissa sairauskohtaisissa kursseissa. Poikkeuksen muodostivat
ASLAK-kurssit, joihin osallistuneilla ei ollut ladkehoidon erityiskorvauksia koko
kohortista poikkeavasti.

Taulukko 9. Sairausvakuutuksen lddkehoidon erityiskorvauksien ja mydnnettyjen tydkyvyttomyyseldkkeiden yhteys
kuntoutukseen osallistumiseen kuudessa kuntoutustoimenpiteessd. Ristitulosuhteet (OR) ja 95 %:n luottamusvilit
(LV), vakioitu sukupuolen, idn, ammattiaseman ja tydsuhteen muodon suhteen. Lidkehoidon erityiskorvaukset ajalta
1994-2002, tydkyvyttomyyseldketieto vuodelta 2004.

Laakehoidon erityiskorvaus Myonnetty tydkyvyttomyyseldake
n (%) n (%) OR (95 %:n LV) n (%) OR (95 %:n LV)

ASLAK-kuntoutus

Ei 64 697 (96) 14772 (23) 1,00 3 457 (6) 1,00

Kylla 2 409 (4) 607 (25) 0,99 (0,90-1,09) 140 (6) 0,66 (0,55-0,80)
TYK-toiminta

Ei 65840(98)  14829(23) 1,00 3277 (6) 1,00

Kylla 1266 (2) 550 (43) 1,68 (1,49-1,88) 320(32) 3,11 (2,68-3,61)
Tules-kuntoutus

Ei 65855(98)  14897(23) 1,00 3308 (6) 1,00

Kylla 1251(2) 482 (39) 1,46 (1,29-1,64) 289 (29) 3,33 (2,85-3,88)
Muu sairauskurssi

Ei 65 834 (98) 14529 (22) 1,00 3231 (6) 1,00

Kylla 1272(2) 850 (67) 6,12 (5,42-6,92) 366 (34) 6,41 (5,53-7,44)
Kuntoutuslaitos-
jakso

Ei 66208 (99) 14942 (23) 1,00 3282 (6) 1,00

Kylla 898 (1) 437 (49) 2,09 (1,83-2,40) 315 (46) 7,01 (5,90-8,34)
Psykoterapia

Ei 66 182 (99) 15140 (23) 1,00 3457 (6) 1,00

Kylla 924 (1) 239 (26) 1,71 (1,47-2,00) 140 (15) 7,54 (6,11-9,31)
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Myonnettyja elakkeitd koko kohortilla oli vuoden 2004 lopussa 13 055 (19 %). Naista
ei-terveysperusteisia elakkeitd (ian mukaiset ja varhaiseldkkeet) oli 9 458 (72 %) ja
tyokyvyttomyyselakkeita (tdydet ja osatyokyvyttomyyseldkkeet, kuntoutustuet, tapa-
turmaeldkkeet) 3 597 (28 %). Kuntoutukseen osallistuneiden tyokyvyttomyyseldk-
keiden ristitulosuhteet kuntoutukseen osallistumattomiin verrattuna olivat 3,1-7,5.
ASLAK-kuntoutus oli poikkeus. Siihen osallistuneiden tyokyvyttomyyselikkeiden
myontdmisen ristitulosuhde osallistumattomiin verrattuna oli 34 % pienempi. Risti-
tulosuhde kuitenkin muuttui, kun vertailuryhmésta poistettiin muihin kuntoutus-
toimenpiteisiin osallistuneet 4 166 henkilod. Tdman jilkeen ristitulosuhde ASLAK-
kuntoutujille oli 0,87 (95 %:n LV 0,70-1,07).

6.2 Selkd- ja niskakurssien vaikutukset sairauspoissaoloihin ja kipulddkkeiden
reseptiostoihin (osatyd II)

Alaselkdkivun ja niska-hartiakivun vuoksi kuntoutukseen osallistuneiden seka kun-
toutukseen osallistumattomien alkutilanteen muuttujia on kuvattu taulukossa 10.
Kuntoutujat kummassakin ryhmaissa olivat ei-kuntoutujia vanhempia, useammin
naisia ja useammin tyontekijoitd. Kuntoutusta edeltdvdand vuonna selkdkipukuntou-
tujien keskimaardinen hyvin pitkien (> 21 pdivéd) sairauspoissaolokertojen maara oli
27/100 henkilotyovuotta ja niska-hartiakipukuntoutujilla vastaava maara oli 15/100
henkil6tyovuotta. Kuntoutukseen osallistumattomilla tima maara oli keskimaarin
10/100 henkilotydvuotta. Kuntoutusta edeltdvian vuoden kipulddkkeiden reseptios-
tot olivat selkd- ja niskakuntoutujilla samat, keskimdarin 18 paivittdistda maaritettyd
annosta (DDD), kun kuntoutukseen osallistumattomilla vastaava luku oli seitseman.

Kahdeksan vuoden seuranta-aikana todetut vuosittaiset eri pituiset sairauspoissa-
olokerrat ja kipulddkkeiden reseptiostot on kuvattu taulukossa 11 (s. 48). Seuranta-
ajassa on kolme kuntoutusta edeltdvad vuotta, kuntoutusvuosi ja nelja kuntoutuksen
jalkeistd vuotta. Pitkien (yli 3 pdivad) sairauspoissaolokertojen esiintyvyyssuhteet
(RR) kuntoutujilla verrattuna kuntoutukseen osallistumattomiin nousivat kuntou-
tusta edeltdvind vuosina molemmissa kuntoutujaryhmissd. Alaselkakipukuntoutu-
jien pitkat sairauspoissaolokerrat vihentyivat kuntoutuksen jalkeen ja trendiero ei-
kuntoutujiin oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,0017). Tama sairauspoissaolokertojen
vahentyminen oli selvin kolmen kuntoutuksen jéilkeisen vuoden aikana ja hyvin
pitkien sairauspoissaolojen (yli 21 péivad) osalta. Kuntoutusta edeltdvind vuonna
hyvin pitkét (yli 21 pdivad) sairauspoissaolokerrat olivat alaselkdkipukuntoutukseen
osallistuneilla 3,0 kertaa yleisempid kuin ei-kuntoutujilla. Kolmantena kuntoutuksen
jalkeisend vuotena vastaava esiintyvyyssuhde oli 1,9. Niska-hartiakipukuntoutukseen
osallistuneilla ei todettu samanlaista pitkien sairauspoissaolojen vihentymista kun-
toutuksen jalkeen. Lyhyiden (1-3 péivad) sairauspoissaolojen kerrat eivit vihentyneet
kuntoutuksen jalkeen kummassakaan kuntoutujaryhmassa eika esiintyvyyssuhteissa
kuntoutujien ja ei-kuntoutujien vililld tapahtunut muutosta.
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Kipulddkkeiden reseptiostot olivat kummassakin kuntoutujaryhmissd koko seu-
ranta-ajan merkitsevésti runsaammat kuin ei-kuntoutujilla. Kuntoutusvuonna ero
oli kolminkertainen. Kuntoutuksen jilkeen kipulddkkeiden reseptiostot viahenivit
merkitsevasti sekd alaselkdkipu- ettd niska-hartiakipukuntoutujilla. Kuitenkin nel-
jantend kuntoutuksen jdlkeisend vuotena ero kipulddkeostoissa kuntoutujien ja ei-
kuntoutujien vililld oli vield 1,8-kertainen (95 %:n LV 1,3-2,4), vakiointi sukupuolen,
idn, ammattiaseman ja tydsuhteen laadun mukaan.

Alaselkdakivun vuoksi kuntoutukseen osallistuneiden hyvin pitkat sairauspoissaolo-
kerrat vihenivit kolmen vuoden ajaksi kuntoutuksen jilkeen verrattuna kuntoutusta
edeltdavddn tilanteeseen. Muutos poissaolokerroissa ei liittynyt sukupuoleen, ikdan
(tarkastelu alle tai yli 50 vuotta) tai ammattiasemaan (tarkastelu toimihenkilo tai
tyontekijd), timén riippuvuuden testauksessa interaktioiden merkitsevyydet p-arvolla
ilmaistuna olivat > 0,6 (kuntoutus x alaryhma x aika).

Taulukko 10. Kuntoutujien ja ei-kuntoutujien muuttujia. llmoitettu lukumddrind (suluissa sarakeprosentteina), jollei
ole toisin ilmoitettu.

Alaselkakipu- Niska-hartiakipu-

kuntoutujat kuntoutujat Ei-kuntoutujat
(n=418) (n=195) (n=34225)

Sukupuoli

Miehet 108 (26) 21(11) 9734 (28)

Naiset 310 (74) 174 (89) 24 491 (72)
Keski-ikd (SD) (vuosina) 48,2 (6,5) 48,7 (5,5) 43,8 (8,0)
Ammattiasema

Ylempi toimihenkilo 67 (16) 37 (19) 10810 (32)

Alempi toimihenkild 184 (44) 97 (50) 14 684 (43)

Tyontekija 167 (40) 61(31) 8731(25)
Sairauspoissaolokerrat ennen kuntoutusta

1-3 péivaa (kerrat/henkilotyovuosi) 1,53 1,57 1,14

Yli 3 paivaa (kerrat/henkilotydvuosi) 1,45 1,02 0,62

Yli 21 paivaa (kerrat / 100 henkilotyGvuotta) 26,8 15,4 9,5
Kipuladkkeiden reseptiostot ennen kuntoutusta 17,6 17,6 7,1

(DDD/henkiloty6vuosi)
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Samojen tyonantajien palveluksessa kuuden kuntoutuksen jilkeisen vuoden ajan
olleista alaselkdkivun ja niska-hartiakivun vuoksi kuntoutuskursseihin osallistu-
neista ja kuntoutukseen osallistumattomista henkil6istd muodostettiin alaryhma,
jonka sairauspoissaoloja voitiin seurata kymmenen vuoden ajan. Kuviossa 2 ndkyvit
yhdeksédn vuotta seurannassa olleen alaryhmin hyvin pitkét (yli 21 pédivad) vuosit-
taiset sairauspoissaolokerrat 100 henkil6tyovuotta kohden. Tilastollisessa analyysissa
kaytettiin vakiointia sukupuolen, idn, ammattiaseman ja tyosuhteen muodon suh-
teen. Kuntoutuksen jalkeinen hyvin pitkien sairauspoissaolokertojen (yli 21 paivaa)
vahentyminen kesti kolme vuotta ja kaikkien pitkien (yli 3 paivad) poissaolokertojen
vahentyminen nelja vuotta kuntoutuksen jalkeen.

Kuvio 2. Alaselkdkipukuntoutukseen ja niska-hartiakipukuntoutukseen osallistuneiden sekd kuntoutukseen
osallistumattomien vuosittaiset hyvin pitkat (yli 21 pdivid) poissaolokerrat (95 %:n LV) niistd, jotka olivat kunta-
tydnantajan palveluksessa viiden vuoden kuluttua kuntoutuksesta. Vakiointi sukupuolen, idn, ammattiaseman,
tydsuhteen muodon ja kuntoutusvuoden suhteen.

Hyvin pitkat sairauspoissaolokerrat
(kerrat/100 henkilGtyovuotta)

50
45

401
35

30 - —=— Selkakipukuntoutujat
25 —— Niska-hartiakipukuntoutujat

—— Ei-kuntoutujat
20

15
10 A
5
0 ; ; . ; . . i i i Vuodet suhteessa kuntoutukseen

Tutkimuksessa verrattiin vield niitd kuntoutukseen osallistuneita, jotka eivit olleet
tydantajien palveluksessa seuranta-ajan lopussa, niihin kuntoutujiin, jotka olivat tut-
kimuksen tyonantajien palveluksessa vield seuranta-ajan lopussa. Selka- tai niskaki-
pukuntoutukseen osallistuessaan tyonantajan palveluksessa olleita, mutta seurannan
aikana tyosuhteesta poistuneita oli 349. Heilla oli samojen tyonantajien palveluksessa
seurannassa loppuun saakka olleisiin kuntoutujiin verrattuna vakioinnin jilkeen
(sukupuoli, ikd, ammattiasema, tyosuhteen muoto ja kuntoutusvuosi) 1,7-kertaisesti
(95 %:n LV 1,6-1,9) hyvin pitkia (yli 21 pdivad) poissaolokertoja ja 1,5-kertaisesti
(95 %:n LV 1,0-2,3) kipulddkkeiden reseptiostoja neljan kuntoutusta edeltdvin vuoden
aikana. Seurannan alussa tyossd olleille, mutta seurannan aikana tydsuhteesta pois-



Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen ja vaikutukset tyokykyyn kunnallisilla ty6paikoilla 50

tuneille alaselkakipukuntoutukseen osallistuneille, 16 %:lle oli myonnetty tyokyvyt-
tomyyseldke neljan kuntoutuksen jalkeisen vuoden aikana. Vastaavasti tydsuhteesta
seurannan aikana poistuneille niska-hartiakipukuntoutukseen osallistuneille tyoky-
vyttomyyseldke neljan kuntoutuksen jilkeisen vuoden aikana oli myonnetty 14 %:lle.

Niille kuntoutukseen osallistumattomille, jotka eivit seurannan lopussa olleet tut-
kimuksen tyonantajien palveluksessa, tyokyvyttomyyseldke vastaavana aikana
myonnettiin 3 %:lle. Demografisten muuttujien suhteen tehdyn vakioinnin jialkeen
seurannan aikana ty6suhteesta poistuneiden kuntoutukseen osallistuneiden tyoky-
vyttomyyselakkeen ristitulosuhde tyosuhteesta poistuneisiin kuntoutukseen osal-
listumattomiin verrattuna oli alaselkdkipukuntoutujilla 4,3 (95 %:n LV 3,4-5,3) ja
niska-hartiakipukuntoutujilla 3,4 (95 %:n LV 2,4-4,7). Tyokyvyttomyyseldkkeen paa-
diagnoosina seurannan aikana tydsuhteesta poistuneilla alaselkdkipukuntoutujilla
oli tuki- ja liikuntaelinsairaus 64 %:1la ja mielenterveydenhdirioé 23 %:1la. Vastaavasti
tyosuhteesta poistuneilla niska-hartiakipukuntoutujilla tyokyvyttomyyseldkkeen
paddiagnoosina oli tuki- ja liikuntaelinsairaus 44 %:lla ja mielenterveyden hairi6
20 %:1la. Seurannan aikana tyosuhteesta poistuneiden kuntoutukseen osallistumatto-
mien tyokyvyttomyyselakkeissd paddiagnooseina olivat tuki- ja liikuntaelinsairaudet
40 %:1la ja mielenterveydenhiiriot 27 %:1la.

6.3 ASLAK-kuntoutuksen vaikutukset tyokykyyn (osatyd IlI)

ASLAK-kuntoutujien keski-ikd kuntoutuksen alkamisvuonna oli 47,3 vuotta (keski-
hajonta 5,7 ja vaihteluvili 28-59 vuotta). Heistd 74 % oli naisia, 33 % ylempié toi-
mihenkil6itd, 38 % alempia toimihenkil6itd ja 29 % tyontekijoitd. Taulukossa 12 on
kuvattu ASLAK-kuntoutujien ja kaltaistettujen verrokkien taustamuuttujia kuntou-
tuksen alkaessa. Erot kuntoutujien ja verrokkien terveysmuuttujissa olivat viahaisia.
Kummassakin ryhmassa ldhes 18 %:lla oli jokin pitkdaikaissairaus, jonka lddkehoi-
dosta voi saada sairausvakuutuksen erityiskorvausta. Tautikohtaisessa vertailussa
diabeteksen, verenpainetaudin, astman tai sairastetun syopésairauden suhteen eroja
ryhmien vélilld ei ollut. Sepelvaltimotaudin esiintyvyys oli verrokeilla yleisempi kuin
kuntoutujilla. Ero oli kuitenkin vain puoli prosenttiyksikkoa (1,0 % verrokeilla ja 0,5 %
kuntoutujilla). Kipuldakkeiden ja masennuslddkkeiden reseptiostoissa todettiin ryh-
mien valilld ero. ASLAK-kuntoutujilla kummankin ladkeryhmén ostoja oli enemmain.
Keskimdaraisind DDD-lukuina ilmoitettuna kuntoutuksen alkamisen vuonna kun-
toutujien reseptikipulaakkeiden ostot olivat 13,4 (95 %:n LV 12,0-14,8) ja verrokkien
10,8 (95 %:n LV 10,0-11,6). Masennusldakkeiden keskimééréiset reseptiostot olivat
kuntoutujilla 8,7 DDD (95 %:n LV 7,0-10,8) ja verrokeilla 7,7 DDD (95 %:n LV 6,6-8,9).

Taulukossa 12 kuvataan kuntoutuksen alkamisvuoden terveysmuuttujiin liittyvaa
tyokyvyttomyyselakkeelle joutumisen vaarasuhdetta (HR). Ammattiasema vaikutti
tyokyvyttomyyseldkkeen riskiin siten, ettd tyontekijoiden vaarasuhde oli 2,4-kertai-
nen (95 %:n LV 1,9-3,1) ylempiin toimihenkil6ihin verrattuna. Sukupuolierot eivit
téatd riskia selittdneet (interaktiotestaus p = 0,43). Jokin sairausvakuutuksen ladkehoi-
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don erityiskorvaus henkilolla liittyi 3,2-kertaisesti (95 %:n LV 2,7-3,8) kohonneeseen
tyokyvyttomyyseldkkeen riskiin verrattuna henkil6on, jolla ei ollut mitdén ladkehoi-
don erityiskorvausta. Sekd kipu- ettd masennusladkkeiden reseptiostot yli 100 DDD/
vuosi olivat yhteydessa yli 4-kertaiseen (95 %:n LV 3,2-6,1) tyokyvyttomyyseldkkeen
riskiin verrattuna henkil6ihin, joilla ei ollut vuoden aikana yhtdan ndiden ladkkeiden

reseptiostoja.

Taulukko 12. ASLAK-kuntoutujien ja verrokkien taustamuuttujat sekd niihin liittyvit tyokyvyttomyyseldkkeen
vaarasuhteet (HR) ja 95 %:n luottamusvalit (LV). Tieto lukuina (ja prosentteina).

Sukupuoli

Ikd

Ammattiasema

Pitkaaikaissairaudet

Ladkkeiden reseptiostot

Miehet
Naiset

Keski-ika (SD)
10 vuoden kerrokset

Ylempi toimihenkild
Alempi toimihenkilo

Tyontekija

Diabetes®
Verenpainetauti?
Sepelvaltimotauti®
Astma?

Sairastettu syopatauti

Jokin krooninen sairaus®

ASLAK-
kuntoutujat

579 (26)
1657 (74)

47,3 (5,7)

735(33)
852 (38)
649 (29)

18(0,8)
171(7,7)
11(0,5)
60 (2,7)
49 (2,2)
393(17,6)

Kipuldakkeet (DDD/henkilévuosi)

Ei yhtadn 1 540 (69,0)
<100 615 (27,6)
>100 77 (3,4)
Masennuslidkkeet (DDD/henkildvuosi)
Ei yhtadn 2083(93,3)
<100 60 (2,7)
>100 89 (4,0)

2 Sairausvakuutuksen laakehoidon erityiskorvaus.
DDD: mdaritelty ladkkeen normaali paivdannos.

Verrokit

2316 (26)
6628 (74)

47,3(7,7)

2940 (33)
3408 (38)
2596 (29)

96 (1,1)
768 (8,6)
89(1,0)
221(2,5)
220(2,5)
1573(17,6)

6952 (77,8)
1713(19,2)
269 (3,0)

8529(95,5)
144 (1,6)
261 (2,9)

Tyokyvyttomyyseldkkeen
vaarasuhde (HR) (95 %:n LV)

1,10(0,91-1,32)
1

3,59 (3,08-4,15)

1
1,76 (1,39-2,22)
2,42(1,92-3,05)

2,80 (1,65-4,76)
2,65(2,13-3,29)
5,79 (3,71-9,05)
1,94 (1,30-2,89)
1,88 (1,22-2,91)
3,16 (2,66-3,75)

1
1,96 (1,63-2,36)
4,27 (3,17-5,75)

1
3,71(2,58-5,34)
4,72 (3,63-6,14)
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Kahdeksan vuoden seurannassa ASLAK-kuntoutujien sairauspoissaolopiivit seka
hyvin pitkien (yli 21 péivad) sairauspoissaolojen kerrat vahenivit kuntoutusvuonna
ja kolmena sitd seuraavana vuonna mutta lisdantyivét kahtena viimeisend seuranta-
vuonna suhteessa verrokkeihin. Tilastollisessa testauksessa kuntoutujien ja verrok-
kien sairauspoissaolon trendierot (kurvilineaarisuudet) poikkesivat merkitsevasti
(sairauspdivit p < 0,001, hyvin pitkét sairauspoissaolokerrat p = 0,03). Lyhyiden
sairauspoissaolokertojen tai kaikkien pitkien (yli 3 pdivdd) sairauspoissaolokertojen
osalta tdllaista trendieroa kuntoutujien ja verrokkien valilld ei ollut. Taulukossa 13
on kuvattu ndiméd muutokset esiintyvyyssuhteina (RR) 95 %:n luottamisvileineen
kahdeksan vuoden seurannassa.

Kuntoutusvuonna ja kolmena sitd seuraavana vuonna havaittu sairauspoissaolo-
péivien ja hyvin pitkien sairauspoissaolokertojen vihentyminen voidaan muuttaa
sadstyneiksi tyopdiviksi ASLAK-kuntoutujilla. Tdma perustuu siihen oletukseen, ettd
ennen kuntoutusta havaittu sairauspoissaolojen esiintyvyyssuhde kuntoutujien ja ver-
rokkien vililld olisi jatkunut ilman kuntoutusta koko seuranta-ajan. Tama laskutapa
antaa tulokseksi 6,7 sdastynyttd tyopaivia ASLAK-kuntoutujille neljan kuntoutuksen
jalkeisen vuoden aikana.

Kaikki ASLAK-kuntoutujat ja verrokit eivit olleet tutkimuksen tyonantajien palve-
luksessa seurannan loppuun saakka. Henkilotyovuosina laskettuna néitd oli ASLAK-
kuntoutujista 730 (6,5 %) ja verrokeista 4 459 (10 %). Sairauspoissaolojen osalta
seurannan loppuvuosilta puuttuneiden kuntoutujien ja verrokkien seurannan neljan
alkuvuoden aikaisissa sairauspoissaolopdivissa ei ollut eroa (RR 0,90, 95 %:n LV 0,77-
1,06). Tieto tyokyvyttomyyseldkkeestd saatiin kansallisesta rekisteristd myos niiden
osalta, jotka eivit olleet tutkimuksen tyonantajien palveluksessa seurannan lopussa.

Tyokyvyttomyyseldke myonnettiin seitsemédn kuntoutuksen jalkeisen vuoden aikana
113 (5 %) Aslak-kuntoutujalle ja 441 (5 %) verrokille. Syyt (paadiagnoosit) tyoky-
vyttomyyselakkeisiin olivat kummassakin ryhmassa samat. ASLAK-kuntoutujilla
pdddiagnoosi oli tuki- ja liikuntaelinsairaus 42 %:lla, verrokeilla 41 %:lla. Mielen-
terveyden hdiri6 oli paddiagnoosina 33 %:lla tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneista
ASLAK-kuntoutujista ja 37 %:lla verrokeista. Kolmanneksi suurin tautiryhma tyoky-
vyttomyyselakkeen syyné oli kummassakin ryhméssé syddn- ja verisuonisairaudet:
8 %:1la kuntoutujista ja 7 %:lla verrokeista. Tyokyvyttomyyseldkkeen riski ryhmissa
oli erilainen. Tdm4 ilmenee kuvion 3 (s. 54) Kaplanin ja Meierin kdyrastd. Kuntou-
tujien tyokyvyttomyyseldkkeen riski oli verrokkeja pienempi seurannan puoliviliin
saakka (3,5 vuotta) mutta nousi sitten vahitellen samalle tasolle kuin kaltaistetuilla
verrokeilla seurannan seitseménteen vuoteen mennessd. Tdmdn seitsemdn kuntou-
tuksen jalkeisen vuoden aikana kumulatiivinen tyokyvyttomyyseldkevuosien kerty-
ma oli kuntoutujilla verrokkeja pienempi. Méaraltadn tama saasto oli 56,4 tyokyvyt-
tomyyseldkevuotta tuhatta henkil6a kohti. Koska vaarasuhde muuttui ajan kuluessa
(proportional hazard -testauksessa p < 0,001), on taulukossa 14 (s. 54) esitetty tyoky-
vyttomyyselakkeen suhteellinen riski ASLAK-kuntoutujilla seurannan puolivilissa.
Vakiointien (demografiset muuttujat, sydpdsairaudet, lidkehoidon erityiskorvaukset,
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kipu- ja masennusladkkeiden reseptiostot) jalkeen kuntoutujien tyokyvyttomyyselak-

keen riski oli puolet verrokkien riskista.

Taulukko 13. ASLAK-kuntoutujien (n = 2 236) ja verrokkien (n = 8 944) sairauspoissaolot kahdeksan vuoden
seurannassa. Kertasuhteet (RR) ja 95 %:n luottamusvilit (LV) laskettu toistettujen mittausten Poissonin regressio-

analyysilld.
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Taulukko 14. ASLAK-kuntoutujien tyckyvyttomyyseldkkeen vaarasuhde (HR) ja 95 %:n luottamusvili (LV) verrattuna
verrokkeihin kuntoutuksen jdlkeisen seuranta-ajan puolivilissd.

Vakioinnit HR (95 %:n LV)

Demografiset muuttujat 0,54 (0,37-0,79)
Demografiset muuttujat ja lddakehoidon erityiskorvaukset 0,54 (0,37-0,80)
Demografiset muuttujat ja kipu- ja masennusladkkeiden reseptiostot 0,48 (0,33-0,71)
Yhteensa 0,50 (0,34-0,73)

Kuvio 3. Tyokyvyttomyyseldkkeiden kumulatiivinen kertymd ASLAK-kuntoutujilla ja kaltaistetuilla verrokeilla
seitsemdn vuoden aikana kuntoutuksen jélkeen.

Tyokyvyttomyyselakkeiden ilmaantuvuus
0,07

T

L A &
Verrokit
R e

R A Kuntoutujat

i i e

I

0 - . T . ; , . Vuosia kuntoutuksen jalkeen
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6.4 Kahden fibromyalgiaa sairastaville tarkoitetun kuntoutustoimenpiteen vertailu (0satyd V)

Fibromyalgiakurssiin ja fibromyalgian vuoksi epaspesifiseen tuki- ja liikuntaelinkun-
toutukseen osallistuneiden kuntoutusajankohdan muuttujia on verrattu taulukossa
15. Merkitsevid eroja ei todettu sukupuolijakaumassa, ammattiasemassa, tydsuhteen
muodossa, sairausvakuutuksen lddkehoidon erityiskorvauksissa tai kipu- ja masen-
nuslddkkeiden reseptiostoissa. Fibromyalgiakursseille osallistuneet olivat kuitenkin
nuorempia (keski-ikéd 48,6 vuotta) kuin epaspesifiseen tuki- ja liikuntaelinkuntou-
tukseen osallistuneet (keski-ika 51,0 vuotta).

Sairausvakuutuksen lddkehoidon erityiskorvaus oli fibromyalgiakurssiin osallistu-
neilla harvemmin kuin epispesifiseen tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen osallis-
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tuneilla, 32 % edellisilld ja 43 % jalkimmaisilld. Reseptikipulddkkeitd oli kayttanyt
52 % fibromyalgiakurssiin osallistuneista ja 55 % epéspesifiseen tules-kuntoukseen
osallistuneista. Vastaavasti masennusladkkeita oli kayttanyt 40 % fibromyalgiakurs-
siin osallistuneista ja 28 % epdspesifiseen tules-kuntoutukseen osallistuneista.

Taulukko 15. Kahteen eri kuntoutusmuotoon osallistuneiden fibromyalgiapotilaiden taustamuuttujia kuntoutus-
vuonna. Luvut ovat prosentteja, jollei toisin ilmoiteta.

Fibromyalgiakurssi Epdspesifinen tuki-ja  p, ero ryhmien

(n=121) liikuntaelinkuntoutus valilla
Sukupuoli, miehet/naiset 5/95 3/97 0,52
Keski-ika, vuodet (keskihajonta) 48,6 (7,0) 51,0 (5,4) 0,007
Ikd, kerrokset
Alle 40 vuotta 9 3
40-50 vuotta 48 38
Yli 50 vuotta
43 59 0,04
Ammattiasema
Toimihenkild 69 57
Tyontekija 31 43 0,06
Tyosuhteen laatu
Pysyva 92 91
Madrdaikainen 8 9 0,95
Sairausvakuutuksen ldakehoidon erityis-
korvaus, kylld/ei 32/68 43/57 0,12
Kipuladkkeiden reseptiostot
Ei yhtadn 48 45
Alle 100 DDD 31 38
Yli 100 DDD 21 17 0,54
Keskimadrdinen DDD/vuosi (keskihajonta) 56,0 (96,1) 50,3 (104,3) 0,68
Masennuslaakkeiden reseptiostot
Ei yhtadn 60 72
Alle 100 DDD 19 12
Yli 100 DDD 21 16 0,17
Keskimaarainen DDD/vuosi (keskihajonta) 67,0 (152,4) 44,1(125,8) 0,24
Vuosittaiset sairauspoissaolopdivat,
keskiarvo (keskihajonta) 58,0 (71,0) 69,2 (83,5) 0,31

DDD: médritelty ladkkeen normaali pdivdannos.
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Kuntoutusryhmien vililld ei ollut eroa sairauspoissaolon riskissa kuntoutuksen jalkei-
sen kuuden vuoden seurannassa. Kuten kuviossa 4 on esitetty, puolella kuntoutujista
kummassakin ryhméssa oli ollut sairauspdivdarahakausi ensimmadisen kuntoutuk-
sen jilkeisen vuoden aikana. Seurannan loppuun mennessa sairauspaivarahakausi
oli ollut yli 80 %:lla. Hyvin pitkid, yli kolmen kuukauden sairauspoissolojaksoja
oli ensimmadisen kuntoutuksen jdlkeisen vuoden aikana 10-15 %:lla ja seurannan
loppuun mennessa 40 %:1la. Taulukossa 16 (s. 58) on esitetty fibromyalgiakurssiin
osallistuneiden sairauspoissaolon riski vaarasuhteina verrattuna epaspesifiseen tuki-
ja liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneisiin fibromyalgiaa sairastaviin vakioituna
idn, ammattiaseman ja sairausvakuutuksen ldakehoidon erityiskorvauksien suhteen.

Tyokyvyttomyyselikkeen riskissa ei havaittu eroa fibromyalgiakursille ja epéspesi-
fiseen tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneiden henkildiden vililld. Kun-
toutuksen jilkeisen kuuden vuoden seurannassa téysi tai osatyokyvyttomyyseldke,
yksil6llinen varhaiseldke, kuntoutustuki tai tapaturmaelake myonnettiin 26 %:lle (31
henkil6d) fibromyalgiakurssille osallistuneista ja 29 %:1le (27 henkil64) epéspesifiseen
tuki- ja liikkuntaelinkuntoutukseen osallistuneista (taulukko 16 ja kuvio 5). Tyoky-
vyttdmyyselikkeen myodntamisen paddiagnooseina tuki- ja liikuntaelinsairaudet
tai muut kuin tuki- ja liikkuntaelinsairaudet eivdat merkitsevasti poikenneet ryhmien
valilla.

Epdspesifiseen tuki- ja lilkuntaelinkuntoutukseen osallistuneiden fibromyalgiapoti-
laiden (kuntoutusdiagnoosina fibromyalgiaoireyhtyma, n = 94) ja samoihin kuntou-
tustoimenpiteisiin muiden tuki- ja liilkuntaelinsairauksien kuin fibromyalgian vuoksi
osallistuneiden (n = 2 423) kuntoutuksen jilkeista tyokyvyttdmyyden riskid verrattiin
kayttden vakiointia idn, ammattiaseman ja sairausvakuutuksen lddkehoidon erityis-
korvauksien suhteen. Lyhyt- ja pitkdaikaisen tyokyvyttomyyden riskisséd ei ndiden
diagnoosiryhmien valilld ollut merkitsevaa eroa. Fibromyalgiaoireyhtymén vuoksi
epaspesifiseen kuntoutukseen osallistuneiden vaarasuhde verrattuna muilla tuki- ja
liikuntaelindiagnooseilla osallistuneisiin oli ensimmaisen sairausvakuutuspéivéra-
hakauden osalta 1,22 (95 %:n LV 0,96-1,53), yli kolmen kuukauden sairauspoissaolon
osalta 1,30 (95 %:n LV 0,92-1,85) ja tyokyvyttomyyseldkkeen osalta 1,12 (95 %:n LV
0,76-1,67).
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Kuvio 4. Fibromyalgiakurssille ja epdspesifiseen tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneiden yli 10 pdivin ja
yli 3 kuukauden ensimmdisen tyékyvyttdmyysjakson kumulatiivinen riski kuuden vuoden seurannassa kuntoutuksen
jdlkeen.
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Kuvio 5. Fibromyalgiakurssille ja epdspesifiseen tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneiden tydkyvyttomyys-
elikkeen kumulatiivinen riski kuuden vuoden seurannassa kuntoutuksen jdlkeen.
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Taulukko 16. Fibromyalgiakurssille osallistuneiden sairauspdivdrahakauden (yli 10 pdivin sairauspoissaolojakso),
hyvin pitkdn sairauspoissaolojakson (yli 90 pdivdd) ja tyokyvyttomyyselikkeen vaarasuhde (HR) verrattuna epd-
spesifiseen tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneisiin. Vakioitu idn, ammattiaseman ja sairausvakuutuksen
lddkehoidon erityiskorvauksen suhteen.

Tapauksia Tapauksia epaspesifisessa

fibromyalgia- tuki- ja liikuntaelin- Vaarasuhde

kurssilla kuntoutuksessa (HR) 95 %:n LV
Sairauspoissaolo yli 10 paivda 99/121 75/94 1,02 0,75-1,40
Sairauspoissaolo yli 90 pdivaa,
kaikki dg:t 46/121 33/94 1,18 0,75-1,87
Sairauspoissaolo yli 90 pdivaa,
tules-dg® 20/94 15/81 1,40 0,71-2,78
Sairauspoissaolo yli 90 pdivaa,
muu kuin tules-dg? 15/94 12/81 0,99 0,45-2,17
Tyokyvyttomyyselike, kaikki dg:t 31/121 27/94 1,07 0,63-1,83
Tyokyvyttomyyselake, tules-dg 13/121 19/94 0,68 0,33-1,39
Tyokyvyttomyyselake,
muu kuin tules-dg 18/121 8/94 2,07 0,85-5,03

2Sairauspoissaolojen diagnoosit saatavissa vuodesta 1997 ldhtien.
Tules: tuki- ja liikuntaelinsairaus.

Dg: diagnoosi.

LV: luottamusvali.
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7 POHDINTA
7.1 Tutkimuksen keskeiset havainnot

Tdssd vaitoskirjatyossa tutkittiin 1) Kelan jarjestamédn harkinnanvaraisen kuntou-
tuksen ja vajakuntoisten ammatilliseen kuntoutukseen kuuluvan TYK-toiminnan
kohdentumista tyossa kdyvéssa véestossd, 2) selkd- ja niskakipupotilaiden kuntou-
tuksen vaikutuksia tyokykyyn ja kipulddkkeiden kayttoon, 3) ASLAK-kuntoutuksen
vaikutuksia tyokykyyn sekd 4) fibromyalgiaa sairastavien kuntoutuksen vaikutuksia
tyokykyyn kahdessa erilaisessa Kelan jirjestimissd kuntoutusmenetelmassa. Tut-
kimusjoukkona olivat kuntatyontekijat kymmenessda kaupungissa. Menetelma oli
havainnoiva prospektiivinen tutkimus. Tutkimuksessa kédytetyt muuttujat olivat
rekistereistd kerattyja tietoja.

Tyossd kdyville vdestolle suunnattu Kelan jarjestima kuntoutus kohdentuu enemmain
naisille kuin miehille. Tyésuhteen muoto vaikuttaa Kelan kuntoutuksen toteutumi-
seen. Useimpiin tutkittuihin kuntoutustoimenpiteisiin osallistuneiden terveydentila
ja tyokyky ovat pitkaaikaisesti ja merkitsevasti heikentyneet jo ennen kuntoutusta.

Kelan jarjestimille selkdkipukursseille osallistuneiden hyvin pitkien sairauspoissa-
olokertojen todettiin vahentyneen kolmen kuntoutuksen jilkeisen vuoden aikana
verrattuna kuntoutusta edeltdvaan tilanteeseen. Niskakipukursseille osallistuneilla
ei todettu vastaavaa muutosta sairauspoissaoloissa. Kipulddkkeiden reseptiostot va-
henivit kuntoutuksen jalkeen kummassakin kuntoutujaryhmassa.

Ennen kuntoutusta ASLAK-kuntoutukseen osallistuneilla oli sairauspoissaolopéivia
jahyvin pitkid sairauspoissaolojaksoja selvasti enemmén kuin ASLAK-kuntoutukseen
osallistumattomilla kaltaistetuilla verrokeilla. ASLAK-kuntoutujien sairauspoissaolo-
péividt ja hyvin pitkét sairauspoissaolokerrat vihenivit kuntoutusvuonna ja kolmena
sitd seuraavana vuonna samalle tasolle kuin ASLAK-kuntoutukseen osallistumatto-
milla mutta palasivat sen jalkeen kuntoutusta edeltéville tasolle. ASLAK-kuntoutujen
tyokyvyttomyyseldkkeen riski verrattuna kuntoutukseen osallistumattomiin vaheni
neljan kuntoutuksen jilkeisen vuoden ajaksi.

Fibromyalgiaa sairastavien kuntoutuksessa ei spesifinen fibromyalgiakurssi ollut epa-
spesifistd tuki- ja lilkuntaelinkuntoutusta vaikuttavampi, kun vastemuuttujina olivat
pitkat ja hyvin pitkat sairauspoissaolojaksot sekd tyokyvyttomyyseldkkeet.

Tutkimus oli ensimmaiinen laajasti Kelan jarjestiman kuntoutuksen kohdentumista
javaikutuksia tyokykyyn selvittava tutkimus. Tutkimusjoukko oli suuri ja tutkimus-
suunnitelma mahdollisti vertailuasetelman samoissa organisaatioissa tydsuhteessa
oleviin, jotka eivdat Kelan kuntoutukseen osallistuneet. Seuranta-ajat olivat pitkat,
enimmillddan kymmenen vuotta. Tutkimuksen ndkokulma oli yhteiskunnallinen.
Tavoitteina oli selvittdd, kohdentuuko yhteiskunnan kuntoutukseen kohdistama pa-
nostus yhdenvertaisesti ja saadaanko silld aikaan toivottuja vaikutuksia tyokykyyn.
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Nailla tutkimustavoitteilla timén tutkimuksen péadasialliset tulosmuuttujat (sairaus-
poissaolot ja tyokyvyttomyyseldkkeet) ovat hyvin relevantteja muuttujia.

7.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimus oli tyypiltadn havainnoiva, kontrolloitu pitkittdistutkimus. Satunnaistettu
kontrolloitu tutkimusasetelma kuntoutukseen osallistuneiden ja osallistumattomien
kesken ei tdssd tutkimustilanteessa ollut mahdollinen. Sekoittavia tekij6ita pyrittiin
hallitsemaan soveltamalla toistomittausanalyyseja, jotka mahdollistivat kuntoutus-
ryhman kehityskaarien tutkimisen vastemuuttujien suhteen vertailuryhmién ndhden
yli pitkien aikaikkunoiden (osaty6t II ja III) sekd kayttamalld useiden eri taustateki-
joiden suhteen kaltaistettuja verrokkeja (osatyo III). Kaikkia sekoittavia tekijoita ei
kuitenkaan koskaan kyetd havainnoivissa tutkimusasetelmissa hallitsemaan. Satun-
naistetussa koeasetelmassa, jossa ainoa systemaattinen ero ryhmien valilla olisi lahto-
tilanteessa ollut kuntoutukseen osallistuminen, sekoittavien tekijéiden hallitseminen
olisi ollut helpompaa. Puhdas kokeellinen tutkimusasetelma siten, ettd vertailuryhma
ei olisi saanut kuntoutusta, ei olisi ollut eettisesti mahdollinen, koska kenenkidn
Suomessa asuvan mahdollisuutta Kelan jarjestimédan kuntoutukseen ei voida evita.
Tédssd tutkimuksessa kuntoutukseen osallistuneiden ja osallistumattomien vertailun
lahtokohtana oli selvittaa, toteutuuko yhteiskunnan odotus. Havainnoivalla tutki-
muksella on mahdollista selvittda, kadntyyko kuntoutukseen osallistuneiden tyokyky
kuntoutuksen jilkeen parempaan suuntaan (ldhemmaiksi vertailuryhmin tasoa,
joka ei ollut kuntoutuksen tarpeessa). ASLAK-kuntoutuksella on erityistavoitteena
pysdyttaad pitkdaikaiseen tai pysyvéddn tyokyvyttomyyteen johtava muutos. Tassdkin
havannoivalla menetelmalléd voidaan selvittdd, muuttuvatko tyokyvyttomyyden riskid
indisoivat muuttujat kuntoutetuilla verrattuna siihen joukkoon, jolla ei tata riskia
todettu. Tama tutkimus edustaa kuntoutuksen jéarjestelmatason tutkimusta, jota
Suomessa on tehty hyvin vdhin.

Tutkimuksen tulokset on esitetty lahinnd kuntoutujien ja ei-kuntoutujien tulos-
muuttujien suhteina ja vaikutuksen suuruutta kuvataan vahemman kvantitatiivisilla
piste-estimaateilla. T4ta voi pitdd tutkimuksen heikkoutena, mutta havainnoiva tut-
kimusasetelma asettaa tassd suhteessa rajoitukset.

Tutkimuksen yhtend heikkoutena voidaan pitda sité, ettd tutkimuksen aineistona
olivat kuntien palveluksessa olevat henkil6t. Voidaan kysy4d, eroavatko julkinen ja
yksityinen sektori toisistaan siind maarin, ettei tuloksia voi yleistda koskemaan myos
yksityiselld sektorilla tyoskentelevid henkilditd. Kunnalliset tydpaikat ovat naisvaltai-
sia, ja kunnissa sosiaali- ja terveydenhuolto seké opetus ovat merkittavimmait sektorit.
Lyhyen tai pitkdaikaisen tyokyvyttomyyden toteamisen ja dokumentoinnin kriteerit
ovat kuitenkin yhteniiset julkisella ja yksityiselld sektorilla. Kelan jarjestimadn kun-
toutukseen hakeutumisen kriteerit ovat my6s kaikille samat.
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Tutkimuksen kuntoutusinterventiot tapahtuivat vuosina 1994-2002, ja voidaan kysya,
onko Kelan jarjestima kuntoutus muuttunut niin paljon, ettd yli vuosikymmenen
takaisen kuntoutuksen vaikutusten arviointi ei enda ole jarkevaa. Kelan laitoskun-
toutusta ohjaavat standardit tehdddn neljaksi vuodeksi kerrallaan. Muutoksia stan-
dardeissa on tapahtunut ldhinnd ASLAK-kuntoutuksen osalta. Vaikka muutoksia
kuntoutuksen ohjeistuksessa ja sisdllossa onkin tapahtunut yli kymmenen vuoden
aikana, ovat muutokset olleet siind maédrin vahiisid, etteivit ne vihennd tamaén tut-
kimuksen tulosten yleistettdvyyttd nykyhetkeen.

7.2.1 Tutkimuksen tulosten luotettavuus

Taustamuuttujatiedot kerttiin tyonantajien rekistereistd, sairausvakuutusrekistereis-
td ja Suomen syOparekistereistd. Tiedot Kelan jarjestimaan kuntoutukseen osallistu-
misesta poimittiin Kelan kuntoutusrekisteristé, josta vastaavia poimintoja on tehty
aikaisemminkin. Tutkimuksen useimmat kuntoutustoimenpiteet on mairitelty Kelan
kuntoutuksen standardeissa. Kunkin kuntoutustoimenpiteen sisilt6d ja toteutusta voi
tastd syystd pitdd siind méadrin yhtendiseni, ettei ole syytd epdilld erojen kuntoutus-
laitosten tai palvelun tuottajien vililld vaikuttavan tuloksiin.

Téaman tutkimuksen tarkeimpié tulosmuuttujia olivat sairauspoissaolopdivit ja -ker-
rat sekd tyokyvyttomyyseldkkeet. Nama tiedot ovat rekistereistd poimittuina hyvin
luotettavia. Sairauspoissaolojen tiedot kerattiin kolmessa osatydssé tyonantajien re-
kistereistd, ja niiden tietojen poimimisen edellytyksend oli tydsuhteen jatkuminen.
Eldketiedot kerdttiin kansallisista rekistereistd, joissa on tieto kaikkien Suomessa
asuvien niin julkisen kuin yksityisenkin sektorin henkil6iden eldketapahtumista.

Rekisteritieto on tarkkaa ja luotettavaa. Se on kuitenkin myds rajallista, koska re-
kisteritieto kerdtdadn aina rekisterinpitdjan ehdoilla (Lind ym. 2007). Sosiaali- ja
terveysministerié on kuntoutuksen tutkimuksen kehittimisohjelmassa kehottanut
hyodyntdmidn rekisteritutkimuksen mahdollisuudet kuntoutusprosessien etene-
misen arvioinnissa (STM 2003). Kuntoutuksen vaikuttavuuden tutkimuksessa on
tiedostettava rekisteritiedon kattavan vain osan niistd muuttujista, jotka vaikuttavat
kuntoutusprosessin onnistumiseen. Monia sairauspoissaoloa ennustavia tietoja ei
saada rekistereista (Duijts ym. 2007). Kelan jarjestima vajaakuntoisten ammatillinen
kuntoutus (esimerkiksi TYK) ja suurimmalta osalta harkinnanvarainen kuntoutus
kohdistuvat tydikdiseen védestoon, ja niiden keskeinen tavoite on tyokyvyn paranta-
minen ja ylldpitdminen. Sairauspoissaolo on luotettava heikentyneen terveydentilan
indikaattori, mutta siihen liittyy myos subjektiivisuutta. Pitkien lddkarintodistusta
edellyttavien sairauspoissaolojen on todettu ennustavan pysyvaa tyokyvyttomyytta
ja ennenaikaista kuolemaa jopa paremmin kuin itsearviot tai tavanomaiset tervey-
dentilan tutkimukset (Kiviméki ym. 2003a; Vahtera ym. 2004b). Perusteltua on
my0s kayttdd sairausvakuutuksen lddkehoidon erityiskorvauksia ja myonnettyja
tyokyvyttomyyselakkeitd heikentyneen terveyden mittareina (Kitagawa ja Hauser
1973; Klaukka 1989).
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73 Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen

Kelan jarjestimadn tyokykya yllapitdvddn valmennukseen ja harkinnanvaraiseen
ladkinnalliseen kuntoutukseen osallistui vuosittain 1,6 % kunnallisten typaikko-
jen kokopaivityota tekevistd henkilostostd. Suomessa vuonna 2004 Kelan kaikkien
kuntoutuspalvelujen piirissé oli 1,65 % koko viestostd (Kelan kuntoutustilasto 2004).
Koska tdssa jalkimmaisessa luvussa ovat mukana myos nuoret ja tydelaman ulkopuo-
lella olevat (noin 18 % kaikista Kelan kuntoutujista), voidaan arvioida timin tutki-
muskohortin osallistuneen Kelan kuntoutukseen hieman keskimaardista tyoikaista
vaestdd useammin.

7.3.1 Tyokyvyttomyys kuntoutukseen osallistuneilla

Tassé tutkimuksessa kaytetyilld terveysmittareilla arvioituna kuntoutukseen osallis-
tuneiden henkil6iden terveydentila oli selvésti heikompi kuin samojen tyopaikkojen
samoja toitd tekevilla samanikaisilla kuntoutukseen osallistumattomilla henkililla.
Sairausvakuutuksen ladkehoidon erityiskorvauksia oli myonnetty kuntoutustoimen-
piteisiin osallistuneilla 1,5-6 kertaa useammin kuin kuntoutukseen osallistumatto-
mille henkildille. Poikkeuksena oli ASLAK-kuntoutus, johon osallistuneiden tervey-
dentila ei talld mittarilla tarkasteltuna poikennut kuntoutukseen osallistumattomista.
Vuosien 1994-2002 aikana Kelan kuntoutukseen (pois lukien ASLAK-kuntoutus)
osallistuneille vuoden 2004 loppuun mennessd myonnettyjen tyokyvyttomyyseldk-
keiden ristitulosuhde (OR) oli 3-5 kertaa suurempi verrattuna ei-kuntoutujiin. Tama
liittyy siihen, ettd Kelan kuntoutus on kdynnistynyt todetun pitkdaikaissairauden
vuoksi ja ilmeisesti sairauden jo kestettya pitkdn aikaa. Kuntoutuksen alkaessa toi-
mintakyvyn heikkeneminen on jo huomattavan vaikea. Tahén liittyy se, ettd pitkat
sairauspoissaolojaksot olivat kuntoutukseen osallistuneilla 2-3 kertaa yleisempia
kuin ei-kuntoutujilla. Kuntoutuksen tarve todetaan sairauspoissaolosta. Tédssdkin
ASLAK-kuntoutujat poikkesivat muista kuntoutujista. Heilld pitkien sairauspoissa-
olojen maara ei ollut oleellisesti suurempi kuntoutukseen osallistumattomiin verrat-
tuna. Tdssa tutkimusaineistossa (osatyo I) ei ole mahdollista arvioida, missa méarin
lisadntynyt lyhyt- ja pitkdaikainen tyokyvyttomyys liittyy kuntoutustoimenpiteiden
vaikuttavuuteen tai oikeaan kohdentumiseen. Tutkimustulos kuvaa kuitenkin sit,
ettd useimpiin Kelan tyéikaisten laitoskuntoutustoimenpiteisiin (pois lukien ASLAK)
osallistuvilla on toimintakykya heikentévié pitkdaikaissairauksia ja heiddn tyokykyn-
s kuntoutushetkelld on jo huomattavasti heikentynyt.

7.3.2 Kelan jdrjestdmd kuntoutus ja sukupuoli

Kelan jarjestaima kuntoutus yleisesti kohdentuu enemmén naisille kuin miehil-
le. Tama sukupuoliero korostuu Kelan harkinnanvaraisessa kuntoutuksessa, jossa
kuntoutuskustannuksista 66 % kohdentuu naisille. (Kelan kuntoutustilasto 2007)
Tiedetddn, ettd naisten kynnys hakeutumisessa terveydenhuollon palvelujen piiriin
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on matalampi kuin miehilld ja heidin motivaationsa kuntoutukseen voi olla miehid
parempi (Verbrugge 1985). On myos todettu, ettd esimerkiksi mielenterveyshdirididen
hoitokustannukset ovat naisilla suuremmat kuin miehilld, mutta mielenterveyskun-
toutuksen jilkeen sukupuolten vilinen ero katoaa. Tdmd viittaa siihen, ettd miehet
eivat etenkddn sairauden alkuvaiheissa saa asianmukaista hoitoa. Kuntoutus nayttaa
my0s tehoavan paremmin naisiin kuin miehiin, joiden toimintakyky on kuntoutuk-
seen tultaessa padssyt naisia huonommaksi. (Kehusmaa ja Méki 2002.) Naisilla on
kuvattu esiintyvdn miehid enemman kuntoutusta indikoivia oireita, kuten kipuja,
tuki- ja liikuntaelinten muita oireita ja psyykkisid oireita (Aromaa ym. 1989; Lahelma
ym. 1999; Aromaa ja Koskinen 2002; Alexanderson ym. 2005). Syyt sukupuolten vé-
liseen eroon kuntoutuksen kohdentumisessa ovat edelleen suurelta osin selvittdmatta
(Gijsbers van Wijk ym. 1991).

Naiset ovat taiméan tutkimuksen tulosten perusteella Kelan tydikaisten laitoskuntou-
tuksessa yliedustettuina. Verrattuna miehiin heilld ei kuitenkaan ollut useammin
sairausvakuutuksen ladkehoidon erityiskorvauksia eikd heiddn tyokyvyttomyyselak-
keen riskinsa ollut myoskaan miehid suurempi. Seka lyhyité ettd pitkid sairauspoissa-
olojaksoja naisilla oli miehid enemman. Suomessa sukupuolten viliseen eroon Kelan
kuntoutukseen osallistumisessa voi vaikuttaa myos miesten runsas alkoholin kaytto
(Uutela 2002; Heinonen ym. 2003). Hallitsematon alkoholinkéyttd on este kuntoutuk-
seen osallistumiselle. Tutkituissa kuntoutustoimenpiteissa sukupuolten vilinen ero
oli suurimmillaan psykoterapiassa. Kelan jarjestiméan psykoterapiaan osallistuneista
miehid oli vain 15 %, kun koko kunnallisten tydpaikkojen kohortissa miesten osuus oli
27 %. Psyykkisen tyokyvyn heikentyminen on yhtildisesti miesten ja naisten ongelma
my0s julkisella sektorilla. Miesten osuus julkisen sektorin tydvoimasta vuonna 2003
oli 30 % ja samana vuonna psykiatrisista syistd tyokyvyttomyyseldkkeelle jadneistd
julkisen sektorin toimihenkil6ista ja tyontekijoistd miehid oli 38 % (Eldketurvakeskus
2003). Vuonna 2004 Kelan jarjestaiman psykoterapian hylkdysprosentti oli 35 %, kun
se kuntoutushakemuksissa oli keskimdirin 16 % (Kelan kuntoutustilasto 2004). Ti-
lastot eivit kuitenkaan kerro, kohdistuivatko hylkaavat paatokset enemmén miehiin
kuin naisiin. Oletettavasti miehet hakeutuvat psykoterapiaan passiivisemmin kuin
naiset.

7.3.3 Kelan kuntoutus ja tydsuhteen muoto

Mairiaikaisessa tyosuhteessa tyoskentelevit henkilot osallistuivat Kelan kuntoutuk-
seen huomattavasti harvemmin kuin samaa tyota tekevit vakituiset toimihenkil6t ja
tyontekijat. Kuitenkaan madrdaikaisessa tyosuhteessa tyoskentelevien terveydentila
ei tassd tutkimuksessa kaytetyilld terveysmuuttujilla arvioituna ollut parempi eika
tyokyvyttomyyseldkkeen riski pienempi kuin vakituisessa tyosuhteessa olevilla. Sai-
rausvakuutuksen ladkehoidon erityiskorvauksia saivat méaaraaikaisessa tydsuhteessa
tyoskenteleviat enemmain kuin pysyvissd tyosuhteessa olevat (OR 1,10 ja 95 %:n LV
1,03-1,17). Ladkarintodistukseen perustuvia sairauspoissaoloja (yli 3 paivad) maara-
aikaisessa tyosuhteessa tyoskentelevilld oli vahemman kuin pysyvisséd tydsuhteessa
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olevilla. Aikaisemmin on todettu, ettd médraaikaisessa tyosuhteessa tyoskentele-
vien kuoleman riski on lisddntynyt (Kivimaki ym. 2003b). Ei ole syyta olettaa, ettd
madrdaikaisessa tyosuhteessa tyoskentelevien kuntoutustarve olisi vahdisempi kuin
pysyvissd tyosuhteessa olevien. Syitd kuntoutukseen ohjautumisen vahyyteen lie-
nee useita. Tyoterveyshuollon merkitys kuntoutusaloitteen tekijand on suuri, ja on
mahdollista, ettd madrdaikaisessa tyosuhteessa olevien kontakti tydterveyshuol-
toon jda huonoksi. Toinen merkittdvé syy on Kelan ohjeistus. Muutamien tarkeiden
kuntoutustoimenpiteiden, kuten ASLAK-kuntoutuksen ja tyokykya yllapitavan ja
parantavan valmennuksen (TYK-toiminta), edellytyksend pidetddn pitkdaikaista
tyosuhdetta (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen ... 2007). Kolmas merkittava syy on
epavarmuus tyosuhteen jatkumisesta. Tutkituista kuudesta kuntoutustoimenpiteestd
psykoterapia on ainoa avoterapiana toteutettava, muut toteutetaan laitoskuntoutuk-
sena. Psykoterapia oli ainoa kuntoutustoimenpide, jossa maardaikaisesti palkatut
henkilot osallistuivat tydvoimaosuutensa mukaisesti. Pelko tyopaikan menetyksesta
pitkdaikaisen tyostd poissaolon vuoksi on voinut vaikuttaa laitoskuntoutukseen ha-
keutumiseen. Epavarmuus tyosuhteen jatkumisesta on suuri méadraaikaisessa tyosuh-
teessa tyoskentelevilld (Virtanen ym. 2002). Epavarmaan tydsuhteeseen puolestaan
ndyttaa liittyvan presenteeismi eli sairaana tyoskentely (Theorell ym. 2003; Vahtera
ym. 2004b). Tahén viittaa my0s se havainto, ettd méddraaikaisessa tyosuhteessa tyos-
kentelevilld oli hyvin pitkia (yli 21 pdivdd) poissaolokertoja merkitsevasti vihemman
kuin vakituisessa tyosuhteessa olevilla, vaikka tyokyvyttomyyseldkkeen riskissa ei
ollut eroa ryhmien vililla.

7.3.4 Kelan jdrjestdmdn kuntoutuksen aiheet

Kuntoutuksen lddketieteellisend aiheena voidaan pitdd kuntoutuspédatokseen kirjat-
tua paadiagnoosia. Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat olleet usean vuosikymmenen
ajan Kelan jarjestaimédan kuntoutukseen tulleiden suurin sairausryhmaé (Heliovaara
ym. 1993; Kelan kuntoutustilasto 2008). Niin myos tdssd tutkimuksessa. Sydan- ja
verisuonisairauksien osuus kuntoutuksen lddketieteellisend aiheena oli tassa tutki-
muksessa vain 3 %, kun kardiovaskulaarisairaudet vield 20 vuotta aikaisemmin oli
30-64-vuotiailla kuntoutuksen indikaationa toiseksi yleisin tuki- ja liikuntaelinsai-
rauksien jalkeen (Takala 1984).

7.3.5 Kelan jdrjestdmdn kuntoutuksen kohdentuminen: vertailu aikaisempiin tutkimuksiin

Kelan jirjestimdn kuntoutuksen kohdentumista ei ole aikaisemmin tutkittu ta-
man tyyppiselld tutkimusmenetelmalld. Kaytettavissa ovat Kelan kuntoutustilastot
vuodesta 1978 alkaen, mutta tilastotieto ei kerro kuntoutuksen kohdentumisesta
suhteessa vdestoon, josta kuntoutujat valitaan. Rekistereistéd kerdttya tietoa on alettu
kayttda 2000-luvulla lisddntyvasti myos Kelan sairaanhoito- ja kuntoutusetuuksia
koskevassa tieteellisessd tutkimuksessa (esim. Helo 2000; Kehusmaa ja Maki 2002;
Lind ym. 2007). Tutkimusasetelmat ovat erilaiset nyt kisiteltivdan tutkimukseen
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verrattuna, joten tuloksia ei voi suoraan verrata. Kuntoutuksen vaikutusten osalta
tutkijoiden johtopaatokset nédissa tutkimuksissa ovat kuitenkin samansuuntaiset nyt
kasiteltavan tutkimuksen kanssa.

Kehusmaan ja Méen (2002) tutkimuksessa tutkittiin Kelan jarjestiman kuntoutuksen
vaikutuksia kahden sairausryhmain (tuki- ja liilkuntaelinsairauksien ja mielentervey-
den héirididen) sairaanhoitokuluihin ja tyokyvyttomyysetuuksiin. Seuranta-aika
oli nelja vuotta ennen kuntoutusta ja kolme vuotta kuntoutuksen jalkeen. Kuntou-
tusvuosi oli 1996 ja kuntoutujia ndissa sairausryhmissa oli yhteensd 39 719. Tutkijat
totesivat, ettd tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneiden sairaanhoitokor-
vaukset eivdt kuntoutuksen jilkeen vdahentyneet, mutta mielenterveyskuntoutujien
sairaanhoitokustannukset kdantyivat kuntoutuksen jalkeen laskuun. Sairausvakuu-
tuksen péivarahapaivit vaheniviat kummassakin kuntoutujaryhmassa kuntoutuksen
jalkeen, ja selvimmin tulokset nakyivat ikdryhmassa 35-44-vuotiaat. Kuitenkin
tyokyvyttomyyseldkkeelle jadneiden osuus kaksi vuotta kuntoutuksen jalkeen oli
kummassakin sairausryhmaissa suuri: 29 % mielenterveyskuntoutujista ja 21 % tuki-
ja liitkuntaelinkuntoutujista. (Kehusmaa ja Maki 2002.)

Lind ym. (2007) selvittivdt kaikkien vuoden 2002 aikana Kelan jarjestimdn kuntou-
tuksen pédttineiden tydtilannetta ja terveysturvaa viimeisen kuntoutusvuoden ja
kahden seuraavan vuoden aikana. Tutkimuksessa (n = 65 904) olivat mukana kaikki
Kelan kuntoutustoimenpiteet ja ikdryhmaét. Seuranta-aikana harkinnanvaraiseen
kuntoutukseen osallistuneissa tydelamassd aktiivien osuus viheni 2,8 % ja vastaa-
vasti ei-aktiivien osuus lisddntyi. Koko seuranta-ajan tydelaman suhteen aktiiveina
olleiden sairauspédiviarahakausien méaéréssa ei kokonaisuutena tapahtunut olennaisia
muutoksia kuntoutuksen jalkeen. (Lind ym. 2007.)

7.4 Selka- ja niskakurssien vaikutukset sairauspoissaoloihin ja kipuladkkeiden
reseptiostoihin

Kelan jarjestaimdan selkdkipukuntoutukseen osallistuneilla todettiin pitkid sairaus-
poissaolojaksoja kuntoutusvuonna ja kolmena sitd seuraavana vuonna vihemmain
verrattuna kuntoutusta edeltdvaan vuoteen. Niskakipukuntoutuksessa ei havaittu
tatd vaikutusta. Verrattuna kuntoutukseen osallistumattomiin, samojen ty6antajien
palveluksessa oleviin henkil6ihin sukupuolen, idn, ammattiaseman ja kuntoutusvuo-
den suhteen tehdyn vakioinnin jélkeen oli selkdkipukuntoutukseen osallistuneilla
kuntoutusta edeltdvind vuonna kolminkertainen maara hyvin pitkia (yli 21 paivaa)
sairauspoissaolokertoja. Kolmena kuntoutuksen jdlkeisend vuotena hyvin pitkia
sairauspoissaolojaksoja oli edelleen selvasti enemman kuntoutukseen osallistuneilla
verrattuna ei-kuntoutujiin, mutta esiintyvyyssuhde oli pienentynyt kaksinkertaiseksi.
Seurannassa todettiin selkdkipukuntoutuksen jéilkeisen sairauspoissaolovaikutuk-
sen katoaminen kolmen kuntoutuksen jalkeisen vuoden jilkeen. Kuntoutujien ja
ei-kuntoutujien hyvin pitkien sairauspoissaolokertojen esiintyvyyssuhteet palasivat
kuntoutusta edeltdville tasolle. Osalla kuntoutujista ja ei-kuntoutujista vuosittainen
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sairauspoissaolojen seuranta jatkui kuusi kuntoutuksen jélkeista vuotta. Niskakipu-
kuntoutuksen jdlkeen ei todettu muutosta sairauspoissaolojen esiintyvyyssuhteessa
kuntoutujien ja ei-kuntoutujien vililld. Selkdkipu- ja niskakipukuntoutujien kipulaa-
keostot viahenivit kuntoutuksen jdlkeen ja verrattuna ei-kuntoutujiin kipulddkkeiden
reseptiostojen esiintyvyyssuhteet pienenivit jonkin verran.

7.4.1 Tuki- ja liikuntaelinkuntoutuksen vaikutus tydkyvyttémyyden riskiin

Kuntoutuskurssit eivit vaikuttaneet lyhyiden, alle kolmen pdivin poissaolokertoihin.
Pitkien sairauspoissaolojen onkin todettu olevan yhteydessd kroonisiin sairauksiin ja
niihin liittyvaéan pitkdaikaisen tyokyvyn heikkenemisen uhkaan (Marmot ym. 1995).

Tuki- ja liikuntaelinten krooniset kipuoireet ovat puolestaan yleisin pitkien sairaus-
poissaolojen syy (Nachemson ym. 2000). Kelan selki- ja niskakipukuntoutukseen
osallistuneet olivat tyokyvyn menettimisen suhteen suuren riskin henkil6ita. Niista
kipukuntoutukseen osallistuneista, jotka eivit olleet tutkimuksen tydnantajien palve-
luksessa neljantend kuntoutuksen jalkeisend vuotena (349 henkil6d), padtyi huomatta-
va osa tyokyvyttomyyseldkkeelle (16 % selkdkuntoutujista ja 14 % niskakuntoutujista).
Nailld kuntoutujilla oli seurannassa loppuun saakka olleisiin verrattuna kuntoutusta
edeltavisti enemmaén sairauspoissaoloja ja kipulddkkeiden reseptiostoja. He edustivat
suurinta pitkdaikaisen tyokyvyttomyyden riskid ja heidan kohdallaan kuntoutuksen
hy6ty jdi saavuttamatta. Selkdkipukuntoutus paransi ilmeisesti vain lievemmin oi-
reilevien selkdkipupotilaiden tyokykyd. Tulos on samansuuntainen kuin Holstilan
(1997) tuki- ja liikuntaelinkipupotilaiden laitosmuotoista ja avokuntoutusta vertai-
levassa tutkimuksessa. Siind tutkimuksessa vuoden kuluttua kuntoutuksen jalkeen
45-54-vuotiaista kuntoutujista 9,3 % ja 35-44-vuotiaista 4,8 % oli tyokyvyttomyys-
elakkeelld. Kahdeksan vuoden kuluttua kuntoutujista 51 % oli tydkyvyttomyyselak-
keelld tai yksilolliselld varhaiselakkeelld. Avo- ja laitoskuntoutukseen osallistuneiden
valilld ei ollut eroa. (Holstila 1997.) My6hemmassa rekisteriaineistoon perustuvassa
tutkimuksessa tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen vuonna 1996 osallistuneista 16-64
vuotiaista oli kahden vuoden kuluttua eldkkeelld 21 % (Kehusmaa ja Méki 2002).

Selkdkipukuntoutuksen vaikutus tyokykyyn néytti katoavan kolmen vuoden ku-
luttua kuntoutuksesta. Kuntoutusintervention vasteen hiipuminen on ollut tulokse-
na useissa kroonista selkdkipua koskevissa tutkimuksissa. Kahdessa tanskalaisessa
kontrolloidussa tutkimuksessa moniammatillisen selkdkipukuntoutuksen vaikutus
tyokykyyn kesti toisessa kaksi ja toisessa viisi vuotta (Bendix ym. 1998). Ruotsalaisessa
tutkimuksessa epdspesifisten tuki- ja liikuntaelinten kipuoireiden vuoksi moniam-
matillisessa kuntoutuksessa olleiden ja tydelamééan palanneiden tydssd pysyminen oli
verrokkeja parempaa kolmen vuoden ajan (Lindh ym. 1997). Suomessa Harkéapéaan
ym. satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa 2,5 vuoden kuluttua selkdkipu-
potilaiden moniammatillisesta kuntoutuksesta sairauspoissaolopéivia oli kuntoutu-
jilla merkitsevésti vahemmaén kuin kontrolleilla, mutta tyokyvyttomyyseldkkeiden
madadrissd ei 4,5 vuoden seurannassa ollut eroa (Harkdpdaa ym. 1990).
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Monissa selkakipukuntoutusta koskevissa tutkimuksissa seuranta-ajat ovat lyhyita
(Guzman ym. 2001). Tychon paluu tai sairausloma ovat yllattdvan harvoin tulosmuut-
tujina (Norlund ym. 2009). Tuoreessa ruotsalaisessa havainnoivassa tutkimuksessa
oli seitsemdn vuoden seuranta-aika ja siind on tutkittu moniammatillisen laitos-
kuntoutuksen ja ortopediseen manuaaliseen terapiaan perustuvan fysioterapian
vaikutusta tyokykyyn kroonisessa alaselka- ja niskakivussa myds kustannusvaikut-
tavuuden ndkokulmasta. Kontrolleina olivat rekistereistd poimitut sukupuolen, idn,
kipualueen ja kuntoutusta edeltivin sairauspoissaolon mukaan kaltaistetut henkilot.
Tutkijat tulivat siihen johtopaatokseen, ettd moniammatillinen laitoskuntoutus on
kustannustehokasta. Kuten tdssd tutkimuksessa, ruotsalaistutkimuksessakaan eivit
kaikki kuntoutukseen osallistuneet hy6tyneet. Moniammatillinen kuntoutus, johon
liittyi pitkd avohoidon ja tydpaikan seuranta, vihensi tyokyvyttomyyseldkkeen riskid
erittdin merkitsevasti vain niilld kuntoutujilla, joiden kuntoutusta edeltava sairaus-
poissaolo oli alle 60 paivdd kuntoutusta edeltivani vuosineljanneksend. (Jensen ym.
2009.) Kuntoutusta edeltdvin sairauspoissaolon pituuden on todettu hyvin yhtapi-
tavasti useissa tutkimuksissa ennustavan tyokyvyttomyyselakkeen riskid, niin myds
tassd tutkimuksessa.

7.4.2 Vaikutukset niska-hartiakipukuntoutuksessa

Niskakipukursseihin osallistuneiden sairauspoissaolot eivdt tdssa tutkimuksessa
vahentyneet kuntoutuksen jilkeen. Kahdeksan vuoden seurannan ajan niskakipu-
kuntoutukseen osallistuneilla oli vahemmaén pitkid sairauspoissaolojaksoja selkaki-
pukuntoutujiin verrattuna, mutta selvisti enemman kuin ei-kuntoutujilla (vakioinnin
jalkeen esiintyvyyssuhteet 1,5-2,0 ja 95 %:n LV 1,0-2,5). Taman tutkimuksen tulos on
yhdenmukainen aikaisempien seurantatutkimusten kanssa. Niskakipukuntoutuksen
vaikutukset sairauspoissaoloihin ovat kirjallisuuden mukaan jadneet epavarmoiksi
eikd tieteellistd ndyttod siitd ole (van Tulder ym. 2000; Gross ym. 2002). Monissa
aktiivisissa interventioissa on saatu positiivisia vaikutuksia koettuun niskakipuun ja
koettuun toimintakykyyn (Hinkka 1998, Taimela ym. 2000, Ylinen ym. 2003). Seu-
ranta-ajat ovat jadaneet lyhyiksi ja olleet enimmillaan kolme vuotta (Waling ym. 2002).

7.4.3 Vaikutus kipulddkkeiden reseptiostoihin

Kipuldakkeiden reseptiostot vihenivit sekd niskakipu- ettd selkdkipukuntoutujilla
kuntoutuksen jdlkeen. Esiintyvyyssuhteet kuntoutujilla verrattuna ei-kuntoutujiin
(vakiointien jalkeen) pienenivat kummassakin kuntoutujaryhmassa. Tama havainto
on yhtépitdva monien aikaisempien tutkimusten kanssa. Moniammatillisen kun-
toutuksen on todettu vaikuttavan positiivisesti koettuihin oireisiin, my6s kipuun
(Newman ym. 1978; Cassisi ym. 1989; Guzman ym. 2001).
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7.5 ASLAK-kuntoutuksen vaikutukset tydkykyyn

Tutkimuksessa todettiin ASLAK-kuntoutukseen osallistuneiden kuntoutuksen jalkei-
nen sairauspoissaolopdivien ja hyvin pitkien sairauspoissaolokertojen vihentyminen
kuntoutusvuonna ja kolmena sitd seuraavana vuonna sekd uusien tyokyvyttomyys-
elikkeiden ilmaantuvuuden hidastuminen verrattuna kaltaistettuihin ei-kuntoutu-
jiin. Tdma sopii kuntoutuksen vaikutukseksi.

7.5.1 Tutkimusharhan mahdollisuus osatydssa Il

Aikaisemmin ei ole tutkittu tdimdn kuntoutusmuodon vaikutuksia ndin suurella ai-
neistolla ja ndin pitkalla seurantajaksolla. Vaikka tutkimuksessa oli kontrolliryhma,
ei kyseessd ollut satunnaistettu koe. Kuntoutujien ryhmén parempi vaste kuntou-
tukseen voisi merkita sitd, ettd kuntoutujat olivat lahtotilanteessa kaltaistuksesta ja
vakioinneista huolimatta verrokkeja terveempid. Tdma ndyttda epatodennikoiselta
seuraavista syistd.

Pitkaaikaissairauksia esiintyi yhtdldisesti kuntoutujilla ja verrokeilla. Sairausvakuu-
tuksen lddkehoidon erityiskorvaus myonnetdan yhtendisten kriteerien perusteella
hoidettavan sairauden muodostaessa nykyisen tai tulevan terveysriskin. Naitd pitka-
aikaissairauksia ovat esimerkiksi verenpainetauti, diabetes tai astma. Ndiden sairauk-
sien prevalensseissa ei kdytetylld mittarilla todettu eroa kuntoutujien ja verrokkien
kesken. Mydskdan Suomen sydpérekisterista kerdtyssd tiedossa syopéasairauksien
insidenssistd ei ndiden ryhmien vililld havaittu eroa. Tyokyvyttomyytta aiheuttavista
masennustiloista lievit tai keskivaikeat eivat kuulu sairausvakuutuksen lidkehoidon
erityiskorvauksen piiriin, mutta vaikea masennus oikeuttaa erityiskorvaukseen.
Niissd erityiskorvauksissa ryhmat eivét eronneet toisistaan. Kummassakin ryhméssa
joku sairausvakuutuksen lddkehoidon erityiskorvaus oli 18 %:1la. Ryhmat erosivat
toisistaan ainoastaan sepelvaltimotaudin lddkehoidon erityiskorvauksen osalta. Kun-
toutujista erityiskorvausta sai oli 0,5 % ja verrokeista 1 %. Talla erolla ei ollut merki-
tystd tyokyvyttomyyseldkkeen riskin kannalta. Kun ne kuntoutujat ja verrokit, jotka
saivat sepelvaltimotaudin ladkehoidon erityiskorvausta, suljettiin pois analyysista,
sailyi tutkimuksen havainto kuntoutujien tyokyvyttomyyselikkeen alentuneesta
vaarasuhteesta ei-kuntoutujiin verrattuna seurannan ensimmaisten vuosien aikana.

Kipu- ja mielialalddkkeiden reseptiostot kuntoutusvuonna olivat kuntoutujilla ver-
rokkeja suuremmat. Tdma puhuu sitd vastaan, ettd kuntoutujat olisivat olleet ennen
kuntoutusta terveempid kuin verrokit. Runsaisiin lddkeostoihin liittyi selked tule-
van tyokyvyttomyyselikkeen kohonnut riski. Reseptilddkkeiden kiyton on todettu
liittyvén vaikeisiin koettuihin oireisiin (Klaukka ym. 1982; Rossiter 1983; Kivimaki
ym. 2007b).

Ladkdrintodistukseen perustuvien pitkien sairauspoissaolojen (yli 3 tyopdivad) maa-
ran on todettu ennustavan tavanomaisia terveydentilan tutkimuksia ja omaa arviota
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vahvemmin pysyvéa tyokyvyttomyytté ja jopa ennenaikaista kuolemaa (Kivimaki
ym. 2003a). Runsaat pitkat sairauspoissaolokerrat ennustavat vahvasti ennenaikaista
kuolemaa myos spesifisissd syissd, kuten sydédn- ja verisuonisairauksissa, alkoholisai-
rauksissa ja itsemurhissa (Vahtera ym. 2004b). Tutkimusndyttéd on myds ladkarin-
lausuntoa vaativien pitkien sairauspoissaolojen ja tyokyvyttomyyselikkeen riskin
vilisestd yhteydesta (Kivimaki ym. 2004; Kivimaki ym. 2007c). Téssa tutkimuksessa
ASLAK-kuntoutukseen osallistuneilla oli koko seurannan ajan verrokkeja useammin
pitkid, yli 3 piivin sairauspoissaoloja. Tdma puhuu sitd vastaan, ettd kuntoutujat
olisivat olleet ennen kuntoutusta verrokkeja terveempia.

Harhaista tutkimusasetelmaa vastaan puhuu myds se havainto, ettd muutos hyvin
pitkissd sairauspoissaolokerroissa, sairauspoissaolopdivissd ja uusien tyokyvytto-
myvyseldkkeiden alkamisessa todettiin kuntoutuksen suhteen aikariippuvaiseksi.
Jos kuntoutujat olisivat olleet verrokkeja terveempid ennen kuntoutusta, olisi ollut
odotettavissa tasaisesti vihemmain sairauspoissaoloja ja pysyvisti pienempi tyoky-
vyttomyyselakkeen riski kuntoutujilla ei-kuntoutujiin verrattuna.

Seurannasta pois jddneiden osuus tai seurannan aikaiset muutokset tydssa ja tyoolo-
suhteissa voivat aiheuttaa tutkimukseen harhan ja védaristda tuloksia. Tdssa tutki-
muksessa niitd henkil6itd, jotka eivdt olleet tutkimuksen tyonantajien palveluksessa
seurannan loppuun saakka, oli suhteellisen vihén: henkiloty6vuosina ASLAK-kun-
toutujista 730/11 180 (6,5 %) ja verrokeista 4 459/44 720 (10 %) jdi pois seurannan
aikana (eikd heiddn vuosittaisia sairauspoissaolojaan voitu seurata koko suunniteltua
seuranta-aikaa). Ndilld henkil6illd néytti olevan sairauspoissaolojen suhteen saman
suuruinen riski riippumatta siitd, olivatko he ASLAK-kuntoutujia vai verrokkeja.
Sairauspoissaolojen seurannasta pois jidneiden kuntoutujien ja verrokkien sairaus-
poissaolopdivien esiintyvyyssuhde seurannan neljand ensimmadisend vuotena oli 0,90
(95 %:n LV 0,77-1,06). Seurannan aikana ammattiasemaa vaihdettiin yhtaldisesti
molemmissa ryhmisséd: kuntoutujista koko seurannan ajan saman ammattiaseman
sdilytti 94 %, 4 % siirtyi alemmasta ammattiasemasta ylempdan ja 2 % ylemmasta
alempaan. Vastaavat osuudet verrokeilla olivat 93 %, 4 % ja 3 % eivitka ryhmat tassa
suhteessa eronneet toisistaan tilastollisesti.

Kaytettyjen terveysindikaattorien valossa ASLAK-kuntoutujat ndyttivit olevan juuri
sellaisia varhaiskuntoutukseen soveltuvia henkil6itd, jotka on kuvattu Kelan ASLAK-
kuntoutuksen standardissa (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen ... 2007). Verrattuna
ei-kuntoutujiin heilld ei ollut enempéa tyokykya heikentavia pitkaaikaissairauksia,
mutta heiddn riskinsé tulevaan tyokyvyn heikentymiseen oli kuitenkin lisddntynyt.
Sen merkkind heilld todettiin verrokkeja enemmaén kipu- ja masennuslddkkeiden
reseptiostoja sekd enemmain ladkarin madrddmid sairauspoissaoloja.



Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen ja vaikutukset tyokykyyn kunnallisilla ty6paikoilla 70

7.5.2 Vertailu aikaisempiin tutkimuksiin ASLAK-kuntoutuksesta

Tutkimuksen tuloksia voidaan verrata niihin aikaisempiin ASLAK-kuntoutusta kos-
keviin tutkimuksiin, joissa on ollut vertailuryhma (taulukko 1, s. 24). Jarvisen ym.
(1995) tutkimuksessa ASLAK-kuntoutuksen vaikuttavuus oli 2 sairauspoissaolopii-
vad vahemman vuodessa verrattuna kaltaistettuihin ei-kuntoutujiin. Helon (2000)
tutkimuksessa sairauspoissaolopdivit lisddntyivét neljan vuoden seurannassa kun-
toutujilla vahemman kuin ei-kuntoutujilla, ei kuitenkaan merkitsevélld erolla (Helo
2000). Turjan (2009) tutkimuksessa koetussa tyokyvyssa ei ollut eroa kuntoutujien
ja verrokkien vililld. Nidissa kontrolloiduissa tutkimuksissa ei saatu vakuuttavaa
ndyttéd ASLAK-kuntoutuksen myonteisestd vaikutuksesta sairauspoissaoloon. Nyt
esiteltdvan tutkimuksen tulos on samansuuntainen Jarvisen ym. (1997) sekd Helon
(2000) tutkimusten kanssa. ASLAK-kuntoutus ndyttda vihentdvin sairauspoissaoloa,
mutta vain vihdisessd médrin ja suhteellisen lyhyen ajan.

ASLAK-kuntoutuksen vaikutusta tyokyvyttomyyselakkeen riskiin ei ole aikaisem-
min tutkittu. Nyt esiteltdvdssd tutkimuksessa ASLAK-kuntoutujien riski tyokyvyt-
tomyvyselakkeeseen pieneni runsaan kolmen vuoden ajaksi, ja seitsemdn vuoden
seuranta-ajan puolivilissd kuntoutujien tyokyvyttomyyseldkkeen vaarasuhde verrat-
tuna ei-kuntoutujiin oli vakiointien jilkeen 0,50 (95 %:n LV 0,34-0,73). Seurannan
lopussa ei riskissd ollut endd eroa. Sddstyneitd tyokyvyttomyyselakevuosia kuntou-
tujille laskettiin tulevan 0,056 kuntoutujaa kohti. Luku on pieni. Tulos on kuitenkin
yllattava sikali, ettd ASLAK-kuntoutus on preventiivistd ja osallistujat suhteellisen
nuoria, ainakin Kelan ohjeistuksen mukaan (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen ...
2007). ASLAK-kuntoutuksen varsinaisena tavoitteena on turvata tyokykya pitkalla
aikavililld ja pienentdd vasta vuosikymmenen kuluttua ilmenevaa tyokyvyttomyys-
elakkeen riskida. Myonnettyjen tyokyvyttomyyselakkeiden syyt (paadiagnoosit) olivat
sekd kuntoutujilla ettd verrokeilla kolme Suomen tyokyvyttomyyselidketilastojen
yleisintéd syyta: tuki- ja liikuntaelinsairaudet, mielenterveyden hairiot seké sydan- ja
verisuonisairaudet. Vaikka vaikutus tyokyvyttomyyseldkkeen riskiin on vahdinen
ja lyhytaikainen, kuvaa se kuitenkin ASLAK-kuntoutuksen vaikutusta tyokykyyn.

Vertailu kansainvilisiin tutkimuksiin on vaikeaa, koska vastaavantyyppistd moniam-
matillista laitosmuotoista varhaiskuntoutusta ei muualla jarjesteta. Tuki- ja liikunta-
elinoireisten varhaisen vaiheen interventiot ovat valjasti tulkiten varhaiskuntoutusta.
Lyhyen aikaa kestaneen alaselkdkivun moniammatillisesta kuntoutusinterventiosta
on positiivista ndyttéd (Glomsrod ym. 2001, Karjalainen ym. 2003b). Jotkut tyo-
terveyshuollossa toteutettavat interventiot ovat tavoitteiltaan ASLAK-kuntoutusta
vastaavia. Ne poikkeavat ASLAK-kuntoutuksesta siind, ettd interventiota toteuttavia
ammattiryhmid on vdhdn eikd toiminta ole laitosmuotoista. Suomalaisessa satun-
naistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa selvitettiin tyokyvyttomyyden riskissa
oleviin tyontekijoihin kohdistetun intervention vaikuttavuutta verrattuna tavan-
omaiseen terveydenhuollon palveluun. Interventio, joka perustui ty6terveyshuollon
omaan henkil6stoon, sddsti 11 sairauspoissaolopdivad vuodessa. (Taimela ym. 2008.)
Hollantilaisessa satunnaistetussa tutkimuksessa selvitettiin tydterveyshuollon inter-
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vention vaikutusta sairauspoissaoloon ja ennenaikaisen tyokyvyttomyyselikkeen
riskiin henkil6illd, jotka olivat ilmoittaneet tyokykynsd merkittavasti heikentyneeksi.
Intervention toteutti pelkédstddn tyoterveysladkari ja sen kesto oli puoli vuotta. Ver-
rattuna tavanomaiseen hoitoon uusien tyokyvyttomyyselakkeiden alkavuus pieneni
interventioryhmdssé ja sairauspoissaolopdivid kertyi kontrolliryhmad vahemmaén.
Vaikutus kesti kaksi vuotta. (de Boer ym. 2004.)

Varhaiskuntoutusta koskevissa katsauksissa vaikuttavuuteen on yhdistetty laheinen
yhteistyo tyopaikkojen tai tydterveyshuollon kanssa (Kuoppala ja Lamminpad 2006).
ASLAK-kuntoutusprosessin jaamisté tyostd ja tyoyhteisostd irralliseksi on kritisoitu
viimeaikaisissa tutkimuksissa (Salmelainen ym. 2002; Turja 2009; Ylisassi 2009).

7.5.3 ASLAK-kuntoutuksen kustannuksista

Kustannukset suppeammalla ammattihenkilostolld toteutetuissa interventioissa ovat
oleellisesti moniammatillista laitoskuntoutusta pienemmat (esim. Hagen ym. 2003,
Karjalainen ym. 2003b; Taimela ym. 2008). ASLAK-kuntoutuksen yhteiskunnallisiksi
kuluiksi on laskettu 3 754 € kuntoutujaa kohden vuoden 1998 rahan arvon mukaan
(Helo 2000). Subakuutin selkdkivun polikliinisen intervention hinnaksi puolestaan
on norjalaisessa tutkimuksessa arvioitu 220 € kuntoutujaa kohti (Hagen ym. 2003).
ASLAK-kuntoutuksen kustannusvaikuttavuutta voi hyvin karkealla tasolla arvioida
kayttden tietoa sairauspoissaolopdivin ja tyokyvyttomyyseldkkeen keskimaariisesta
“hinnasta” eli yhteiskunnalle aiheutuneesta kulusta. Yhden sairauspoissaolopdivin
kustannus on arvioitu olevan keskiméarin 200 € ja tyokyvyttomyyseldikevuoden
keskimddrin 12 000 € (Saarnio 2006). Kayttden ASLAK-kuntoutuksen hintana edelld
mainittua yhteiskunnallista kustannusta, voidaan hyvin karkealla tasolla laskea 6,7
sadstyneen sairauspoissaolopiivén ja 0,056 sddstyneen tyokyvyttomyyselakevuoden
kattavan 54 % ASLAK-kuntoutuksen kuluista kuntoutujaa kohden seitsemén vuoden
aikaikkunassa kuntoutuksen jialkeen. Tdmai arvio jad vain suuntaa antavaksi, koska
siind ei ole huomioitu esimerkiksi mahdollisia muuttuneita terveydenhuollon kus-
tannuksia eikd ASLAK-kuntoutuksen yhteiskunnallista kustannusta ole diskontattu.

7.6 Kahden fibromyalgiaa sairastaville tarkoitetun kuntoutuksen vertailu

Tutkimuksen hypoteesina oli, ettd fibromyalgiapotilaille suunniteltu kuntoutuskurssi
on tyokykyvaikutuksiltaan epaspesifistd tuki- ja liikuntaelinkuntoutusta vaikutta-
vampi. Tutkimus kuitenkin osoitti, ettd uusien pitkien (yli 10 paivad) ja erittain pitkien
(yli 90 pdivad) sairauspoissaolojen tai tydkyvyttomyyseldkkeiden ilmaantuvuudessa ei
ollut eroa ndiden kuntoutusmuotojen valilla. Tilastollinen analyysi tehtiin vakioimalla
ryhmat sukupuolen, idn, ammattiaseman ja ladkehoidon erityiskorvauksien suhteen.

Useat aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet fibromyalgiaoireyhtymain liitty-
van huomattavasti lisédntyneen tyokyvyttomyyden riskin (esim. Hyyppé ym. 1998;
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Henriksson ja Liedberg 2000; Assefi ym. 2003). Tutkimus osoitti, etta fibromyalgia-
kuntoutujien sairauspoissaolon riski oli kaksinkertainen samojen tyopaikkojen hen-
kil6ihin verrattuna sukupuolen, idn, ammattiaseman ja ladkehoidon erityskorvausten
suhteen tehtyjen vakiointien jalkeen. Yli 90 paivén sairauspoissaolon ja tyokyvytto-
myvyselikkeen ilmaantuvuuden suhteen vastaava riski oli kolminkertainen. Fibro-
myalgiakuntoutujien vuotuisten sairauspoissaolopdivien maird ennen kuntoutusta
oli nelinkertainen samojen tyopaikkojen keskimidrdiseen sairauspoissaolopdivien
maarddn verrattuna.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on myos todettu fibromyalgiaan liittyvd runsas ko-
morbiditeetti, ja tdtd moniongelmaisuutta on pidetty syyna pitkdaikaiseen tyokyvyn
heikkenemiseen (Wolfe ja Cathey 1983; Kivimdki ym. 2007a). Moniongelmaisuutta
kuvaavat sairausvakuutuksen myonnetyt kroonisten sairauksien lddkehoidon erityis-
korvaukset. Tédssa tutkimuksessa fibromyalgiakuntoutujilla todettiin keskimaaraista
useammin Kelan myontdmé kroonisen sairauden lddkehoidon erityiskorvaus. Mo-
niongelmaisuus ei kuitenkaan ndyta selittdvan kokonaan fibromyalgiakuntoutujien
runsasta sairauspoissaoloa, koska vertailussa samojen tyopaikkojen muuhun henki-
16st60n vakiointi tehtiin paitsi sukupuolen, idn ja ammattiaseman myds krooniseen
sairauteen tarkoitetun sairausvakuutuksen ladkehoidon erityiskorvauksen suhteen.
Sairausvakuutuksen ladkehoidon erityiskorvaukset eivit kuitenkaan kata kaikkia tyo-
kykyyn vaikuttavia pitkdaikaissairauksia. Tuki- ja liikuntaelinsairauksien osalta eri-
tyiskorvauksen piirissd ovat vain tulehdukselliset niveltaudit ja psyykkisten sairauk-
sien osalta erityiskorvaus myonnetddn vain vaikeita psykoottistasoisia sairauksia
sairastaville, ei esimerkiksi lievassa tai keskivaikeassa masennuksessa. Tdstd syystd
oikeus sairausvakuutuksen ladkehoidon erityiskorvauksiin ei yksin riitd moniongel-
maisuuden tai komorbiditeetin mittariksi.

Fibromyalgiakuntoutuksen vaikutuksista tyokykyyn on kirjallisuudessa hyvin vahan
ndyttod, ks. taulukot 3 ja 4 (s. 31-32). Harvoin sairauspoissaolo tai tydelamaan osal-
listuminen on ollut edes tutkimusten tulosmuuttujana. Fibromyalgian ladkinnallista
kuntoutusta koskevissa katsauksissa ei yhdessdkddn ole voitu todeta kuntoutuksella
saavutettavan sairauspoissaolon vihentymista.

Téaman tutkimuksen yksi tulos oli havainto tyokyvyttomyyselakkeen myontamisesta
kuuden vuoden seurannassa kuntoutuksen jilkeen 26 %:lle fibromyalgiakurssiin
ja 29 %:lle epéspesifiseen tuki- ja liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneelle fibro-
myalgiaa sairastavalle. Timi on yhteneva tulos aikaisempien tutkimusten kanssa.
Suomalaisessa ei-kontrolloidussa tutkimuksessa fibromyalgiakurssiin osallistuneista
kuntoutuksen aikana tydelamassd olleista kolmannes oli tyokyvyttomyyseldkkeelld
vuoden seurannassa (Hyyppa ym. 1998). Saksalaisessa kahden vuoden seurantatut-
kimuksessa fibromyalgiaa sairastavien tyoeldmain osallistumista ei kyetty paranta-
maan millddn kuntoutusmenetelmalla (Noller ja Sprott 2003).

Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa ainoastaan kahdessa (Burckhardt
ym. 1994; Skouen ym 2006) on todettu fibromyalgiapotilaiden kuntoutuksen positii-
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vinen vaikutus sairauspoissaoloon. Tuoreemmassa satunnaistetussa tutkimuksessa
fibromyalgiaa sairastavat naiset hyGtyivat intensiivisestd monialaisesta interventiosta,
kun tutkimuksen vertailu tehtiin tavanomaiseen fibromyalgian hoitoon (Skouen ym.
2006).

7.6.1 Fibromyalgiaa sairastavien kahden kuntoutusmenetelmdn erot

Tamén tutkimuksen kuntoutusinterventioiden sisillot poikkesivat toisistaan potilaan
ohjauksen, lihasvoimaharjoitusten ja aerobisen harjoituksen intensiteetin suhteen. Ai-
kaisemmissa tutkimuksissa on todettu potilaan ohjauksen parantavan fibromyalgiaa
sairastavien pystyvyyden tunnetta ja edistdvdn itsehoitoa (Burckhardt 2005). Ruot-
salaisessa kvalitatiivisessa tutkimuksessa selvitettiin tydssd kdyvien fibromyalgiaa
sairastavien naisten coping-mekanismeja. Erds tutkimuksen johtopaatoksista oli se,
ettd selviytymistd edistdd sairauteen liittyva “surutyd”, jonka edellytyksend puolestaan
on sairaudesta saatu tieto. (Lofgren ym. 2006.) Tietoa antavaa ja pienissd, 6-10 hen-
kilon ryhmissé tehtdvad potilaan ohjausta on pidetty parhaana menetelmané (Man-
nerkorpi ja Henriksson 2007). Nyt esiteltdvissa tutkimuksessa fibromyalgiapotilaille
suunnitellun kuntoutuskurssin ohjelmaan kuului tillainen pienryhmissa tapahtuva
informatiivinen potilaan ohjaus, mutta epéaspesifiseen tuki- ja liikuntaelinkuntou-
tukseen osallistuneilta fibromyalgiapotilailta se puuttui. Esiteltavien tulosten valossa
fibromyalgiakuntoutukseen kuuluva potilaan ohjaus ei tuo lisdarvoa kuntoutuksen
tulokseen, kun tulosmuuttujana kéytetadn sairauspoissaoloja tai tyokyvyttomyys-
elakkeita.

Aerobista suorituskykyéd kohottavan harjoituksen on todettu meta-analyysitutki-
muksessa vahentdvan fibromyalgiapotilaiden kehon herkkien pisteiden arkuutta ja
koettua kipua (Busch ym. 2002). Fyysisen aktiivisuuden tason on myos 4,5 vuoden
seurannassa todettu ennustavan fibromyalgian oireiden vaikeutta (Wigers 1996).
On episelvad, kuinka kuormittavasta aerobisen suorituskyvyn harjoituksesta fib-
romyalgiakuntoutuja hy6tyy. Meta-analyysissd kuormitustaso sykkeelld mitattuna
oli 55-90 % maksimisykkeestd (Busch ym. 2002). My®6s titd matalamman kuor-
mitustason harjoituksen on arvioitu vaikuttavan suotuisasti fibromyalgiapotilaan
kipuoireisiin (Richards ja Scott 2002). Fibromyalgiakurssien aerobisen kestavyyden
harjoituksessa kuormitustasot lienevat yleisesti alhaisemmat kuin epéspesifisessa
tuki- ja liikuntaelinkuntoutuksessa (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen ... 2007).
Nyt esiteltdavissd tutkimuksessa ei todettu eroa kuntoutusryhmien valilld, kun tulos-
muuttujana olivat sairauspoissaolo ja tyokyvyttomyyseldkkeet. Nayttaa siltd, ettei
aerobisen harjoituksen kuormitustasolla ole merkitystd fibromyalgiaa sairastavien
kuntoutuksen tuloksellisuuden kannalta.

Kuntoutusryhmien vililld oli eroa ohjelmien sisdllon lisdksi niiden kestossa ja kun-
toutusprosessin kokonaiskestossa. Fibromyalgiakurssien kesto oli 15 pdivéa ja epd-
spesifisen kuntoutuksen 17-33 paivad. Kuntoutusprosessin aikajianne oli fibromyal-
giakursseissa 6 kuukautta, mutta epaspesifisessa tuki- ja lilkuntaelinkuntoutuksessa
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6-18 kuukautta. Jaa epdselviksi, olisiko fibromyalgiakurssien vaikutus tyokykyyn
parempi, jos kurssien kesto ja aikajanne vastaisivat epéspesifistd tuki- ja liikunta-
elinkuntoutusta.

7.6.2 Fibromyalgiaa sairastavien kuntoutuksen vertailun luotettavuus

Esiteltdvan tutkimuksen suurin rajoitus on se, ettei kuntoutusryhmiin osallistujia
satunnaistettu ryhmiinsa. Kun tutkimusryhmii ei ole satunnaistettu, on mahdollista,
ettd tutkimustuloksen selittdd joku muu tekija kuin tutkittu interventio. Ryhmien
vertailusta kdy ilmi, ettd kdytetyilld mittareilla ainoa merkitsevé ero ryhmien valilld
oli kuntoutujien iké (taulukko 15, s. 55). Fibromyalgiakursseihin osallistuneet olivat
nuorempia kuin epaspesifiseen tuki- ja lilkuntaelinkuntoutukseen osallistuneet. On
oletettavaa, ettd osallistuminen joko fibromyalgiakurssiin tai epaspesifiseen tuki-
ja liitkuntaelinkuntoutukseen ei médraytynyt sairauden tai oireiden vaikeusasteen
perusteella. Kaikkien kuntoutujien kuntoutusaihe oli fibromyalgiaoireyhtyma ja
kuntoutuspaatos perustuilddkarinlausuntoon. Fibromyalgiakursseja jarjestetdan vain
muutamassa kuntoutuslaitoksessa ja kuntoutuspaikkoja on hakijoihin verrattuna
vahan. Kuntoutuspaikat tdyttyvat nopeasti ja Kelan toimistot ohjaavat fibromyalgia-
kuntoutukseen hakevia asiakkaita timén vuoksi epaspesifiseen tuki- ja liikkuntaelin-
kuntoutukseen. Kun kuntoutusaiheena on fibromyalgiaoireyhtymad, ohjautuu naita
kuntoutujia samoin perustein sekd fibromyalgiakurssille ettd epaspesifiseen tuki- ja
liikuntaelinkuntoutukseen. Koska analyyseissd tehtiin vakiointi sukupuolen, idn,
ammattiaseman ja ladkehoidon erityiskorvausten suhteen, on epatodennakdista, ettd
tutkimustulokseen vaikuttaisi merkittavasti ryhmien erilaisuus.

Tutkimuksessa kaytettyja muuttujia voi pitda karkeina terveydentilan ja sosiaalisen
elimdn kuvaajina. Rekisteritiedon luotettavuus on kuitenkin hyva.
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8 PAATELMAT
8.1 Kuntoutuksen kohdentuminen

Kelan kuntoutuksessa yhdenvertaisuus ei toteudu sukupuolen, ammattiaseman tai
tyosuhteen muodon osalta.

Tutkitussa kunnallisten tyopaikkojen henkilostossa Kelan jarjestama kuntoutus koh-
distuu enemmaén naisille kuin miehille, vaikka kaytetyilld terveysmittareilla tervey-
dessa tai kuntoutustarpeessa ei ole sukupuolieroa. Kelan jarjestimaan psykoterapiaan
osallistuneista miesten osuus oli vain 15 %, vaikka psykiatriset sairaudet ovat julki-
sen sektorin miehilld hyvin yleinen tyokyvyttomyyselikkeen syy. Maaraaikaisessa
tyosuhteessa tyoskentelevien ohjautuminen Kelan jarjestimdan kuntoutukseen on
joissakin kuntoutusmuodoissa huomattavasti pysyvissa tyosuhteessa tyoskentelevia
huonompaa, vaikka kéytetyilld terveysmittareilla arvioiden heiddn kuntoutustar-
peensa on vahintddn samantasoinen kuin vakituisessa tydsuhteessa olevilla.

Moniin Kelan harkinnanvaraisen kuntoutuksen toimenpiteisiin seka tyokykya yllapi-
tdvddn ja parantavaan valmennukseen osallistuneiden lddkehoidon erityiskorvaukset
ovat sukupuolen, idn, ammattiaseman ja tyosuhteen laadun suhteen vakioituna ei-
kuntoutujiin verrattuna yleisempid ja sekd sairauspoissaolokertojen ettd tyokyvytto-
myvyseldkkeen riski on selvisti ei-kuntoutujia suurempi. Heiddn terveydentilansa on
kuntoutukseen osallistuttaessa siind méaéarin huono, ettd mahdollisuudet tyokyvyn
parantamiseen tai palauttamiseen kuntoutuksen keinoin néyttévit hyvin epavarmoil-
ta. Nayttdakin siltd, ettd kuntoutus toteutuu useassa toimenpiteessd niin my6hdan,
ettd vaikutukset tyokykyyn jadvat siitd syysta vaatimattomiksi.

8.2 Tuki- ja liikuntaelinkuntoutus

Osallistuminen Kelan jérjestiméaén niska-hartiapotilaiden kuntoutuskurssiin ei va-
hennd sairauspoissaoloja, mutta osalla selkdkursseihin osallistuvista pitkat ja hyvin
pitkit sairauspoissaolokerrat vahenevit kolmen vuoden ajaksi kuntoutuksen jilkeen.

Niska-hartiakipukuntoutukseen osallistuneiden tyokyky ei parane, kun tulosmuut-
tujina kdytetddn sairauspoissaoloja. Sekd niska-hartia- ettd selkakuntoutukseen osal-
listuneilla tyokyvyttomyyselakkeen riski on suuri. Osa selkdkuntoutukseen osallis-
tuneista ndyttdd interventiosta hy6tyvan.

Kelan jarjestamén tuki- ja liitkuntaelinsairauksien kuntoutuksen nykyinen sisilt ja
toteutus on syytd arvioida kriittisesti ja huomioida siind uusi tutkimustieto vaikut-
tavasta kuntoutuksesta. Erityisesti kroonisen niska-hartiakivun vuoksi toteutettu
laitoskuntoutus vaatii uudistumista. Ty6ikaisten tuki- ja liikuntaelinsairauksien kun-
toutuksessa vaikuttavuuden edellytyksind ndyttavit olevan kuntoutuksen varhainen
toteutus, tiivis yhteys tyopaikalle ja moniammatillisuus.
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8.3 ASLAK-kuntoutuksen vaikutukset tyokykyyn

ASLAK-kuntoutukseen osallistuminen ndyttdd vihentdvin sairauspoissaolopdivid
ja hyvin pitkien sairauspoissaolokertojen maddraa verrattuna kuntoutusta edeltidvaan
tilanteeseen, mutta muutos on ohimeneva ja palautuu kolmen kuntoutuksen jilkeisen
vuoden jilkeen. Tyokyvyttomyyseldkkeen riski ndyttdd myos vahenevan ASLAK-
kuntoutuksen jalkeen 3-4 vuoden ajaksi verrattuna samaa sukupuolta oleviin, sa-
manikdisiin, samanlaista ty6ta tekeviin ja rekisterien valossa samanlaisia laakkeita
saman verran kayttaviin.

Myo6s ASLAK-kuntoutusta on syytd kehittdd uuden tutkimustiedon valossa. Saavu-
tetun vasteen hiipuminen kolmen vuoden kuluttua kuntoutuksesta antaa aiheen pa-
nostaa enemmén kuntoutusjakson jalkeiseen seurantaan ja jatkotoimiin tyopaikoilla
(vrt. Turja 2009; Ylisassi 2009). Kolmeen kuntoutuksen jélkeiseen vuoteen rajoittuva
vaikutus ei vastaa ASLAK-kuntoutukselle asetettuja tavoitteita. Erityisid haasteita
varhaiskuntoutukselle asettaa ty6elamdn muutos. Todennékdisesti tulevaisuudessa
tarvitaan useammantyyppisid varhaiskuntoutuksen interventioita erilaisille am-
mattialoille ja nykyista tiiviimmin tyopaikoilla toteutettuina. Varhaiskuntoutuksen
painopiste saisi siirtya kuntoutuslaitoksista tyopaikoille ja ihmisten arkeen.

8.4 Kahden fibromyalgiaa sairastaville tarkoitetun kuntoutuksen vertailu

Spesifinen fibromyalgiaa sairastaville tarkoitettu sairauskohtainen kurssi ei vaikuta
tyokykyyn paremmin kuin fibromyalgiaa sairastavan osallistuminen epaspesifiseen
tuki- ja litkkuntaelinkuntoutukseen. Uusien sairauspédivarahakausien, hyvin pitkien
(yli 90 paivdn sairauspoissaolojaksojen) tai tyokyvyttomyyseldkkeiden alkamisessa
ei kuntoutusryhmien vililld ole eroa. Kuuden vuoden seurannan jalkeen tyokyvytto-
myyseldke on myonnetty kummassakin ryhmaissa ldhes joka kolmannelle kuntoutu-
jalle. Nykyisen kaltainen fibromyalgiakurssi ndyttad yhta tehottomalta kuin epéspe-
sifinen tuki- ja liikuntaelinkuntoutus tdhin sairauteen liittyvin tyokyvyttomyyden
vahentdmisessa.

Kelan jarjestimdd fibromyalgiaa sairastavien kuntoutusta on tarkasteltava hyvin
kriittisesti sisdllon ja tavoitteiden osalta. Tutkimustietoa vaikuttavasta kuntoutuksesta
on toistaiseksi hyvin vdhén ja lisatutkimusta tarvitaan.
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9 YHTEENVETO

Tutkimuksessa selvitettiin Kelan jarjestiman kuntoutuksen kohdentumista tyds-
sa kdyvissa vdestossd, tuki- ja liikuntaelinkuntoutuksen ja ASLAK-kuntoutuksen
vaikutuksia tyokykyyn seki verrattiin keskenddn kahta fibromyalgiaa sairastaville
tarkoitettua Kelan laitoskuntoutusmuotoa. Tutkimusaineisto koottiin Kunta 10 -tut-
kimuksen kymmenen kunnallisen tyénantajan (kaupungin) palveluksessa kokopdi-
vdisessd tyosuhteessa vuosien 1994 ja 2002 vilisend aikana olleista henkiloistd, joiden
tyosuhde oli kestanyt yhtdjaksoisesti vdhintddn 10 kuukautta. Tutkimusjoukkoon
kuului 67 106 henkil64, joista 18 273 miestd ja 48 833 naista. Tutkimuksessa verrat-
tiin Kelan kuntoutukseen osallistuneita samojen tyonantajien palveluksessa oleviin
ei-kuntoutujiin. Tutkimus oli havainnoiva pitkdaikainen seurantatutkimus.

Tutkimuksessa muuttujatiedot kerattiin rekistereista: demografiset tiedot tyonantajien
rekistereistd, reseptilddkeostoja ja myonnettyja ladkehoidon erityiskorvauksia koske-
va tieto Kelan sairausvakuutusrekisterista, tieto Kelan jarjestiméan kuntoutukseen
osallistumisesta Kelan kuntoutusrekisterista, tyokyvyttomyyselakkeitd koskeva tieto
Kelan ja Elaketurvakeskuksen yhteisrekisterista, sairastettua syopéasairautta koskeva
tieto Suomen Sydpdrekisteristd ja sairauspoissaoloja koskeva tieto sekd tyonantajien
ettd Kelan sairausvakuutusrekisteristd. Tutkimustapa mahdollisti pitkit seuranta-ajat,
pisimmillddn kymmenen vuotta.

Kelan tydssé kiyville véestolle tarkoitettu kuntoutus kohdentui useammin naisille
kuin miehille. Useimmissa kuntoutustoimenpiteissa osallistujat olivat monisairaita
ja heidén riskinsa joutua tyokyvyttomyyselakkeelle oli moninkertainen verrattuna
samanikdisiin ja samaa tyota tekeviin kuntoutukseen osallistumattomiin henkil6ihin.
Tydsuhteen muoto (pysyva tai madrdaikainen) vaikutti kuntoutukseen osallistumi-
seen. Mididrdaikaisissa tyosuhteissa tyoskentelevien terveydentila ei ollut pysyvéssd
tyosuhteessa olevia parempi. Kuitenkin heiddn osuutensa useissa kuntoutustoimen-
piteissé oli pienempi kuin heiddn osuutensa henkilostosta.

Kelan jarjestimaén selki- ja niskakipukuntoutuksen vaikutuksia tyokykyyn tutkittiin
seuraamalla eripituisten sairauspoissaolokertojen vuosittaisia miaria ennen kuntou-
tusta ja sen jialkeen niilld kuntoutukseen osallistuneilla ja kuntoutukseen osallistu-
mattomilla, jotka olivat samojen tyonantajien palveluksessa seurannan ajan, joka
suurimmalla osalla kesti kahdeksan vuotta. Osalla kuntoutukseen osallistuneista ja
ei-kuntoutujista seuranta kesti kymmenen vuoden ajan (kuusi vuotta kuntoutuksen
jalkeen).

Tyokyvyttomyyseldketieto kerdttiin myds niistd, jotka eivdt endd seurannan lopus-
sa olleet tutkimuksen tydnantajien palveluksessa. Niilld selkdkipukuntoutukseen
osallistuneilla, jotka olivat samojen tyonantajien palveluksessa seurannan lopussa,
voitiin todeta vuosittaisten hyvin pitkien (yli 21 tyopédivad) sairauspoissaolokertojen
vahentyneen kolmen kuntoutuksen jalkeisen vuoden aikana, mutta palautuvan sen
jalkeen kuntoutusta edeltéville tasolle. Samanlainen trendi todettiin kaikissa yli kol-



Kelan jarjestaman kuntoutuksen kohdentuminen ja vaikutukset tyokykyyn kunnallisilla ty6paikoilla 78

me tyopéivad kestdneissa poissaolokerroissa. Niskakipukuntoutukseen osallistuneilla
ei voitu todeta samanlaista sairauspoissaolokertojen vihentymistd. Tulehduskipu-
ladkkeiden reseptiostot olivat koko seurannan ajan selvésti runsaampia kumpaankin
kuntoutujaryhméan kuuluvilla verrattuna kuntoutukseen osallistumattomiin, mutta
kuntoutuksen jdlkeisind vuosina ero pieneni.

ASLAK-kuntoutuksen vaikutuksia sairauspoissaoloihin ja tyokyvyttomyyselikkeen
riskiin tutkittiin kerdamalld tyonantajien rekistereistd kuntoutukseen osallistuneiden
ja kaltaistettujen verrokkien vuosittaiset tiedot sairauspoissaolopéivistd ja eripitui-
sista sairauspoissaolojaksoista kahdeksan vuoden seurannassa (kahtena vuotena
ennen kuntoutusta, kuntoutusvuotena ja viitend kuntoutuksen jilkeisend vuotena).
Tyokyvyttomyyselikkeiden ilmaantuvuutta seurattiin seitsemén kuntoutuksen jal-
keisen vuoden ajan. ASLAK-kuntoutujien ja verrokkien vililld ei ollut merkitta-
vid eroja pitkdaikaissairauksien esiintyvyydessd kaytetyilld mittareilla arvioituna.
ASLAK-kuntoutujilla oli kuitenkin verrokkeja enemman seké kipulddkkeiden ettd
mielialalddkkeiden reseptiostoja. Alkutilanteen terveysmuuttujat olivat yhteydessa
tyokyvyttomyyseldakkeen riskiin. Kuntoutujilla oli sairauspoissaoloja kahtena kun-
toutusta edeltivand vuotena selvdsti enemmain kuin verrokeilla.

Kuntoutusvuonna ja sitd seuraavina kolmena vuonna sairauspoissaolopiivit ja hy-
vin pitkdt poissaolojaksot olivat vihentyneet samaan maaradn kuin verrokeilla.
Neljantend ja viidentend kuntoutuksen jalkeisend vuotena ero kuntoutujien ja ver-
rokkien valilld palasi kuntoutusta edeltavalle tasolle. Tyokyvyttomyyseldkkeen riski
oli ASLAK-kuntoutujilla seitsemédn vuoden seurannan puolivilissd puolta pienempi
kuin verrokeilla. Seurannan loppupuolella ero tasoittui ja seitseman vuoden kuluttua
kuntoutuksesta tyokyvyttomyyseldke oli myonnetty kummassakin ryhmassa 5 %:lle
henkiloista.

Fibromyalgiaa sairastavien kahden kuntoutusmenetelmén vaikutuksia tyokykyyn
verrattiin seuraamalla kuntoutuksen jalkeisind vuosina ensimmaisten pitkien sairaus-
poissaolokertojen (yli 10 tyopdivad), ensimmadisten hyvin pitkien sairauspoissaolo-
kertojen (yli 90 tyopidivad) sekd uusien tyokyvyttomyyselakkeiden ilmaantuvuutta
kahdessa kuntoutusryhmassa, joita olivat fibromyalgiakursseihin osallistuneet (n =
121) ja epdspesifiseen tuki- ja lilkuntaelinkuntoutukseen fibromyalgian vuoksi osal-
listuneet (n = 94). Fibromyalgiakursseille osallistuneet olivat nuorempia ja heiddn
keski-ikdnsa oli 48,6 vuotta (keskihajonta 7,0), kun epéspesifiseen kuntoutukseen
osallistuneiden keski-ika oli 51,0 vuotta (keskihajonta 5,4). Ryhmien vililld ei ollut
eroja muiden demografisten muuttujien, kroonisten sairauksien lddkehoidon eri-
tyiskorvauksien, kipu- tai masennuslddkkeiden reseptiostojen tai kuntoutusvuoden
sairauspoissaolopdivien mairien osalta. Kuntoutujaryhmien vililld ei kuuden vuoden
seurannassa voitu todeta eroa sairauspoissaolojen tai tyokyvyttomyyselikkeiden
ilmaantuvuudessa. Kuuden vuoden seuranta-aikana fibromyalgiakursseille osallis-
tuneista 26 %:1le (31/121) myonnettiin tyokyvyttomyyseldke ja epaspesifiseen tuki- ja
liikuntaelinkuntoutukseen osallistuneilla vastaava luku oli 29 % (27/94).
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Kelan jarjestiman tyoikdisten kuntoutuksen kohdentumiseen vaikuttavat sukupuoli,
ammattiasema ja tyosuhteen muoto. Tama ei vastaa kuntoutukselle asetettua yhden-
vertaisuuden vaatimusta ja se alentaa kuntoutuksen yhteiskunnallista tuloksellisuut-
ta. Tuki- ja liikuntaelinkuntoutusta on syytd kehittdd uusimman tutkimusndyton
mukaisesti. Nykyisen niska-hartiakipukuntoutuksen vaikutus tyokykyyn nayttaa
tehottomalta. ASLAK-kuntoutuksen vaikutus tyokykyyn jai lyhytaikaiseksi eiki se
ndytd tdyttdvin odotusta vihentdd pitkdaikaisesti tyokyvyn heikentymisen vaaraa.
Kelan fibromyalgiaa sairastaville jarjestima laitoskuntoutuksen vaikutus tyokykyyn
on yhti vaatimaton riippumatta siitd, onko kuntoutus télle sairaudelle suunniteltua
vai epdspesifistd tuki- ja liikkuntaelinkuntoutusta. Kelan jarjestiman, tyossa kayvalle
vdestolle suunnatun kuntoutuksen kohdentamisessa ja sisdllossd nayttad olevan mer-
kittavda kehittamistarvetta, jotta kuntoutukselle asetettu yhteiskunnallinen odotus
toteutuu.
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SUMMARY

Suoyrjo H. Allocation of rehabilitation measures provided by the Social Insurance Institution of
Finland and its effects on work disability among local government employees. Helsinki: The Social
Insurance Institution of Finland, Studies in social security and health 113, 2010. 134 pp. ISBN 978-951-
669-845-1 (print), ISBN 978-951-669-846-8 (pdf).

In Finland, the Social Insurance Institution (SII) is the major single provider of re-
habilitation for people under the age of 65 years. SII rehabilitation accounts for 20%
of society’s total rehabilitation expenditure. In 2008 the SII granted rehabilitation to
86,230 individuals at a total cost of 236 million euros. People of working age are a
special target group for SII rehabilitation. SII rehabilitation is either statutory (i.e. there
is a subjective right) or discretionary (no subjective right). In the group of discretion-
ary rehabilitation vocationally oriented multidisciplinary intervention (ASLAK) is
the most frequently used rehabilitation measure. There are no earlier studies on the
allocation of rehabilitation measures provided by the SII in respect of demographic
characteristics and health status. Also, the evidence from earlier studies about the ef-
fectiveness of multidisciplinary inpatient rehabilitation in reducing sickness absence
is inconsistent.

The aim of the study was to examine the allocation of SII rehabilitation measures in
respect of demographics, type of employment contract and health status comparing
rehabilitees with those employees who did not receive SII rehabilitation. Also the ef-
fects on work disability of musculoskeletal rehabilitation in the groups of low back
pain and neck pain were examined, as well as the effects of vocationally oriented
multidisciplinary rehabilitation (ASLAK) comparing the rehabilitees to employees
who did not receive SII rehabilitation. The study also included a comparison of two
methods of fibromyalgia rehabilitation in respect of sickness absence and work dis-
ability. The study population was derived from the ongoing “10-town study” and con-
sisted of 67,106 full-time local government employees who had been employed for at
least 10 months in any year between 1994 and 2002. Using personal identity codes the
employer data were linked to national registers of the SII, the Finnish Cancer Registry
and the Finnish Centre for Pensions. Assessments were done for sickness absences
of different length, purchases of prescribed analgesics and disability pensions. In the
statistical analysis, baseline differences between the groups were studied with the khi
square test, and the associations between rehabilitation and sickness absence were in-
vestigated using information on repeated observations of sickness absence, and these
data were analysed with the generalised estimating equations (GEE) method. The Cox
proportional hazard model was used to study the associations between rehabilitation
and disability pension. The results were expressed as rate ratios (RR), odds ratios (OR)
or hazard ratios (HR), adjusted for demographic and work-related characteristics. The
follow-up periods were as long as 10 years.

Permanently employed ageing women predominated in the allocation of SII rehabilita-
tion measures provided for working-age people. In several rehabilitation measures the
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rehabilitees had many severe health problems and their odds for a disability pension
were high. In this respect ASLAK was an exception. The gender difference was at its
highest in psychotherapy, where only 15% of rehabilitees were men, while the propor-
tion of men in the whole cohort was 27%. Employees with a temporary employment
contract were seldom granted SII rehabilitation in spite of their higher burden of severe
and chronic medical conditions compared with permanent employees.

In respect of musculoskeletal rehabilitation the study examined the rehabilitees who
participated either in courses for chronic low back pain or chronic neck pain and
the non-rehabilitees of the same work places. Sickness absence was examined among
the rehabilitees who were in the service of the employers till the end of the follow-up
period but the incidence of disability pension was examined for all rehabilitees and
non-rehabilitees. Before rehabilitation the rehabilitees in both the chronic back pain
group and the chronic neck pain group had an excess of long (>3 days) and very long
(>21 days) sickness absence spells compared with the non-rehabilitees. In the group
of chronic back pain rehabilitees the rate of very long sickness absence spells dimin-
ished for three years after rehabilitation and the rate ratio in comparison with the
non-rehabilitees diminished from 3.03 before rehabilitation to 1.88 three years after
rehabilitation started, but returned after that to pre-rehabilitation level. Among the
rehabilitees in the chronic neck pain group no evidence of the effect of rehabilitation
on sickness absence was found. In relation to consumption of analgesics, the mean
rate of defined daily doses (DDD) of prescribed analgesics declined in both rehabilita-
tion groups compared with the non-rehabilitees. For those rehabilitees who were not
in the service of the employers at the end of the follow-up period 16% in the group
of chronic back pain and 14% in the group of chronic neck pain had been granted a
disability pension.

The rehabilitees of vocationally oriented early multidisciplinary rehabilitation did
not differ from the matched non-rehabilitees at the baseline in health characteristics
or demographic factors. Before rehabilitation the rehabilitees had more sickness
absences and more purchases of prescribed analgesics. In the follow-up the rates of
very long sickness absence spells and the number of sickness absence days decreased
among the rehabilitees to the level of the controls in the rehabilitation year and three
subsequent years. The association between the intervention and a disability pension
was non-proportional among the rehabilitees. Compared with the controls, the risk
of a disability pension was lower among the rehabilitees for the first four years after
rehabilitation, but after that returned to the same level. The temporary decline in
sickness absence attributable to the intervention totalled in the saving of 6.7 working
days and 0.056 working years.

Two methods in the rehabilitation of fibromyalgia were compared in respect of their
effects on work disability. The hypothesis was that a specific course for fibromyalgia
patients would show a better outcome than non-specific musculoskeletal rehabilita-
tion. Contrary to the hypothesis, sickness absences and disability pensions accumu-
lated similarly in both groups. Hazard ratios (HR) for the specific course compared
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with non-specific rehabilitation were 1.02 for long sick leaves (>10 days), 1.18 for very
long sick leaves (>90 days) and 1.07 for disability pensions. At the end of the six-year
follow-up a disability pension was granted to 26% of the rehabilitees in the specific
fibromyalgia group and 29% in the non-specific musculoskeletal rehabilitation group.

In the allocation of SII rehabilitation measures gender, type of work, and employment
contract seem to cause inequality. Rehabilitation measures for musculoskeletal pain
syndromes need critical examination and development. Rehabilitation courses for
chronic neck pain and fibromyalgia seem to lack effectiveness in respect of work dis-
ability. The benefit of ASLAK is temporary and warranted long-term effects are uncer-
tain. Research and development is needed for rehabilitation measures provided by the
SII for the working-age population to fulfil the societal expectations of effectiveness.
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Objective: To study the allocation of rehabilitation measures
provided by the Finnish Social Insurance Institution in rela-
tion to the characteristics and health status of rehabilitants.
Design: A register linkage study.

Subjects: A total of 67,106 full-time local government em-
ployees with a minimum of 10-month job contracts in 10
Finnish towns during the period 1994-2002.

Methods: Data on the rehabilitation granted between 1994
and 2002, special medication reimbursements for chronic
diseases, and disability retirement, were derived from the
registers of the Social Insurance Institution as an indicator
of chronic morbidity and linked to the employers’ records on
demographic characteristics and rates of sickness absence.
Results: In comparison with non-rehabilitants, the rate of
sickness absence (>21 days) was 2.2-2.9-fold (95% con-
fidence interval (CI) 2.0-3.0) higher, the odds ratios of
special medication reimbursement 1.5-6.1-fold (95% CI
1.3-6.9) higher and disability retirement 3.1-7.5-fold (95%
CI 2.7-9.3) higher among rehabilitants. Older women and
employees in manual or lower-grade non-manual jobs pre-
dominated in the rehabilitation groups. The proportion of
temporary employees receiving rehabilitation was low.
Conclusion: Permanently employed older women with an
excess burden of health problems predominate in the receipt
of rehabilitation provided by the Social Insurance Institution.
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rehabilitation, sick leave, disability insurance, pensions.
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INTRODUCTION

Over the past few decades, the cost of disability benefits
has increased enormously in Finland and other developed
countries, in parallel with the increasing mean age of the
population and diminishing birth rates (1). Rehabilitation
has been seen as a means to keep disabled people in employ-
ment, to prevent further impairment leading to more severe
disabilities, and thereby, to reduce society’s expenditure, and
to enhance individuals’ capacity to work and their quality of
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life (2). However, little systematic information is available
concerning the question of whether rehabilitation measures
are optimally allocated to those groups in the workforce who
have the greatest need for rehabilitation.

The word “rehabilitation” means restoration of a pre-
viously existing ability status. Hence, the term carries several
meanings. As far as people of working age are concerned,
the definition can be based on the objective of rehabilitation
measures. In this context, vocational rehabilitation is defined
as measures aiming at improving individuals’ integration into
the labour market (3) and medical rehabilitation as measures
aiming at re-establishing and retaining physical, mental and
social functions (4). The basic objective, both of medical and
vocational rehabilitation, is to improve participation in working
life by the disabled person whose earning capacity is reduced
due to sickness, impairment or injury.

Rehabilitation by the Social Insurance Institution in Finland

In Finland, the Social Insurance Institution (SII) is the major
single provider of rehabilitation for people under the age 65
years; other major providers include the national healthcare
system and the labour and education administration. Sl rehabi-
litation accounts for 20% of the society’s total rehabilitation ex-
penditure. For example, in 2004, the S1I granted rehabilitation
to 86,174 individuals (1.7% of the population) at a total cost
of 286 million euros (5). People of working age are a special
target group for Sl rehabilitation; they receive approximately
80% of all the rehabilitation provided.

Rehabilitation for employees is either statutory (i.e. there is a
subjective right to rehabilitation) or discretionary (i.e. there is no
subjective right and the budget for discretionary rehabilitation
is confirmed annually by parliament). Vocational rehabilitation
is usually statutory and medical rehabilitation discretionary.
Severely disabled people, who rarely participate in working life,
are eligible for statutory medical rehabilitation.

The SII provides various types of vocational and medical
rehabilitation for employed people (see Appendix). For ex-
ample, “vocationally-oriented early medical rehabilitation”
focuses on counselling towards a healthier lifestyle and a better
control of occupational hazards. The rehabilitation is meant for
employees under the age of 45 years who have mild symptoms
but no long-lasting disabling or severe diseases.
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“Vocational rehabilitation for disabled employees” is targeted
at employees with an increased risk of disability that will
eventually result in pensioning. In the act of the rehabilitation
provided by the SII, “essential disability” is noted as a pre-
requisite for this rehabilitation measure. The aim is to maintain
these people in employment and, in addition to such measures
as new vocational plans, education and work training, it also
encompasses inpatient vocational and medical rehabilitation
courses, with an emphasis on counselling about work methods
and self-care of symptoms. Thus, the content of these rehabi-
litation courses is in fact medical. Participants are expected to
be elderly and to have a history of excessive sickness absences
and a long-term disabling disease.

Medical rehabilitation, either in the form of courses for
groups or individual inpatient rehabilitation care, is granted
to employees with chronic diseases that threaten their working
capacity. Most rehabilitation courses are provided for people
with musculoskeletal diseases. The programs are planned to
be multidisciplinary, with contributions from a physician,
a psychologist, a social worker, a physiotherapist, an oc-
cupational therapist, a nurse and an exercise adviser. On the
musculoskeletal rehabilitation courses, the emphasis is on
active self-care and coping with pain and other symptoms.
Other examples include specific courses for cancer or chronic
neurological diseases. One of the aims of these courses is to
improve the patients’ readjusting capacity.

Individual psychotherapy is a particular Sl rehabilitation
measure that is provided on an outpatient and long-lasting
basis. Employees eligible for psychotherapy have a long-
lasting mental health problem for which psychotherapy has
been suggested by the treating psychiatrist. Preference is gi-
ven to younger employees for whom the disorder may be an
obstacle to participating in working life.

The implementation of rehabilitation in the above-mentioned
measures is on an inpatient basis. Such an implementation
requires the rehabilitant to stay in an institution for the time of
the active program (typically 6-8 hours daily in 1- or 2-week
periods for 2 or 3 periods over a year). The content of inpatient
rehabilitation measures, both statutory and discretionary, is
instructed in detail by the SIlI. The only exception is psycho-
therapy, which is not on an inpatient basis.

There are no earlier large-scale epidemiological studies in
an employed cohort on the allocation of different rehabilitation
measures by a main provider of rehabilitation, such as the Sll in
Finland. Previous studies in this field have focused on single mea-
sures, for example vocationally-oriented medical rehabilitation
(6-8) or musculoskeletal medical rehabilitation courses (9-11).
Population statistics on the allocation do not give accurate infor-
mation on many important issues regarding rehabilitation, such
as division of different measures, target groups, or equality.

The effects of rehabilitation depend on the timing of mea-
sures and the individual characteristics of rehabilitants (12,
13). This register linkage study examined, in a large cohort
of full-time employees, the characteristics and health status of
men and women who received different types of rehabilitation
provided by the SII compared with employees not participat-
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ing in SlI rehabilitation. To date, this issue has not been fully
addressed in the literature in spite of the huge costs to society
of such rehabilitation.

METHODS
Study population

Subjects were derived from the Finnish “10 Town Study”, which is
an on-going study examining the work-related determinants of health
in the entire full-time staff of local government in 10 Finnish towns.
The subjects’ health has been followed up from 1991 to 1994 and
onwards. From this population, a group of 67,106 employees were
selected who had an employment contract lasting for at least 10 months
in 1994-2002. This minimum length of an employment contract was
selected to avoid over-representation of short job contracts and to allow
amore reliable follow-up of health and working ability of employees.
For the same years (1994-2002), we extracted information on reha-
bilitation as well as health status, as indicated by sickness absence,
special medication reimbursement for chronic diseases and disability
retirement, recorded in the employers’ registers and the Sl registers.
The data were acquired by using personal identification numbers (a
unique number that all Finns receive at birth and that is used by the
social and healthcare systems).

Rehabilitation provided by the SlII

We identified all employees who had participated in the 6 most com-
mon rehabilitation measures allocated by the SlI: vocationally-oriented
medical early rehabilitation (referred to in this article as “early rehabi-
litation), vocational and medical rehabilitation for disabled employ-
ees, medical rehabilitation courses for persons with musculoskeletal
diseases, medical rehabilitation courses for persons with other chronic
diseases, individual inpatient medical rehabilitation, and individual
outpatient psychotherapy. We also recorded the indication for reha-
bilitation and the time of rehabilitation. We excluded from this study
medical rehabilitation for severely handicapped persons and certain
types of vocational rehabilitation (such as individual examination,
education and work training) due to a small number of participants
allocated these measures. A total of 7,440 (11.1%) employees were
granted rehabilitation in 1994-2002. Because the rehabilitation courses
are typically divided into 2 or 3 phases and psychotherapy is granted
for a period of up to 2 (maximum 3) years, we used the first year of
rehabilitation as an indicator of the year of rehabilitation.

In Finland there are also other organizations, such as public and
private healthcare and labour administration, that provide rehabilitation
for the labour force. Among the population studied by us, vocational
rehabilitation measures provided by the labour administration were un-
likely, since the majority of the population was permanently employed.
Furthermore, the role of national healthcare in rehabilitation is different
from that of the SlI, as the rehabilitation provided by the healthcare
system is usually outpatient, short-term and aimed at resolving acute or
sub-acute problems. For these reasons, participation in other providers’
rehabilitation measures was excluded from the study.

Sickness absence

Data on sickness absences and times at work in 1994-2002 were col-
lected from the employers’ records by listing the periods of sick leave
for each employee together with the dates of each sick leave. In the
organizations participating in the 10-Town Study, all sick-leave certi-
ficates, irrespective of the issuer, must be forwarded for recording. For
absences of up to 3 days, employees complete their own certificates.
For absences longer than 3 days, medical certificates are required.
The records were checked for inconsistencies, and any overlapping or
consecutive periods of sickness absence were combined. The indices
of sick leave used for the analysis were the annual rates of short (1-3
sick leave days), long (4-21 sick leave days) and very long (over 21
sick leave days) spells of absence.
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Eligibility for special medication reimbursement

Data on eligibility for special medication reimbursement were col-
lected from the National Prescription Register, managed by the SII.
In Finland, the national sickness insurance scheme covers the entire
population, regardless of age or occupational status, and provides
reimbursement for almost all prescription medication. The usual
reimbursement of costs for prescribed medication is slightly less than
50%. For certain chronic and severe diseases, such as hypertension,
asthma and coronary heart disease, there is a special reimbursement
of 75%, and for diseases such as cancer, diabetes and epilepsy, it is
100%. Fulfilment of the criteria for eligibility for special reimburse-
ment must be proven by a certificate from a treating physician. Of
the total population in Finland, more than 20% was entitled to special
reimbursement at the end of 2004 (6). We used the recorded data on
eligibility for special reimbursements in 1994-2002 as an indicator
of chronic morbidity.

Disability retirement

Participants who were retired for any reason by 31 December 2004
were identified from a register kept by the SII and the Finnish Centre
for Pensions. This register provides complete retirement data starting
from 2002 for the entire population. We collected data on the cause of
retirement, and distinguished the participants who had retired due to
disability from those who had retired due to non-medical reasons.

Demographic variables

The following demographic data were collected from the employers’
records: gender, age, occupational title (higher grade non-manual, lower
grade non-manual or manual worker), duration and type of employment
contract (permanent or temporary). The highest occupational status
during the follow-up time was taken as the occupational status. The
type of employment contract was marked as permanent, if there was any
single period of permanent contract during the follow-up period.

Statistical analysis

The y?-test was used to compare the demographic characteristics of the
employees receiving rehabilitation against those of all other employees.
Comparison of age groups was done on the basis of the situation in the
year 1999. Sickness absence is a rare event and constitutes count data,
wherefore the distribution of this discrete variable was modelled with a
Poisson distribution (in the analysis). The use of a Poisson model implies
that the between-employee variance in the sick absence rates equals the
expected rate. Because the dispersion of absences differed somewhat
from that predicted by the Poisson model, we used the square root of

the deviance divided by degrees of freedom to adjust for standard errors.
We expressed the results as rate ratios (RR) and their 95% confidence
intervals (95% Cl). To compare the rates of special medication reim-
bursements and disability pensions between those employees receiving
rehabilitation and those not receiving rehabilitation, we counted odds
ratios (OR) and their 95% CI with logistic regression models. Adjust-
ments were made in the models for demographic variables (gender, age,
occupational status and type of employment contract). The SAS V9.1
statistical package was used for all analyses.

RESULTS

Table | shows the associations between the demographic vari-
ables and the health indicators. Although women had 1.3-1.6
times higher rates of sickness absence than men, no gender
difference was found in the odds of being granted special
reimbursement to medication of chronic diseases or disability
pension. Higher age and lower occupational status were asso-
ciated with a higher risk of long-term sickness absences, special
reimbursement and disability pension. Temporary employment
was associated with lower rates of long-term absences, and no
difference in disability pension was observed despite higher
odds of severe or longstanding diseases, as indicated by eligi-
bility for special reimbursement.

The annual incidence of rehabilitation (allocation) was
1.6% on average. Early rehabilitation was the most frequent
measure (3.6% of the cohort), followed by vocational and
medical rehabilitation for disabled employees (1.9%), medical
rehabilitation courses for musculoskeletal diseases (1.9%) and
medical rehabilitation and readjustment courses for other chro-
nic diseases (1.9%). Individual inpatient medical rehabilitation
and outpatient psychotherapy were less frequent.

The most common indications for rehabilitation were
musculoskeletal diagnoses (62% of all indications), mental
health diagnoses (16%), cardiovascular diagnoses (3%) and
neurological diagnoses (3%).

Table Il shows the demographic characteristics for the
entire cohort and for the rehabilitants. Of the entire cohort,

Table I. Independent associations of demographic variables with sickness absence, special reimbursement and early disability.

Sickness absence

Special
1-3 days 4-21 days > 21 days reimbursement Disability pension
n RR (95% CI) RR (95% CI) RR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

Gender

Men 18273  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Women 48833  1.59 (1.56-1.62) 1.47 (1.44-1.50) 1.34 (1.30-1.38) 1.00 (0.95-1.04) 1.00 (0.92-1.08)
Age (10-year strata) 67106  0.79 (0.78-0.79) 0.97 (0.96-0.98) 1.35 (1.33-1.36) 1.90 (1.86-1.94) 6.09 (5.52-6.52)
Occupational status

Higher grade non-manual 24653  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Lower grade non-manual 28338  1.26 (1.24-1.28) 1.57 (1.54-1.60) 1.66 (1.61-1.71) 1.34 (1.29-1.40) 1.93 (1.75-2.12)

Manual 13950  1.26 (1.24-1.29) 217 (2.12-2.22) 2.35(2.28-2.43) 1.46 (1.38-1.53) 3.23(2.92-3.57)

Type of employment contract
Permanent 57668  1.00 1.00
Temporary 9438  1.02 (0.99-1.04)

0.93 (0.91-0.96)

1.00 1.00 1.00
0.71(0.67-0.75)  1.10(103-1.17)  0.95(0.83-1.09)

RR: rate ratio; OR: odds ratio; CI: confidence interval.
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Table II. Characteristics of the study cohort and the Social Insurance Institution rehabilitation participants.

Employees participating in rehabilitation

Other chronic

Vocational Musculoskeletal disease Individual
Early and medical rehabilitation rehabilitation inpatient Psycho-
All employees rehabilitation rehabilitation  courses courses rehabilitation therapy
(n =67106) (n =2409) (n =1266) (n=1251) (n=1272) (n=2898) (n=924)
Gender, n (%)
Men 18273 (27) 617 (26) 257 (22) 248 (20) 287 (23) 210 (23) 139 (15)
Women 48833 (73) 1792 (74) 1009 (78) 1003 (80) 985 (77) 688 (77) 785 (85)
Age (years)
Mean (SD) in 1999 44.4 (10.4) 47.8(5.8) 52.8(5.2) 51.2 (6.9) 49.0 (8.2) 52.3(6.9) 40.7 (8.1)
Median at rehabilitation 473 52.8 50.2 48.3 51.0 393
Occupational status*, n (%)
Higher grade non-manual 24653 (37) 844 (35) 340 (27) 275 (22) 348 (28) 203 (23) 537 (58)
Lower grade non-manual 28338 (42) 932 (39) 516 (41) 580 (46) 623 (49) 391 (43) 338 (37)
Manual 13950 (21) 632 (26) 408 (32) 395 (32) 294 (23) 303 (34) 46 (5)
Type of employment contract**,
n (%)
Permanent 57668 (86) 2370 (98) 1257 (99) 1218 (97) 1176 (92) 855 (95) 722 (78)
Temporary 9438 (14) 39 (2) 9(1) 33(3) 96 (8) 43 (5) 202 (22)

All difference between the rehabilitation groups and the eligible population are significant (p > 0.001) except for gender in early rehabilitation

(p =0,069) and in individual inpatient rehabilitation (p = 0.009).

*Qccupational status is the highest found during the years 1994-2002. **Type of employment contract is permanent if that was ever stated during

the follow-up.

74% were women, 79% were in non-manual occupations, and
86% had a permanent contract. The mean age was 44 years.
Compared with non-rehabilitants, rehabilitants were more often
permanently employed women of older age and less often
from higher-grade non-manual occupations. An exception was
psychotherapy, which was mainly granted to young employees,
of whom only 15% were men and 5% were manual workers.
Psychotherapy was the only type of rehabilitation in which

the proportion of temporary employees (22%) exceeded that
of the entire cohort (14%). In all other types of rehabilitation
the proportion of temporary employees was lower (1-8%).
Table 111 displays the rates of short (1-3 days), long (4-21
days) and very long (> 21 days) sickness absences per person-
year and the corresponding rate ratios adjusted for demographic
variables. Employees receiving rehabilitation had more sick
leave in every rehabilitation measure group compared with

Table I11. Associations of sickness absence rates (spells per 1 person-year) with the participation in the Social Insurance Institution rehabilitation.
Rate ratios (RR) (95% confidence interval (Cl)) adjusted for gender, age, occupational status and the type of employment contract.

Duration of sickness absence

1-3 days 4-21 days > 21 days
Absence Absence Absence
n rate RR (95% ClI) rate RR (95% CI) rate RR (95% CI)

Early rehabilitation

No 64697 1.39 1.00 0.66 1.00 0.15 1.00

Yes 2409 1.44 1.11 (1.08-1.15) 0.78 1.15(1.11-1.19) 0.18 1.08 (1.02-1.13)
Vocational and medical rehabilitation

No 65840 1.39 1.00 0.65 1.00 0.15 1.00

Yes 1266 154 1.28(1.23-1.34) 1.29 1.85(1.78-1.92) 0.42 2.11 (2.01-2.21)
Musculoskeletal rehabilitation courses

No 65855 1.39 1.00 0.65 1.00 0.15 1.00

Yes 1251 1.67 1.31(1.26-1.37) 137 1.91(1.83-1.98) 0.43 2.17 (2.07-2.28)
Other chronic disease rehabilitation courses

No 65834 1.39 1.00 0.66 1.00 0.15 1.00

Yes 1272 1.78 1.36 (1.30-1.42) 1.25 1.82 (1.74-1.89) 0.47 2.69 (2.56-2.81)
Individual inpatient rehabilitation

No 66208 1.39 1.00 0.66 1.00 0.15 1.00

Yes 898 161 1.31(1.24-1.38) 1.46 2.05(1.96-2.15) 0.57 2.87 (2.73-3.02)
Psychotherapy

No 66182 1.39 1.00 0.66 1.00 0.15 1.00

Yes 924 196 1.32(1.26-1.39) 0.87 1.47 (1.39-1.57) 0.32 2.84 (2.65-3.04)
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non-rehabilitants; the corresponding RR were 2.1-2.9 for very
long absences, 1.5-2.1 for long absences and 1.3-1.4 for short
absences. The only exception was early rehabilitation where
the absence rate of the rehabilitants was not elevated.

Table IV shows the proportion of special reimbursements
granted for severe and chronic conditions among rehabilitants
and non-rehabilitants. On average, more than 20% of all
employees received special reimbursement for some chronic
disease. Compared with non-rehabilitants, the odds of special
reimbursements were 1.5-6.1 times higher (95% CI 1.3-6.9)
for rehabilitants. The odds were highest for those allocated
medical rehabilitation courses due to chronic diseases. The
only exception was early rehabilitation, which showed no as-
sociation with special reimbursement.

Table 1V also shows the proportions of disability pensions
among the employees receiving rehabilitation at the end of
2004. A total of 13,055 (19%) employees were retired by that
time, 9458 (72%) due to old age or some other non-health
related cause and 3597 (28%) due to work disability. The odds
of disability pensions were 3.1-7.5 times higher among reha-
bilitants, with one exception; the odds of disability retirement
were 34% lower for those receiving early rehabilitation in com-
parison with those with no early rehabilitation. However, when
the employees not eligible for early rehabilitation, i.e. the 4166
employees granted rehabilitation due to long-term disabling or
severe diseases, were excluded from the reference group, the
odds were at the same level (OR 0.87, 95% CI 0.70-1.07).

DISCUSSION

The overall annual rate of rehabilitation granted by the SIl was
1.6% in a large cohort of full-time employees. Rehabilitants
had increased rates of severe health problems, as indicated by
the high sickness absence rates and the high odds for special
medication reimbursement and disability retirement.

In our study, elderly women in permanent manual or
permanent lower-grade non-manual jobs received a major
proportion of all rehabilitation granted by the SII. However,
their probability of having severe health problems, as indicated
by special reimbursement for severe and chronic diseases, did
not differ from that in men. The predomination of women in
rehabilitation is in accordance with the overall statistics on the
rehabilitation provided by the SII. The statistics show that 55%
of all rehabilitation is granted to women. Although the nature of
this gender-related difference in rehabilitation allocation is not
fully understood (14), it may stem from the higher prevalence
of symptoms, such as pain, musculoskeletal or psychiatric
symptoms (15-17), a lower threshold for seeking medical help,
or a better motivation for rehabilitation (18) among women.
High alcohol consumption among Finnish men (19), which
is a reason for not being eligible for rehabilitation, may also
explain the gender difference to some extent.

The gender difference was at its highest in psychotherapy:
only 15% of the psychotherapy rehabilitants were men, while
the proportion of men in the cohort was 27%. This is in sharp
contrast with the fact that the proportion of male employees
granted disability pension due to psychiatric disorders exceeds
the proportion of men in public sector employment. In 2003,
for example, 30% of all public sector employees were men,
while 38% of those retired due to psychiatric disorders were
men (20).

An important finding is that employees with a temporary
employment contract were rarely granted rehabilitation in
spite of their higher burden of severe and chronic medical
conditions and a similar risk of disability pension in compa-
rison with permanent employees in this study, and increased
mortality reported earlier (21). This finding may be due to
several reasons. Occupational healthcare plays an important
role in seeking and recommending rehabilitation. However,
temporary employees may not be fully covered by occupa-

Table IV. Associations of the granted special medical reimbursement and disability pensions with the participation in the Social Insurance Institution
rehabilitation. Odds ratios (OR) (95% confidence interval (Cl)) adjusted for gender, age, occupational status and type of employment contract.

Special medication reimbursement

Disability pension

n n (%) OR (95% CI) n (%) OR (95% ClI)

Early rehabilitation

No 64697 14,772 (23)  1.00 3457 (6) 1.00

Yes 2409 607 (25)  0.99 (0.90-1.09) 140 (6) 0.66 (0.55-0.80)
Vocational and medical rehabilitation

No 65840 14,829 (23)  1.00 3277 (6) 1.00

Yes 1266 550 (43)  1.68(1.49-1.88) 320 (32) 3.11 (2.68-3.61)
Musculoskeletal rehabilitation courses

No 65855 14,897 (23)  1.00 3308 (6) 1.00

Yes 1251 482 (39)  1.46 (1.29-1.64) 289 (29) 3.33(2.85-3.88)
Other chronic disease rehabilitation courses

No 65834 14,529 (22)  1.00 3231 (6) 1.00

Yes 1272 850 (67)  6.12 (5.42-6.92) 366 (34)  6.41(5.53-7.44)
Individual inpatient rehabilitation

No 66208 14,942 (23)  1.00 3282 (6) 1.00

Yes 898 437 (49)  2.09 (1.83-2.40) 315 (46) 7.01 (5.90-8.34)
Psychotherapy

No 66182 15,140 (23)  1.00 3457 (6) 1.00

Yes 924 239 (26)  1.71(1.47-2.00) 140 (15) 7.54 (6.11-9.31)
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tional health services. Also, permanent employment and a
convincing work career are required for the most common
rehabilitation measures, such as early rehabilitation and vo-
cational and medical rehabilitation for disabled employees.
Furthermore, except for psychotherapy, which was the only
rehabilitation measure equally received by temporary employ-
ees, all of the rehabilitation measures provided by the SlI are
implemented on an inpatient basis, requiring absence from
work during the rehabilitation period. This may heighten the
threshold for temporary employees to seek rehabilitation, as
job insecurity is higher in this group than among employees
with permanent posts (22). It has been suggested that high job
insecurity increases the likelihood of attending work while ill
(23, 24). Temporary employees with an elevated risk of health
impairment had a need for corresponding rehabilitation, but
they were under-represented in the allocation of rehabilitation
measures. Thus, our findings indicate a potential inequality in
the rehabilitation granted by the SII.

Although the spectrum of rehabilitation indications has
changed over time, musculoskeletal diseases have, during the
past decades, been the leading indication for rehabilitation
among 30-64-year-old Finnish people (25, 26). However, while
20 years ago cardiovascular diseases were the second highest
cause of limitation of working capacity (27), in our study the
proportion of cardiovascular diagnoses was only 3% of the
rehabilitation indications.

The rehabilitants showed increased rates of severe health
problems. Their sickness absence rates and OR for special
medication reimbursement and disability retirement were
elevated in 5 out of 6 rehabilitation measures. Based on these
data, it is not clear to what extent our findings reflect appro-
priate allocation of rehabilitation measures and to what extent
they reflect non-optimal effectiveness of rehabilitation on work
ability. The SII rehabilitation measures differ from each other
for their indications and eligibility criteria. For most of the
measures, increased work disability due to chronic diseases
is a prerequisite for rehabilitation. Early rehabilitation is the
only exception to this, as it is preventive in nature, aiming at
a healthier lifestyle and better ability to control future health-
related problems in the person’s working life, and severe
disability is an excluding factor. These rehabilitants are free
from long-lasting disabling or severe diseases, and hence, for
early rehabilitation to be effective, one would expect to find
a decreased risk of disability pension among rehabilitants.
This was not the case in this study, where the risk of being on
a disability pension was not lower for those allocated early
rehabilitation than for those not allocated rehabilitation.

A strength of our study lies in the reliability of information
from the employers’ registers and national registers, which
makes it unlikely that our data on rehabilitation, health and
health-related measures would be biased. Obviously, some of
the sick leave represents voluntary absenteeism not related to
any physical or mental illness, and some employees work while
ill and record no absences (28). Thus, to a certain extent, sick-
ness absence is a subjective assessment of health, despite the
objective data collection. However, this subjective component
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is an unlikely source of major bias. Long spells of sickness
absence have been found to be a more powerful predictor of all-
cause mortality than established self-reported health measures
and available objective measures of specific physical illnesses
and medical conditions (23). Long sickness absences are also
found to be a strong predictor of specific causes of death, such
as cardiovascular disease, cancer, alcohol-related causes and
suicide (29), and a risk marker for future disability retirement
(30). The eligibility for a special medication reimbursement
is strongly associated with morbidity (31), as is the eligibility
for disability retirement (32).

The results of this large-scale register linkage study probably
accurately characterize the distribution of inpatient vocational
and medical rehabilitation among the working population in
Finland. Such rehabilitation is extremely costly. This leads
to a strong demand for evaluation of the effectiveness of
rehabilitation; a topic we will focus on in future studies. Our
findings suggest that a major proportion of rehabilitation mea-
sures provided by the SII for working age people in Finland
is allocated to permanently employed older women with an
excess burden of health problems. Temporary employees may
be under-represented in the allocation of rehabilitation and,
with regard to psychotherapy; this may also be the case for
manual employees.
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APPENDIX

Schematic grouping of the Social Insurance Institution (SI1) rehabilitation
measures.

Vocational rehabilitation Medical rehabilitation

Medical rehabilitation and
readjustment courses for chronic

Vocational and medical
rehabilitation for disabled

employees diseases

— essential disability — musculoskeletal diseases
— inpatient — other chronic diseases

— statutory — disability varies

Vocationally oriented medical

rehabilitation

— early rehabilitation for
employees

— inpatient

— discretionary

Vocational rehabilitation
examination, education and
work training (not included in
this study)

— essential disability

— outpatient or inpatient

— statutory

— inpatient
— discretionary

Individual institutional medical

rehabilitation

— chronic diseases (mostly
musculoskeletal)

— disability varies

— inpatient

— discretionary

Psychotherapy

— long-term disorder
— outpatient

— discretionary

Medical rehabilitation for

severely disabled persons

(not included in this study)

— from childhood to the age of 65
years

— outpatient or inpatient

— statutory

Medical (and part of vocational) rehabilitation is implemented in groups
and is often divided into 2 or 3 phases lasting from 1 to 2 weeks in a
rehabilitation institution. If active participation in groups is assumed

to be difficult or impossible, individual inpatient medical rehabilitation
may be granted. Psychotherapy is usually individual. The regimes of
courses and individual care are planned so as to activate the participants,
putting emphasis on knowledge about disorders, reassurance and
self-care. Statutory rehabilitation is entitled by a subjective right.
Discretionary rehabilitation is granted after judgement of the SII
authorities and is based on the annual budget confirmed by parliament.
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ABSTRACT

Objective: To determine the effects of multidisciplinary
in-patient rehabilitation for chronic back or neck pain on
sickness absences and analgesic purchases.

Design: A prospective observational study.

Setting: 10 towns in Finland.

Participants: 34 838 local government employees,
including 418 participants in rehabilitation for chronic back
pain and 195 participants in rehabilitation for chronic neck
pain between 1994 and 2002.

Main outcome measures: The annual rates of short (1-
3 days), long (>3 days), and very long (>21 days)
sickness absences and the defined daily doses (DDD) of
prescribed analgesics.

Results: The rate of very long (>21 days) sickness
absence among the chronic back pain rehabilitees was
3.03-fold (95% CI 2.55 to 3.60) compared to the non-
rehabilitees in the year before rehabilitation. This ratio
declined to 1.88 (95% CI 1.65 to 2.37) three years after
rehabilitation. No further decline in the rate of very long
sickness absence was observed in the subsequent years.
For chronic neck pain rehabilitees, no evidence of the
effectiveness of rehabilitation on sickness absence was
found. In relation to consumption of analgesics, the mean
rate of DDDs declined among the back and neck pain
rehabilitees after rehabilitation compared to the non-
rehabilitees.

Conclusions: Multidisciplinary in-patient rehabilitation for
chronic back pain may decrease the risk of very long
sickness absence for three years. In relation to
rehabilitation for chronic neck pain, no changes in
sickness absences were found.

It has been estimated that in most developed
countries 0.5-2% of gross national product is
attributed to the costs of back pain in terms of
work loss, sickness absence and other indirect
costs." The risk of long-lasting or permanent work
disability among patients with chronic back and
neck pain is high. In the UK, for example, 20% of
all incapacity benefit claims filed were due to
musculoskeletal disorders in 2006.” In Finland and
Sweden, over 30% of new long-term sick leaves and
disability pensions have been granted on account
of musculoskeletal disorders, mostly back or neck
pain, during the past few years.*® Furthermore,
part of the burden related to chronic back or neck
pain results from the increasing expenditure on
analgesics, which represents approximately 10% of
all direct costs related to chronic back and neck
pain in the UK and 6% in Sweden.

Occup Environ Med 2008;65:179-184. doi:10.1136/0em.2007.033753

Multidisciplinary, active, exercise-oriented in-
patient rehabilitation for chronic back or neck pain
is widely adopted in the national rehabilitation
regimes in many countries, including Finland.”®
The effectiveness of such rehabilitation is, how-
ever, unclear, and most of the previous studies are
based on short follow-up times and they lack
objective outcome measures.” Heterogeneity in
terms of the contents of rehabilitation further
complicates the interpretation of results.

We conducted an eight-year register-based fol-
low-up study in a large cohort of local government
employees who had participated in multidisciplin-
ary in-patient rehabilitation for chronic back or
neck pain. The objective of the study was to assess
the effects of musculoskeletal rehabilitation in a
real-life setting. We used sickness absences and
purchases of prescribed analgesics as measures of
functional status among the rehabilitees.

METHODS

Participants

Data were drawn from the ongoing Finnish 10
Town Study, which is exploring the health of full-
time public sector employees in 10 towns in
Finland.” The eligible population consisted of
67 106 local government employees who had been
employed for at least 10 months in one year
between 1994 and 2002. Of this population, 1251
employees had been granted inpatient multidisci-
plinary rehabilitation on account of musculoskele-
tal disorders. To retain focus on work context, we
excluded all those who had been at work
<3 months in the year the rehabilitation started
plus or minus three years (n=29) or those who
were not in the service four years after rehabilita-
tion (n = 349). We also excluded those rehabilitees
who had been granted rehabilitation for muscu-
loskeletal reasons other than chronic back or neck
pain (n=260). All other permanent employees,
excluding those who had been at work <3 months
in a randomly selected year plus or minus three
years between 1994 and 2002 (n = 3714), served as
a control group. Thus, the final cohort consisted of
418 employees participating in chronic back pain
rehabilitation, 195 employees participating in
chronic neck pain rehabilitation, and 34 225
employees with no multidisciplinary in-patient
musculoskeletal rehabilitation (the non-rehabili-
tees). The proportions of women among the back
and neck pain rehabilitees were 74% and 89%,
respectively, and among the non-rehabilitees 72%.
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A subgroup of employees who were in the service of the towns
six years after rehabilitation (250 back pain rehabilitees, 133
neck pain rehabilitees and 23 379 non-rehabilitees) was fol-
lowed for 10 years.

The ethics committee of the Finnish
Occupational Health approved the study.

Institute of

Rehabilitation for chronic back and neck pain

We used the participants’ personal identification codes (a
unique number that all Finns receive at birth and is used for
all contacts with the social welfare and healthcare systems) to
retrieve data from the rehabilitation register kept by the Social
Insurance Institution of Finland (SII). This national register
provides data on all rehabilitation granted by the SII, including
the type of rehabilitation, year of granting, and main diagnosis
for rehabilitation.

The participants in rehabilitation for chronic back and neck
pain had been selected by the local SII offices based on
certificates given by the treating physicians and on respective
diagnoses, namely ICD-9: 7213, 7221, 7225, 7227, 7228, 7240-
7245, 732, 737; ICD-10: M40, M41, M43.0-2, M47.82, M48.0-1,
M51, M53.2-3, M54.3-9, and S33 for chronic back pain, and
ICD-9: 7210, 7211, 7220, 7224, 723; ICD-10: G44.2, M50,
M53.0-1, M54.2, M75.8, and S13 for chronic neck pain.

For the implementation of the rehabilitation for chronic back
and neck pain provided by the SII, the individual rehabilitation
institutions are obliged to follow detailed standard guidelines. In
accordance with these guidelines, chronic back or neck pain
rehabilitation was given on courses with 8-12 participants in
each. A course was divided into two or three in-patient periods
within one year, 15-18 days in total. The rehabilitation was
multidisciplinary pain management in character and, compared
to functional restoration programmes introduced by Mayer et
al," relatively light in strenuousness. The goal was to enhance
the rehabilitees’ self-care abilities, to instruct and motivate them
in physical activities, and to improve pain management in order
to promote their capability to work. The multidisciplinary
rehabilitation team included a physician, a psychologist, a
physiotherapist, a social worker and a nurse.

Sickness absence
To obtain data on all sickness absences in 1991-2006, we linked
the participants’ personal identification codes to the records on
sickness absences kept by their employers. The procedure for
recording sick leave in the Finnish public sector is reliable."” For
any absences longer than three days, a medical certificate is
required. The indices of sick leave used in this study included
the annual rates of short-term (<3 days) and long-term
(>3 days) absences. We also examined sick leave lasting
>21 days, because long-standing illnesses, such as musculoske-
letal disorders, show a stronger association with longer
durations of sickness absence.” The number of contracted days
represented the “days at risk”, from which the number of days
absent from work for reasons other than sickness was
subtracted (sick leaves are not recorded during these periods).
To assess the rate of sickness absence, we divided the annual
number of sickness absence episodes by days at risk in a given
year. We determined all sickness absences for an eight-year
period covering three years prior to rehabilitation (“pre-years”),
the actual year of rehabilitation, and four years after rehabilita-
tion (“post-years”). For the non-rehabilitees, the sickness
absences were linked to the data in the same manner as for
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the rehabilitees, with pre- and post-years based on a randomly
assigned year.

Purchase of analgesics
To identify analgesic treatment during each year of follow-up,
we used prescription data from the nationwide SII register that
comprises all reimbursed out-patient prescriptions. The medi-
cines are classified according to the Anatomical Therapeutic
Chemical (ATC) classification code.' The national sickness
insurance scheme covers the entire population in Finland.
From the register, we retrieved data on all the prescriptions in
the ATC categories N02 (opioids and other analgetic drugs) and
MO1A (non-steroidal anti-inflammatory drugs) and identified
the number of defined daily doses (DDD) for each purchase over
a period from 1 January 1994 to 31 December 2006. The DDD is
the assumed average maintenance dose per day for a drug used
for its main indication in adults. Thus, the DDD data presented
in the following give an estimate of annual analgesic consump-
tion.

Disability pensions

To estimate the effect of health-related selection on our results,
we used participants’ personal identification codes to collect
data on disability pensions from the national pension register
kept by the Finnish Centre of Pensions. This register provides
virtually complete population retirement data. The dates and
causes of disability pensions granted for all participants in
between 1 January 1994 and 31 December 2006 were obtained.

Other variables

From the employers’ records, we derived information on gender,
age, occupational status (higher-grade non-manual, lower-grade
non-manual, and manual employees), and type of work
contract (permanent, non-permanent) for the entire cohort in
the year of rehabilitation.

Statistical analysis

The differences in baseline characteristics between the rehabi-
litees and non-rehabilitees were analysed with the y? test and
analysis of variance. To examine the effectiveness of rehabilita-
tion, we used information on repeated observations of annual
sickness absence and analgesic prescriptions in relation to the
start of rehabilitation, and analysed these count data with
repeated measures Poisson regression analysis during the follow-
up period. The repeated measurements of sickness absence and
prescribed analgesic purchases of the same subject are correlated
observations. To take into account this correlation, we applied
the generalised estimating equations (GEE) approach.”
Regression models for sickness absences were based on Poisson
distribution and those for analgesics on negative binomial
distribution.

We calculated the rate ratios for short (1-3 days), long
(>3 days) and very long (>21 days) sickness absence spells and
their 95% confidence limits (CL) in rehabilitees compared with
non-rehabilitees for eight different time periods (from three
years before the rehabilitation to four years after the rehabilita-
tion). We also calculated the mean annual number of DDDs for
the purchases of the prescribed analgesics in the three years
preceding rehabilitation, during the year of rehabilitation, and
in the subsequent four years. The analyses were adjusted for
gender, age, occupational status, type of employment contract
and year of rehabilitation. We also tested the difference in linear
trends between the rehabilitees and non-rehabilitees by apply-
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Table 1  Characteristics of the participants. Figures are numbers (column percentages in parentheses) unless
otherwise stated
Back pain rehabili Neck pain rehabili N habili
(n=418) (n=195) (n = 34225)
Gender
Men 108 (26) 21 (1) 9734 (28)
Women 310 (74) 174 (89) 24491 (72)
Mean (SD) age (years) 48.2 (6.5) 48.7 (5.5) 43.8 (8.0)
Occupational status
Higher grade non-manual 67 (16) 37 (19) 10810 (32)
Lower grade non-manual 184 (44) 97 (50) 14684 (43)
Manual 167 (40) 61 (31) 8731 (25)
Short (<3 days) sickness absence spells before 1.53 1.57 1.14
rehabilitation (rate/person-year)
All long (>3 days) sickness absence spells before 1.45 1.02 0.62
rehabilitation (rate/person-year)
Very long sickness absence spells (>21 days) before ~ 26.8 15.4 9.5
rehabilitation (rate/100 p years)
Consumption of prescribed analgesics before 17.6 17.6 71
rehabilitation (DDD/person-year)
ing a Poisson regression model with an interaction term (time x RESULTS

rehabilitation) and treating time as a continuous variable in the
analyses.

Finally, the role of health selection in the results was studied
with logistic regression models comparing odds ratios for
disability pension among the excluded rehabilitees who were
lost to follow-up with those included rehabilitees who remained
in the service of the towns during the entire follow-up.

All the analyses were performed with the SAS 9.1.3 statistical
software (SAS Institute, Inc, Cary, NC, USA) applying the
GENMOD procedure.

The back p inreha ilitees (n =250)
- in reha ilitees (n=133)
—=— The no ilitees (n =23 379

O——7 717 717 71 T T T T T T 1
-3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6

In rela ion to reha ilita ion (years)

Very long ickness absence spells (rates/100 person years)
3
|

Figure 1 Annual rate (95% Cl) of very long (>21 days) sickness
absence spells among the chronic back and neck pain rehabilitees and
the non-rehabilitees adjusted for sex, age, occupational status and the
rehabilitation year in the subgroup of participants in service six years
after rehabilitation.
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The rehabilitees were older, predominantly female and more
often in manual occupations than the non-rehabilitees. We
recorded 7400 short and 9066 long spells of sickness absence for
the rehabilitees and 318 933 short and 214 879 long spells for
the non-rehabilitees during the mean follow-up time of 7.2
years (SD 1.2) for the rehabilitees and 6.9 years (SD 1.5) for the
non-rehabilitees. The average rates of short spells, all long spells
and very long spells were 1.54, 1.33 and 0.25 per person year for
the rehabilitees and 1.17, 0.69 and 0.12 per person year for the
non-rehabilitees, respectively. Among the rehabilitees the mean
rate of very long sickness absence spells was 15-27 per 100
person years and the DDDs of purchased analgesics 18 per
person year before the rehabilitation. The corresponding rates
among the non-rehabilitees at the same time were 10 and 7,
respectively (table 1).

Table 2 shows the rate ratios of sickness absence spells and
purchases of prescribed analgesics as DDDs during the eight-
year follow-up period (including three pre-rehabilitation years
and four post-rehabilitation years). Compared to the non-
rehabilitees, the rate ratio for all long spells increased before
rehabilitation both among the back pain and the neck pain
rehabilitees. Among the back pain rehabilitees, long spells
turned to a decline after the rehabilitation (difference in trend
compared to the non-rehabilitees p = 0.0017). This decline was
most obvious in three years after rehabilitation and for the very
long sick leaves. In the year before rehabilitation, the rate of
very long absences among the back pain rehabilitees was 3.0-
fold compared to that among the non-rehabilitees, but in the
third year after the rehabilitation, the corresponding rate ratio
was 1.9-fold. Among the neck pain rehabilitees, no decline in
sickness absence after rehabilitation was observed. As for the
short spells, no significant change in sickness absence after
rehabilitation for back pain or neck pain was observed.

The mean DDDs of prescribed analgesics were significantly
higher among the back and neck pain rehabilitees compared to
the non-rehabilitees through the follow-up. In the year of
rehabilitation the DDDs of analgesic purchases were 2.9 times
higher among rehabilitees than among non-rehabilitees.
However, there was a significant declining trend in the
consumption of analgesics among rehabilitees compared with
non-rehabilitees. For example, in the fourth year after rehabi-
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Figure 2  Annual rate (95% Cl) of all long (>3 days) sickness absence
spells among the chronic back and neck pain rehabilitees and the non-
rehabilitees adjusted for sex, age, occupational status and the
rehabilitation year in the subgroup of participants in service six years
after rehabilitation.

litation the rate ratio of DDDs between rehabilitees and non-
rehabilitees was 1.8 (95% CI 1.3 to 2.4) (table 2).

We found no evidence of subgroup differences in the effects of
back pain rehabilitation on the very long sick leaves by gender,
age group (<50 or =50 years), or occupational status (non-
manual or manual) (all p for rehabilitation x subgroup x time
interactions >0.6, data not shown).

Figures 1 and 2 show the rates of very long (>21 days) and all
long (>3 days) sickness absence spells, respectively, for the
subgroup of the rehabilitees and the non-rehabilitees followed
for six years after rehabilitation. The figures show that the
decline in very long sickness absence spells after rehabilitation
for back pain continues three years and for all long spells four
years.

Compared to the rehabilitees included in the study, the
excluded 349 rehabilitees not in the service of the towns at the
end of the follow-up year 8 had 1.7 (95% CI 1.6 to 1.9) times
higher rate of very long sickness absence spells and 1.5 (95% CI
1.0 to 2.3) times more purchases of prescribed analgesics in the
four years before rehabilitation (adjusted for sex, age, occupa-
tional status and the rehabilitation year). In the four years after
rehabilitation, 15.8% of the excluded back pain rehabilitees and
13.5% of the excluded neck pain rehabilitees at work in the
beginning of follow-up were granted disability pension. Among
the excluded non-rehabilitees the corresponding figure was
3.2%. After adjustment for demographic characteristics, odds
ratios for disability pension among the excluded back and neck
pain rehabilitees compared to the excluded non-rehabilitees
were 4.3 (95% CI 3.4 to 5.3) and 3.4 (95% CI 2.4 to 4.7),
respectively. The majority of disability pensions granted to the
excluded back and neck pain rehabilitees and the non-
rehabilitees were due to musculoskeletal disorders (64%, 44%
and 40%, respectively). The corresponding figures for disability
pensions granted due to mental disorders were 23%, 20% and
27%.

DISCUSSION
This eight-year observational follow-up study found a declining
trend in the rate of medically certified sickness absence among
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Table 2 Sickness absence and DDDs of prescribed analgesics among the chronic back and neck pain rehabilitees compared to the non-rehabilitees

Years in relation to rehabilitation

p for trend

Year of start of
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the employees participating in multidisciplinary in-patient pain
management rehabilitation for chronic back pain compared
with non-rehabilitees. The effect on sickness absence faded out
after 3 years and was evident only for sick leaves over 21 days.
No corresponding evidence was found for rehabilitation for
chronic neck pain. However, in both groups of rehabilitees the
purchases of prescribed analgesics compared to the non-
rehabilitees declined after rehabilitation.

The strengths of this study are the use of reliable registered
data on a large cohort of employees and the long follow-up
time. The rehabilitation for chronic back and neck pain was
based on standard guidelines. Because all the participants were
from the same work organisation, we were able to compare
changes in trends in sickness absence and use of analgesics
between the rehabilitees and a natural comparison group in a
real-life setting.

The major weakness of a non-controlled study, such as ours,
is the effect of health selection on the results. In our study the
excluded rehabilitees had high rate of sickness absence rate, high
consumption of prescribed analgesics prior to rehabilitation and
high odds of being granted disability pension during follow-up.
This indicates that the included rehabilitees studied by us—that
is, those who remained in the service until the end of the follow-
up—were less disabled compared to the rehabilitees who were
excluded. It is possible that the significantly falling sickness
absence rates observed in this study are true only for employees
moderately affected by their back problems, but not among
those who were seriously affected and excluded from this study.
In such a case, the results reported would be positively skewed.

In agreement with earlier studies suggesting a strong
association between chronic musculoskeletal symptoms and
subsequent work disability,' the rehabilitees had an increased
risk of work disability and increased level of long-term sickness
absences, which is a predictor of work disability and exit from
work due to disability pension or premature death.””" '
Furthermore, chronic conditions such as musculoskeletal
diseases show stronger associations with sickness leaves longer
than 21 days than with absences of shorter durations.” Thus,
our results indicating a decline in the very long sick leaves
(>21 days) after back pain rehabilitation suggest that such
rehabilitation is likely to reduce the risk of temporary work
disability in a high-risk population. This is an important finding
because there is little previous evidence on effective measures to
reduce sickness absences caused by musculoskeletal disorders,
which are a great burden to organisations and extremely costly
to society.

We found that the effectiveness of chronic back pain
rehabilitation was exhausted after three years. The time-limited
effectiveness of back pain rehabilitation agrees with earlier
findings. Bendix er al reported that, in one of the two parallel
controlled studies, the effect on disability faded out in two
years, while in the other study, the effect seemed to last five
years after the multidisciplinary rehabilitation for chronic back
pain.”” In a Finnish study by Hérkdpad et al, the effect of
multidisciplinary rehabilitation on low back pain disability
faded out after eight months.”® A Swedish study by Lindh et al
reported on improved work stability after return to work
among native Swedes participating in multidisciplinary rehabi-
litation for non-specific musculoskeletal pain, compared to
controls, and this effect lasted three years.”" The fact that the
present study found no effect of chronic neck pain rehabilita-
tion on sickness absence is in agreement with evidence from
smaller-scale studies on disability.”

Occup Environ Med 2008;65:179-184. doi:10.1136/0em.2007.033753

Main messages

» Multidisciplinary rehabilitation of chronic back pain may
decrease the risk of very long sickness absence.

» No effect on sickness absence was found in rehabilitation of
chronic neck pain.

» Use of prescribed analgesics showed a declining trend after
rehabilitation among rehabilitees compared with non-
rehabilitees.

» The effect of back pain rehabilitation on very long sickness
absence spells was exhausted after three years.

Policy implications

» Multidisciplinary inpatient rehabilitation of chronic neck pain is
unlikely to be effective.

» Rehabilitation regime of musculoskeletal disorders needs
further development.

We measured subjective symptom relief by the mean number
of DDDs of prescribed analgesics.” Consequently, we were able
to estimate the average number of days treated by pain killers in
relation to rehabilitation. The relative rate of analgesic
purchases among the rehabilitees showed a decline after
rehabilitation in comparison to the non-rehabilitees, though
the absolute rates remained essentially the same. This is in line
with earlier research reporting favourable trend in subjective
symptoms among participants in multidisciplinary back pain
rehabilitation.” Given the many biases related to self-reported
data, symptom measures may be unreliable in the assessment of
the effectiveness of rehabilitation. The more objective measures
of the persistence of symptoms, such as use of an analgesic to
pain relief, provide probably less biased information. This study
confirms reports from earlier studies showing chronic muscu-
loskeletal pain to be persisting and difficult to cure.’

In conclusion, multidisciplinary inpatient rehabilitation may
reduce the risk of very long sickness absence spells among
employees with chronic back pain, but is unlikely to be effective
in treatment of employees with chronic neck pain.
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ORIGINAL REPORT

A COMPARISON OF TWO MULTIDISCIPLINARY INPATIENT
REHABILITATION PROGRAMMES FOR FIBROMYALGIA: A REGISTER
LINKAGE STUDY ON WORK DISABILITY -

Heikki Suoyrjo, MD?, Tuula Oksanen, MD?, Katariina Hinkka, MD, PhD?, Jaana Pentti, BS?,
Mika Kivimaki, PhD%¢, Timo Klaukka, MD, PhD” and Jussi Vahtera, MD, PhD*
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Department, Social Insurance Institution of Finland, “Finnish Institute of Occupational Health, Turku, Finland,
SDepartment of Epidemiology and Public Health, University College London, UK, ®Finnish Institute of Occupational
Health and "Research Department, Social Insurance Institution of Finland, Helsinki, Finland

Background: Patients with fibromyalgia have a high risk of
temporary and permanent work disability. Little is known
about the effects of fibromyalgia rehabilitation on work dis-
ability.

Objective: To determine whether a specific fibromyalgia re-
habilitation programme is superior to a non-specific musculo-
skeletal rehabilitation of patients with fibromyalgia in terms
of work disability.

Methods: A prospective observational study of 215 local
government employees with a 6-year post-intervention fol-
low-up to monitor the occurrence of long sick-leave and
disability pensions among the participants of two different
fibromyalgia rehabilitation programmes.

Results: Specific fibromyalgia rehabilitation was not supe-
rior to a non-specific musculoskeletal rehabilitation, with
the corresponding hazard ratios (95% confidence intervals)
after adjustments being 1.02 (0.75-1.40) for long sick-leave,
1.18 (0.75-1.87) for very long sick-leave, and 1.07 (0.63-1.83)
for disability pension.

Conclusion: The results suggest that in reducing work dis-
ability among patients with fibromyalgia a specific multidis-
ciplinary fibromyalgia rehabilitation programme practised
in Finland provides no benefit compared with non-specific
multidisciplinary musculoskeletal rehabilitation. Further
research is needed to develop an optimal programme (or sev-
eral different programmes) to control the burden of work
disability related to fibromyalgia.

Key words: fibromyalgia, rehabilitation, sick-leave, disability
pension.
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INTRODUCTION

Fibromyalgia syndrome (FM) is a disorder characterized by
chronic widespread musculoskeletal pain and the presence of
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at least 11 out of 18 specific muscle-tendon tender sites (1).
Fatigue and disturbed sleep are commonly associated with this
pain syndrome. The precise aetiology of FM is unknown, but
peripheral or central hyperexcitability and sensitization in the
nervous system have been hypothesized (2, 3). The estimated
prevalence of FM in the general population is 2-5%, and
females are over-represented compared with men, with ratios
varying between 8:1 and 20:1 (4-6). FM is presented as a
chronic condition where remissions are rare and the prevalence
of the disorder increases with age (7). Since the symptoms often
begin in early adulthood, FM causes essential losses in work-
ing capacity (8). In a recent population-based cross-sectional
study, 15.9% of the respondents with self-reported FM showed
permanent disability to work (9). In another recent occupational
cohort study, FM was associated with a substantial burden of
recorded medically certified sickness absence (10). A study
based on a health-insurance database in the USA indicated
that patients with FM utilize pain-related pharmacotherapy
almost twice as much as age- and gender-matched subjects
without FM (11).

Education and physical exercise have been proposed as the
cornerstones in the non-pharmacological treatment of FM (12,
13). A multidisciplinary approach combining patient education,
physical exercise, cognitive behavioural therapy, relaxation
training and pharmacotherapy has been suggested to be ef-
fective in reducing the symptoms of FM (14, 15). However,
a recent review on the non-pharmacological treatment of FM
showed that the effects of interventions are limited and positive
outcomes frequently disappear in the long run (16). Existing
studies have reported diverging results. A major limitation is
the relatively short duration of the follow-up periods after the
interventions. To our knowledge, there is only one study with
a follow-up of 4 years (17). Thus, there is a lack of knowledge
on what type of rehabilitation intervention is the most effective
in reducing work disability among patients with FM.

We were interested in comparing the effects of 2 multidisci-
plinary rehabilitation programmes on work disability among
patients with FM. We conducted an observational study with a
follow-up period of 6 years among local government employees
who had been diagnosed with FM and who participated in either
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of the two rehabilitation programmes: a specific multidiscipli-
nary inpatient FM rehabilitation course, designed according
to the recommendations presented in many reviews, or a non-
specific inpatient rehabilitation course, designed for subjects
with musculoskeletal disorders and without any FM-specific
content. Both rehabilitation interventions were provided by the
Social Insurance Institution (SII) of Finland. We hypothesized
that participation in the rehabilitation course designed specifi-
cally for patients with FM would be more effective in reducing
work disability, as indicated by the risk of long-term sickness
absence and disability pension, than participation in a non-
specific musculoskeletal rehabilitation programme.

METHODS
Study population

This study is a part of the ongoing 10-town study examining work-
related determinants of health among all full-time local government
employees working in 10 Finnish towns (18). From the employers’
records, we identified the eligible population, i.e. 67,106 local govern-
ment employees who had been employed for at least 10 months in one
year between 1994 and 2002. The data on participation and primary
indication for rehabilitation (diagnoses) were retrieved from the SII
register by using the employees’ personal identification codes. From
the eligible population, a total of 7440 employees had participated in
some type of rehabilitation provided by the SII between 1994 and 2002
(19). Of them, 124 employees participated in a specific FM inpatient
rehabilitation programme and 94 employees with FM diagnosis as
the primary indication for rehabilitation in a non-specific inpatient
musculoskeletal rehabilitation course or individual inpatient rehabilita-
tion. The mean follow-up period was 5.5 (standard deviation (SD 0.9))
years for the participants of the FM courses and 5.4 (1.1) years for the
participants of the non-specific musculoskeletal rehabilitation.

The ethics committee of the Finnish Institute of Occupational Health
approved the study.

Two rehabilitation programmes for patients with FM

In Finland, the SII is the provider of certain disease- or disorder-
specific rehabilitation interventions that are discretionary for the SIT
and based on the annual budget confirmed by the Finnish Parliament
(19). The interventions are often called “courses” because they take
place at rehabilitation centres on an inpatient basis, in groups of 8-10
people, and are divided to 2 or 3 periods. The purpose of rehabilita-
tion is to provide the rehabilitees with means for active self-care and
to maintain or restore their work ability. A common goal is also to
reveal symptoms of musculoskeletal origin and to instruct and motivate
individuals in physical exercise.

The participants of the specific FM courses were selected by the
local SII offices, and to verify the diagnosis, a statement by the treating
physician or specialist was warranted. The courses were implemented
on an inpatient basis and divided into 2 separate periods within 6
months, totalling 15 days. The programme of the FM courses was
multidisciplinary in character, with contributions from a physician, a
psychologist, a physiotherapist, an occupational therapist, an exercise
adviser, a nurse, and a social worker. The aim of the FM courses was,
in compliance with the SII guidelines, to “promote an active rehabilita-
tion process by providing information about the disorder, encouraging
rehabilitees in coping with symptoms and helping rehabilitees to find,
develop and utilize different means of self-care in order to enhance
self-efficacy”. For the content, the FM course programme followed
the recommendations described by many authors (12-15). As it is
recommended that the exercise has to be individually designed, at the
beginning of every course the aerobic capacity of all participants was
measured and the level of exercise matched up accordingly. Also, in
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line with the recent recommendations for treatment of FM that cogni-
tive behavioural approach should be included; the practical sessions
on coping in daily life were based on such an approach.

The participants of non-specific musculoskeletal rehabilitation were
offered one of the 3 possible rehabilitation interventions provided by
the SII: a course for patients with symptoms related to several parts
of the musculoskeletal system (n=18), a course for elderly employees
with notable functioning disability (n=40), or individual medical
rehabilitation (n=36). The last-mentioned was possible when, on medi-
cal grounds, individual rehabilitation was preferable to group-based
courses (19). All of these non-specific musculoskeletal rehabilitation
interventions lasted longer than FM courses and the time-spans of the
whole rehabilitation process were also longer. Courses for patients
with multifocal musculoskeletal symptoms and individual rehabilita-
tion periods lasted a total of 17 days in 2 periods within 6 months.
The courses for elderly employees with notable functional disability
were carried out in 4 periods totalling 33 days within 18 months.
The selection to non-specific musculoskeletal courses took place at
the SII offices similarly to FM courses, and was likewise based on
the statements from the treating physicians with verified diagnosis of
FM. While the number of rehabilitation centres offering FM courses
was limited, employees with FM diagnosis and a need for non-phar-
macological treatment were offered participation to non-specific
musculoskeletal rehabilitation.

Both types of intervention were based on a multidisciplinary pro-
gramme, but the emphases diverged. The FM courses focused more on
education, with a low level of physical strenuousness. In non-specific
musculoskeletal rehabilitation, on the other hand, the proportion of
education was smaller, and the emphasis was on aerobic exercise and
muscle strength. The participants of non-specific musculoskeletal re-
habilitation were not given any information about FM-specific issues
and they did not have educational small-group discussions or practical
sessions on finding suitable coping strategies and integrating theoreti-
cal knowledge to practical measures. Instead, they were instructed
and motivated to gradually increase strenuous aerobic exercise and
to apply active self-management for musculoskeletal symptoms. The
main similarities and differences between the programmes of the
specific FM courses and non-specific musculoskeletal rehabilitation
are shown in Table I.

Table I. Main similarities and differences between the programmes
of the specific FM courses and non-specific rehabilitation for
musculoskeletal disorders, both provided by the Social Insurance
Institution of Finland

Non-specific
rehabilitation for

Specific ~ musculoskeletal
FM course disorders
Duration 15 days 17-33 days
Time-span of the process 6 months  6-18 months
Accommodation Inpatient  Inpatient
Multidisciplinary approach Yes Yes
Testing of aerobic capacity Yes Yes
Exercise, in groups under instruction
Aerobic endurance Yes Yes
Muscular strength No Yes
Swimming-pool exercise Yes Yes
Lectures about health-related issues
Healthy lifestyle Yes Yes
Medical and psychological Yes No
information about FM
Practical sessions on coping in daily ~ Yes No
life

FM: fibromyalgia syndrome.
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Assessment of baseline health status

Details concerning the participants’ age, gender and occupational
status (manual, lower-grade non-manual, higher grade non-manual)
were obtained from the employers’ records.

To assess any prevalent severe and/or chronic diseases at baseline,
we obtained, from the SlI prescription register, data on special medica-
tion reimbursements paid out during the intervention year. In Finland,
the national sickness insurance scheme provides reimbursement up
to 72-100% of the costs of special medication for many chronic and
severe diseases, such as hypertension, asthma, coronary heart dis-
ease, cancer, diabetes and epilepsy. As regards psychiatric diseases,
people with psychotic disorders are entitled to special medication
reimbursement.

To measure the consumption of analgesics and antidepressants,
we used data obtained from the prescription register of the SII. The
national sickness insurance scheme covers the entire population, and
provides reimbursement for all outpatient prescriptions classified
according to the World Health Organization Anatomical Therapeutic
Chemical (ATC) classification code (20). The defined daily dose (DDD)
is the assumed average maintenance dose per day for a drug used for
its main indication in adults. To obtain and accurate estimate of annual
analgesic and antidepressant consumption, we used the Sl prescription
register and calculated DDDs for the purchases of prescribed analgesics
(ATC code NO2 and M01A) and antidepressants (ATC code NO6A) for
the participants of each intervention group in the rehabilitation year
and for all the employees in the same organizations in the year 1999.
The annual purchases of these drugs were divided into 3 categories:
none, <100 DDDs, and > 100 DDDs.

Data on annual sick-leave days were collected from the employers’
records (by using the personal identification codes) for each rehabilitee
in the rehabilitation year (between 1994 and 2002) and for all employ-
ees in the cohort (n=45, 837) in 1999. The employers participating in
the 10-Town study are obliged to record each period of sick-leave for
every employee, including the dates when each period of sick-leave
starts and ends. In accordance with the regulations, each sick-leave
certificate must be forwarded for recording.

Assessment of post-intervention sick-leave and disability pension

To measure the occurrence of sick-leave after the intervention, we
obtained data from the national sickness insurance register of the
SII. The national sickness insurance scheme provides compensation
for all sick-leave longer than 10 days. The compensation is 60% of
the salary and it is paid to an employee (or to the employer in case
an employee is paid salary during the sick-leave) for one year at
maximum. From the SlI register, we retrieved the start and end dates
of all those sick-leaves entitling to the compensation and, separately,
of very long sick-leave (=90 days) between 1 January 1994 and 31
December 2006. Long-standing illnesses, such as musculoskeletal
disorders, have been shown to be associated with sickness absences
of longer duration (21, 22).

Data on disability pensions granted after the intervention (including
full and partial disability pension, individual early retirement pen-
sion, fixed term disability pension, and pension because of injuries)
were collected from the national pensions register maintained by the
Finnish Centre of Pensions. This register provides virtually complete
information on retirement at population level. The dates and causes
of disability pensions granted for the subjects of this study between 1
January 1994 and 31 December 2006 were obtained.

Statistical analysis

Baseline differences between the groups in demographics, special
medication reimbursements, and the purchases of analgesics and anti-
depressants were analysed by ? test. We used the Cox proportional
hazard models to study the risk of medically certified sickness absence
and disability retirement among the patients with FM participating in
specific FM courses, compared with those participating in non-spe-
cific musculoskeletal rehabilitation, and calculated the corresponding
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hazard ratios (HR) with 95% confidence intervals (95% CI). The
outcome measures were the first long (=11 days) sickness leave, the
first very long (=90 days) sickness leave, and the incidence of dis-
ability pension. The HR were adjusted for age, gender, occupational
status, and entitlement to any special medication reimbursement. The
follow-up period was calculated starting from 1 January of the year
following the intervention. The employees were censored on the date
of the first long sick-leave, on the date of the first very long sick-leave,
or on the date they were granted a disability pension, reached the age
of 63 years (official age of retirement in Finland), or died, or on 31
December of the 6th year of follow-up, or on 31 December in the year
2006, whichever came first.

The time-dependent interaction term between the intervention and
the follow-up period was non-significant for the first long sick-leave
(p=0.826), the first very long sick-leave (p=0.295), and disability
pension (p=0.356), thus confirming that the proportional hazard as-
sumption was justified. We then calculated Kaplan-Meier hazard curves
to illustrate the associations of medically certified sickness absences
and disability pensions for the rehabilitees participating in each of the
rehabilitation programmes.

All the analyses were performed with SAS 9.1.3 statistical software
(SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina, USA).

RESULTS
Baseline health indicators

The comparison of baseline health indicators of the participants
in the specific FM courses (n=124) and non-specific muscu-
loskeletal rehabilitation (n=94) showed that there were no
significant differences between the groups in terms of gender
distribution, occupational status, type of work contract, spe-
cial medication reimbursements, or purchases of analgesics
and antidepressants (Table Il). However, the participants in
the specific FM courses were younger than the participants in
non-specific musculoskeletal rehabilitation (mean age 48.6 vs
51.0 years) and they were less frequently entitled to special
medication reimbursement for the treatment of chronic or
severe disease (32% vs 43%). Prescribed analgesics were
used by half (54%) of all patients with FM, and antidepres-
sants by 28-40% of all patients with FM. Compared with all
permanently employed employees working in the service of
the 10 towns, the patients with FM had a significantly higher
prevalence of chronic and severe diseases (37% vs 17%),
and a 5-fold quantity of annual analgesic and antidepressant
purchases calculated in DDDs. The mean annual number of
sickness absence days for the patients with FM was 58.0 (SD
71.0), while the corresponding figure for all employees was
14.9 (SD 30.5).

Sickness absence after rehabilitation

Fig. 1 shows that there was no difference in the risk of
sickness absence between the rehabilitation groups during
the 6-year follow-up. Fifty percent of the patients with FM
had a sick-leave spell during the first year following the
rehabilitation, and 80-82% by the end of the follow-up. The
percentages for very long sick-leave were 10-15% and 40%,
respectively. Table 111 shows the HR of sickness absence for
the participants in the specific FM courses compared with the
participants of non-specific musculoskeletal rehabilitation,
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Table Il. Baseline characteristics of the fibromyalgia (FM) rehabilitees participating in two different rehabilitation interventions. Figures are

given as percentages, unless otherwise stated

Specific FM course Non-specific musculoskeletal
(n=121) rehabilitation (n=94) p

Gender, men/women 5/95 3/97 0.521
Mean age, years (SD) 48.6 (7.0) 51.0 (5.4) 0.007
Age group

<40 years 9 3

40-50 years 48 38

>50 years 43 59 0.039
Occupational status

Non-manual 69 57

Manual 31 43 0.060
Work contract

Permanent 92 91

Temporary 8 9 0.949
Special medication reimbursement for a chronic disease*, yes/no 32/68 43/57 0.119
Purchases of prescribed analgesics*

None 48 45

<100 DDD 31 38

=100 DDD 21 17 0.544

Mean DDDs/year (SD) 56.0 (96.1) 50.3 (104.3) 0.678
Purchases of prescribed antidepressants*

None 60 72

<100 DDD 19 12

=100 DDD 21 16 0.167

Mean DDDs/year (SD) 67.0 (152.4) 44.1 (125.8) 0.240
Annual sickness absence days*, mean (SD) 58.0 (71.0) 69.2 (83.5) 0.312

*In the year of intervention.
p=for difference between the groups.
FM: fibromyalgia; SD: standard deviation; DDD: defined daily dose.

adjusted for age, occupational status, and special medication
reimbursements.

Disability pensions

No difference was found in the occurrence of disability pen-
sions between the 2 groups. During the 6-year follow-up,
26% (31 /121) of the rehabilitees in the specific FM courses
and 29% (27 / 94) of the rehabilitees in non-specific musculo-
skeletal rehabilitation were granted disability pension (Fig. 1,
Table I11). In addition, the proportions of musculoskeletal or
non-musculoskeletal diagnoses as the primary indication for

disability pension did not differ between the rehabilitation
groups.

We also compared work disability after intervention between
the rehabilitees with a diagnosis of FM (n=94) and with other
musculoskeletal diagnosis (n=2423) in the non-specific mus-
culoskeletal rehabilitation courses. After adjustments for age,
occupational status and special medication reimbursements, the
risk of work disability was not significantly different among
the FM rehabilitees compared with the non-FM rehabilitees in
the same non-specific musculoskeletal rehabilitation courses:
HRs (95% CI) for sick-leave >11 days, for sick-leave >90

Table 1. The risk of the participants of the specific FM courses compared with the participants of non-specific musculoskeletal rehabilitation

Jfor all long (=11 days) sick-leave, very long (290 days) sick-leave due to all causes, musculo

keletal and non-musculoskeletal causes, for all

disability pensions, and disability pensions due to musculoskeletal and non-musculoskeletal causes. Adjusted for age, occupational status, and

entitlement to special medication reimbursement

Cases in specific FM

Cases in non-specific FM

courses rehabilitation Hazard ratio 95% CI
Sick-leave 211 days 99/121 75/94 1.02 0.75-1.40
Sick-leave >90 days, all causes 46/121 33/94 1.18 0.75-1.87
Sick-leave >90 days, musculoskeletal cause* 20/94 15/81 1.40 0.71-2.78
Sick-leave >90 days, non-musculoskeletal cause* 15/94 12/81 0.99 0.45-2.17
Disability pension, all causes 31/121 27194 1.07 0.63-1.83
Disability pension, musculoskeletal cause 13/121 19/94 0.68 0.33-1.39
Disability pension, non-musculoskeletal cause 18/121 8/94 2.07 0.85-5.03

*Diagnoses for sick-leave are available from 1997 onwards.
FM: fibromyalgia; CI; confidence interval.
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Fig. 1. Cumulative hazard functions of the first long (= 11 days) and very
long (290 days) sick-leave (a), and disability pensions (b) among the
rehabilitees participating in specific fibromyalgia courses and non-specific
musculoskeletal rehabilitation.

days and for disability pension were 1.22 (0.96-1.53), 1.30
(0.92-1.85) and 1.12 (0.76-1.67), respectively.

DISCUSSION

Contrary to our hypothesis, the rehabilitation course spe-
cifically designed for patients with FM was not superior to
non-specific rehabilitation for patients with musculoskeletal
disorders in this observational study of 215 patients with
FM. In line with previous studies (4, 6, 10) co-morbidity was
common among the FM rehabilitees, as indicated by the high
proportion of special medication reimbursements. Co-mor-
bidity is a possible explanation for the very high incidence
of temporary and permanent disability found among the FM
rehabilitees at baseline and through the 6-year follow-up after
the intervention.

J Rehabil Med 41

The two interventions

The two intervention programmes differed with respect to the
content and proportion of education and with respect to the
strenuousness of physical exercise. Many studies have sug-
gested a combination of education and exercise to be more
effective in revealing symptoms and disability than education
alone (23-25).

In rehabilitation provided for FM patients, education has
been shown to enhance self-efficacy and promote self-manage-
ment of symptoms (26). A Swedish qualitative study on coping
strategies among working women with FM emphasized that
a “grieving process” was a prerequisite for managing with
chronic symptoms (27). The ability to grieve and to accept the
situation is probably best achieved by providing information
and education. In this long and difficult process a cognitive be-
havioural approach may also be important. More individualized
educational interventions have been called for, but participation
in a small group of 6-10 people is preferred (12). The results
of the present study, using work disability-related outcome
measures, do not suggest any additional benefit attributed to
small-group education or other deepened FM-specific educa-
tional content of FM rehabilitation.

In a prospective study of patients with FM with a 4.5-year
follow-up, an adequate physical activity level predicted posi-
tive outcome (16). A meta-analysis of aerobic exercise pro-
grammes suggested a substantial improvement in tender-point
pain threshold and a reduction in pain rating among the FM
participants; in the programmes the aerobic exercises were
performed at 55-90% of the predicted maximum heart rate for
a minimum of 20 min at least twice a week (28). This type of
moderate to high intensity aerobic exercise programme is typi-
cal in the non-specific musculoskeletal rehabilitation, but not in
the specific FM courses provided by the SII. However, the low
to moderate level of aerobic exercise usually applied in the FM
courses has also been suggested to improve symptom-related
well-being (29). The present study provides no preference for
lower or higher level aerobic exercise in FM rehabilitation in
terms of reduced work disability as an outcome measure.

Bearing in mind the latest recommendations for the manage-
ment of FM, the programme of FM courses provided by the
SII may need some reconsidering. In a recent review article on
EULAR! evidence-based recommendations for management
of FM, emphasis was put on a tailor-made content of the re-
habilitation programme (30). While FM is a polysymptomatic
disorder, perhaps having several mechanisms of pathogenesis,
it may be impossible for a group of rehabilitees to benefit
maximally from a single particular programme. In the same
review article the authors state, based on expert opinion, that
cognitive behavioural therapy may be beneficial for some
patients with FM. In the FM courses the role of the cognitive
behavioural approach was fragmental.

When comparing the 2 interventions, in addition to the content
of the programmes, there was a considerable difference in the
mean lengths of the rehabilitation periods and especially in the
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time-spans of the process between the groups. Considering the
time needed to change coping mechanisms, the length of the reha-
bilitation process may be of crucial importance. It remains open as
to whether FM courses with longer periods and a lengthened time-
span would have been more beneficial for patients with FM.

Work disability

Many prior investigations have reported on substantial and
long-term work disability among patients with FM (31-34).
In an American study, patients with FM showed the lowest
employment figures among the patients of a specialized chronic
fatigue clinic (31). A Swedish study on female patients with FM
at a university hospital pain and rheumatology clinic reported
50% of patients to be employed, 15% full-time. The employ-
ment status had changed for 58% of working women (32). The
results of these studies are in line with our study.

In our study, both temporary and long-term work disability
was common among the patients with FM. While all the em-
ployees of the same organizations had 14.9 (SD 30.5) days
of sickness absence in a year, the patients with FM showed
a 4-fold increase in the number of sick-leave days. After the
intervention, long sick-leave accumulated rapidly among the
patients with FM. The probability of any sick-leave was 2-fold
and that of very long (= 90 days) sick-leave 3-fold for the pa-
tients with FM compared with all employees after adjustments
for gender, age, occupational status, and entitlement to special
medication reimbursement. During the 6-year follow-up pe-
riod, the corresponding adjusted HR for permanent disability
was also 3-fold for patients with FM in both intervention groups
compared with all employees.

However, work disability was also very common among
the employees with musculoskeletal disorder other than FM.
We found no significant differences in the work disability
outcomes when comparing the results of the FM rehabilitees
and the non-FM rehabilitees of non-specific musculoskeletal
rehabilitation of the SlI.

While FM seems to be a serious work disability problem,
evidence on the effects of rehabilitation programmes is scarce
or lacking. In a German study with a 2-year observation period,
the work disability status of patients with FM did not change,
regardless of therapies received (34). A Finnish non-control-
led study with a 1-year follow-up period on the effects of FM
rehabilitation courses (similar to those examined in the present
study) did not show any benefit in terms of work capacity
(33). One-third of the rehabilitees who were employed at the
baseline were granted disability pension by the end of the
follow-up. Our results accord with those of the previous stud-
ies. We found no differences in the risk of future work disability
between the 2 intervention programmes for patients with FM.
In the present study, 26% of the specific FM course rehabilitees
and 29% of the non-specific musculoskeletal rehabilitation
rehabilitees were granted disability pension within 6 years
after the intervention. The risk for disability pension with the
main diagnosis other than a musculoskeletal disease appeared
to be higher among the rehabilitees of the specific FM courses
than among the non-specific musculoskeletal rehabilitation
rehabilitees, but the difference was not significant.

Inpatient rehabilitation programmes for fibromyalgia 71

Strengths and limitations

The strengths of our study include reliable and pertinent
data collected from the national registers and the employers”
records. The fact that the participants in each of the interven-
tions were from the same work organizations decreases the
likelihood of recording bias.

The main limitation of our study is the lack of a randomiza-
tion in the intervention groups. For an assessment of treatment
efficacy, a randomized controlled study design provides the
best protection against bias and confounding. Our study was
an observational one, conducted in a real-life setting, and the
programmes of the two interventions were pragmatic, guided
by the Sl instructions. There were no disease- or symptom-
specific criteria for the allocation of patients with FM to
either the FM-specific intervention group or the non-specific
musculoskeletal intervention group. A limitation is that we
did not have data about the duration of symptoms or social
situation other than work of the patients with FM. We assessed
morbidity of the participants on the basis of data available
from the registers and found no baseline differences between
the two intervention groups. The only essential difference
was age: the participants in the non-specific musculoskeletal
rehabilitation programme were older than those participating
in the FM-specific intervention. Because our analyses were
adjusted for age, occupational status, and prevalence of
special medication reimbursement (as a marker of common
morbidity), the finding of a similar risk of sickness absence
and work disability irrespective of the type of intervention
is unlikely to result from major differences between the two
groups.

In conclusion, work disability, both temporary and per-
manent, is high among patients with FM. Participation in a
specific FM rehabilitation programme demonstrated no addi-
tional benefit over a non-specific musculoskeletal rehabilita-
tion programme in preventing work disability. The contents
of the specific FM courses provided by the SII may need
reconsidering according to the recent recommendations about
the non-pharmacological treatment of FM. More research is
needed for the purpose of developing effective treatment and
rehabilitation programmes in order to control the burden of
work disability related to FM.
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ABSTRACT

Objective: To study the effect of a preventive
vocationally oriented intervention on rates of sickness
absence and disability pension in employees considered
to be at risk of future work disability.

Design: An observational register-based study of public
sector employees.

Subjects: 2236 intervention programme participants and
8944 matched controls were followed up for 8 years.
Methods: Multidisciplinary intervention was carried out
at rehabilitation institutions. Data on demographics and
sickness absences were obtained from employers’
records and information about health at baseline,
participation in the intervention and subsequent disability
pension from national registers.

Results: Before the intervention participants had 17%
more annual sick leave days and a 23% higher rate of
absence spells lasting >21 days than controls. In the
intervention year and 3 subsequent years, the sickness
absence rate among participants reduced to that
observed among controls but thereafter increased to the
pre-intervention level (p for curvilinear trend <0.001 for
absence days and 0.03 for absence spells). The
association between the intervention and future disability
pension was non-proportional among participants.
Compared to controls, risk among participants was lower
in the first 4 years of follow-up but thereafter retumned to
the previous higher level. The temporary decline in
sickness absence attributable to the intervention totalled
6673 absence days per 1000 employees and the
cumulative reduction in disability was 56.4 years. These
direct health benefits may not fully cover the costs of the
intervention.

Conclusion: The risk of work disability can be temporarily
reduced in employees at risk by means of a vocationally
oriented multidisciplinary intervention programme.

Sickness absence and early retirement cause a
considerable deficit in the workforce and pose a
major threat to productivity in all developed
countries with increasingly ageing populations.'?
Concern over this threat has stimulated particular
interest in finding new ways to reduce work
disability. Traditionally, the measures taken have
been targeted at people with diseases known to be
leading causes of work disability, that is, muscu-
loskeletal and mental disorders.® Recently,
emphasis has also been placed on identifying new
target groups for the prevention of work disabil-
ity.*"® More specifically, interventions have been
directed at employees at risk of future work

Occup Environ Med 2009;66:235-242. doi:10.1136/0em.2007.038067

disability in addition to those who already have a
disabling disease. The “employees at risk” group
refers to people with no history of long-term
sickness absences or severe illnesses but with an
increased risk of future work disability due to
harmful symptoms, detrimental health risk beha-
viours and shorter periods of work disability. When
screening these employees occupational health care
professionals use questionnaires and interviews to
examine predetermined risk indicators, for example
impairments due to musculoskeletal problems,
symptoms of distress and mood disturbance,
fatigue, excess alcohol consumption and weight
problems. Repetitive short sick leaves are also
considered a risk marker as an unhealthy lifestyle
may be associated with short sick leaves."!

Preventive interventions for employees at risk
are typically implemented in the workplace within
the health care service and, in addition, at
rehabilitation institutions.°” *'° In Finland, the
most important preventive intervention is the
vocationally oriented multidisciplinary rehabilita-
tion programme known as ASLAK, with approxi-
mately 15 000 participants every year.” Although
mainly preventive in nature, the intervention is
implemented within the framework of the nation-
wide rehabilitation system. Participation is funded
by the Social Insurance Institution (SII), the main
provider of rehabilitation measures for the working
population in Finland. Thus, the concept of
rehabilitation is widened towards prevention® '
and the rehabilitation institutions are accessible
to new target groups.

Preventive interventions specifically targeted at
employees at risk are considered a possible way of
sustaining their ability to work and reducing the
risk of sickness absence, and ultimately, disability
pension among the working-age population.
However, the existing evidence of the effectiveness
of preventive interventions on temporary disability
is scarce and inconsistent.”” ' Most of the studies
of preventive interventions have focused on the
health-related consequences of neck and back pain
and mental disorders, and only limited evidence
supports the effectiveness of such interventions in
terms of preventing sickness absences."?
Interventions are difficult to compare due to
variations in their settings, target groups and
contents. Furthermore, previous studies have been
based on relatively small samples and, to date, no
study has evaluated the effect of a preventive
intervention on permanent disability.
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To assess the effectiveness of an early intervention on work
disability in a real life setting, we conducted a register-based
observational study in a large cohort of local government
employees. We examined the possible association of a voca-
tionally oriented multidisciplinary intervention with subse-
quent sickness absences and the risk of permanent disability
over an 8-year period. We compared the participants with
matched controls from the same work organisations.

METHODS

Participants
This observational study is part of the ongoing 10-Town Study
examining work-related determinants of health among full-time
local government employees working in ten Finnish towns.”
For this study, we identified the eligible population from
employers’ records, that is 67 106 full-time local government
employees who had been employed for at least 10 months in
any year between 1994 and 2002. Using personal identification
codes (a unique number that all Finns receive at birth and is
used for all contacts with the social welfare and health care
systems) we linked employee data to records in national
rehabilitation registers. According to data from the rehabilita-
tion register kept by the SII, a total of 2409 employees from the
eligible population participated in a vocationally oriented
multidisciplinary intervention provided by the SII between
1994 and 2002. As in our earlier study,” we excluded those who
worked for <3 months during the time period from 3 years
before intervention to 3 years after intervention (n = 34). We
also excluded employees who underwent any other rehabilita-
tion provided by the SII between 1994 and 2002 (n = 139). From
the permanent employees not participating in any rehabilitation
provided by the SII, we randomly selected four controls for each
participant matched for sex, age (<40, 40-50, >50 years),
occupational position (higher grade non-manual, lower grade
non-manual or manual) and employer (Helsinki area, south-
west Finland, middle Finland, north Finland). The controls were
drawn from all employees and very few of them were likely to
fulfil the criteria for participation in vocationally oriented
multidisciplinary intervention. Thus, the participants, who all
fulfilled these criteria, were more likely to represent a
population at an elevated risk of future disability than the
controls. The final cohort consisted of 2236 employees
participating in the vocationally oriented multidisciplinary
intervention, and 8944 controls.

The Ethics Committee of the Finnish
Occupational Health approved the study.

Institute of

Vocationally oriented multidisciplinary intervention

Vocationally oriented multidisciplinary intervention provided
by the SII is targeted at middle-aged or younger employees at
risk of future work disability due to mild symptoms, an adverse
lifestyle or short-term sickness absences. The threshold for
eligibility to participate in this intervention is kept low and only
conditions such as a history of long-term sickness absence,
current severe illness or work disability are categorical exclusion
criteria. In this study, the main indications for participation
were low back pain (40%), neck pain (29%), psychiatric
symptoms and disorders (6%), joint symptoms (6%) and
fibromyalgia (4%). The participants were selected in groups of
8-10 employees with similar occupations and often the same
employer, for example high school teachers working in the
service of the same municipality. The relevant rehabilitation
institutions are required to collaborate with occupational health
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care personnel in order to assess work-related health risks for
each group during the intervention and also on a special
collaboration day.

According to the SII rehabilitation guidelines, the aim of the
vocationally oriented intervention is “‘by means of a learning
process to create a prerequisite for maintaining and promoting
employees’ long term working ability”. The multidisciplinary
intervention team includes a physician, a psychologist, a
physiotherapist and a social worker. In some instances, the
team may additionally include a nurse, a work instructor or a
physical training instructor. The 1-year process includes three
inpatient periods at a rehabilitation centre totalling 15-22 days.

During their stay at the rehabilitation centre the participants
are supported towards adopting a healthier lifestyle. As most of
the participants have musculoskeletal symptoms, as in the
cohort of this study, personal guidance to improve aerobic
capacity and muscle endurance is provided. They also partici-
pate in group meetings and lessons dealing with the self-
management of stress, adopting healthy dietary habits and
controlling physical strain at work. The content of the
intervention is work site specific and the rehabilitation centres
collaborate with occupational health personnel in planning the
programme. Given the differences in work related strains
between workplaces and jobs, the emphasis on work related
issues is variable. For instance, in the intervention for high
school teachers the emphasis is on psychological education,
while an intervention for construction workers emphasises
physical fitness and ergonomics. During the intervention the
purpose of information is to help the participants realise that
they are at risk of health problems and deteriorating capabilities.
Guidance and training aim at adopting active self-care. The
intervention has a busy atmosphere with a scheduled 6-8 h
programme each day.

The selection of participants is based on guidelines provided
by the SII. Occupational health personnel are advised to use
questionnaires and interviews during health checks to deter-
mine adverse lifestyles, symptoms and impairments related to
the risk of future disability, as well as information on recurring
short sick leaves. When the criteria for participation in a
vocationally oriented multidisciplinary intervention are met,
final acceptance takes place at the local SII offices and is based
on a medical statement from occupational health care staff.

Assessment of sickness absence
We obtained data on all sickness absences in 1991-2006 from
records kept by employers. The procedure for recording sick
leaves within the public sector in Finland is considered reliable.”
A medical certificate is required for any absences longer than
3 days. The indices of sick leaves used in this study included the
annual rates of short-term (<3 days) and long-term (>3 days)
absences. We also examined sick leaves lasting >21 days,
because long-standing illnesses show a stronger association
with longer durations of sickness absence.” To assess the rate of
sickness absence, we divided the annual number of sickness
absence episodes by days at risk in a given year. The number of
contracted days represented the days at risk, from which the
number of days absent from work for reasons other than
sickness was subtracted (sick leaves are not recorded during
these subtracted periods). The mean duration of days at risk
was 7.1 years (SD 1.4) for participants and 6.7 years (SD 1.6) for
controls.

We determined all sickness absences during an 8-year period,
covering 2 years prior to the intervention (pre-years), the
intervention year (actually the year when the intervention
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process started), and 5 subsequent years (post-years). For the
controls, sickness absences were linked to the data in the same
manner as for the participants, with pre- and post-years based
on a randomly assigned year. Because data on absence were
obtained from employers’ records, we were able to measure
sickness absence only for those years the participant was in the
service of the participating organisations. The proportion of
actualised follow-up from all potential follow-up of sickness
absences was 93.5% (10 450/11 180 years) for participants and
90.0% (40 261/44 720 years) for controls.

Assessment of disability pension

We collected disability pension data from the register main-
tained by the Finnish Centre of Pensions which provides
virtually complete population pension data. The dates and
causes (from medical certificates) of early retirement due to
disability pension were obtained for all those participants and
controls who had been granted a permanent (full-time or
partial) or fixed-term disability pension between 1 January 1994
and 31 December 2006. In Finland a disability pension may be
granted after 300 reimbursed sickness absence days (Sundays
excluded).

Assessment of baseline health status

Measures of baseline health status included the prevalence of
severe and/or chronic diseases and the purchases of prescribed
drugs in the intervention year. We obtained data on eligibility
for special medication reimbursement due to chronic or severe
disease from the SII prescription register. In Finland, the
national sickness insurance scheme provides special reimburse-
ment of up to 72% or 100% for medication required for many
chronic and severe diseases, such as hypertension, asthma,
coronary heart disease, cancer, diabetes and epilepsy. We also
collected data on lifetime history of cancer from the Finnish
Cancer Registry, which provides data on all cancer cases
diagnosed in Finland since 1953.”

To assess the consumption of analgesics and antidepressants,
we obtained data from the SII prescription register. We selected
these medications because they are used to treat musculoske-
letal and mental disorders which are the leading causes of long-
term sickness absences, and because studies show an association
between prescribed medication and perceived severity of
symptoms.”™ The national sickness insurance scheme covers
the entire population and provides reimbursement for all filled
outpatient prescriptions classified in the register according to
the World Health Organization Anatomical Therapeutic
Chemical (ATC) classification code.” The prescription register
contains data on the exact dates and defined daily doses (DDDs)
of every purchase of prescription drugs, which can therefore be
used to estimate annual drug consumption. The DDD is the
assumed average maintenance dose per day for a drug used for
its main indication in adults. From the prescription register we
measured the DDDs of the purchases of prescribed analgesics
(ATC codes N02 and M01A) and antidepressants (ATC code
NOG6A) for participants and controls in the intervention year.
The annual purchases for these drugs were divided into three
categories: none, <100 DDDs and =100 DDDs.

Statistical analysis

Baseline differences between the participants and controls in
prevalent diseases and purchases of prescribed analgesics and
antidepressants were studied with the y’ test. As in our earlier
study,” we examined the association between the intervention
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and sickness absence using information on repeated observa-
tions of sickness absence, and analysed these data with repeated
measures Poisson regression analysis with the generalised
estimating equations (GEE) method.” The regression models
for sickness absence spells were based on Poisson distribution
and those for sickness absence days on negative binomial
distribution. We calculated the numbers of annual sick leave
days and the rates of annual sickness absences of varying
duration (short <3 days, all long >3 days and very long
>21 days) and their 95% confidence intervals (95% CI) for
each of the eight time periods (2 years before the intervention,
the intervention year and 5 years after the intervention). We
tested curvilinear trends in sickness absence between the
participants and controls by applying a Poisson model with an
interaction term (time’xintervention) and treating time as a
continuous variable in the analyses.

We used Cox proportional hazard models to examine the
associations of the baseline characteristics and the intervention
with disability pensions granted, and calculated the correspond-
ing hazard ratios (HR) with 95% CI. The follow-up period for
disability pensioning was calculated from 1 January following
the year of intervention and the participants were censored on
the date they were granted a disability pension, reached the age
of 63 years (official retirement age) or died (23 participants and
132 controls, p = 0.106), or on 31 December of the 6th year of
follow-up or on 31 December 2006, whichever came first.

Regarding the association between the intervention and risk
of disability pension we found evidence against the validity of
the proportional hazard assumption. The time-dependent
interaction term between participation in intervention and
the follow-up period was significant (p<<0.001), confirming that
the proportional hazard assumption was not justified. We
calculated a Kaplan-Meier hazard curve to illustrate the
association of disability pensioning for participants and controls
and estimated the difference in the cumulative disability years
between the two groups over a period of 7 years after the
intervention. Because of non-proportionality of the hazard, we
illustrated the time-dependent association by estimating the
hazard ratio (HR with 95% CI) of disability pension of
participants compared with controls for the first half of the
follow-up.

Finally, we studied the differences between those participants
and controls who were lost to follow-up, by comparing the total
sick leave days during the first 4 years of the follow-up and the
numbers of deaths between the two groups.

All analyses were performed with SAS 9.1.3 statistical
software (SAS Institute, Cary, North Carolina).

RESULTS

The mean age of participants was 47.3 (SD 5.7, range 28-59)
years at baseline, 74% were women, and 33% worked in higher
grade non-manual occupations, 38% in lower grade non-manual
occupations and 29% in manual occupations. As shown in
table 1, baseline health status showed only minor differences
between participants and controls. Nearly 18% of both
participants and controls had a chronic disease. No differences
were observed between the two groups in the prevalence of
diabetes, hypertension, asthma or other severe disease as
indicated by eligibility for special medication reimbursement,
or in the lifetime history of cancer. However, in relative terms
the prevalence of coronary heart disease was higher among
controls (1.0%) than participants (0.5%) (p = 0.02); in absolute
terms, however, the difference between the groups was
marginal (0.5%). The main differences between participants
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and controls at baseline were in purchases of prescribed
analgesics and antidepressants, with the participants having
more purchases than the controls (p<0.001). In the intervention
year, the mean DDDs of purchased analgesics in these two
groups were 13.4 (95% CI 12.0 to 14.8) and 10.8 (10.0 to 11.6),
respectively. For antidepressants, the corresponding figures were
8.7 (95% CI 7.0 to 10.8) and 7.7 (95% CI 6.6 to 8.9).

Table 1 also shows, as expected, that all of the baseline health
measures were associated with an increased risk of disability
pension. For example, manual workers were 2.4 (95% CI 1.9 to
3.1) times more likely to be granted a disability pension than
higher grade non-manual workers, with no evidence of gender
differences in this association (test for gender interaction
p=0.43). The hazard of permanent work disability for any
severe or chronic disease with eligibility for special reimburse-
ment was 3.2-fold (2.7 to 3.8) compared to those with no such
reimbursement, and correspondingly, the hazards for purchases
of prescribed analgesics and antidepressants in =100 annual
DDDs were 4.3- and 4.7-fold (3.2 to 6.1), respectively.

Sickness absence

As shown in table 2, there was a U-shaped association in the
annual number of sickness absence days among the participants
in intervention compared to controls over the 8-year period
studied (p for curvilinear trend p<<0.001). A similar pattern was
observed for the number of very long (>21 days) spells of
sickness absence (p = 0.03) but not for all long spells or for short
spells. In the years preceding the intervention, the rates of
absence days and very long spells were 1.2 (95% CI 1.0 to 1.4)

Table 1 Differences between participants and matched controls, and
the risk of disability pension by baseline characteristics

Partic- Disability pension
ipants Controls HR (95% CI)
Sex
Men 579 (26) 2316 (26)  1.10 (0.91 to 1.32)
Women 1657 (74) 6628 (74) 1
Age
Mean age (SD) (10-year strata) 41.3 (5.7) 47.3 (7.7) 3.59 (3.08 to 4.15)
Occupational status
Higher grade non-manual 735 (33) 2940 (33) 1
Lower grade non-manual 852 (38) 3408 (38) 1.76 (1.39 to 2.22)
Manual 649 (29) 2596 (29)  2.42 (1.92 to 3.05)
Prevalence of severe/chronic
diseases
Diabetes* 18 (0.8) 96 (1.1)  2.80 (1.65 to 4.76)
Hypertension* 171 (1.7) 768 (8.6)  2.65 (2.13 to 3.29)
Ischaemic heart disease* 11 (0.5) 89 (1.0)  5.79 (3.71 to 9.05)
Asthma* 60 (2.7) 221(2.5)  1.94 (1.30 to 2.89)
Cancer 49 (2.2) 220 (2.5)  1.88(1.22 to 2.91)
Any chronic disease® 393 (17.6) 1573 (17.6) 3.16 (2.66 to 3.75)
Prescribed medication purchases
Analgesics (DDDs/person year)
None 1540 (69.0) 6952 (77.8) 1
<100 615 (27.6) 1713 (19.2) 1.96 (1.63 to 2.36)
=100 77 (3.4) 269 (3.0)  4.27 (3.17 t0 5.75)
Antidepressants (DDDs/
person year)
None 2083 (93.3) 8529 (95.5) 1
<100 60 (2.7) 144 (1.6)  3.71 (2.58 to 5.34)
=100 89 (4.0) 261 (2.9) 4.72 (3.63 to 6.14)

*Based on eligibility for special medication reimbursement.
Figures are given as numbers (percentages) unless otherwise stated. 95% Cl, 95%
confidence interval; DDDs, defined daily doses; HR, hazard ratio.
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times higher among participants than among matched controls.
However, in the year of intervention and the 3 subsequent years
the rates of sickness absence days and very long spells reduced
to the same level as observed among controls. Later on, in the
4th and 5th years of the follow-up period, these rates again
increased to the pre-intervention level. In absolute terms, the
temporary decline in sickness absence totalled 6.7 absence days
less per participant than would be expected assuming that the
rate ratio between participants and controls was constant over
the whole study period. Regarding all long sickness absence
spells, the rate among participants compared with controls was
1.2-1.3 times higher (95% CI 1.1 to 1.3) in all years of follow-up,
with no indication of a curvilinear trend (p = 0.43). For short
spells, a constantly higher rate was similarly observed among
participants, the rate ratio being 1.2-1.3 (95% CI 1.1 to 1.4).

Disability pensions

We identified 554 cases of new disability pension, 113 (5%)
among participants of the intervention and 441 (5%) among
controls, after the year of intervention. For the disability
pensions granted to participants, the main diagnoses were
musculoskeletal disorders (42% of granted pensions), psychiatric
disorders (33%) and cardiovascular diseases (8%). The figures
were almost the same for the controls (41%, 37% and 7%,
respectively). As can be seen from the Kaplan-Meier cumulative
hazard curve, the association of disability pension incidence for
participants was non-proportional (fig 1). Compared with
matched controls, the hazard among participants was lower
in the first half of the follow-up period, but during the latter
half it gradually increased to the same level. The number of
cumulative disability pension years among participants was
56.4 years lower than among controls per 1000 employees
during the 7 post-intervention years. As shown in table 3, in the
first half of the 7-year follow-up period, the hazard of work
disability among participants was only half of that among
matched controls after adjusting for demographics, cancer
history, special medication reimbursements for any chronic or
severe disease, and purchases of prescribed analgesics and
antidepressants.

DISCUSSION

This 8-year follow-up study of 2236 participants in an early
intervention and 8944 matched controls suggests that the risk of
work disability can be reduced in employees at risk of future
work disability by means of preventive vocationally oriented
multidisciplinary intervention. A positive effect of the inter-
vention was consistently observed on several outcomes: days
lost due to sickness absence, rate of very long sick leaves, and
years lost due to disability pensioning. However, the effect of
intervention was restricted to the 3-4 years immediately
following the intervention.

To our knowledge, this is the first controlled large-scale study
on the effectiveness of a vocationally oriented multidisciplinary
intervention carried out in a real life situation. The strengths of
our study are the use of register-based reliable and pertinent
data on a large cohort and the long follow-up period. However,
the use of register-based data is also a limitation because
information on only a limited set of known prognostic factors
was available for the intervention and control groups. In an
observational study such as ours, important prognostic factors
could be unequally distributed and only partially explain our
findings.” The main limitation is the lack of a randomisation
mechanism in the allocation of groups to intervention and
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Table 2 Days and spells of sickness absence for participants (n = 2236) and matched controls (n = 8944) during follow-up

Years in relation to the intervention

The year
Mean rate/100 of the
Measure of person years 2 years 1 year start of 1 year 2 years 3 years 4 years 5 years
sickness absence (95% CI) before before intervention  after after after after after
Days
Controls 1682 (1641-1724) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Participants 1782 (1696-1872) 1.16 1.17 1.00 0.93 1.03 1.02 1.12 1.18
(1.07 to 1.27) (1.08 to 1.28) (0.93 to 1.08) (0.85 to 1.01) (0.94 to 1.13) (0.93 to 1.12) (1.02 to 1.23) (1.07 to 1.30)
Short spells (1-3 days)
Controls 129 (128-130) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Participants 144 (142-145) 1.15 1.13 1.10 1.10 1.10 m 1.12 1.12
(1.08 to 1.22) (1.06 to 1.19) (1.04 to 1.17) (1.04 to 1.17) (1.04 to 1.17) (1.05 to 1.17) (1.05 to 1.19) (1.05 to 1.19)
All long spells (>3 days)
Controls 76.3 (75.6-77.0) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Participants 94.7 (93.2-96.2) 1.21 1.26 1.25 1.16 1.20 122 1.28 1.26
(112 t0 1.30) (1.18 to 1.35) (1.17 to 1.34) (1.09 to 1.24) (1.13t0 1.28) (1.15to 1.30) (1.20 to 1.36) (1.18 to 1.34)
Very long spells (>21 days)
Controls 14.7 (14.4-15.0) 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Participants 17.2 (16.6-17.9) 1.18 1.23 1.03 1.06 112 mm 127 1.28
(1.01 to 1.37) (1.08 to 1.42) (0.90 to 1.19) (0.93 to 1.21) (0.98 to 1.27) (0.98 to 1.26) (1.12 to 1.44) (1.13 to 1.44)

Rate ratios (95% Cl) derived from repeated measures Poisson regression analysis. 95% Cl, 95% confidence interval.

reference groups leaving our design open to confounding and
bias. For the purpose of assessing the effectiveness of an
intervention, the randomised clinical trial is the gold standard.
Although we were able to carefully match participants with
controls by demographics, health selection itself might be a bias.
If the probability of being allocated to the intervention group or
to the control group is potentially affected by health-related
factors, the observed differences in relation to the outcome
variables may result from selection bias. In our study, this
would mean that the observed reduction in work disability
might be due to the fact that the participants were healthier
than the controls. For several reasons, however, we feel that
such a bias is an unlikely explanation of our findings.

First, we used highly reliable national registers to measure the
prevalence of severe and/or chronic diseases in the year of
rehabilitation. The Finnish sickness insurance scheme provides
special reimbursement for many longstanding and severe
diseases requiring constant medication. For each disease

category, strict medical criteria are set for the granting of
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Figure 1 Cumulative hazard function for disability pension among

participants in the intervention and matched controls in the 7 years after
the intervention.
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special reimbursement. If selection bias were operative, one
would expect a lower prevalence of reimbursements among the
participants than the controls. However, the proportion of
individuals eligible for special medication reimbursements was
the same in both groups. No significant differences were
observed for the most common chronic diseases, such as
hypertension, diabetes or asthma, nor for the lifetime history
of diagnosed cancer. The only disease category more common
among controls than participants was coronary heart disease.
However, when we excluded all cases of coronary heart disease
from the analyses, the results remained unchanged (ie, the
hazard ratio for disability pension among participants compared
to controls was 0.55, 95% CI 0.37 to —0.81).

Second, at baseline participants purchased more prescribed
analgesics and antidepressants than controls, although exactly
the opposite would be expected if selection bias were to explain
our findings. These purchases not only reflect the level of
common symptoms, such as pain and mood disturbances, but
may also be a marker of more severe underlying disease.
Interestingly, the purchases of these prescribed drugs were
strong predictors of disability pension. This finding is in line
with earlier studies reporting an association between prescribed
medication and perceived severity of symptoms.”*™

Third, earlier studies have shown medically certified sickness
absence to be a more powerful predictor of all-cause mortality in
comparison with established self-reported health measures and
available objective measures of specific physical illnesses and
medical conditions.* Furthermore, medically certified sickness

Table 3 The risk of disability pension in the first half of
follow-up among participants compared to matched

controls

Adjustments HR (95% CI)
Demographics 0.54 (0.37 to 0.79)
D phi re or chronic di 0.54 (0.37 to 0.80)
D hi ic and antidep. 0.48 (0.33 to 0.71)
purchases

All the above 0.50 (0.34 to 0.73)

95% Cl, 95% confidence interval; HR, hazard ratio.
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absence is shown to strongly predict specific causes of death,
such as cardiovascular disease, cancer, alcohol-related causes and
suicide.” Sickness absence is also a risk marker for future
disability retirement.* * In our study, the rate of such absences
was higher among participants than controls in all years of the
follow-up period. This provides further evidence against the
assumption that participants would have been healthier than
controls.

Fourth, the time-dependent effect pattern supports a causal
interpretation of the association between the intervention and
work disability. If health selection had operated in such a way
that participants were healthier, one would expect to see a
constantly lower proportional hazard in the risk of disability
pensioning. However, the hazard proved to be non-propor-
tional, with a better prognosis concerning work disability being
restricted to only the first 3—4 years following the intervention.

Fifth, differences in lost to follow-up or job changes between
participants and controls during follow-up is a potential source
of bias. Although data on disability pensions were collected
from national registers providing virtually complete population
pension data, data on sickness absence were derived from
employers’ registers. However, the proportion of non-missing
years of all years of potential follow-up of sickness absences was
93.5% (730/11 180 years missing) among participants and
90.0% (4459/44 720 years missing) among controls. A compar-
ison of sick leave days showed no difference between
participants and controls (RR 0.90; 95% CI 0.77 to 1.06) in
the years —2 to 1 in relation to the year of intervention among
the employees lost to follow-up after year 1. Moreover,
compared to their baseline job, 2.4% of participants changed
to a lower level job and 3.7% to a higher level job during follow-
up, while 93.9% remained in the same job category. For the
controls these proportions were almost the same (2.8%, 4.1%
and 93.1%, respectively, y’ test p=0.40). Deaths occurred
among 1.0% of participants and 1.5% of controls. This suggests
that employees who were lost to follow-up after the interven-
tion did not severely bias the results obtained.

Taken together, the employees selected to participate in the
preventive intervention seemed to be “at risk’ according to the
indication for vocationally oriented multidisciplinary interven-
tion provided by the SII. Compared with controls, the
participants had no excess in severe illnesses but were likely
to have higher levels of symptoms related to, for example,
musculoskeletal problems and mood disturbances, as indicated
by a greater number of prescribed medication purchases.
Furthermore, we found an increased risk of disability pension
among relatively healthy employees who were prescribed
analgesics or antidepressants, suggesting that the intervention
group was indeed at a higher risk of work disability in the future
than the controls.

Comparison with previous studies

Earlier Finnish studies have provided support for the effective-
ness of vocationally oriented multidisciplinary intervention in
various occupational groups in terms of favourable changes in
work techniques.” " Also, a short-term improvement in
perceived health and work ability has been observed,*" but
the effects on sickness absence have been inconsistent. Two
non-controlled studies found no effects” *' and one study with a
control group reported a decrease of 2 days in sickness absence
among the participants in the intervention during the 1.5-year
follow-up. Our findings are in accordance with the latter
investigation, with the exception that our follow-up period was
much longer. International comparisons would be preferable,
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but they are not easy to perform due to variations in the
content and implementation of interventions in different
countries. A Dutch trial has evaluated the effectiveness of an
occupational health intervention programme among workers at
risk for early retirement.”” The participants were older than
50 years and assumed that they would not be able to work up
to their retirement. The intervention programme lasted
6 months, was carried out by an occupational physician and
comprised at least three consultations. As a result, fewer
employees retired early in the intervention group than in the
control group, and the total average number of sick leave days
within 2 years was lower in the intervention group than in the
control group. In agreement with our results, no differences
between the two groups were found 2 years after the
randomised intervention.

In the majority of previous studies the preventive interven-
tions have been single-modal programmes. Positive results as
regards sickness absences have been reported in interventions
implemented with a multidisciplinary programme for employ-
ees suffering from sub-acute low back pain.*

The estimated number of 6.7 saved sick leave days per
employee in 4 years among the participants compared to the
controls in our study was substantially less than the result in a
Norwegian randomised clinical trial, where the difference in sick
leave days was 31.4 in favour of the intervention participants
during a follow-up of 3 years.”” However, the results of the
studies may not be comparable, since the participants in the
Norwegian study were on sick leave at the time of the
intervention. A recent Finnish randomised controlled study on
a pragmatic occupational health care personnel intervention
targeted at employees at risk of future work disability suggested
an effect of 11 sickness absence days less per employee per year
when compared with controls receiving usual care.*

An interesting result in our study was the decreased rate of
very long sickness absences. This is in line with a Dutch
controlled study which explored the effects of a back pain
intervention (individually tailored back school) on sick leaves
during a follow-up period of 2 years.*” Indeed, lengthening of
sickness absences caused by musculoskeletal disorders is known
to lead, within months, to a high risk of permanent work
disability.*

The effects of the intervention disappeared in 4 years. This
result is in line with previous studies. Interventions that run
longer than 1 year or employ new methods might be more
effective in preventing work disability among employees at risk,
but strong evidence to support this is still lacking.

Economic implications
Although our aim was not to explore the cost-effectiveness of
the vocationally oriented multidisciplinary intervention, it may
be relevant to briefly address the issue in light of the high costs
of this particular intervention regime for the SII in Finland (€30
million in 2005).” Previously, the societal costs of this
intervention have been estimated at €3754 per participant in
1998.% In Finland, the societal cost of 1 day of sickness absence
is estimated to average €200 and the annual costs of an average
disability pension €12 000. Given the estimated effect of 6.7
sickness days and 0.056 disability pension years saved per
participant, as calculated in this study, the decrease in sickness
absence and pension costs alone would cover about 54% of the
cost of the vocationally oriented multidisciplinary intervention.
Previous studies have supported the cost-effectiveness of
interventions for sub-acute low back pain in an outpatient
setting.” ** ***” For example, in a Norwegian study" the cost of
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Main messages

» An expensive multidisciplinary vocationally oriented
intervention programme may reduce sickness absences in the
short term among employees at risk of disability.

» The risk of disability pension may be postponed by means of a
vocationally oriented multidisciplinary intervention.

» The effects of the intervention have disappeared 3-4 years
after the intervention.

Policy implications

Costly inpatient interventions in rehabilitation centres may be of
limited value in preventing work disability.

an intervention was $303 (€220) per participant, and in a
British study” it was £917 (€1356), that is, considerably less
than in our study. In Norway, the intervention was imple-
mented by a physician and a physiotherapist, and in Britain by a
physiotherapist in conjunction with work personnel. The main
causes of the higher costs for the Finnish intervention are
apparently attributed to the inpatient regime and multi-
disciplinary content. Nevertheless, a multidisciplinary approach
in preventive measures has been called for” and supported.” In a
Swedish randomised controlled trial, the addition of cognitive-
behavioural content alone or cognitive-behavioural content and
preventive physiotherapy together to a purely medical exam-
ination resulted in a 5-fold decrease in sickness absence longer
than 15 days among employees with back and neck pain during
a follow-up period of 1 year.”

CONCLUSIONS

Our results suggest that a vocationally oriented multidisciplin-
ary intervention targeted at middle-aged employees at risk of
future work disability reduces sickness absence and the
likelihood of disability pensions over a period of 34 years.
The fact that our cohort was from the public sector means that
the findings may not be generalisable to the Finnish working
population or to the private sector. Future research with a
randomised controlled study design and comparison with a less
expensive outpatient programme is needed to further explore
the long-term benefits and cost-effectiveness of the vocationally
oriented multidisciplinary intervention.
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