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52. VUOSIKERTA

P ä ä k i r j o i t u s

Avoin tiede edellyttää 
tutkimusprosessien 
uudistamista

Avoin tiede on ajattelutapa ja toimintamalli, jon-
ka päämääränä on avoimuuden avulla parantaa 
tieteen luotettavuutta, laadukkuutta ja vaikutta-
vuutta. Tieteellisten julkaisujen avoin saatavuus 
– Open Access – on jo suorastaan arkipäivää, ja 
tutkimusdatan avaamisen – Open Data – hyväksi 
tehdään paraikaa paljon töitä. Avoimeen dataan 
taas liittyy läheisesti tutkimusmetodien, esimer-
kiksi käytettyjen ohjelmistojen ja algoritmien 
avoimuus; tässä tiede kohtaa muistakin lähtökoh-
dista kummunneen Open Source -ajattelun. Mut-
ta avoimuutta voidaan lisätä myös tutkimuspro-
sessin dokumentoinnissa sekä tutkimukseen liit-
tyvässä viestinnässä ja kollaboraatiossa (esim. 
Open Notebook -ajattelu, jossa laboratoriopäivä-
kirja ja muu vastaava dokumentaatio avataan 
kaikkien tarkasteltavaksi).

Avoimet toimintamallit helpottavat tutkimus-
tulosten verifiointia ja tukevat siten tieteen perus-
luonnetta itseään korjaavana järjestelmänä. Avoi-
muus myös nopeuttaa tiedon ja ideoiden leviä-
mistä tutkijalta toiselle. Uudelleenkäytön mah-
dollisuus voi auttaa välttämään päällekkäistä 
työtä ja lisätä tieteiden välistä hedelmällistä vuo-
rovaikutusta. (1800-luvun astronomit eivät olisi 
arvanneet, että heidän tähtivalokuviaan käytet-
täisiin digitoituina ilmakehän muutosten histo-
rian tutkimiseen.) Tieteen tuotosten nopeampi 
leviäminen myös tieteen ulkopuolelle, opetuksen, 
kansalaistieteen, journalismin, kaupallisten sovel-
tajien sekä poliittisten päätösten tekijöiden käyt-
töön on seikka, jolla voi merkittävästi vaikuttaa 
tieteen uskottavuuteen ja kiinnostavuuteen.

Avoin tiede mahdollistaa tieteen digitoitumi-
sen, joka jo sinällään on mullistanut tieteen me-



190

netelmiä ja mullistaa niitä edelleen. Sellainen tek-
nologian hyödyntäminen, joka luonnontieteili-
jöille on jo triviaalia, on monille humanisteille 
vielä uutta ja opittavaa. Datakeskeisyys edellyttää 
uusia taitoja ja uusia tutkimusrooleja: Yhdysval-
tojen johtavissa yliopistoissa ovat sellaiset nimik-
keet kuin ”data scientist” ja ”data librarian” jo 
varsin tavallisia. 

Digitoitumisessa on kuitenkin aste-eroja, jois-
ta Tim Bernes-Lee on esittänyt viiden tähden mal-
lin. Aineiston asettamisesta saataville ja vapaasti 
hyödynnettäväksi, vaikkapa PDF-tiedostona, saa 
yhden tähden. Jos data on rakenteistettua (vaik-
kapa Excel-dokumentti eikä kuva taulukosta), 
tähtiä heruu kaksi. Kolme tähteä saa, jos tiedos-
tomuoto on avoin, ja neljä, jos datalla ja sen ele-
menteillä on yksilölliset pysyvät tunnisteet, joihin 
voi luotettavasti viitata ja linkittää.

Viiden tähden data täyttää kaikki edelliset 
kriteerit, ja lisäksi dataa on linkitetty muiden tie-
dontuottajien tietoon niin, että se asettuu kon-
tekstiin. – Ehkäpä kaikki maailman tieteellinen 
tieto ei koskaan voi liittyä yhdeksi suureksi ver-
kostoksi, mutta suuret, koneluettavat, avoimet 
tietomassat tulevat varmasti olemaan tutkimuk-
sen tärkeä apuväline lähes alalla kuin alalla. 
Onpa niitäkin, joiden mielestä tieteen tulosten 
leipominen tieteellisten artikkelien sisään on van-
hentunut tieteellisen viestinnän keino.

Suomessa avoimen tieteen mahdollisuuksien 
mahdollisimman varhaista ja laajaa hyödyntämis-
tä edistetään opetus- ja kulttuuriministeriön alai-
sessa Avoin tiede ja tutkimus -hankkeessa (ATT). 
Hankkeen tavoitteena on, että vuonna 2017 Suo-
mi on noussut yhdeksi johtavista maista tieteen ja 
tutkimuksen avoimuudessa ja että avoimen tie-
teen mahdollisuudet hyödynnetään laajasti yh-
teiskunnassa. Hankkeessa on toteutettu tutkimus-
datan tallentamista (IDA), avaamista (Avaa) ja 
disseminaatiota (Etsin) helpottavia järjestelmiä.  
Meneillään on tutkimusdatan pitkäaikaisen, 
kymmeniä vuosia kestävän saatavuuden varmis-

tava palvelu samoin kuin työkalu datanhallinta-
suunnitelmien laatimiseen. Paljon muutakin on 
meneillään, esimerkiksi selvitys avoimille tiedejul-
kaisuille suoritettujen kirjoittajamaksujen koko-
naistasosta ja malleista niiden kattamiseksi sekä 
kotimaisten tiedejulkaisijoita avoimeen julkaise-
miseen siirtymisessä tukeva projekti. 

Lisäksi hankkeesta oli alkuvuodesta haetta-
vissa rahoitusta tieteen tuotosten avoimuutta li-
sääviin projekteihin tutkimuslaitoksissa. Sen tur-
vin on projekteja käynnissä mm. Aalto-yliopistos-
sa, Turun, Jyväskylän ja Itä-Suomen yliopistoissa, 
Svenska Handelshögskolanissa sekä Seinäjoen 
ammattikorkeakoulussa.

Tieteen, sen rahoituksen ja sen arvioinnin toi-
mintatavat eivät nykyisellään suinkaan aina kan-
nusta avoimuuteen. Niin kauan, kun tutkija voi 
meritoitua ja edistää tutkimustaan lähinnä tieteel-
listen artikkelien kautta, on vain luonnollista, 
että vaikkapa tutkimusdatan valmistelu julkaisu-
kuntoon saattaa jäädä syrjään. Tutkimustiedon 
arkaluonteisuus, tekijänoikeudet sekä tutkimus-
tuloksiin liittyvät taloudelliset intressit on tieten-
kin otettava huomioon.

Toisaalta tutkimuksen rahoittajien silmissä 
avoimuus – jo yleisesti julkaisujen ja yhä enem-
män myös tutkimusdatan – on yksi rahoituksen 
edellytyksistä. Tulemme varmasti näkemään 
myös sen, että avoimuusnäkökulma vaikuttaa 
korkeakoulujen ja tutkimuslaitosten arviointiin. 
Tutkimusorganisaatioilla ja muilla tukijapalvelui-
den tarjoajilla onkin työsarkaa tutkimusympäris-
töjen, ja -infrastruktuurien sekä tutkijapalvelui-
den kehittämisessä. Hallinto ja teknologia eivät 
kuitenkaan voi korvata tutkijan asiantuntemusta 
ja näkemystä. Avointa tiedettä ei voi ulkoistaa 
tieteestä, vaan se vaatii tutkimusprosessien uudis-
tamista ja tärkeysjärjestysten pohtimista. 

ESA-PEKKA KESKITALO 
Kehittämispäällikkö
Kansalliskirjasto, kirjastoverkkopalvelut
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Perusterveydenhuollon palveluiden suurkäyttäjä Pohjois-
Suomen syntymäkohorttiaineistossa

Terveyspalveluiden suurkäyttäjiä on tutkittu Suomessa 1980-luvulta lähtien. Tämän tutkimuksen 

tarkoituksena oli selvittää millainen on perusterveydenhuollon palveluiden suurkäyttäjä.  Aineisto (n 

= 8461) on osa laajempaa Pohjois-Suomen syntymäkohortti 1966 hyvinvointi- ja 

terveystutkimusohjelmaa. Suurkäyttäjä käytti lääkäripalveluita vähintään kahdeksan kertaa vuoden 

aikana. Aineistoa tilastollisin menetelmin analysoimalla perusterveydenhuollon palveluiden 

suurkäyttöä ennustavat tekijät voidaan ryhmitellä suoranaisesti terveyteen liittyviin (sairaudet), 

välillisesti terveyteen liittyviin (sosiaaliset tekijät), terveyskäyttäytymiseen (elintavat) sekä koettuun 

terveyteen liittyviin ennustetekijöihin. Tilastollisesti merkitsevin suurkäytön ennustetekijä oli huono 

terveydentilan kokemus eli yksilön subjektiivinen kokemus terveydestään. Pitkäaikaissairaudet ja 

matala koulutustausta selittävät myös merkitsevästi suurkäyttäjyyttä. Suurkäyttäjät kuormittavat 

huomattavasti myös muita terveyskeskuksen ammattiryhmiä. 

ANNE KAATTARI, HANNA TIIRINKI, LEENA TURKKI, TANJA NORDSTRÖM, ANJA TAANILA

TERVEYSPALVELUIDEN SUURKÄYTTÄJÄ

Terveydenhuollon pitkäaikaisena haasteena on 
ollut terveydenhuollon palveluja runsaasti käyt-
tävien potilaiden eli suurkäyttäjien ”frequent 
user” tunnistaminen (1–5) ja heidän tarpeisiinsa 
vastaaminen (6–8). Kriteerien määrittäminen siitä 
kuka ja millainen on terveyspalveluiden suurkäyt-
täjä, on osoittautunut haasteelliseksi ilmiön mo-
nimuotoisuuden vuoksi (3,5,9,10).

Aikaisemmista tutkimuksista ei löydy univer-
saalia raja-arvoa tai konsensusta käyntimäärästä, 
jonka ylityttyä terveyspalveluiden käyttö muut-
tuu suurkäytöksi (3,9,5). Suurkäyttäjäksi on luo-
kiteltu henkilö, joka on käynyt lääkärin vastaan-
otolla 7–17 kertaa ja erittäin usein käyttäväksi 
henkilöksi yli 17 kertaa vuoden aikana. On myös 
tutkimuksia, joissa suurkäyttäjän käyntimäärän 
on esitetty vaihtelevan kahdesta 12:sta käyntiä 
vuoden aikana, ollen yleisimmin neljä käyntiä. 
(4.) Tutkijat eivät ole antaneet selkeää perustelua 
sille, miksi tiettyyn rajaan on päädytty muuten 
kuin toteamalla, että terveyspalveluiden toimen-

piteillä pitää olla selkeä vaikutus suurkäyttäjän 
käyntimääriin (5). Terveyspalveluiden suurkäyt-
täjät käyttävät noin neljänneksen kaikista lääkä-
ripalveluista. Viimeaikaisissa kansainvälisissä 
tutkimuksissa on havaittu myös muiden terveys-
palveluiden kuin lääkäripalveluiden käytön kor-
kea käyttöaste suurkäyttäjien keskuudessa (3,5). 

Tutkimusten perusteella 5–8 % terveyskeskus-
ten potilaista on terveyspalveluiden suurkäyttäjiä. 
Heidän osuutensa kaikista lääkärissäkäynneistä 
on 21–32 %. (3,9.) Lääkäripalveluiden suurkäyt-
täjät siis kuormittavat merkittävästi perustervey-
denhuoltoa. Sen vuoksi heidän tunnistaminen ja 
terveysongelmiin vastaaminen terveydenhuolto-
järjestelmää kehittämällä on tärkeää. Tässä tutki-
muksessa tarkastelu kohdentuu perusterveyden-
huollon lääkäripalveluiden suurkäyttäjiin.

Terveyspalveluiden suurkäytöstä tehdyt kan-
sainväliset systemaattiset kirjallisuuskatsaukset 
(3,7,11) ja yksittäiset suurkäyttäjän ennusteteki-
jöitä mallintavat tutkimukset (1–2,4–5) kuvaavat 
ilmiöön liittyvien tekijöiden esiintyvyyttä. Ilmiötä 
on tutkittu myös suurkäyttäjille suunnattujen in-
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terventioiden vaikuttavuuden sekä kustannusten 
näkökulmasta (12–16). Kotimaisissa tutkimuksis-
sa tarkastelu on kohdentunut lähinnä ennustete-
kijöiden mallintamiseen (17–19).  

Terveyspalveluiden suurkäyttäjät ovat hyvin 
heterogeeninen ryhmä, joilla on todettu olevan 
runsaasti kroonisia somaattisia sairauksia 
(40–50 %:lla) ja psyykkisiä oireita. Somaattisista 
sairauksista terveyspalveluiden suurkäytön ennus-
tetekijäksi kuvattiin keuhkosairaudet, nivelsairau-
det, astma ja diabetes (3,5, 10,19). Psyykkiset oi-
reet kuten masennus (70 %) ja ahdistus lisäävät 
riskiä terveyspalveluiden suurkäytölle. Psyykkisen 
oireilun näkökulmasta suurkäyttäjät kokevat ole-
vansa sairaita sekä subjektiivisesti että objektiivi-
sesti. He arvioivat usein elämänlaatunsa ja tervey-
dentilansa huonoksi (3,6,20), sekä kärsivät psyyk-
kisestä hädästä ja heillä on mielenterveyden häi-
riöitä (4–5, 12). Lievemmin oireilevat ja lääketie-
teellisesti selittämättömänä oireilevat (somatisoi-
vat) ovat tavallisimpia suurkäyttäjiä (6). 

Tutkimusten mukaan sosiaaliset taustatekijät 
vaikuttavat merkittävästi suurkäyttöön (1,4–5,9–
10,21,22). Nämä taustatekijät liittyvät koulutuk-
seen, varallisuuteen sekä työmarkkina-asemaan ja 
ammattiin. Yksilön terveyteen ja sairauteen liitty-
vät vajeet saattavat johtaa sosiaaliseen syrjäyty-
miseen. Suurkäyttäjät näyttävät tulevan alhaisem-
mista sosiaaliluokista ja heidän koulutustasonsa 
olevan alhainen (1–2,4,20,15).

Taustatekijöistä myös naissukupuoli on useis-
sa tutkimuksissa liitetty terveyspalveluiden suur-
käytön ennustetekijäksi (1,3,9,23). LaCallen ja 
Rabin (3) mukaan merkittävänä suurkäyttöön 
altistavana tekijänä on potilaan ikä. Ikävuosina 
mitattuna huippu asettuu 25–44 vuotiaisiin ja yli 
65 vuotiaisiin (3). Sen sijaan Koskela (9), Renne-
mark ym. (1) ja Bieler ym. (4) eivät löytäneet 
suurkäytön ja iän välillä yhteyttä. 

Terveyspalveluiden suurkäytölle altistavana 
tekijänä aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu 
olevan perheen sisällä opitut terveyspalveluiden 
käyttötavat (3,9,19) tai tottumukset, jolloin hel-
posti sairastuessa tai oireillessa otetaan yhteyttä 
lääkäriin (5). Kun suurkäyttäjä kokee saavansa 
asianmukaista apua ja lievitystä oireisiinsa koh-
tuullisessa ajassa, pysyy palveluun hakeutumisen 
kynnys matalana.

TERVEYSPALVELUIDEN TOIMIVUUS
Terveyspalveluiden suurkäyttäjä – ilmiö voi olla 
siis lähtöisin terveyspalveluiden käyttäjästä, ta-

voista ja tottumuksista tai terveyspalvelujärjestel-
män toimimattomuudesta. Terveyspalvelujen 
suurkäyttö voi olla myös merkki siitä, että muut 
palvelut ja tukiverkostot puuttuvat tai ovat riittä-
mättömiä (24–25). Toisaalta suurkäyttö voi olla 
merkki terveyspalveluiden tehottomuudesta (26–
28). Myös palvelujen tarjonta voi lisätä kysyntää, 
kun terveyspalvelut ovat helposti saatavissa ja ne 
koetaan hyödyllisiksi (3). Useissa tutkimuksissa 
on todettu, että lyhyt matka terveydenhuollon 
yksikköön lisää riskiä suurkäytölle (3–4,24).

Aikaisemmissa suomalaisissa tutkimuksissa 
terveyspalveluiden suurkäyttäjät on jaettu viiteen 
eri ryhmään 1) ruumiillista sairautta sairastavat 
potilaat 2) psyykkistä sairautta sairastavat poti-
laat 3) pitkäaikaisesta somatisaatiosta kärsivät 
potilaat 4) kriisipotilaat ja 5) moniongelmaiset 
potilaat (18). Tämä luokittelu osaltaan helpottaa 
terveyspalveluiden kohdentamista suurkäyttäjien 
palveluohjausta tukevalla tavalla. Toisaalta luo-
kittelu lisää tietoisuutta siitä mihin potilasryh-
miin tulee erityisesti kiinnittää huomiota suur-
käyttäjien löytämiseksi. Kuitenkin suurkäyttäjien 
löytäminen terveydenhuollon toimintayksiköissä 
on jäänyt puutteelliseksi ja sen vuoksi suurkäyt-
täjien ennustetekijöiden tunnistaminen vaatii yhä 
perusteellisempaa tieteellistä tutkimusta. 

Tässä tutkimuksessa keskitytään perustervey-
denhuollon palveluiden suurkäyttäjien ennustete-
kijöiden löytämiseen. Aineistona käytetään Poh-
jois-Suomen hyvinvointi- ja terveystutkimusohjel-
maan kuuluvaa vuoden 1966 syntymäkohorttia 
ja heistä vuosina 1997–1998 kerättyjä tietoja. 
Aineistoa tilastollisin menetelmin analysoimalla 
pyritään vastaamaan tutkimuskysymykseen: Mil-
lainen on perusterveydenhuollon palveluiden 
suurkäyttäjä? Saadun tutkimustiedon pohjalta 
voidaan räätälöidä uusia potilaslähtöisiä tehtävä-
kuvia ja kehittää aikaisempaa potilaslähtöisempiä 
hoitojärjestelyjä. Tämä vaatii terveydenhuollon 
johtajilta näkemystä monitieteisistä kokonai-
suuksista ja niiden hallinnasta, sekä sitoutumista 
laajempiin yhteiskuntapoliittisiin ja toimintayk-
sikköä koskeviin kysymyksiin (27,29–30).

AINEISTO JA MENETELMÄT
Tutkimusaineiston muodosti Oulun yliopiston ter-
veystieteiden laitoksen Pohjois-Suomen hyvinvoin-
ti- ja terveystutkimusohjelman syntymäkohortti 
1966 (Northern Finland Birth Cohort 1966 NFBC 
1966). Kohorttiin kuuluvat kaikki Oulun ja Lapin 
lääneissä vuonna 1966 syntyneet lapset (N=12058 
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elävänä syntynyttä) ja heidän vanhempansa (31). 
Aineistoa on kerätty raskauden ajalta ja synnytyk-
sestä sekä 1- ja 14- vuotiaina. Seuraava aineiston 
keruu tapahtui vuosina 1997–1998, jolloin tutkit-
tavat olivat 31-vuotiaita (N=11637). Tutkittavat 
täyttivät kyselylomakkeet (n=8767, 77.4 %) ja 
osallistuivat kliiniseen tutkimukseen (n=6033, 
71.3 %). Tässä tutkimuksessa oli käytössä tiedot 
8461 (73 %) henkilöstä, jotka olivat vastanneet 
lääkäripalveluiden käyttöä koskevaan kysymyk-
seen. Selitettävä muuttuja suurkäyttäjä (n=289, 4 
%) muodostettiin käyttämällä suomalaiseen tut-
kimusaineistoon perustuvaa raja-arvoa vähintään 
kahdeksan lääkärissä käyntiä vuoden aikana. 

Kyselylomake sisälsi taustatietojen (sukupuo-
li, siviilisääty, koulutus) ja elämäntilanteen selvi-
tyksen (mitä mieltä olet nykyisestä elämäntilan-
teestasi yleensä) lisäksi kysymyksiä ammatista ja 
työhistoriasta, liikunnasta ja fyysisestä suoritus-
kyvystä, terveydentilasta, elintavoista (tupakka, 
alkoholi, ravinto) sekä terveyspalveluiden käytös-
tä. Suurkäyttöä selittävien muuttujien valinta pe-
rustuu aikaisempiin tutkimuksiin, mutta myös 
intuitioon nostaa tutkimuksen kohteeksi aikai-
semmin tutkimattomia osa-alueita.

Aineisto käsiteltiin ja analysoitiin tilastollises-
ti IBM SPSS Statistics Versio 20 ohjelmalla. Ai-
neiston kuvaamisessa käytettiin frekvenssejä ja 
prosenttiosuuksia. Terveyspalveluiden suurkäyt-
täjän yhteyttä selittäviin luokiteltuihin muuttujiin 
arvioitiin käyttämällä ristiintaulukointia ja Khiin 
neliön testiä. Jatkuvien taustamuuttujien yhteyttä 
suurkäyttäjiin selitettiin käyttämällä Kruskall-
Wallisin testiä, joka sopii jakaumaltaan vinon 
aineiston tarkasteluun (32). Koko aineistossa ti-
lastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin p-ar-
voa <0.05.  

Psyykkisen terveydentilan selvittämiseksi vas-
taajilta kysyttiin ongelmia ja vaivoja, joita useim-
milla ihmisillä silloin tällöin on. Vastaajia pyydet-
tiin kuvaamaan kuinka paljon ongelma on vai-
vannut heitä viimeisen viikon aikana (25 psyyk-
kistä terveydentilaa kuvaavaa muuttujaa). Psyyk-
kistä terveydentilan kokemusta kuvaavien luoki-
teltujen muuttujien neliluokkaiset arviointiastei-
kot (”ei lainkaan”, ”jonkin verran”, ”melko 
paljon” ja ”erittäin paljon”) muunnettiin kaksi-
luokkaisiksi muuttujiksi yhdistämällä ”jonkin 
verran”, ”melko paljon” ja ”erittäin paljon” 
vaihtoehdot ”on vaiva/ongelma”- vaihtoehdoksi. 
Luokittelua jatkettiin muodostamalla summa-
muuttujat psyykkisiä oireita kuvaavista muuttu-
jista siten, että saatiin kaksi muuttujaa masentu-

neisuuden kokemus (masentuneisuus ja ahdistus) 
sekä kiinnostuksen puute (kiinnostuksen puute ja 
toivottomuuden tunne). 

Koulutustietoja varten vastaajilta kysyttiin 
peruskoulutus ja korkein suoritettu peruskoulu-
tuksen jälkeinen koulutus. Analyyseja varten 
koulutusmuuttujat yhdistettiin ja luokiteltiin kol-
meluokkaiseksi. Alimman koulutusluokan muo-
dostivat peruskoulun suorittaneet, joilla ei ollut 
ammatillista koulutusta (peruskoulu), keskim-
mäiseen koulutusluokkaan kuuluivat sellaiset 
henkilöt, jotka olivat käyneet ammattikoulun tai 
olivat ylioppilaita, mutta eivät kouluttautuneet 
enempää (II-asteen koulutus) sekä ylimpään kou-
lutusluokkaan ammattikorkeakoulun tai sitä 
ylemmän tutkinnon suorittaneet (korkeakoulu). 

Taustatekijöiden määrittelyn jälkeen aineis-
tosta etsittiin niitä ennustetekijöitä, jotka vaikut-
tivat siihen, että potilaasta tuli terveyspalveluiden 
suurkäyttäjä. Ensimmäisessä vaiheessa suurkäyt-
täjiä verrattiin ristiintaulukoinnilla elämäntilan-
teen (sukupuoli, siviilisääty, koulutus, työtilanne, 
elämäntilanteen kokemus), terveydentilan (ter-
veydentilan kokemus, sairaudet/oireet/vaivat, 
missä määrin sairaus tai oire häiritsee jokapäi-
väistä elämää) ja elintapojen (alkoholi, tupakka, 
liikunta, ravinto ja tulevaisuuden odotukset) mu-
kaan. Myös muiden terveyspalveluiden (tervey-
denhoitaja, psykologi, lääkintävoimistelija, ham-
maslääkäri, muu ammattihenkilökunta) käyttöä 
arvioitiin suurkäyttäjien keskuudessa. 

Toisessa vaiheessa aineiston analyysiä jatket-
tiin tarkastelemalla löydettyjen ennustetekijöiden 
riskisuhdetta logistisella regressioanalyysilla. Lo-
gistisessa regressioanalyysissä voi selittäjiä olla 
useita, tällöin usean muuttujan yhtäaikaisen ris-
titulon suhde kertoo, kuinka paljon muuttujien 
joukko yhdessä selittää selitettävää muuttujaa 
(33), eli tässä tutkimuksessa perusterveydenhuol-
lon palveluiden suurkäyttöä. 

TULOKSET
Kysymykseen terveyspalveluiden käytöstä 4 % 
(n=289) vastasi käyneessä lääkärin vastaanotolla 
vähintään kahdeksan kertaa viimeisen vuoden 
aikana. Enimmillään lääkärin vastaanotolla oli 
käyty 50 kertaa. Taulukossa 1 on esitetty kaik-
kien vastaajien ja terveyspalveluiden suurkäyttä-
jien taustatekijät.
Suoranaisesti terveydentilaan vaikuttavista teki-
jöistä (sairaudet) suurkäyttäjät ilmoittivat kärsi-
vänsä muita käyttäjiä enemmän. Tyypillisimpiä 
olivat erilaiset nivelkivut, hengitystieoireet, ast-
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Taulukko 1.
Tutkimukseen vastanneiden taustatekijät sosioekonomisen aseman, elämäntilanteen ja terveydentilan 
kokemuksen sekä muiden terveyskeskuspalveluiden käytön mukaan jaoteltuna. Pearsonin �²-
merkitsevyystesti.

Suurkäyttäjät 
  n = 289

Muut käyttäjät
  n = 8178

Kaikki  
 n = 8461

Merkitsevyys

Taustatekijä    n (%)      n (%)     n (%)   P-arvo

Sukupuoli < 0.001

Nainen 196 (68) 4140 (52) 4336 (53)

Siviilisääty    0.007

Avio- tai avoliitossa 211 (74) 5763 (73) 5974 (73)

Naimaton   47 (17) 1814 (23) 1861 (23)

Eronnut   26   (9)   325   (4)   351   (4)

Koulutustaso < 0.001

Korkeakoulu   84 (34) 3630 (50) 3714 (49)

II-asteen koulutus 138 (56) 3262 (45) 3400 (45)

Peruskoulu   26   (9)   392   (5)   418   (6)

Työtilanne < 0.001

Kokopäivätyössä 132 (47) 5352 (68) 5484 (67)

Osa-aikatyössä   24   (8)   383   (5)   407   (5)

Työelämän ulkopuolella 125 (45) 2134 (27) 2259 (28)

Elämäntilanne < 0.001

Tyytyväinen 236 (83) 7059 (89) 7295 (89)

Tyytymätön   37 (13)   707   (9)   744   (9)

Ei osaa sanoa   13   (4)   117   (2)   130   (2)

Terveydentila < 0.001

Hyvä 127 (44) 5486 (69) 5613 (68)

Kohtalainen 125 (43) 2212 (28) 2337 (29)

Huono   36 (13)   217   (3)   253   (3)

Elintavat
Tupakointi 205 (72) 4949 (62) 5154 (63)    0.001

Alkoholi (ei koskaan)   21   (8)   476   (6)   497   (6)    0.001

Liikunta (vähintään kerran viikossa) 179 (63) 5218 (66) 5397 (66)    0.660

Muiden terveyskeskuspalveluiden käyttö
Terveydenhoitajalla 172 (63) 2588 (33) 2760 (34) < 0.001

Psykologilla   31 (12)   128   (2)   159   (2) < 0.001

Lääkintävoimistelijalla   70 (26)   320   (4)   390   (5) < 0.001

Hammaslääkärillä 179 (65) 3325 (43) 3504 (43) < 0.001

Muulla ammattihenkilöllä   32 (12)   352   (7)   384   (5) < 0.001

ma, selkäsairaus, migreeni, kilpirauhassairaus ja 
verenpainetauti. Virtsatieinfektioita (p> 0.001) ja 
sukuelinten tulehduksia, etupäässä klamydiaa 
(p=0.003) suurkäyttäjät raportoivat muita käyt-
täjiä enemmän. 

Psyykkiset oireet kuten masentuneisuus, toi-
vottomuuden tunne, ahdistus ja kiinnostuksen 
puute nousivat myös merkittäväksi terveys-
palveluiden suurkäyttöä lisääväksi tekijäksi. Joka-
päiväistä elämää häiritsevänä oireitaan ja vaivo-
jaan piti lähes puolet suurkäyttäjistä, 6 % ilmoit-
ti niiden häiritsevän erittäin paljon, vastaavasti 
jokapäiväistä elämää erittäin paljon häiritsevänä 

piti vain 1 % muista käyttäjistä. Puolet suur-
käyttäjistä suhtautui tulevaisuuteen pessimisti sesti 
(p=0.002) eivätkä he odottaneet asioiden sujuvan 
niin kuin haluaisivat (p<0.001). Heillä oli vahva 
usko siihen, että omalle kohdalle sattuu enemmän 
pahoja kuin hyviä asioita (p=0.010). 

Terveyseroja selittäviä sosiodemografisia taus-
tatekijöitä tarkasteltaessa nousi esille koulutus ja 
naissukupuoli. Suurin osa suurkäyttäjistä oli saa-
nut II-asteen koulutuksen ja oli tutkimushetkellä 
työelämän ulkopuolella tai osa-aika työssä. Suur-
käyttäjät olivat eronneet muita käyttäjiä enem-
män, mutta olivat myös parisuhteessa muita 
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käyttäjiä hieman useammin. Naisten osuus suur-
käyttäjistä oli lähes kaksi kolmasosaa, kun se 
muiden käyttäjien joukossa oli noin puolet.

Terveyttä kausaalisesti edeltävää terveyskäyt-
täytymistä suurkäyttäjät raportoivat seuraavasti. 
Terveyspalveluiden suurkäyttäjistä 8 % ei käyttä-
nyt alkoholia lainkaan (p<0.001) vastaavasti muil-
la käyttäjillä tämä osuus oli 6 %. Muista käyttä-
jistä 70 % ilmoitti käyttävänsä alkoholia vähin-
tään kerran kuukaudessa, suurkäyttäjillä tämä 
osuus oli selkeästi matalampi 59 %. Tupakoivia 
suurkäyttäjiä oli 72 % kun muissa käyttäjissä hei-
tä oli 62 %. Elintarvikkeiden käytössä ei löytynyt 
eroja suurkäyttäjien ja muiden käyttäjien välillä. 
Liikuntatottumukset olivat niin ikään suurkäyttä-
jillä ja muilla käyttäjillä samanlaiset. Molemmissa 
ryhmissä yli puolet vastaajista harrasti ripeää lii-
kuntaa useammin kuin kerran viikossa.

Suurkäyttäjien subjektiivinen kokemus ter-
veydentilasta oli kohtalainen tai huono. Huonok-
si terveydentilansa koki 13 % suurkäyttäjistä, 
kun muiden käyttäjien kohdalla vastaava osuus 
oli 3 % (p<0.001).  Suurkäyttäjät olivat merkit-
sevästi tyytymättömämpiä elämäntilanteeseensa 
kuin muut käyttäjät.

Suurkäyttäjät käyttivät myös muita terveyskes-
kuspalveluita kuin lääkäripalveluita muita käyttä-
jiä useammin. Suurkäyttäjistä 63 % vastasi käy-
neensä terveyskeskuksen terveydenhoitajan vas-

taanotolla viimeisen vuoden aikana, muista käyt-
täjistä vain 33 % oli tarvinnut terveydenhoitajan 
palveluita. Kruskal-Wallisin testin tulokset osoitti-
vat, potilaan ollessa suurkäyttäjä riski hakeutua 
perusterveydenhuollon terveydenhoitajan vasta-
notolle kasvavan moninkertaiseksi (OR 4.6, 95 % 
LV 3.91- 5.39). Suurkäyttäjät käyttivät myös mui-
ta terveydenhuollon kuin julkisen terveyskeskuk-
sen palveluita muita käyttäjiä enemmän, muun 
muassa työterveyshuollon ja yksityisten lääkäripal-
veluiden sekä mielenterveystoimiston käytön riski 
näyttäisi kasvavan potilaan ollessa perusterveyden-
huollon palveluiden suurkäyttäjä.

Lopullisen perusterveydenhuollon palveluiden 
suurkäyttöön yhdistettävien merkitsevien ennus-
tetekijöiden listan muodostavat: sairaudet/oireet 
(virtsatieinfektio, kilpirauhassairaus, astma, ni-
velsairaus, verenpainetauti, hengitystieoire, sel-
käsairaus, klamydia ja migreeni sekä masentunei-
suus ja kiinnostuksen puute), sosiaaliset tekijät 
(naissukupuoli, matala koulutus, eronnut), elin-
tavat (tupakointi, raittius), koettu terveys ja elä-
mäntilanne (huono terveydentilan kokemus, tyy-
tymättömyys elämäntilanteeseen).

Kun terveyspalveluiden suurkäytön yksittäiset 
ennustetekijät olivat tiedossa, selvitettiin niiden 
vaikutusta kyseessä olevaan muuttujaan, taulu-
kossa 2 on esitetty vakioimaton ja taulukossa 3 
vakioitu riskisuhde. Muiden terveyspalveluiden 

Taulukko 2.
Logistinen regressioanalyysi ennustetekijöiden ja perusterveydenhuollon palveluiden suurkäyttäjien välisistä 
yhteyksistä.  Taulukossa esitetään ristitulosuhteet (odds ratio, OR) ja niiden 95 %:n luottamusvälit (LV).

Ennustetekijä Suurkäyttäjä  n (%) Vakioimaton yhteys OR (95% LV)

Huono terveydentilan kokemus 36 (13)   7.2 (4.8-10.6)

Tyytymättömyys elämäntilanteeseen 37 (13) 1.6 (1.2-2.2)

Naissukupuoli 196 (68) 2.0 (1.5-2.5)

Matala koulutus 26   (9) 1.8 (1.4-2.4)

Eronnut 26   (9) 2.2 (1.4-3.3)

Pitkäaikainen VTI¹ 45 (16) 2.7 (1.9-3.7)

Kilpirauhassairaus 18   (6) 3.7 (2.2-6.2)

Astma 50 (17) 2.6 (1.9-3.6)

Nivelsairaus 34 (12) 2.5 (1.7-3.7)

Verenpainetauti 51 (18) 1.6 (1.2-2.1)

Hengitystieoire 94 (41) 2.3 (1.7-3.0)

Selkäsairaus 80 (28) 2.1 (1.6-2.7)

Klamydia 48 (17) 1.6 (1.2-2.2)

Migreeni 66 (23) 1.9 (1.4-2.4)

Masentuneisuuden kokemus 240 (83) 2.3 (1.7-3.2)

Kiinnostuksen puute 250 (87) 2.1 (1.5-3.0)

Tupakointi 205 (72) 1.6 (1.2-2.0)

Raittius 21   (8) 1.7 (1.3-2.2)

¹Virtsatieinfektio
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Taulukko 3.
Logistinen regressioanalyysi ennustetekijöiden ja perusterveydenhuollon palveluiden suurkäyttäjien 
välisistä yhteyksistä vakioituna. Taulukossa esitetään ristitulosuhteet (odds ratio, OR) ja niiden 95 %:n 
luottamusvälit (LV).

Ennustetekijä Sairaudet2

OR (95%:n LV)
Sairaudet ja 

sosiaaliset tekijät3 
OR (95%:n LV)

Sairaudet, sosiaaliset 
tekijät ja elintavat4

OR (95%:n LV)

Kaikki ennuste-
tekijät5

OR (95%:n LV)

Sairaudet
Kilpirauhassairaus 2.5 (1.3-4.7) 2.3 (1.1-4.7) 2.3 (1.1-4.7) 2.2 (1.0-4.7)

Astma 2.1 (1.7-3.1) 2.0 (1.3-3.0) 2.1 (1.4-3.1) 2.0 (1.3-3.1)

Nivelsairaus 1.9 (1.2-2.9) 2.3 (1.4-3.6) 2.2 (1.4-3.5) 2.0 (1.2-3.3)

Pitkäaikainen VTI¹ 1.8 (1.2-2.7) 1.8 (1.2-2.9) 1.9 (1.2-2.9) 1.9 (1.2-3.0)

Verenpainetauti 1.4 (1.0-2.1) 1.6 (1.2-2.3) 1.6 (1.1-2.3) 1.4 (1.0-2.1)

Selkäsairaus 1.8 (1.3-2.4) 1.5 (1.0-2.2) 1.5 (1.0-2.0) 1.4 (1.0-2.0)

Hengitystieoire 1.5 (1.1-2.1) 1.6 (1.2-2.3) 1.7 (1.2-2.4) 1.6 (1.1-2.2)

Klamydia 1.4 (0.9-2.1) 1.5 (1.0-2.2) 1.3 (0.8-2.1) 1.3 (0.8-2.0)

Migreeni 1.3 (0.9-1.6) 1.2 (0.8-1.7) 1.1 (0.7-1.6) 1.0 (0.7-1.6)

Masentuneisuuden 
kokemus

2.0 (1.3-3.0) 1.8 (1.1-2.8) 1.7 (1.1-2.7) 1.5 (0.9-2.4)

Kiinnostuksen puute 1.3 (0.9-2.1) 1.3 (0.8-2.2) 1.3 (0.8-2.1) 1.1 (0.7-1.9)

Sosiaaliset tekijät
Matala koulutus 2.9 (1.6-5.2) 2.5 (1.4-4.5) 1.8 (1.0-3.3)

Naissukupuoli 1.5 (1.0-2.1) 1.4 (1.0-2.0) 1.4 (1.0-2.1)

Eronnut 1.4 (0.8-2.4) 1.4 (0.8-2.6) 1.4 (0.8-2.5)

Elintavat
Tupakointi 1.3 (0.9-1.9) 1.2 (0.9-1.8)

Raittius 1.5 (1.0-2.1) 1.5 (1.0-2.1)

Koettu terveys ja 
elämäntilanne

Huono terveydentilan 
kokemus

4.7 (2.7-8.2)

Tyytymättömyys 
elämäntilanteeseen

1.0 (0.6-1.5)

¹Virtsatieinfektio
2Ennustetekijä vakioitu sairauksilla
3Ennustetekijä vakioitu sairauksilla ja sosiaalisilla tekijöillä
4Ennustetekijä vakioitu sairauksilla, sosiaalisilla tekijöillä ja elintavoilla
5Ennustetekijä vakioitu kaikilla muilla ennustetekijöillä

runsaasta käytöstä kertovaa muuttujaa ei otettu 
mukaan, koska ei voida olla varmoja onko ky-
seessä suurkäytön syy vai seuraus. 

Kaikki tarkastellut ennustetekijät olivat yhtey-
dessä perusterveydenhuollon palveluiden suur-
käyttöön, kun muita tekijöitä ei otettu samanai-
kaisesti huomioon. Kun kaikki yksittäiset suur-
käyttöön liitetyt ennustetekijät vakioitiin, osa 
yhteyksistä ei enää merkitsevästi selittänyt palve-
luiden käyttöä. Tuloksista voidaan todeta, että 
vakioinnin jälkeenkin huonon terveydentilan ko-
kemuksen omaavalla oli kaikkein voimakkain 
yhteys suurkäyttöön, kun kaikki ennustetekijät 
otettiin huomioon verrattuna niihin vastaajiin jot-
ka kokivat terveydentilansa hyväksi. Muita voi-

makkaasti selittäviä tekijöitä olivat matala koulu-
tus, pitkäaikainen virtsatieinfektio, kilpirauhassai-
raus, astma ja nivelsairaus. Jäljelle jäävillä ennus-
tetekijöillä kuten naissukupuolella on puolitoista-
kertainen riski olla suurkäyttäjä miessukupuoleen 
verrattuna. Kun kaikki ennustetekijät otettiin 
huomioon, eivät kiinnostuksen puute, migreeni ja 
tyytymättömyys elämäntilanteeseen olleet yhtey-
dessä terveyspalveluiden suurkäyttöön. 

POHDINTA 
Tässä tutkimuksessa etsittiin vastausta kysymyk-
seen: Millainen on perusterveydenhuollon palve-
luiden suurkäyttäjä? Vaikka tutkimukseen osal-
listuneet henkilöt olivat vasta 31-vuotiaita, jo 
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näin nuoressa ikäryhmässä oli löydettävissä ter-
veyspalveluiden suurkäyttöön liittyviä ennustete-
kijöitä. Myös muut tutkimukset ovat osoittaneet, 
että 25–44 -vuotiaiden ikäryhmässä terveyspalve-
luiden suurkäyttö on yleistä (3,20). 

SUURKÄYTTÄJYYDEN ENNUSTETEKIJÄT
Suurkäyttäjät kokivat terveydentilansa huonoksi 
ja olivat elämäntilanteeseensa tyytymättömiä. Tu-
lokset täydentävät aiemmissa tutkimuksissa tär-
keimmäksi terveyspalveluiden käyttöön vaikutta-
vaksi tekijäksi todettua yksilön näkemystä omas-
ta terveydentilastaan eli ”subjektiivisesta tarpees-
ta” (34).  Mielenkiintoisena voidaan pitää tulosta 
huonoksi koetun terveydentilan kaikkein voimak-
kainta yhteyttä terveyspalveluiden suurkäyttöön. 
Tämä on raportoitu myös merkitykselliseksi Ka-
nadan Ontariossa tehdyssä suurkäyttäjätutki-
muksessa, huonoksi koettu terveys nousi sekä 
kiireellisen että kiireettömän lääkärikäynnin tär-
keimmäksi syyksi (20). 

Naiset käyttivät terveyspalveluita miehiä 
enemmän, mikä on todettu myös muissa suurkäy-
tön ennustetekijöihin liittyvissä tutkimuksissa 
(1,3,9,23). Toisaalta Bieler ym. (4) tutkimus 
osoitti, että sukupuolten välillä ei ole eroja tutkit-
taessa onko sosiaalisilla ja lääketieteellisillä teki-
jöillä yhteistä yhteyttä terveyspalveluiden suur-
käyttöön. Suomalaisessa kontekstissa tätä suku-
puoleen liittyvää ristiriitaa voidaan ehkä tulkita 
miesten ja naisten välisillä eroilla hoitoon hakeu-
tumisessa (35). Naissukupuolelle on hyväksyttä-
vämpää hakeutua lääkärin vastaanotolle esimer-
kiksi mielenterveysvaivojen tai yksinäisyyden 
kokemuksen vuoksi. Tässä tutkimuksessa naisten 
suurempaa terveyspalveluiden käyttöä voitaneen 
selittää myös lisääntymisterveyteen liittyvillä 
käynneillä. Tutkimushetkellä suurkäyttäjistä vii-
desosa ilmoitti olevansa joko vanhempainlomalla 
tai hoitovapaalla.

Matala sosioekonominen asema voidaan liit-
tää tämänkin tutkimuksen ennustetekijöihin. 
Tätä havaintoa tukevat myös aikaisemmat tutki-
mukset (20,36). Suomalaisten hyvinvointitutki-
muksessa Klavus (37) toteaa sosioekonomiseen 
asemaan liittyvän eriarvoisuuden terveydessä li-
sääntyneen. Sekä koetussa terveydessä, että pit-
käaikaissairastavuudessa alimpaan tuloluokkaan 
kuuluvien terveydentila on huonontunut ja erot 
ylempään tuloluokkaan kasvaneet. Väestöryhmit-
täiset erot näkyvät myös terveyspalveluiden käy-
tössä. Terveyskeskuspalveluiden käyttö on pai-
nottunut alempiin tuloluokkiin, kun taas työter-

veyshuollon ja yksityisten palveluiden käyttö on 
sitä runsaampaa mitä korkeammat kotitalouden 
tulot ovat. Sosioekonomisesti heikommassa ase-
massa olevilla ja työttömillä nuorilla on riski hei-
kentyneeseen elämänlaatuun ja terveydentilan 
kokemukseen ja tästä syystä kasvanut herkkyys 
hakeutua lääkärin vastaanotolle. Pyrkimyksessä 
kohti tasa-arvoisempaa terveyttä on ymmärrettä-
vä terveyden sosiaalisia taustatekijöitä ja sitä, 
miten ne vaikuttavat yksilön mahdollisuuksiin 
edistää ja ylläpitää terveyttä.

Psyykkisen oirekokemuksen ja terveyspalve-
luiden käytön välinen yhteys näytti olevan mer-
kittävä suurkäytön ennustetekijä. Tulos tukee 
Doupe ym. (5) havaintoa, jonka mukaan psyyk-
kiset ongelmat kuten masentuneisuus ja ahdistus 
lisäävät riskiä terveyspalveluiden suurkäytölle. 
Tärkeänä havaintona voitaneen myös pitää tu-
loksista välittyvää suurkäyttäjien voimakasta tu-
levaisuuden toivottomuuden kokemusta. Voi-
daanko tätä selittää osittain tutkimuksessa käyte-
tyn aineiston ikäluokalla (31-v.) ja tutkimusajan-
kohdalla (v. 1997). Kuten Lammi-Taskula ja 
Salmi (38) ovat todenneet, 1990-luvun lama ko-
etteli raskaasti lapsiperheitä ja niissä ennen kaik-
kea perheen ilmapiiriä ja vanhempien jaksamista. 

Pitkäaikaiset sairaudet ennustavat terveyspal-
veluiden suurkäyttöä. Tutkimusten mukaan noin 
80–90 %:lla terveyspalveluiden suurkäyttäjistä 
on yksi tai useampi pitkäaikaissairaus. (36,39). 
Suurkäyttäjyydellä käsitteenä on negatiivinen lei-
ma ja se voi syyllistää esimerkiksi astma- ja dia-
betespotilaita sekä muita pitkäaikaissairaita, jot-
ka joutuvat perussairautensa hoidon vuoksi pe-
rustellusta syystä käyttämään terveydenhuollon 
palveluita. Potilaan kokonaistilanteen ymmärtä-
minen on muutos aiempaan sairauskeskeiseen 
tilanteeseen (40-42). Kansainvälisissä tutkimuk-
sissa on saatu näyttöä siitä, että potilaan omahoi-
don tukemisella on myönteisiä vaikutuksia niin 
suurkäyttäjien terveydentilaan kuin tarvittaviin 
resursseihin (8,10,13). Tutkimustuloksena havait-
tiin myös kilpirauhasen vajaatoiminnan ja suur-
käyttäjän välinen aiemmin raportoimaton yhteys. 
Kilpirauhasen vajaatoiminnan lääkityksen sääte-
ly voi olla ainakin aluksi ongelmallista ja vaatia 
tästä syystä useampaa lääkärin vastaanotolla 
käyntiä. 

Tupakointi lisää terveyspalveluiden suurkäy-
tön riskiä ja on siten tässä tutkimuksessa liitettä-
vä ennustetekijöiden joukkoon. Tupakoinnin ja 
suurkäytön välistä yhteyttä ei ole tiettävästi ra-
portoitu aiemmissa tutkimuksissa. Tämän tutki-
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muksen tuloksista lienee pääteltävissä tupakoin-
nin lisänneen riskiä hengitystieoireille ja -sairauk-
sille suurkäyttäjien keskuudessa, koska suurkäyt-
täjät ilmoittivat tupakoivansa 10 % muita käyt-
täjiä enemmän

Tässä tutkimuksessa raittius nousi yhdeksi 
suurkäyttöä ennustavaksi tekijäksi. Myös Koske-
la (9) on havainnut raittiuden lisäävän terveyspal-
veluiden suurkäytön riskiä, vaikka ennakkokäsi-
tyksenä voisi olettaa runsaan alkoholinkäytön 
lisäävän terveyspalveluiden käyttöä. Kansainvä-
lisissä tutkimuksissa on todettu alkoholin ja päih-
teiden käytön (4–5) lisäävän terveyspalveluiden 
käyttöä. Toisaalta raittiutta voidaan selittää niin 
sanottuna käänteisenä kausaationa, jolloin huo-
no terveydentila vähentää alkoholin käyttöä ja 
näin ollen lisää raittiutta. 

TERVEYSPALVELUJÄRJESTELMÄN TOIMIVUUDEN 
HAASTEET
Tutkimus osoitti myös, että suurkäyttäjät kuor-
mittavat lääkärivastaanottojen lisäksi muita ter-
veyskeskuksen palveluita, esimerkiksi terveyden-
hoitajan (63 %) ja psykologin (12 %) vastaanot-
toa. Tulokset ovat samansuuntaisia viimeaikais-
ten kansainvälisten tutkimusten kanssa, joissa on 
yhä enenevässä määrin kiinnitetty huomiota 
muiden terveyspalveluiden korkeaan käyttöastee-
seen suurkäyttäjien keskuudessa (3,5). Tämän 
tutkimuksen perustella ei kuitenkaan voida sa-
noa, ovatko muiden terveyspalveluiden käytön 
lisääntymisen taustalla yksilön tottumukset ja 
tavat vai terveyshuoltojärjestelmän toimimatto-
muus. Kansainvälisten tutkimusten mukaan ter-
veyspalveluiden toimintojen keskittämisen avulla 
suurkäyttäjä saa terveydenhuollon potilaana 
mahdollisimman suuren hyödyn annetusta hoi-
dosta ja hoitoon osoitetuista yhteiskunnan anta-
mista panoksista (10,13,43–44). 

Terveyspalveluiden toiminnan tavoitteena on 
saada potilaalle parhain mahdollinen terveys ole-
massa olevilla resursseilla ja jakaa resurssit siten, 
että tuloksena voidaan olettaa terveyden jakaan-
tuvan oikeudenmukaisesti (45). Pohjoismaiselle 
terveydenhuoltojärjestelmälle on tyypillistä, että 
julkinen taho sekä kustantaa että tuottaa suurim-
man osan palveluista. Periaatteessa palvelut ovat 
kaikkien käytettävissä, eikä niiden käytölle ole 
asetettu käyttörajoituksia. Julkisen terveyden-
huollon tehtävänä on vahvistaa potilaan mahdol-
lisuuksia terveyden ja hyvinvoinnin saavuttami-
seen (46) ja helpottaa terveydenhuollon palvelui-
hin pääsyä. Terveydenhuolto on palveluita tuot-

tava, työvoimavaltainen ala, jossa inhimilliset 
resurssit ovat keskeinen toiminnan väline. Toimi-
vien palveluketjujen kehittäminen ja henkilöstön 
ohjaustaitojen vahvistaminen on merkittävä haas-
te. Terveydenhuoltolaissa korostetaan palvelui-
den organisoimista potilaan tarpeista lähtien (ter-
veydenhuoltolaki 30.12.2010/132). Potilaslähtöi-
sessä toimintatavassa potilas ei ole ainoastaan 
toiminnan passiivinen kohde vaan osallistuu yh-
dessä henkilöstön kanssa palvelujen suunnitte-
luun ja toteutukseen. Suurkäyttäjäpotilaan koh-
dalla henkilöstö voi toimia myös tietoa ja tukea 
antavan valmentajan roolissa muodostaen tiimin 
yhdessä potilaan kanssa (47–48). 

TUTKIMUKSEN VAHVUUDET JA RAJOITUKSET 
Tutkimuksen luotettavuutta arvioitiin tutkimus-
tulosten yleistettävyyden ja siirrettävyyden näkö-
kulmista (33,49). Tämän tutkimuksen tuloksia 
voidaan hyödyntää terveyspalveluiden suunnitte-
lussa. Kuitenkin tuloksien perusterveydenhuollon 
palveluiden suurkäyttäjän ennustetekijöiden yleis-
tämisessä tulee olla varovainen, koska suomalai-
sen väestön homogeenisuudesta huolimatta eri 
terveydenhuollon toimintayksiköiden välillä voi 
olla suuriakin eroja. Sen vuoksi suunnittelussa 
täytyy ottaa huomioon paikalliset olosuhteet ja 
palvelujärjestelmät.

Tutkimuksen merkittävänä vahvuutena voi-
daan pitää sitä, että tutkimusaineisto käsittää 
koko Pohjois- suomalaisten hyvinvointi- ja ter-
veystutkimusohjelman syntymäkohortti 1966 
aineiston (n = 8461, 73 % ). Tiettävästi ensim-
mäistä kertaa niin kansainvälisesti kuin kansalli-
sestikin terveyspalveluiden suurkäyttöä kuvaava 
tutkimus on tehty väestötutkimuksena, jossa ei 
ole käytetty terveydenhuollon toimintayksikössä 
kerättyä tietoja. Tutkimuksessa käytetyn aineis-
ton rajoituksena lienee syytä mainita, että aineis-
to on melko vanhaa ja kuvaa tilannetta 1990-lu-
vun lopulla eikä välttämättä anna kuvaa tämän 
hetken tilanteesta. Terveydenhuollon käytännöt 
ovat muuttuneet esimerkiksi pitkäaikaissairauk-
sien osalta hoitajavastaanottoja suosivampaan 
suuntaan. Viimeaikaiset tutkimukset kuitenkin 
osoittavat terveyspalveluiden suurkäytön olevan 
yhä yleinen ilmiö (10,28,50). 

Valmiin aineiston käyttäminen on osaltaan 
rajoittanut tutkimuksen tarkastelunäkökulmaa. 
Esimerkiksi lääkärin toteamien diagnostisoitujen 
sairauksien lukumäärää ei tässä tutkimuksessa 
kysytty, joten sitä miten sairauksien kasaantumi-
nen vaikuttaa suurkäyttöön ei voitu tarkastella. 
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Siitä huolimatta tässä tutkimuksessa on terveys-
palveluiden suurkäyttäjyydestä saatu uusia mer-
kittäviä, mutta myös samansuuntaisia tuloksia 
aiempien tutkimusten kanssa. Tämä havainto 
vahvistaa tulosten siirrettävyyttä. 

Vastauskato tämän tyyppisissä kyselytutki-
muksissa voi heikentää tutkimustuloksia. Suur-
käyttäjät eivät välttämättä ole vastanneet kyse-
lyyn, tämä saattaa johtua heikoimmassa asemas-
sa olevien ja syrjäytyneiden heikentyneestä moti-
vaatiosta. Selkeänä rajoituksena voidaan pitää 
myös ihmisten subjektiiviseen kokemukseen pe-
rustuvia tietoja. Kokemusperäistä tietoa ei pidetä 
niin luotettavana kuin objektiiviseen mittaukseen 
tai rekistereihin perustuvaa tietoa. Tutkimuksen 
rajoituksena voidaan pitää myös sitä, etteivät 
vastaajan kunnan terveyskeskuksen toimintajär-
jestelmä ja vastaajan asuinpaikan etäisyys ter-
veyskeskukseen olleet tiedossa.

JOHTOPÄÄTÖKSET
Tutkimustulosten pohjalta voidaan todeta, että 
perusterveydenhuollon palveluiden suurkäyttäjän 
tunnistaminen vaatii laajaa perehtyneisyyttä ai-
heeseen. Yksiselitteisesti ei voitane todeta tietty-
jen ennustetekijöiden täyttymisen johtavan suur-

käyttäjyyteen. Vaikka aineiston perusteella voi-
daan päätellä ennustetekijöiden olevan löydettä-
vissä, kuitenkin suurkäyttäjyyden syntymiseen 
vaikuttavat niin yksilön oma kokemus tervey-
destä sekä opitut käyttäytymismallit, terveyden-
huollon toimintayksikön linjaukset kuin myös 
poliittisen päätöksentekojärjestelmän valtakun-
nalliset ja paikalliset suuntaviivat. 

Olennaista on ymmärtää terveyspalveluiden 
suurkäyttäjän elämäntilanteeseen liittyviä sosiaa-
lisia taustatekijöitä sekä syventää tätä ymmärrys-
tä terveydenhuollon ammattilaisten keskuudessa. 
Osalla suurkäyttäjistä huono terveys ja sairaudet 
aiheuttavat sosiaalista ja taloudellista ahdinkoa 
siksi, että terveyspalvelujärjestelmän monimut-
kaisuus estää palveluiden tarkoituksenmukaista 
käyttöä eikä sosiaali - ja terveysturva riitä kom-
pensoimaan huonosta terveydestä aiheutuvia ta-
loudellisia ja sosiaalisia haittoja. Terveydenhuol-
lon toimintayksiköissä tulisikin kiinnittää erityis-
tä huomiota suurkäyttäjien omien selviytymistai-
tojen tukemiseen niin itsenäisessä päätöksen-
teossa kuin sosiaalisten verkostojen luomisessa.  
Terveyspalveluiden suurkäyttö moniulotteisena il-
miönä vaatii edelleen tutkimusnäyttöä.

Kaattari A, Tiirinki H, Turkki L, Nordström T, Taanila A. Characteristics of Frequent Users of Primary Health Care  
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2015:52: 191–201

Frequent users are a heterogeneous group. Their 
characteristics have not yet been sufficiently de-
fined and patient counseling is insufficient. 

The purpose of this study is to identify fre-
quent users of primary health care and determine 
the characteristics of these patients.  The data (n= 
8,461) form part of an extensive research project 
with the Northern Finland Birth Cohort 1966 
(NFBC 1966) well-being and health program. 

The authors define frequent users as patients 
with eight or more doctor visits within the pre-
vious 12 months.  Analysis assessed that frequent 
users were individuals with specific characteristics 

such as poor self-perceived health, dissatisfaction 
with the current life situation, female gender, fa-
mily income below the poverty threshold, poor 
physical health, poor mental health, smoking, 
abstinence from alcohol use well as heavy use of 
other health care services. 

The results show that poor self-perceived 
health is most strongly related to frequent use of 
primary health care. Frequent users are a consi-
derable burden for all professional groups in pri-
mary health care, which is why their identificati-
on is economically significant.
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