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TIIVISTELMÄ

Palvelujärjestelmän näkökulmasta tietoa siitä, 
kuinka paljon rahapeliongelmia sosiaali- ja ter-
veydenhuollon palveluissa kohdataan, on tois-
taiseksi ollut niukasti saatavilla. Tämän tutki-
muksen tarkoituksena oli kuvata, kuinka paljon 
rahapeliongelmia kohdataan sosiaali- ja tervey-
denhuollossa tapahtuvien päihde-ehtoisten 
asioin tien yhteydessä sekä tarkastella asiakkaan 
rahapeliongelmia selittäviä tekijöitä ja rahapeli-
ongelmiin liittyvän tiedon olemassaoloa. Tutki-
musaineistona on vuoden 2011 päihdetapaus-
laskenta, jossa saatiin tietoja 11 738 päihde-eh-
toisesta asioinnista. Tutkimustulosten analysoin-
tiin käytettiin khiin neliötestiä, Fisherin tarkkaa 
testiä sekä binääristä logistista regressioanalyy-
siä. Rahapeliongelmia kohdattiin 465 asioinnin 
yhteydessä eli 4 %:ssa asioinneista. Asiakkaan 
rahapeliongelmia parhaiten selittävät tekijät oli-
vat miessukupuoli, naimattomuus, eläkkeellä 
olo, masennus ja muut mielenterveyden häiriöt. 
Rahapeliongelmiin liittyvän tiedon olemassaoloa 
parhaiten selittävät tekijät olivat naissukupuoli, 
eläkkeellä olo, masennus ja muut mielenter vey-
denhäiriöt sekä avun hakeminen selvin päin. 
Tieto rahapeliongelmista löytyi todennäköisem-
min myös silloin, jos tiedot oli täytetty palvelu-
tilanteessa tai heti sen jälkeen ja jos asiointi oli 
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The purpose of this study was to describe gam-
bling problems in intoxicant-related visits to the 
Finnish social welfare and health care system 
and to study which factors explain the availabil-
ity of the recorded gambling-related informa-
tion. This article also describes the factors ex-
plaining the gambling problems of the clients. 
The data used in this study is based on the 
Survey on Intoxicant-related Cases gathered in 
2011 in all social welfare and health care service 
units, with the exception of children’s daycare 
centers (altogether 11 738 visits). The results 
were analyzed using Chi-Square Test, Fisher’s 
Exact Test and Binary Logistic Regression Anal-
ysis. Gambling problems were recorded in 465 
visits (4%), which is a high number when com-
pared to the past-year prevalence of gambling 
problems in Finland (2,7%). The best explana-
tory factors for the clients gambling problems 
were male gender, unmarried marital status, re-
tirement, depression and other mental health 
problems. The best explanatory factors for the 
availability of gambling-related information were 
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Mitä tutkimusaiheesta jo tiedetään?

·	 Rahapeliongelmiin liittyviä asiointeja tapahtuu sekä terveydenhuollossa että muissa 
palveluissa, kuten sosiaalitoimessa, velkaneuvonnassa, kriisikeskuksissa ja koulutoimessa.

·	 Rahapeliongelmat aiheuttavat kielteisiä pelaajaan, pelaajan läheisiin ja yhteiskuntaan 
kohdistuvia seurauksia.

·	 Hoitoon hakeutumisen kynnys on rahapeliongelmissa korkea ja rahapeliongelmien 
hoitoon liittyy alueellista epätasa-arvoisuutta ja palvelujen hajanaisuutta.

Mitä uutta käsikirjoitus tuo?

·	 Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, että rahapeliongelmat tunnistetaan osassa 
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja jo melko hyvin, mutta osaamisen kehittämiselle on 
monin paikoin tarvetta.

·	 Mielenterveys- ja päihdeongelmien vuoksi hoitoon hakeutuvilta asiakkailta olisi syytä 
kysyä aina myös rahapeliongelmista ja päinvastoin.

Mikä merkitys tutkimuksella on hoitotyölle, hoitotyön koulutukselle ja/tai 
johtamiselle?

·	 Tutkimuksen tuottamaa tietoa voidaan hyödyntää kehitettäessä rahapeliongelmien 
tunnistamista, hoitoon liittyviä menetelmiä ja palveluja sekä niiden ohjausta ja arviointia 
sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmässä.

·	 Sosiaali- ja terveydenhuollon opiskelijoille ja ammattilaisille tulisi tarjota systemaattista 
koulutusta rahapeliongelmiin liittyvistä tekijöistä, sekä rahapeliongelmien tunnistamisesta 
ja hoidosta.

tapahtunut avo-, asumis- tai päihdehuollon eri-
tyispalveluissa. Rahapeliongelmien tunnistami-
sen tehostamiseksi olisi kaikilta päihde- ja mie-
lenterveyshäiriöiden vuoksi hoitoon hakeutuvil-
ta asiakkailta syytä kysyä myös asiakkaan mah-
dollisesta rahapeliongelmasta.

Avainsanat: asiakkaat, mielenterveystyö, palve-
lutapahtuma, päihdehoitotyö, rahapelaaminen

female gender, retirement, depression or other 
mental health problems, and seeking help while 
sober. The availability of gambling-related in-
formation was also better available if the infor-
mation was recorded during or immediately 
after clients’ visit, or if the visit took place as a 
part of outpatient, housing or substance abuse-
related social welfare and health care services. 
The results of this study are only tentative as 
Survey on Intoxicant-related Cases is not a direct 
sample survey method.

Key words: Addiction care, Clients, Episode of 
care, Gambling, Mental health nursing

Tutkimuksen lähtökohdat

Rahapeliongelma käsitteenä kuvaa ongel-
man eri vaikeusasteita aina lievistä rahape-
liongelmista lääketieteellisin perustein mää-
riteltävään rahapeliriippuvuuteen (Castrén 
2013). Eriasteisista rahapeliongelmista kärsii 
yli 100 000 suomalaista (Turja ym. 2012) ja 
lähes viidenneksellä suomalaisista on vä-

hintään yksi läheinen, jolla on ollut rahape-
liongelma (Salonen ym. 2014a). Rahapeli-
ongelma aiheuttaa kielteisiä pelaajaan, pe-
laajan läheisiin tai muuhun sosiaaliseen 
ympäristöön kohdistuvia seurauksia, kuten 
talous- ja terveysongelmia. Lisäksi saman-
aikaissairastavuus, kuten masennus, ahdis-
tus, alkoholi- ja nikotiiniriippuvuus, on ra-
hapeliongelmissa suhteellisen yleistä (Petry 
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2005, Lorains ym. 2011). Rahapeliongel-
mien kehittymiseen yhdistettyjä riskitekijöi-
tä ovat miessukupuoli, nuori ikä, alhainen 
sosioekonominen asema, naimattomuus, 
asumusero ja avioero (Petry 2005).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) 
tutkii rahapeliongelmien esiintyvyyttä sekä 
kehittää rahapeliongelmien ehkäisyä ja hoi-
toa sosiaali- ja terveysministeriön toimek-
siannosta arpajaislain (1047/2001) edellyt-
tämällä tavalla. Rahapeliongelmiin liittyvän 
palvelujärjestelmän kehittämistyössä on 
huomioitava paitsi arpajaislain, myös ter-
veyden- (1326/2010) ja sosiaalihuoltolain 
asettamat velvoitteet (710/1982). Tervey-
den- ja sosiaalihuoltolain mukaisesti so-
siaali- ja terveyspalvelujen järjestämisvastuu 
on kunnilla. Lisäksi mielenterveys- 
(1116/1990) ja päihdehuoltolait (41/1986) 
raamittavat mielenterveys- ja päihdepalve-
lujen järjestämistä. Mielenterveyslain mu-
kaan kunnan on huolehdittava siitä, että 
kunnan järjestämien mielenterveyspalvelu-
jen sisältö ja laajuus vastaavat kunnan tai 
kuntaliiton alueella esiintyvään palveluntar-
peeseen. Päihdehuoltolaissa on vastaavasti 
säädetty kunnan roolista päihdepalvelujen 
järjestämisessä. Päihdehuoltolain linjaukset 
on syytä huomioida kehitettäessä palvelu-
järjestelmää rahapeliongelmien osalta: päih-
dehuoltolain edellyttämällä tavalla päihde-
huollon palveluja tulisi järjestää ensisijaises-
ti kehittämällä yleisiä sosiaali- ja terveyden-
huollon palveluja. Lakien asettamista vel-
voitteista huolimatta rahapeliongelmat on 
usein huomioitu heikosti kuntien palvelu-
järjestelmässä ja palvelujen saatavuudessa 
on tällä hetkellä suuria alueellisia eroja 
(Jaakkola 2008).

Rahapeliongelmiin liittyvien palvelujen 
hajanaisuudesta johtuen sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattilaisilla on ollut epätie-
toisuutta siitä, mihin palveluihin rahapeli-
ongelmista kärsivät asiakkaat tulisi ensisi-
jaisesti ohjata. Keskeiseksi haasteeksi on 
nähty myös rahapeliongelmien tunnistami-
nen palvelujärjestelmässä (Salonen ym. 
2014). Rahapeliongelmien tunnistaminen 
palvelujärjestelmässä on haastavaa, sillä 
asiakkaat ottavat ongelmaansa harvoin 
oma-aloitteisesti puheeksi (Jaakkola 2008). 

Avunhakemisen kynnystä rahapeliongelmis-
sa nostavat sekä sisäiset (kuten häpeä ja 
leimautumisen pelko) että ulkoiset (kuten 
pitkät hoitojonot ja tietämättömyys hoito-
vaihtoehdoista) tekijät (Tavares ym. 2002). 
Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisil-
ta vaaditaankin taitoa tunnistaa ja ottaa oi-
kealla tavalla puheeksi asiakkaan rahapeli-
ongelma, jotta ongelmaan voidaan puuttua 
mahdollisimman varhaisessa vaiheessa (Itä-
puisto ym. 2011, Lahti ym. 2012, Castrén 
ym. 2014).

Varhaisen tunnistamisen avulla asiakas 
voidaan ohjata avun piiriin nopeasti vähen-
täen rahapeliongelman aiheuttamaa inhimil-
listä kärsimystä ja ennaltaehkäisten rahape-
laamiseen liittyvien ongelmien kasautumis-
ta. Varhaisen tuen ja avun näkökulmasta 
myös riskipelaamisen tunnistaminen saattaa 
olla merkityksellistä. Riskipelaaminen il-
mentää uhkaa rahapeliongelmien kehitty-
miselle. Hyviä välineitä sekä rahapeliongel-
mien itsearviointiin että ammattilaisten työ-
välineiksi rahapeliongelman tunnistamiseen 
ja puheeksi ottamiseen on kehitetty ja ke-
hitetään jatkuvasti (Itäpuisto ym. 2011, 
PGRTC 2011, Salonen ym. 2014b, Stinch-
field 2014). Sosiaali- ja terveydenhuollon 
koulutusohjelmissa ei kuitenkaan toistaisek-
si ole huomioitu rahapeliongelmien tunnis-
tamista, puheeksi ottamista tai hoitoa: tee-
maan liittyvä osaamisen kehittäminen on 
ollut lähinnä työntekijöiden oman aktiivi-
suuden tai työpaikkakoulutuksen varassa.

Julkisen talouden kestävyysvaje ja väes-
törakenteen muutos asettaa paineita uudis-
taa niin sosiaali- ja terveyspalvelujen raken-
teita kuin toimintatapojakin. Sosiaali- ja 
terveyspolitiikan strategiassa ja hallitusoh-
jelmassa on painotettu, että ennaltaehkäi-
sevää työtä ja asiakkaan asemaa on vahvis-
tettava ja palvelujen laatua, saatavuutta ja 
vaikuttavuutta on parannettava (www.stm.
fi/sosiaali_ja_terveyspalvelut/terveyspalve-
lut). Palvelujärjestelmätutkimuksella on kes-
keinen rooli tässä työssä (Babor ym. 2009, 
Rautava ym. 2011). Tämä tutkimus tuottaa 
uutta tietoa siitä, miten rahapeliongelmia 
kohdataan päihde-ehtoisten asiointien yh-
teydessä ja minkälaisia asiakkaiden taustat 
ovat. Tutkimus perustuu päihdetapauslas-
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kennassa vuonna 2011 kerättyihin tietoihin. 
Päihdetapauslaskentoja on tehty neljän vuo-
den välein vuodesta 1987 lähtien (Nuorvala 
& Vertio 1989; Nuorvala & Lehto 1992; Kau-
konen & Haavisto 1996; Nuorvala ym. 2000; 
Nuorvala ym. 2004; Nuorvala ym. 2008, 
Kuussaari ym. 2012). Rahapeliongelmat 
ovat olleet mukana päihdetapauslaskennas-
sa vuodesta 2003 lähtien. Päihdetapauslas-
kennan tuottamaa tietoa voidaan jatkossa 
hyödyntää kehitettäessä palvelujärjestelmää 
rahapeliongelmien osalta.

Tutkimuksen tarkoitus ja 
tutkimuskysymykset 

Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata, 
kuinka paljon rahapeliongelmia kohdataan 
päihde-ehtoisten asiointien yhteydessä sekä 
tarkastella, mitkä tekijät selittävät asiakkaan 
rahapeliongelmia ja rahapeliongelmiin liit-
tyvän tiedon olemassaoloa. Tätä tietoa voi-
daan hyödyntää kehitettäessä rahapelion-
gelmien tunnistamista, hoitoon liittyviä me-
netelmiä ja palveluja sekä niiden ohjausta 
ja arviointia sosiaali- ja terveydenhuollon 
palvelujärjestelmässä.

Tutkimuskysymykset ovat:
1. Kuinka paljon rahapeliongelmia koh-

dataan päihde-ehtoisten asiointien yh-
teydessä?

2. Mitkä tekijät selittävät asiakkaan raha-
peliongelmia?

3. Mitkä tekijät selittävät asiakkaan raha-
peliongelmiin liittyvän tiedon olemas-
saoloa?

Menetelmät

Aineiston keruu

Tutkimus on poikkileikkaustutkimus. 
Tutkimusaineisto pohjautuu THL:n seitse-
mänteen päihdetapauslaskentaan, joka to-
teutettiin 11.10.2011 samanaikaisesti kaikis-
sa sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa 
(terveydenhuollossa, sosiaalitoimessa ja 
kolmannen sektorin toimipisteissä). Ainoas-
taan lasten päivähoito rajattiin laskennan 

ulkopuolelle. Ennen laskentapäivää kaik-
kiin sosiaali- ja terveydenhuollon yksiköi-
hin lähetettiin materiaalipaketti, josta löy-
tyivät sekä tarkat ohjeet että tarvittavat lo-
makkeet laskennan tekemiseen.

Laskentapäivänä sosiaali- ja terveyden-
huollon henkilökuntaa pyydettiin kirjaa-
maan ylös kaikki yhden vuorokauden aika-
na tapahtuneet päihde-ehtoiset asioinnit. 
Päihde-ehtoisella asioinnilla tarkoitetaan 
kaikkia niitä sosiaali- ja terveydenhuollon 
palveluissa tapahtuneita asiointeja, joissa 
henkilökunta arvioi, että palveluja käyttävä 
henkilö on päihtynyt, päihteiden ongelma-
käyttäjä, tai että hän käyttää palvelua päih-
teiden kertakäyttöön liittyvän haitan, kuten 
tapaturman vuoksi. Päihde-ehtoinen asioin-
ti on käsitteenä erilainen kuin lääketietees-
sä käytössä oleva päihdediagnoosi.

Vuoden 2011 päihdetapauslaskennassa 
käytetty lomake sisälsi 23 asiakkaiden so-
siodemografisia taustatekijöitä, asiakkaan 
päihteiden käyttöä ja palvelujen käyttöä 
kartoittanutta kysymystä. Lomake ja muu 
materiaali olivat saatavilla sekä suomen että 
ruotsin kielellä (linkki suomenkieliseen tut-
kimuslomakkeeseen: www.thl.fi/thl-client/
pdfs/9dcec442-9d8e-4f01-8bfd-ed8e9c87c-
cc1). Vuonna 2011 tutkimuslomake oli mah-
dollista täyttää joko paperiversiona tai säh-
köisesti.

Asiakkaiden rahapeliongelmia kartoitettiin 
päihdetapauslaskennassa seuraavalla kysy-
myksellä: Onko asiakkaalla rahapeliongel-
mia? 1) kyllä, 2) ei, 3) ei tietoa. Tässä artik-
kelissa on lisäksi käytetty asiakkaan suku-
puolta, ikää, siviilisäätyä ja pääasiallista toi-
mintaa kuvaavia taustamuuttujia (Taulukko 
1). Myös palvelutyyppiä (avo-/ laitospalve-
lu), toimintayksikkötyyppiä, mielenterveyttä, 
asiakkaan päihtyneisyyttä tutkimukseen va-
likoitumisen kriteerinä ja lomakkeen täyttä-
misen tapaa koskevat muuttujat ovat muka-
na tarkastelussa. (ks. myös lomake osoittees-
sa www.thl.fi/thl-client/pdfs/9dcec442-9d8e-
4f01-8bfd-ed8e9c87ccc1.)

Aineiston analyysi

Rahapeliongelmien tarkastelussa asiak-
kaita, joilla oli rahapeliongelmia verrattiin 
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niihin asiakkaisiin, joilla ei ollut rahapeli-
ongelmia (Taulukko 1–2). Tarkasteltaessa 
rahapeliongelmia koskevan tiedon olemas-
saoloa, edellä mainitut kaksi ryhmää yhdis-
tettiin yhdeksi ryhmäksi, joka nimettiin ”tie-
to olemassa”. Lopuksi niitä asiakkaita, joi-
den rahapeliongelmista oli olemassa tieto, 
verrattiin asiakkaisiin, joiden rahapeliongel-
mista ei ollut tietoa tai joiden kohdalla ei 
ollut lainkaan rahapeliongelmaa koskevaa 
merkintää (Taulukko 3–4). 

Sosiodemografisten taustamuuttujien, 
asiakkaiden mielenterveyden ja palvelujen 
käyttöä kuvaavien muuttujien vertailussa 
käytettiin khiin neliötestiä (≥3 luokkaa) ja 
Fisherin tarkkaa testiä (2 luokkaa) (Tauluk-
ko 1 ja 3). Selittävien muuttujien ja rahape-
liongelmien sekä rahapeliongelmia koske-
van tiedon olemassaolon selitysosuutta ja 
tilastollista merkitsevyyttä tarkasteltiin bi-
näärisellä logistisella regressioanalyysillä 
(Taulukko 2 ja 4). Lopulliset mallit muodos-
tettiin aikaisempaa tutkimuskirjallisuutta 
hyödyntämällä sekä kokeilemalla erilaisia 
yhdistelmiä taulukoissa 1 ja 3 esitetyistä 
muuttujista. Malleihin otettiin mukaan ai-
noastaan ne muuttujat, jotka saavuttivat 
niissä tilastollisen merkitsevyyden. Binääri-
sen logistisen regressioanalyysin tulokset 
esitetään vetosuhteen (OR) ja 95 % luotta-
musvälien avulla (CI). Selitysosuuden (Na-
gelkerke R2) avulla tarkasteltiin, kuinka 
suuri osa rahapeliongelmien sekä rahapeli-
ongelmia koskevan tiedon olemassaolon 
vaihtelusta voidaan selittää taustamuuttu-
jien, mielenterveyttä kuvaavien muuttujien 
tai palvelujen käyttöä kuvaavien muuttujien 
avulla. Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi 
määriteltiin p-arvo ≤0.05.

Tutkimuksen eettisyys 

THL:n tutkimuseettinen työryhmä on an-
tanut päihdetapauslaskennan toteuttamisel-
le puoltavan lausunnon toukokuussa 2011. 
Laskennan perusperiaatteisiin kuuluu, että 
se toteutetaan nimettömänä. Mitään asiak-
kaan henkilöllisyyden paljastavia tietoja 
(nimi, sosiaaliturvatunnus) ei laskennassa 
kerätä. Myös ohjeistuksessa on korostettu, 
että lomakkeeseen ei tule merkitä sellaisia 

tietoja, joiden perusteella asiakas olisi mah-
dollista tunnistaa. Aineiston keruussa, säi-
lytyksessä ja arkistoinnissa noudatetaan 
tarkasti THL:n tietoturvaan liittyviä ohjeis-
tuksia. Sähköinen aineisto on tallennettu ja 
arkistoidaan THL:n suojatulle verkkolevylle, 
jonne pääsy on rajoitettu. Aineistoa on lu-
vanvaraisesti mahdollista käyttää myös jat-
koanalyyseissa.

Tulokset

Vuoden 2011 päihdetapauslaskennassa 
saatiin tietoja yhteensä 11 738 päihteisiin 
liittyvästä asioinnista. Tieto rahapeliongel-
mista oli saatavilla 7 519 asioinnin osalta ja 
näistä 465 asioinnin yhteydessä asiakkaalla 
kirjattiin olevan rahapeliongelmia. Rahape-
liongelmia kohdattiin siis 4 % asioin neista.

Rahapeliongelmiin liittyvät tekijät

Rahapeliongelmiin yhteydessä olevien 
muuttujien tarkastelu osoitti, että asiakkaan 
miessukupuoli (p < 0.001), ikä (X2 = 14.653, 
df = 4, p = 0.005), naimattomuus (X2 = 17.973, 
df = 4, p = 0.001) ja muu mielenterveyden 
häiriö kuin masennus (p < 0.001) olivat yh-
teydessä rahapeliongelmiin (Taulukko 1). 
Tilastollisesti merkitsevää yhteyttä rahape-
liongelmien ja asiakkaiden työtilanteen, 
masennuksen tai palvelujen käyttöä kuvaa-
vien muuttujien välillä ei sen sijaan ollut.

Ristiintaulukoinnin tulosten perusteella 
asiakkaiden taustatiedoista, sekä asiakkai-
den mielenterveyttä ja palvelujen käyttöä 
kuvaavista muuttujista muodostettiin kak-
siluokkaisia muuttujia. Tämän jälkeen bi-
nääristä logistista regressioanalyysia hyö-
dyntämällä muodostettiin asiakkaiden ra-
hapeliongelmaa parhaiten selittävä malli 
(Taulukko 2). Asiakkaiden rahapeliongel-
mia parhaiten selittävät tekijät olivat mies-
sukupuoli (OR 1.67), naimattomuus (OR 
1.24), eläkkeellä oleminen (OR 1.28), ma-
sennus (OR 1.37) ja muu mielenterveyden 
häiriö (OR 1.99). Asiakkaiden sukupuolen, 
siviilisäädyn, masennuksen ja muun mie-
lenterveyden häiriön yhteinen selitysaste 
oli 0.03.
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Taulukko 2. Asiakkaiden rahapeliongelmia parhaiten selittävät tekijät

Asiakkaalla rahapeliongelmia
(n = 453)

Asiakas Muuttujat p OR 95% CI

Taustatiedot Mies <0.001 1.67 1.31−2.11

Naimaton 0.036 1.24 1.01−1.51

Eläkkeellä (mikä tahansa eläke) 0.013 1.28 1.05−1.56

Mielenterveys Masennus 0.003 1.37 1.11−1.69

Muu mielenterveyden häiriö <0.001 1.99 1.63−2.43

Binäärinen logistinen regressioanalyysi (N = 7282); vertailuryhmänä ei rahapeliongelmia (n = 6829); Nagelker-
ke = 0.03.

Rahapeliongelmiin liittyvän tiedon 
olemassaolo

Yli kolmannekselta (36 %) asiakkaista 
puuttui kokonaan tieto rahapeliongelmista. 
Rahapeliongelmiin liittyvä tieto oli kirjattu 
muita tarkasteluun valittuja alaryhmiä mer-
kitsevästi paremmin naisilta (p < 0.001), 
25−34-vuotiailta (X2 = 12.540, df = 4, p =
0.014), naimattomilta (X2 = 666.378, df = 4, 
p < 0.001) ja eläkeläisiltä (X2 = 254.974, 
df = 5, p < 0.001) (Taulukko 3). Tieto raha-
peliongelmista löytyi todennäköisemmin 
myös silloin, jos asiakkaalla oli masennusta 
(p < 0.001) tai muu mielenterveyden häiriö 
(p < 0.001), jos asiakas oli hakenut apua sel-
vin päin (p < 0.001) ja jos tiedot oli täytetty 
palvelutilanteessa tai heti palvelutilanteen 
jälkeen (p < 0.001) eikä esimerkiksi jälkikä-
teen potilas- tai asiakasasiakirjoista. Avopal-
veluissa asiakkaiden rahapeliongelmiin liit-
tyvä tieto oli kirjattu laitospalveluja useam-
min (p < 0.001). Toimintayksikkötyypeittäin 
tarkasteltuna asiakkaiden rahapeliongelmiin 
liittyvä tieto oli saatavilla parhaiten päihde-
huollon erityispalveluissa ja asumispalve-
luissa tapahtuvien asiointien osalta 
(X2 = 644.019, df = 4, p < 0.001) (taulukko 3).

Tutkimuksen viimeisessä analyysivai-
heessa binääristä logistista regressioanalyy-
sia hyödyntämällä muodostettiin asiakkai-
den rahapeliongelmiin liittyvän tiedon ole-
massaoloa parhaiten selittävä malli (Tauluk-
ko 4). Malliin otettiin mukaan ainoastaan 
ne kaksiluokkaiset muuttujat, jotka saavut-
tivat lopullisessa mallissa tilastollisen mer-

kitsevyyden. Rahapeliongelmaa koskevan 
tiedon olemassaoloa parhaiten selittävät 
muuttujat olivat naissukupuoli (OR 1.26), 
eläkkeellä olo (OR 1.41), masennus tai muu 
mielenterveyden häiriö (OR 1.60), avun ha-
keminen selvin päin (OR 1.48), tietojen 
täyttäminen asiakastilanteessa tai heti sen 
jälkeen (OR 2.03), asioiminen avopalveluis-
sa (OR 1.22) ja asioiminen päihdehuollon 
erityispalveluissa ja asumispalveluissa (OR 
2.79). Edellä mainittujen muuttujien yhtei-
nen selitysaste oli 0.13.

Pohdinta

Tutkimuksen luotettavuus

Tämän tutkimuksen tuloksia on arvioi-
tava varovasti, sillä päihdetapauslaskentaan 
liittyy useita rajoituksia. Päihdetapauslas-
kenta edustaa laskentapäivänä päihde-eh-
toisesti asioineita asiakkaita, joiden osalta 
asiakasta hoitanut työntekijä on täyttänyt 
tutkimuslomakkeen. Sama henkilö on saat-
tanut asioida saman päivän aikana useassa 
toimipisteessä, joten päihdetapauslasken-
nan avulla ei saada täsmällistä tietoa palve-
luja käyttävien henkilöiden lukumäärästä. 
Vaikka artikkelissa käytetään termiä asiakas 
sujuvan ilmaisun takaamiseksi, käytännössä 
päihdetapauslaskennan tiedot kuvaavat 
asioin teja.

Päihdetapauslaskennan kattavuuden ar-
viointi on haasteellista. Varsinaista kadon 
tarkastelua tai vastausprosentin laskemista 



HOITOTIEDE 2014, 26 (4), 287–298294 

T
a

u
lu

kk
o 

3
. 

R
a

h
a

pe
li

on
ge

lm
ia

 k
os

ke
va

n
 t

ie
d

on
 o

le
m

a
ss

a
ol

oo
n

 y
h

te
yd

es
sä

 o
le

va
t 

te
ki

jä
t 

(%
)

M
u

u
tt

u
ja

K
ai

k
k

i 
as

ia
k

k
aa

t
N

 =
 1

1
7

3
8

E
i 

ti
et

o
a 

/ 
ty

h
jä

n
 =

 4
2

1
9

T
ie

to
 o

le
m

as
sa

N
 =

 7
5

1
9

X
2
 /

 F
is

h
er

in
 E

x
ac

t 
te

st
i

Su
k
u
p
u
o
li
, 
m

ie
s 

(n
 =

 1
16

58
)

71
.7

74
.3

70
.2

p
 <

 0
.0

01

A
si

ak
k
aa

n
 i
k
ä 

vu
o
si

n
a 

(n
 =

 1
1 

51
0)

X
2  =

 1
2.

54
0,

 d
f =

 4
, 
p
 =

 0
.0

14

  
 1

5−
24

-v
u
o
tt
a

8.
6

8.
8

8.
5

  
 2

5−
34

-v
u
o
tt
a

19
.1

17
.5

19
.9

  
 3

5−
49

-v
u
o
tt
a

26
.1

26
.1

26
.2

  
 5

0−
64

-v
u
o
tt
a

31
.6

33
.0

30
.8

  
 ≥

 6
5 

vu
o
tt
a

14
.6

14
.7

14
.6

Si
vi

il
is

ää
ty

 (
n
 =

 1
1 

62
7)

X
2  =

 6
66

.3
78

, 
d
f =

 4
, 
p
 <

 0
.0

01

  
 N

ai
m

is
is

sa
 /

 r
ek

is
te

rö
it
y 

p
ar

is
u
h
d
e

11
.0

10
.9

11
.0

  
 A

vo
li
it
o
ss

a
9.

5
9.

2
9.

6

  
 E

ro
n
n
u
t/

as
u
m

u
se

ro
ss

a/
le

sk
i

28
.3

25
.1

30
.0

  
 N

ai
m

at
o
n

45
.1

40
.9

47
.4

  
 E

i 
ti
et

o
a

6.
2

13
.9

1.
9

T
yö

ti
la

n
n
e 

(n
 =

 1
1 

57
9)

X
2  =

 2
54

.9
74

, 
d
f =

 5
, 
p
 <

 0
.0

01

  
 A

n
si

o
ty

ö
ss

ä
8.

1
7.

5
8.

5

  
 T

yö
tö

n
36

.0
35

.3
36

.4

  
 E

lä
k
el

äi
n
en

 
42

.7
39

.9
44

.3

  
 O

p
is

k
el

ija
4.

5
3.

7
5.

0

  
 K

o
ti
äi

ti
/k

o
ti
-i
sä

1.
1

0.
9

1.
2

  
 M

u
u

7.
6

12
.7

4.
7

M
as

en
n
u
s 

(n
 =

 1
17

21
)

25
.8

19
.9

29
.1

p
<
0.

00
1

M
u
u
 m

ie
le

n
te

rv
ey

d
en

 h
äi

ri
ö
 (

n
 =

 1
17

23
)

28
.6

26
.5

29
.8

p
<
0.

00
1

A
vu

n
 h

ak
em

in
en

 p
äi

h
ty

n
ee

n
ä 

(n
 =

 1
17

34
)

4.
8

6.
6

3.
8

p
<
0.

00
1

T
ie

d
o
t 
k
er

ät
ty

 a
si

ak
as

ti
la

n
te

es
sa

 t
ai

 h
et

i 
se

n
 j
äl

k
ee

n
 (

n
 =

 1
15

91
)

53
.4

42
.0

59
.7

p
<
0.

00
1

A
vo

p
al

ve
lu

 (
n
 =

 1
17

34
)

58
.9

53
.5

62
.0

p
<
0.

00
1

T
o
im

in
ta

yk
si

k
k
ö
ty

yp
p
i 
(n

 =
 1

1 
73

8)
X

2  =
 6

44
.0

19
, 
d
f =

 4
, 
p
 <

 0
.0

01

  
 T

er
ve

yd
en

h
u
o
ll
o
n
 p

al
ve

lu
t

32
.3

55
.0

26
.6

  
 S

o
si

aa
li
h
u
o
ll
o
n
 p

al
ve

lu
t

18
.6

22
.2

16
.2

  
 A

su
m

is
p
al

ve
lu

t
17

.4
11

.7
18

.2
 

  
 P

äi
h
d
eh

u
o
ll
o
n
 e

ri
ty

is
p
al

ve
lu

t
31

.5
10

.8
38

.9

  
 M

u
u

0.
2

0.
3

0.
1



Tuuli Lahti, Anne H. Salonen ja Kristiina Kuussaari 295 

Taulukko 4. Rahapeliongelmiin liittyvän tiedon olemassaoloa parhaiten selittävät tekijät

Tieto olemassa
(n = 7361)

Asiakas Muuttujat p OR 95% CI

Taustatiedot Nainen <0.001 1.26 1.14−1.38

Eläkeläinen <0.001 1.41 1.30−1.54

Mielenterveys Masennus / muu mielenterveyden häiriö <0.001 1.60 1.47−1.74

Palvelujen käyttö Avun hakeminen selvin päin <0.001 1.48 1.23−1.77

Tiedot täytetty palvelutilanteessa tai heti sen jälkeen <0.001 2.03 1.85−2.24

Avopalvelu <0.001 1.22 1.11−1.35

Päihdehuollon erityispalvelut tai asumispalvelut <0.001 2.79 2.56−3.03

Binäärinen logistinen regressioanalyysi (N = 11424); vertailuryhmänä puuttuva tieto (n = 4063); Nagelkerke = 
0.13

ei tässä tutkimusasetelmassa ole mahdollis-
ta tehdä. Katoa on saattanut syntyä monel-
la eri tavalla: asiointia ei ole ehkä tunnistet-
tu päihde-ehtoiseksi tai kokonainen toimin-
tayksikkö on jäänyt syystä tai toisesta tie-
donkeruun ulkopuolelle. Tutkimuksesta 
poisjättäytyminen on saattanut olla yksikön 
oma valinta, mutta voi olla myös niin, että 
tieto tutkimuksesta ei koskaan tavoittanut 
yksikköä. Jälkimmäinen liittyy pitkälti sii-
hen, että Suomessa ei ole tällä hetkellä ole-
massa sellaista luotettavaa ja ajantasaista 
osoitteistoa, joka kattaisi kaikkien sosiaali- 
ja terveydenhuollon yksiköiden tiedot. 
Päihdetapauslaskennan osoitetiedoissa oli 
tiedot noin 10 500 toimipaikasta (Kuussaa-
ri ym. 2012). Päihdetapauslaskennan vah-
vuus on kuitenkin siinä, että sen avulla 
saadaan poikkileikkaustietoa sekä sosiaali- 
ja terveydenhuollon avo- että laitospalve-
luissa tapahtuvasta päihde-ehtoisesta 
asioin nista. Toistaiseksi tietoa ei ole tässä 
laajuudessa muulla tavalla saatavilla.

Yksittäisten muuttujien osalta päihdeta-
pauslaskennan lomakkeet olivat pääsään-
töisesti hyvin täytettyjä eikä puuttuvia tie-
toja ollut paljon. Rahapelikysymyksen koh-
dalla puuttuvien tietojen määrä oli kuiten-
kin huomattava; 33 prosentissa oli valittu 
”ei tietoa” -vaihtoehto ja kolme prosenttia 
vastauksista oli kokonaan tyhjiä. Tästä huo-
limatta päihdetapauslaskennan aineisto tar-
joaa ainutlaatuisen mahdollisuuden tarkas-

tella rahapelikysymystä koko palvelujärjes-
telmän tasolla.

Tutkimustulosten tarkastelu

Vuoden 2011 päihdetapauslaskennassa 
sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaiset 
kohtasivat rahapeliongelmia neljässä pro-
sentissa kaikista päihde-ehtoisista asioin-
neista. Määrä on suuri verrattuna rahapeli-
ongelmien esiintyvyyteen (2,7 %) suomalai-
sessa väestössä (Turja ym. 2012). Koska 
rahapeli- ja päihdeongelmien välillä on yh-
teys (Hodgins ym. 2011, Lorains ym. 2011, 
Castrén ym. 2013a, 2013b) on ymmärrettä-
vää, miksi rahapeliongelmat ovat suhteelli-
sen yleisiä päihde-ehtoisesti asioivilla asiak-
kailla. Sietokyvyn kasvu, vieroitusoireet 
(kuten alakulo, ahdistus, ärtymys) sekä pe-
rustarpeiden ja velvollisuuksien laiminlyön-
ti on liitetty sekä rahapeli- että päihdeon-
gelmiin, samoin kuin tietyt persoonallisuu-
den piirteet (kuten impulsiivisuus ja elä-
myshakuisuus) (APA 2013). Samankaltaises-
ta oirekuvasta ja taustatekijöistä johtuen 
rahapeliongelmien hoidossa on sovellettu 
päihdeongelmien hoitoon kehitettyjä mene-
telmiä (Lahti ym. 2012, Castrén ym. 2014). 

Vuoden 2011 päihdetapauslaskennassa 
asiakkaiden rahapeliongelmia selittäviä te-
kijöitä olivat miessukupuoli ja naimatto-
muus. Tämä tutkimustulos on linjassa sekä 
edeltävien päihdetapauslaskentojen (Nuor-
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vala ym. 2009) että muiden kotimaisten 
(Castrén ym. 2013a, 2013b) ja kansainväli-
sen tutkimusten kanssa (Shaffer ym. 1999, 
Hodgins ym. 2011, Williams ym. 2012). 
Myös eläkkeellä olo oli yhteydessä rahape-
liongelmiin: 51 % rahapeliongelmista kärsi-
vistä asiakkaista oli eläkkeellä. Vuonna 
2007 vastaava luku oli 49 % (Nuorvala ym. 
2009). Vaikka päihdetapauslaskennassa 
eläkkeen määritelmä kattaa kaikki eläkela-
jit (kuten työkyvyttömyys- ja vanhuuselä-
ke), on rahapeliongelmaisten eläkeläisten 
osuus päihdetapauslaskennassa huomatta-
vasti suurempi kuin aikaisempien tutkimus-
ten perusteella voisi olettaa. Esimerkiksi 
Suomalaisten rahapelaaminen 2011 tutki-
muksessa rahapeliongelmaisiksi luokittu-
neista vastaajista 1,5 % oli eläkkeellä iän 
perusteella ja 4,7 % eläkkeellä muusta syys-
tä kuin iän perusteella tai sairaslomalla 
(Turja ym. 2012). Näyttääkin siltä, että päih-
de-ehtoisesti asioivat rahapeliongelmaiset 
ovat eläkkeellä useammin kuin rahapelion-
gelmaiset keskimäärin, mikä saattaa selittyä 
ongelmien kasautumisen aiheuttamalla en-
nenaikaisella eläköitymisellä. Tätä tukee 
myös havainto siitä, että ainoastaan 65-vuo-
tiaiden tai sitä vanhempien ikäryhmässä 
rahapeliongelmia kohdattiin muita ikäryh-
miä vähemmän.

Asiakkaiden rahapeliongelmiin liittyi 
usein myös masennusta tai muita mielen-
terveyden häiriöitä. Muihin mielentervey-
den häiriöihin luetaan tässä päihdehäiriötä 
ja masennusta lukuun ottamatta kaikki 
muut mielenterveyden häiriöt. Tämä tutki-
mustulos on niin ikään linjassa aikaisem-
man kirjallisuuden kanssa (Hodgins ym. 
2011, Lorains ym. 2011, Castrén 2013). Kos-
ka mielenterveyden häiriöt ja rahapelion-
gelmat liittyvät kiinteästi toisiinsa, on suo-
siteltavaa että rahapeliongelmien vuoksi 
hoitoon hakeutuvilta asiakkailta kysytään 
aina myös muista mielenterveysongelmista 
ja päinvastoin (PGRTC 2011, Lahti ym. 
2012). Vuoden 2011 päihdetapauslaskennan 
perusteella tämä suositus näyttää myös to-
teutuvan sosiaali- ja terveydenhuollon pal-
veluissa, sillä masennus ja muu mielenter-
veyden häiriö selittivät myös rahapeliongel-
miin liittyvän tiedon olemassaoloa. Masen-

nuksen ja muun mielenterveyden häiriön 
ohella myös naissukupuoli selitti rahapeli-
ongelmia koskevan tiedon olemassa oloa 
tässä aineistossa. Naiset hakevat rahapeli-
ongelmiinsa apua miehiä aktiivisemmin 
(Slutske ym. 2009, Jaakkola ym. 2012) ja 
ottavat rahapeliongelmansa miehiä useam-
min oma-aloitteisesti esiin asioidessaan so-
siaali- ja terveydenhuollon palveluissa. Ra-
hapeliongelmiin liittyvä tieto oli kirjattu 
erityisen hyvin myös eläkeläisiltä. Tämä tu-
los on linjassa sen kanssa, että eläkeläisillä 
rahapeliongelmia havaittiin keskiarvoa 
enemmän tässä aineistossa.

Avun hakeminen selvin päin selitti raha-
peliongelmiin liittyvän tiedon olemassaoloa. 
On todennäköistä, että asiakkaiden rahape-
liongelmat tulevat esille paremmin sellaisis-
sa palvelutilanteissa, joissa sosiaali- ja ter-
veydenhuollon henkilökunnalla on yhteis-
työhaluinen asiakas ja riittävästi aikaa kes-
kittyä asiakkaan taustatietojen kartoituk-
seen. Koska päihtyneen asiakkaan kanssa 
työskentely on usein hidasta ja haastavaa, 
on ymmärrettävää, että päihtyneiden asiak-
kaiden rahapeliongelmat tulevat harvoin 
esille henkilökunnan keskittyessä ensisijai-
sesti asiakkaan akuutin ongelman kartoitta-
miseen ja hoitoon.

Jos asiakkaan tiedot oli täytetty palvelu-
tilanteessa tai heti sen jälkeen, oli tieto ra-
hapeliongelmista olemassa todennäköisem-
min kuin tilanteissa, joissa asiakkaan tiedot 
oli täytetty jälkikäteen esimerkiksi potilas- 
tai asiakasasiakirjoista. Kiireisten palveluti-
lanteiden täyttämässä arjessa henkilökun-
nan on vaikea muistaa yksittäisen asiakkaan 
tilannetta, joten olisikin suositeltavaa että 
asiakkaan tiedot kirjattaisiin ylös systemaat-
tisesti aina palvelutilanteessa tai heti sen 
jälkeen.

Avopalveluissa tieto rahapeliongelmista 
oli kirjattu ylös useammin kuin laitospalve-
luissa. Laitospalveluissa asiakkaan piilevä 
rahapeliongelma saattaa jäädä helposti 
asiakkaan muiden, vaikeampien ongelmien 
varjoon. Myös vuoden 2007 päihdetapaus-
laskennassa rahapeliongelmiin haettiin 
apua lähinnä avohoidon puolelta (Nuorva-
la ym. 2009). Laitospalveluissa rahapelion-
gelmiin liittyvä tieto oli saatavilla parhaiten 
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päihdehuollon erityispalveluissa (kuten 
kuntoutus- ja katkaisuyksiköt) ja asumispal-
veluissa (vanhainkodit, vanhusten palvelu-
asumisyksiköt, psykiatrian- ja päihdehuol-
lon asumispalveluyksiköt ja muut asumis-
palveluyksiköt) tapahtuvien asiointien osal-
ta. Tutkimustulosten perusteella näyttää 
siltä, että päihdehuollon erityispalveluissa 
ja asumispalveluissa rahapeliongelmia osa-
taan tunnistaa jo melko hyvin.

Johtopäätökset

Päihde-ehtoisesti asioivilla asiakkailla ra-
hapeliongelmia esiintyy enemmän kuin 
väestössä keskimäärin. Koska rahapelion-
gelmat esiintyvät usein samanaikaisesti 
päihde- ja mielenterveyshäiriöiden kanssa, 
olisi kaikilta päihde- ja mielenterveyshäi-
riöiden vuoksi hoitoon hakeutuvilta asiak-
kailta syytä kysyä myös asiakkaan mahdol-
lisesta rahapeliongelmasta.

Vaikka miehillä rahapeliongelmat olivat 
yleisempiä kuin naisilla, päihdetapauslas-
kennassa rahapeliongelmiin liittyvä tieto oli 
miehiltä heikommin kirjattu kuin naisilta. 
Sosiaali- ja terveydenhuollon palveluissa 
olisi syytä kiinnittää nykyistä enemmän 
huomiota erityisesti miesten rahapeliongel-
mien tunnistamiseen. Päihdetapauslasken-
nassa rahapeliongelmiin liittyvä tieto on 

kirjattu eläkeläisiltä erityisen hyvin. Eläke-
läisten rahapeliongelmia on syytä seurata 
myös jatkossa, sillä väestön ikääntyessä elä-
keläisten rahapeliongelmien esiintyvyys 
saattaa kasvaa nykyisestä.

Vaikka rahapeliongelmia kohdataan kai-
kissa sosiaali- ja terveydenhuollon palve-
luissa, koulutusta niiden tunnistamisesta ja 
hoidosta ei kuitenkaan toistaiseksi ole sys-
temaattisesti tarjottu osana sosiaali- ja ter-
veydenhuollon koulutusohjelmia. Rahape-
liongelmien liittäminen opetussuunnitel-
maan kaikissa sosiaali- ja terveydenhuollon 
koulutusohjelmissa loisi hyvän pohjan tule-
vaisuuden osaamiselle. Sosiaali- ja tervey-
denhuollon johtajilla on tärkeä rooli ammat-
tilaisille suunnatun rahapeliongelmiin liitty-
vän täydennyskoulutuksen mahdollistajina. 

Jatkotutkimusta siitä, miten rahapelion-
gelmat tällä hetkellä tulevat esille sosiaali- 
ja terveydenhuollon koulutuksessa ja min-
kälaiseksi sosiaali- ja terveydenhuollon 
henkilökunta arvioi rahapeliongelmien tun-
nistamiseen ja hoitoon liittyvän osaamisen-
sa tarvitaan rahapeliongelmiin liittyvän 
osaamisen kehittämistyön pohjaksi. 
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