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Rahapeliriippuvuuden tunnistamiseen kehitetyt mittarit
Artikkelissa kuvataan ja arvioidaan aikuisten rahapeliriippuvuuden tunnistamiseen kehitettyjä 

mittareita. Kansainvälisten katsausten perusteella tarkasteluun poimittiin 14 mittaria tai 

mittariversiota ryhmiteltyinä pitkiin, keskipitkiin ja lyhyisiin mittareihin. Artikkelissa kuvataan 

mittareiden taustalla olevia perusteita, mittareiden käyttötarkoitusta, kohderyhmää ja luotettavuutta, 

sekä rahapeliriippuvuuden tarkastelun aikajännettä ja luokittelua.

Mittarin käyttökelpoisuuteen vaikuttavia tekijöitä ovat kohderyhmä, käyttötarkoitus ja asiayhteys. 

Yleistäen lyhyet mittarit näyttäisivät soveltuvan parhaiten kliiniseen työhön, kun taas pidemmät 

mittarit ovat usein parhaita vaihtoehtoja tutkimustarkoituksissa. 

Katsauksen perusteella pitkistä mittareista luotettavimmiksi osoittautuivat SOGS ja PPGM, 

keskipitkistä PGSI ja lyhyistä BBGS, NODS-CLip ja Lie/Bet. Suomessa käytössä olevat mittarit 

sijoittuivat mittarivertailussa hyvin, mutta niiden luotettavuudesta suomalaisessa kontekstissa ei ole 

tutkimustietoa. 

ANNE H. SALONEN, SARI CASTRÉN, SUSANNA RAISAMO, HANNU ALHO, TUULI LAHTI

JOHDANTO

Rahapeliriippuvuudella tarkoitetaan vakavuudel-
taan lievästä vakavaan vaihtelevia rahapelaami-
sen ongelmia. Rahapeliriippuvuuden tunnistami-
nen on vaikeaa ja luotettaville rahapeliriippuvuu-
den tunnistamisessa käytettäville mittareille on 
tarvetta sekä kliinisessä että tutkimustyössä. Ra-
hapeliriippuvuuden esiintyvyyden tarkastelu vä-
estötasolla tuottaa ehkäisy-, hoito- ja palvelujär-
jestelmien kehittämistyössä tarvittavaa tietoa lii-
allisen rahapelaamisen yleisyydestä ja siihen liit-
tyvistä haitoista. Rahapeliriippuvuuden varhai-
nen tunnistaminen on keskeistä myös asiakkaiden 
hoitoonohjauksen ja hoidon onnistumisen näkö-
kulmasta. 

Viimeisen kahdenkymmenen vuoden aikana 
rahapeliriippuvuuden tunnistamiseen kehitettyjen 
mittareiden määrä on lisääntynyt huimaa vauh-
tia. Ensimmäiset rahapeliriippuvuutta arvioivat 
mittarit kehitettiin 1970-luvulla. Ensimmäisessä 
näitä mittareita kartoittavassa katsauksessa tar-
kasteltiin vain kahta mittaria (Volberg ja Banks 
1990). 2000-luvulla rahapeliriippuvuutta arvioi-
vien mittareiden määrä nousi pariin kymmeneen 

(Neal ym. 2005, Abbott ja Volberg 2006) ja vuo-
teen 2012 mennessä yksinomaan väestötutkimuk-
sissa on käytetty ainakin 242 erilaista mittaria 
(Williams ym. 2012).

RAHAPELIRIIPPUVUUTTA KUVAAVAT KÄSITTEET JA 
KRITEERIT
Vuosikymmenten kehittämistyön jälkeen yksi kes-
keisimmistä mittaamisen menetelmällistä haas-
teista liittyy edelleen rahapeliongelman määritte-
lyyn ja käytettyjen käsitteiden kirjavuuteen (Ab-
bott ja Volberg 2006, Blaszczynski ym. 2008, 
PGRTC 2011). 

ICD-10-diagnoosijärjestelmässä (Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Rela-
ted Health Problems) käytetään termiä pelihimo 
ja se on määritelty hillitsemishäiriöiden ryhmään. 
Pelihimoa kuvaavat toistuvat henkilön elämää 
hallitsevat pelaamisjaksot, jotka vahingoittavat 
hänen sosiaalisia, ammatillisia, aineellisia ja/tai 
perheeseen liittyviä arvojaan ja sitoumuksiaan.

Kansainvälisesti käytössä olevan DSM-tauti-
luokituksen (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders) eri versioissa (III–IV-TR) pu-
hutaan patologisesta pelaamisesta, jonka syno-
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nyyminä on käytetty termiä peliriippuvuus.  Tou-
kokuussa 2013 julkaistun DSM-5:n myötä pato-
logisen pelaamisen käsite täsmentyi rahapeliriip-
puvuudeksi (Gambling Disorder, GD).

DSM-kriteerejä on pidetty rahapeliriippuvuu-
den seulontamenetelmien kultaisena standardina. 
DSM-IV-TR -kriteereillä mitataan seuraavia oi-
reita: 1) voimakas kiinnostus pelaamiseen, 2) pe-
lattavien rahasummien kasvattaminen, 3) pelaa-
misen lopettamisen tai vähentämisen vaikeus, 4) 
levottomuus ja ärtyneisyys vähennettäessä pelaa-
mista, 5) pelaa paetakseen ongelmia, 6) pelaa 
tasatakseen tappioita, 7) valehtelee ja salailee 
pelaamisen määrästä, 8) rikollinen toiminta pe-
laamisen rahoittamiseksi, 9) tärkeän ihmissuh-
teen tai työpaikan menetys pelaamisen takia, ja 
10) muihin tukeutuminen pelaamisen aiheutta-
massa taloudellisessa ahdingossa (APA 1994). 
DSM-5 -uudistuksessa diagnostisista kriteereistä 
poistettiin kohta 8. 

DSM-5 -diagnoosiin riittää, että 4/9 kriteeriä 
täyttyy kun DSM-IV-TR -diagnoosi edellytti 5/10 
kriteerin täyttymistä (Hodgins ym. 2011, Petry 
ym. 2012, APA 2013). DSM-5 sisältää myös tar-
kennukset rahapeliriippuvuuden vakavuudesta 
(lievä, keskivaikea, vakava), esiintymistiheydestä 
(jaksoittainen, pitkäkestoinen) ja toipumisvai-
heesta (varhainen, pysyvä) (APA 2013).

Termejä ongelmapelaaminen ja rahapeliongel-
ma on puolestaan käytetty sekä eriasteisten raha-
pelaamiseen liittyvien ongelmien kattokäsitteinä 
että kuvaamaan patologista pelaamista ja pelihi-
moa lievempää tilaa, johon kuitenkin liittyy mo-
nia negatiivisia seurannaisvaikutuksia (Castrén 
2013).

Tässä artikkelissa käytetään DSM-5:n mukai-
sesti käsitettä rahapeliriippuvuus ja sillä viitataan 
sekä ongelmapelaamiseen, ICD-10:n kriteerien 
mukaiseen rahapelihimoon että DSM-IV-TR -kri-
teerien mukaiseen patologiseen pelaamiseen (ks. 
lisätietoja www.thl.fi/pelihaitat). Rahapeliriippu-
vuus ajatellaan siis jatkumona, jonka vaikeusaste 
vaihtelee lievästä vakavaan (APA 2013). 

RAHAPELIRIIPPUVUUS TOIMINNALLISENA 
RIIPPUVUUTENA
Aiemmassa DSM-IV-TR -luokituksessa patologi-
nen pelaaminen kuuluu impulssikontrollihäiriöi-
den ryhmään. DSM-5:ssä patologisen pelaamisen 
diagnoosi siirtyi riippuvuusdiagnoosien ryhmään 
nimeltään riippuvuushäiriöt (Addictions and Re-
lated Disorders) ja sen alaryhmään toiminnalliset 
riippuvuudet (Behavioral Addictions). Toiminnal-

lisessa riippuvuudessa toiminta, kuten rahapelaa-
minen, synnyttää riippuvuuteen johtavan välittö-
män mielihyvän tunteen. Luokitusmuutoksen 
taustalla ovat rahapeliriippuvuuden ja päihderiip-
puvuuksien syntytavan ja oirekuvan samankaltai-
suudet (Grant ym. 2010, Holden 2010). 

RAHAPELIKÄYTTÄYTYMISTÄ SELITTÄVIÄ TEKIJÖITÄ
Rahapelien saatavuus ja rahapelikäyttäytyminen 
vaikuttavat rahapeliriippuvuuden kehittymiseen 
(Orford 2012). Nopeatempoisia rahapelejä pelaa-
vat (Parke ja Griffiths 2006), useita kertoja vii-
kossa pelaavat (Hansen ja Rossow 2008, Lund 
2008) ja useita rahapelityyppejä pelaavat (LaP-
lante ym. 2009) ovat kaikkein alttiimpia pelaaja-
ryhmiä rahapeliriippuvuuden kehittymiselle. Ra-
hapeliriippuvuuden kehittymiseen liittyy myös 
pelihimo, jossa henkilön on vaikea kontrolloida 
pelaamiseen käytettyä rahaa tai aikaa (Blaszczyns-
ki ja Nower 2002, Dickerson 2003). 

Virheelliset uskomukset tai käsitykset sattu-
ma- ja taitopelien eroista, omista voitonmahdol-
lisuuksista, pelitapahtumien riippumattomuudes-
ta ja toiveesta voittaa häviöt takaisin pelaamalla 
luovat perustan rahapeliriippuvuuden kehittymi-
selle ja syvenemiselle (Ladouceur 2002). Taitope-
leissä harjoitus ja toisto tekevät mestarin, mutta 
sattumapeleissä (kuten lotto, raha-automaattipe-
lit, bingo) harjoitus ei paranna voittomahdolli-
suuksia. Rahapeliriippuvuus aiheuttaa useita 
kielteisiä psyykkisiä, sosiaalisia ja oikeudellisia 
seurauksia, niin kutsuttuja rahapelihaittoja, niin 
pelaajalle, pelaajan läheisille kuin yhteiskunnalle.

RAHAPELIRIIPPUVUUDEN TUNNISTAMINEN 
Seulonnalla pyritään tunnistamaan rahapeliriip-
puvuudesta kärsivät henkilöt mahdollisimman 
tehokkaasti (Kuvio 1). Kliinisessä työssä seulon-
nan jälkeen edetään yleensä siten, että asiakkaan 
tilanne arvioidaan ja määritellään asiakkaan hoi-
don tarve ja sopivin hoitomuoto. Arviointi sisäl-
tää yksityiskohtaisemman kliinisen arvion ja ra-
hapeliriippuvuutta kuvaavan diagnoosin tekemi-
sen. Väestötutkimuksissa rahapeliriippuvuutta 
kartoittavilla mittareilla saadaan yleensä vain 
arvio rahapeliriippuvuuden esiintyvyydestä ja vä-
estötutkimuksia onkin kritisoitu siitä, että raha-
peliriippuvuuden kriteerien täyttymistä ei ole 
yleensä vahvistettu lainkaan kliinisellä haastatte-
lulla (Cox ym. 2004). 

Rahapeliriippuvuuden tunnistamiseen kehi-
tettyjen mittareiden käyttöön liittyy useita vai-
keuksia: rahapeliriippuvuudesta kärsivä henkilö 
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saattaa esimerkiksi jäädä tunnistamatta tai ongel-
maton pelaaja saada liian korkeat, rahapeliriip-
puvuuteen viittaavat pisteet (PGRTC 2011) (Ku-
vio 2). 

Rahapeliriippuvuuden seulontamittareiden 
luotettavuutta voidaan tarkastella arvioimalla 
mittarin sisäistä johdonmukaisuutta, mittaustu-
loksen pysyvyyttä ja sitä miten mittarin tuotta-

mat tulokset vertautuvat muihin rahapeliriippu-
vuuden seulontamittareiden tuloksiin. Seulonnan 
näkökulmasta mittarin keskeisimmät ominaisuu-
det liittyvät kuitenkin mittarin herkkyyteen ja 
tarkkuuteen. Mittarin herkkyydellä viitataan mit-
tarin kykyyn tunnistaa henkilöt, joilla on rahape-
liriippuvuus ja tarkkuudella mittarin kykyyn ero-
tella ne henkilöt, joilla ei ole rahapeliriippuvuut-

Kuvio 1.  
Rahapeliriippuvuuden seulontaan, arviointiin ja hoitoon liittyvä päätöksenteko (PGRTC 2011, 36)

Kuvio 2. 
Rahapeliriippuvuuden arviointiin liittyvät päätelmät (PGRTC 2011, 37)
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ta. Tehokkaalla mittarilla on korkea herkkyys 
tunnistaa rahapeliriippuvuudesta kärsivät henki-
löt ja alhainen riski saada vääriä positiivisia löy-
döksiä (Johnston ym. 1997, PGRTC 2011, Shaff-
er ja Martin 2011.) Seulonnan suurin haaste on-
kin rahapeliriippuvuudesta kärsivän henkilön 
mahdollinen tunnistamatta jääminen, jonka 
vuoksi syventävä haastattelu on ensiarvoisen tär-
keää ja suositeltavaa.

KATSAUKSEN TARKOITUS, AINEISTO JA RAJAUKSET
Katsauksen tarkoituksena on kuvata ja arvioida 
aikuisten rahapeliriippuvuuden tunnistamiseen 
kehitettyjä mittareita. Katsauksen perustana ole-
vat artikkelit poimittiin englanninkielisistä tieteel-
lisistä artikkeleista. Tietokantahauissa (PubMed) 
hakutermeinä käytettiin eri sanamuotoja ja yhdis-
telmiä seuraavista englanninkielisistä termeistä: 
”instrument, screen, tool, measure, assessment, 
problem gambling, pathological gambling, re-
view, systematic review, meta-analysis, meta-synt-
hesis”. Hakujen tuloksena löytyneiden artikkelei-
den lähdeluetteloita ja kirjoittajien tuntemia mui-
ta katsauksia hyödynnettiin aineiston täydentä-
misessä.

Tässä artikkelissa mittareiden tarkastelu ra-
jattiin ainoastaan rahapeliriippuvuuden tunnista-
miseen liittyviin muuttujiin. Katsauksen ulkopuo-
lelle jätettiin useita mittareita ja mittareiden osia, 
joiden avulla mitattiin muita käsitteitä kuin raha-
peliriippuvuutta, kuten rahapelaamiseen osallis-
tumista, rahapeliriippuvuuteen yhteydessä olevia 
tekijöitä, muutosmotivaatiota, pelaamisen kont-
rollia tai rahapelaamiseen liittyviä asenteita, us-
komuksia tai käsityksiä. Aineistosta rajattiin pois 
myös erityisesti hoidon vaikuttavuuden arvioin-
tiin kehitettyjä tunnettuja mittareita, kuten 
Gambling Treatment Outcome Monitoring Sys-
tem (GAMTOMS; Stinchfield ym. 2007) ja Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale Modified for 
Pathological Gambling (Y-BOCS; Hollander ym. 
1998).

Tähän katsaukseen valittiin kuuden kansain-
välisen katsauksen (Volberg ja Banks 1990, Neal 
ym. 2005, Abbott ja Volberg 2006, Lorains ym. 
2011, PGRTC 2011, Williams ym. 2012) perus-
teella 14 eniten käytettyä ja/tai tutkimusten perus-
teella lupaavimmaksi osoittautunutta mittaria tai 
mittariversiota (Taulukot 1–3). Mittarit esitellään 
jaoteltuna niiden laajuuden mukaan kehittämis-
järjestyksessä, ensin kuusi pitkää (≥13 osiota), 
sitten neljä keskipitkää (4–12 osiota) ja lopuksi 
neljä lyhyttä (1–3 osiota) mittaria (PGRTC 2011). 

Mittareiden esittelyssä kuvataan mittareiden 
taustalla olevat teoreettiset perusteet, osioiden 
määrä ja luokittelu sekä mittareiden alkueräinen 
käyttötarkoitus, kohderyhmä, ja rahapeliriippu-
vuuden tarkastelun aikajänne (Taulukot 1–3). 
Lisäksi katsauksessa arvioidaan mittareiden luo-
tettavuutta kansainvälisen kirjallisuuden perus-
teella (Taulukko 4). Mittareiden herkkyyden ja 
tarkkuuden kuvaamisessa käytettiin seuraavaa 
arviointiasteikkoa: erinomainen ≥ 0.95, hyvä = 
0.90–0.94, kohtalainen <0.90 ja puuttuva tieto. 
Sisäisen johdonmukaisuuden ja tuloksen pysyvyy-
den arviointiasteikko oli: erinomainen ≥ 0.90, 
hyvä = 0.85–0.89, kohtalainen < 0.85 ja puuttuva 
tieto. (PGRTC 2011.) Yksityiskohtaiset mittarei-
den luotettavuutta kuvaavat tiedot löytyvät mit-
tareiden kehittämiseen ja validointiin liittyvistä 
artikkeleista sekä erillisistä katsauksista (esim. 
Neal ym. 2005, PGRTC 2011, Williams ym. 
2012).

MITTAREIDEN ESITTELY

PITKÄT MITTARIT (≥13 OSIOTA)
Pitkät mittarit mahdollistavat rahapelaamisen ja 
siihen liittyvien tekijöiden monipuolisen tarkaste-
lun ja ne soveltuvat erityisesti tutkimustarkoituk-
siin (Abbott ja Volberg 2006, PGRTC 2011). 
Toisaalta pitkien mittareiden rutiininomaiseen 
käyttöön liittyy rajoitteita: kliinisessä työssä ne 
vievät runsaasti aikaa ja väestötutkimuksissa nii-
den käyttö on erityisen kuormittavaa niille vas-
taajille, jotka pelaavat vain vähän (Volberg ja 
Williams 2012).

Gamblers Anonymous Twenty Questions 
(GA20) on ensimmäinen rahapeliongelmien ja 
mahdollisen tuen tarpeen itsearviointiin kehitetty 
mittari, joka sisältää 20 osiota. Sitä on käytetty 
laajasti eri puolilla maailmaa, ja sen käyttökoke-
mukset ovat olleet myönteisiä käytettäessä mitta-
ria sen alkuperäiseen käyttötarkoitukseen. 
GA20:n kehittämisprosessista ja psykometrisistä 
ominaisuuksista on kuitenkin saatavilla niukasti 
tietoa: sitä on käytetty tutkimustarkoituksissa 
vain harvoin ja sen soveltuvuudesta väestötutki-
muksiin tai hoidon vaikutusten arviointiin ei ole 
näyttöä. Yksittäisiä osioita (esim. riidat puolison 
kanssa, työelämän häiriintyminen) tarkastelemal-
la voidaan epäillä GA20:n soveltuvuutta esimer-
kiksi ilman parisuhdetta elävien, työttömien ja 
eläkeläisten rahapeliongelmien arviointiin. (Neal 
ym. 2005, Abbott ja Volberg 2006.)
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The South Oaks Gambling Screen (SOGS) ar-
vioi 20 osion avulla koko elämänaikaista rahape-
laamista ja sen ongelmallisuutta (Lesieur ja Blu-
me 1987, 1993). SOGS on kehitetty rahapelikäyt-
täytymisen ja siihen liittyvien ongelmien seulon-
taan kliinisessä työssä. Mittarin kehittämisessä 
on hyödynnetty DSM-III- ja validoinnissa DSM 
III-R -kriteereitä. SOGS on kaksiulotteinen mit-
tari, jolla arvioidaan sekä patologista rahapeli-
käyttäytymistä että pelaamisen seurauksia. Kri-
teerivaliditeetiltaan SOGS on hyvä: se korreloi 
vahvasti rahapelihaittojen ja muiden rahapelion-
gelmia arvioivien mittareiden kanssa (esim. DSM-
IV ja CPGI). 

SOGS:ista on olemassa lukuisia eri kulttuu-
riympäristöihin validoituja versioita (Wulferft 
ym. 2005, Abbott ja Volberg 2006). Tunnetuin 
on Uudessa Seelannissa kehitetty  South Oaks 
Gambling Screen-Revised (SOGS-R), joka mittaa 
sekä kuluneen kuuden kuukauden aikaista että 
elinaikaista rahapelaamista (Abbott ja Volberg 
1996). SOGS-R validoitiin laajassa väestötutki-
muksessa ja 2000-luvulla se on pitkälti korvan-
nut alkuperäisen SOGS:n väestötutkimuksissa. 
Toisaalta kirjallisuudessa SOGS-R:llä viitataan 
usein kuuden tai 12 kuukauden aikajännettä hyö-
dyntäviin versioihin (Abbott ja Volberg 2006). 
Kuuden ja kolmen kuukauden aikajännettä hyö-
dyntävien versioiden psykometristen ominaisuuk-
sien on myös todettu olevan hyviä (Stinchfield 
2002, Wulferft ym. 2005, Abbott ja Volberg 
2006). 

SOGS:n suosio on kääntynyt laskuun vuoden 
2001 jälkeen ja syinä lienevät laajentunut mitta-
ritarjonta ja mittariin kohdistettu kritiikki (Wil-
liams ym. 2012). Keskeisin kritiikki on kohdistu-
nut siihen, että SOGS:n avulla virheellisten posi-
tiivisten löydösten määrä on ollut korkea (Neal 
ym. 2005, Hodgins ym. 2011, Williams ym. 
2012). SOGS:n osiot ovat myös puolueellisia kor-
keaa sosioekonomista asemaa kohtaan ja sen 
herkkyys tunnistaa erityisesti naisten rahapelion-
gelmia ja raha-automaattipeleihin liittyviä ongel-
mia on kyseenalaistettu (Neil ym. 2005, Abbott 
ja Volberg 2006, PGRTC 2011). SOGS:n sisäisen 
johdonmukaisuuden arviointiin ei ole aina kyetty 
ottamaan kaikkia osioita mukaan, sillä eräissä 
väestötutkimuksissa joihinkin kysymyksiin, kuten 
rahan lainaamista tai pelivelkojen maksua koske-
viin kysymyksiin, ei ole saatu lainkaan myöntei-
siä vastauksia (Stinchfield 2002).

The National Opinion Research Center DSM-
IV Screen for Gambling Problems (NODS) kehi-

tettiin Yhdysvalloissa valtakunnallista rahapelaa-
misen väestötutkimusta varten (Gerstein ym. 
1999). NODS:n vahvuus perustuu DSM-IV kri-
teereiden hyödyntämiseen ja sen avulla arvioi-
daan rahapeliongelmia sekä koko elämän että 
kuluneen vuoden aikana. NODS on yksi käyte-
tyimmistä mittareista (Blaszczynski ym. 2008). 
Mittari on kehitetty tarkoituksellisesti SOGS:a ja 
muita DSM-pohjaisia mittareita tiukemmaksi 
seulaksi (Gerstein ym. 1999). Kolmen mittarin 
(NODS, SOGS, PGSI) vertailu Kanadassa osoitti, 
että NODS saavutti näistä korkeimman tarkkuu-
den, parhaimman ennakoivan voiman ja par-
haimman diagnostisen tehokkuuden, minkä lisäk-
si sen avulla saatu rahapeliongelmien esiintyvyys 
oli lähimpänä kliinistä arviota. Näiden kaikkien 
kolmen mittarin heikkous on että ne eivät tunnis-
ta 30-vuotiaiden tai sitä nuorempien rahapelion-
gelmaa hyvin (Williams ja Volberg 2010). 

The Victorian Gambling Screen (VGS) on ai-
kaisemman kirjallisuuden ja asiantuntijoiden ko-
kemustiedon perusteella kehitetty mittari, joka 
muodostuu kolmesta osasta: haitat itselle, haitat 
puolisolle ja rahapelaamisesta nauttiminen. Ra-
hapeliongelmia kuvaava luokittelu tehdään 12 
kuukauden aikajänteellä ainoastaan haittoja itsel-
le tarkastelevalla 15 kysymyksellä (Ben-Tovin ym. 
2001). Käytettäväksi suositellun raja-arvon 21 on 
todettu tuottavan turhan paljon virheellisiä posi-
tiivisia löydöksiä ja raja-arvon 15 on todettu ole-
van SOGS:n tasoa, joten luokittelutarkkuudel-
taan VGS ei ole kovin vahva. Kriteerivaliditeetil-
taan VGS on kuitenkin erittäin hyvä: se korreloi 
vahvasti rahapelihaittojen kanssa ja myös muiden 
rahapeliongelmia arvioivien mittareiden kanssa 
(esim. DSM-IV, SOGS ja CPGI). VGS on osoit-
tautunut helppokäyttöiseksi mittariksi sekä väes-
tötutkimuksissa että kliinisessä työssä (Neal ym. 
2005), mutta sen validiteetin arviointia on kriti-
soitu puutteelliseksi (Abbott ja Volberg 2006). 
VGS:n käyttö on toistaiseksi ollut vähäistä Aust-
ralian ulkopuolella (PGRTC 2011).

The Problem and Pathological Gambling Me-
asure (PPGM) on vastikään kehitetty 14 osiota ja 
vuoden aikajänteen sisältävä mittari (Williams ja 
Volberg 2010). PPGM:n osiot tarkastelevat raha-
pelaamisen aiheuttamia ongelmia laajasti (talous, 
mielenterveys, terveys, ihmissuhteet, työ/koulu, 
laki), heikentynyttä kontrollia ja muita tekijöitä. 
Eri osioiden vastaukset on painotettu eri tavoin. 
PPGM:n rahapeliongelmia käsittelevät kysymyk-
set on muotoiltu siten, että niistä ilmenee pelaa-
misen aiheuttamat haitat sekä itselle että muille. 
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PPGM:n erityisenä vahvuutena on vahva luokit-
telutarkkuus kaikissa ikäryhmissä, myös ikäänty-
neemmässä väestössä. (Williams ja Volberg 2010, 
PGRTC 2011.) PPGM:ä ei ole toistaiseksi vali-
doitu kehittämisympäristöstään poikkeaviin kult-
tuurisiin ympäristöihin (Williams ja Volberg 
2012, Williams ym. 2012). 

KESKIPITKÄT MITTARIT (4–12 OSIOTA)
The Early Intervention Gambling Health Test 
(EIGHT) kehitettiin aikaisemmin kehitettyjen 
mittareiden osioista työvälineeksi perhelääkäreil-
le tarkemman diagnostisen arviointitarpeen tun-
nistamiseksi (Sullivan 1999). Kahdeksan osiota 
sisältävän EIGHT:n kehittämisen keskeinen tavoi-
te oli minimoida virheellisten negatiivisten löy-
dösten mahdollisuus, joten sen avulla rahapelion-
gelmien esiintyvyys on tyypillisesti korkea. 
EIGHT-mittarin on todettu korreloivan vahvasti 
SOGS:n kanssa. Vaikka EIGHT-mittaria ei ole 
tarkoitettu käytettäväksi väestötutkimuksissa tai 
diagnostisena välineenä, sen vahvuutena on mah-
dollisuus tunnistaa kliinisessä työssä rahapelion-
gelmista kärsiviä asiakkaita ennen kun heidän 
ongelmansa ovat kehittyneet vakaviksi. (Neal ym. 
2005.)

The Problem Gambling Severity Index (PGSI) 
tarkastelee kuluneen vuoden aikaista rahapelaa-
mista yhdeksän osion avulla. PGSI on osa laajem-
paa the Canadian Problem Gambling Index 
(CPGI) -mittaria, jossa arvioidaan rahapelikäyt-
täytymisen lisäksi rahapelaamiseen osallistumista 
ja rahapelaamiseen liittyviä tekijöitä väestötasol-
la. PGSI/CPGI:n kehittäminen käynnistyi olemas-
sa olevia mittareita (SOGS) ja DSM-IV -kriteerei-
tä tarkastelemalla. (Ferris ja Wynne 2001, Wynne 
2003.) Vaikka PGSI:n teoreettista perustaa on 
kritisoitu heikoksi, sitä on pidetty SOGS:a vah-
vempana. PGSI:n luotettavuutta on tutkittu kat-
tavasti ja sen kehittämismahdollisuuksia on ar-
vioitu myös laajassa asiantuntijaryhmässä (McC-
ready ja Adlaf 2006). PGSI soveltuu erinomaises-
ti väestötutkimuksiin ja se erottelee hyvin myös 
ongelmallisen pelaamisen eri asteita. Kehittämis-
työn seurauksena PGSI:n alkuperäistä pisteytystä 
on kuitenkin muutettu alhaisen riskin ja kohtalai-
sen riskin raja-arvojen osalta (Currie ym. 2010). 

Kriteerivaliditeetiltaan PGSI on erittäin hyvä, 
ja korreloi voimakkaasti muiden mittareiden 
kanssa (esim. DSM-IV ja SOGS). Luokittelutark-
kuudeltaan PGSI on SOGS:a konservatiivisempi 
käytettäessä katkaisukohtana kahdeksaa pistettä 
(Neal ym. 2005, Williams ym. 2012). PGSI:n on 

todettu soveltuvan hyvin sekä väestötutkimuksiin 
että kliinisen työn apuvälineeksi (Neal ym. 2005, 
Hodgins ym. 2011). Eri maiden väestötutkimuk-
sissa PGSI on ollut kolmanneksi suosituin ja Eu-
roopassa käytetyin mittari (Williams ym. 2012).

The SOGS-Reduced on SOGS:sta kehitetty 
kuusi osiota sisältävä kuuden kuukauden aikaista 
pelaamista arvioiva mittari. Mittarin vahvuutena 
on rahapeliongelman tarkastelu jatkumona. Kes-
keisenä heikkoutena voidaan pitää sitä, että ke-
hittämistyössä käytetyn aineiston enemmistö oli 
nuoria opiskelijamiehiä (Strong ym. 2003.) Mit-
tarin potentiaali on tunnustettu, mutta voimakas-
ta kritiikkiä on kohdistunut siihen, että yksi mit-
tarin osioista on hyvin subjektiivinen (”Oletteko 
koskaan pelannut enemmän kuin mitä olette alun 
perin aikonut?”) ja viisi muuta koskevat lähinnä 
rahan lainaamista ja velkojen maksua. Näin ollen 
osiot eivät huomioi lainkaan muita henkilökoh-
taisia ja sosiaalisia tekijöitä, jotka saattavat vai-
kuttaa yksilön kykyyn kontrolloida pelaamistaan 
(Volberg ja Williams 2012).

The Sydney Laval University Gambling Sc-
reen (SLUGS) on kehitetty DSM-IV -kriteereitä 
hyödyntäen väestötutkimuksiin ja sen seitsemästä 
osiosta kolme mittaa rahapelaamiseen liittyvää 
heikentynyttä kontrollia, kaksi ajallisen ja rahal-
lisen kulutuksen ja resurssien välistä epäsuhtaa, 
yksi rahapelaamisen aiheuttamia haittoja ja yksi 
itsearvioitua hoidon tarvetta (Blaszczynski ym. 
2008). SLUGS:n psykometriset ominaisuudet on 
arvioitu hyviksi, tosin siihen liittyvät tiedot ovat 
toistaiseksi rajoittuneet mittarin käytettävyyttä 
arvioivaan artikkeliin (Blaszczynski ym. 2008, 
PGRTC 2011). SLUGS korreloi vahvasti SOGS:n 
kanssa (Blaszczynski ym. 2008), mutta sen herk-
kyyden ja täsmällisyyden arviointia on kritisoitu 
puutteelliseksi (PGRTC 2011). Blaszczynski 
kumppaneineen (2008) nimeää mittarin jatkotut-
kimusehdotuksiksi heikentyneen kontrollin ja 
rahapelihaittojen tarkemman määrittelyn ja pe-
rusteellisemman tarkastelun.

LYHYET MITTARIT (1–3 OSIOTA)
Lyhyiden mittareiden keskeisinä etuina verrattuna 
laajempiin mittareihin, on niiden helppokäyttöi-
syys ja sen seurauksena saavutetut korkeat vas-
tausprosentit ja alhaiset kustannukset (Volberg ja 
Williams 2012). Lyhyet mittarit soveltuvat laa-
jempia paremmin kiireisiin kliinisiin hoitotilantei-
siin. Lyhyitä mittareita käytetään tyypillisesti 
kliinisen työn apuvälineinä, jotta tunnistettaisiin 
tehokkaasti ne asiakkaat, jotka hyötyisivät raha-
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pelikäyttäytymisensä perusteellisemmasta ar-
vioinnista (Abbott ja Volberg 2006, Gebauer ym. 
2010). 

The Lie/Bet on mittareista lyhin sisältäen kak-
si DSM-IV -kriteereihin perustuvaa elämänaikais-
ta pelaamista arvioivaa kysymystä. Kehittämisar-
tikkelien perusteella Lie/Bet osoittautui päteväksi 
mittariksi patologisen pelaamisen seulontaan 
(Johnston ym. 1997, 1998). Norjalaisessa väestö-
tutkimuksessa Lie/Bet-muuttujat ennustivat huo-
nosti patologista pelaamista, mutta myönteinen 
vastaus vähintään yhteen kysymykseen auttoi 
tunnistamaan hyvin niitä vastaajia, jotka täyttivät 
vähintään kolme DSM-IV -kriteeriä (Götestam 
ym. 2004). Myös Lie/Bet:n psykometristen omi-
naisuuksien arviointia on kritisoitu puutteellisek-
si (PGRTC 2011). Lie/Bet:n validoinnista alkupe-
räisestä poikkeavaan asiayhteyteen tai käyttötar-
koituksiin on olemassa vain niukasti tutkimustie-
toa, joten sen käyttöön tulee suhtautua varauk-
sella (Neal ym. 2005, Volberg ja Williams 2012). 

The NODS-CLiP on NODS:sta kehitetty kol-
me osiota sisältävä mittari, jonka kysymykset 
mittaavat koko elämänaikaiseen pelaamiseen liit-
tyvää kontrollin menetystä, valehtelua ja pelaa-
miseen juuttumista. NODS-CLip:n on todettu 
soveltuvan vain kliiniseen käyttöön, koska väes-
tötutkimuksissa sen on todettu tuottavan liian 
paljon virheellisiä positiivisia tuloksia. NODS-
CLip:n erityinen vahvuus on kuitenkin se, että 
tarvittaessa seulontaa voidaan täydentää 
NODS:n avulla suoritetulla perusteellisemmalla 
arvioinnilla (Toce-Gernstein ym. 2009). 

The Brief BioSocial Gambling Screen (BBGS) 
arvioi kuluneen vuoden aikaista pelaamista kol-
men laajemmasta riippuvuuksia kartoittavasta 
väestökyselystä johdetun DSM-IV -kriteereihin 
perustuvan osiomuuttujan avulla (Gebauer ym. 
2010). Tämän lisäksi kehittämistyön taustalla on 
Shafferin ja kumppaneiden (2004) kehittämä mal-
li nimeltään ”Syndrome Model of Addiction”, 
johon perustuen muuttujat mittaavat neuroadap-
taatiota (esim. vieroitusoireet), psykososiaalisia 
tekijöitä (esim. valehtelu liittyen pelaamiseen) ja 
rahapelaamisen aiheuttamia sosiaalisia haittoja 
(esim. rahan lainaaminen toisilta). BBGS on osoit-
tautunut luetettavammaksi lyhyeksi seulontamit-
tariksi NODS-CLiP:iin verrattuna, koska BBGS 
mittaa pelaamista kuluneen vuoden aikana ja 
NODS-CLiP mittaa elinaikaista pelaamista. BBGS 
soveltuu hyvin käytettäväksi nopeana seulontavä-
lineenä kliinisessä työssä (Shaffer ja Martin 2011).

The PGSI Short-Form (Mini-PGSI) on kehitet-
ty PGSI mittarista ja sisältää kolme osiota, joista 
yksi arvioi ongelmallista rahapelikäyttäytymistä 
ja kaksi rahapeliongelmien seurauksia (Volberg ja 
Williams 2012). Mittari on osoittautunut validik-
si kolmessa Iso-Britanniassa toteutetussa osatut-
kimuksessa, jotka sisälsivät rahapeliriippuvuuden 
esiintyvyyden vertailut neljän muun mittarin 
(SOGS, PGSI, DSM, PPGM) kanssa. Tulosten pe-
rusteella Mini-PGSI todettiin jokseenkin sopivak-
si väestötutkimuksiin, mutta virheellisten positii-
visten tulosten minimoimiseksi sen käyttö tulisi 
rajoittaa ainoastaan niille pelaajille, jotka ovat 
pelanneet kuluneen neljän viikon aikana ja/tai 
pelanneet vähintään 12 kertaa kuluneen vuoden 
aikana. Mini-PGSI ei kuitenkaan soveltunut klii-
niseen käyttöön virheellisten negatiivisten vas-
tausten korkean määrän vuoksi. Toisin sanoen 
sen herkkyys tunnistaa todellisia ongelmapelaajia 
ei ole nykymuodossaan riittävän hyvä ja sen ke-
hittämistyötä jatketaan edelleen (Volberg ja Wil-
liams 2012).

YHTEENVETO JA POHDINTA 

MITTAREIDEN PERUSTEET
Suurin osa tämän katsauksen mittareista on kehi-
tetty DSM-kriteerejä hyödyntäen, mutta kehittä-
misartikkeleista ei kuitenkaan aina selviä miten 
kriteereitä lopulta hyödynnettiin. Tyypillisesti 
mittareiden taustalla olevia perusteita on esitelty 
kuvaamalla lähinnä mittareiden rakennetta ja ke-
hittämistyössä käytettyjä menetelmiä. GA20:ssä 
pakonomainen pelaaminen on määritelty ennen 
rahapeliongelmien DSM-kriteerien kehittämistä. 
Toisaalta DSM-kriteerit muodostettiin alun perin 
GA-ryhmiin liittyvien kliinisten kokemusten pe-
rusteella (Abbott ja Volberg 2006). Vain yhden 
mittarin (BBGS) teoreettista perustaa on täyden-
netty aikaisemmin julkaistulla teoreettisella mal-
lilla, joka oli riippuvuutta tarkasteleva malli 
(Shaffer ym. 2004, Gebauer ym. 2010). SOGS:n, 
PGSI:n ja VGS:n teoreettiset perustat on arvioitu 
keskenään samantyyppisiksi, tosin jokseenkin 
heikoiksi (Neal ym. 2005, PGRTC 2011). 

DSM-kriteerit ovat osoittautuneet luotetta-
viksi rahapeliriippuvuuden arvioinnissa (Stinch-
field 2003, Cox ym. 2004). Toisaalta niiden kri-
tiikki on kohdistunut DSM-kriteerien luotetta-
vuuden, validiteetin ja luokittelutarkkuuden vä-
häiseen tutkimukseen (Abbott ja Volberg 2006, 
Hodgins ym. 2011). Kritiikki on kohdistunut 
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myös DSM-kriteerien useisiin versioihin sekä 
diagnoosiin käytettyjen kriteereiden määrään ja 
niiden perusteisiin (Abbott ja Volberg 2006). 
DSM-IV:n viiden kriteerin on uskottu perustuvan 
lähinnä kokemustietoon, sillä tutkimusten perus-
teella 3–4 kriteerin täyttyessä pelaajalla saattaa 
olla kliinisesti merkittävä rahapeliongelma (Stin-
chfield 2003, Cox ym. 2004). Väestötutkimuksis-
sa rahapeliongelman kriteereiksi onkin tyypilli-
sesti riittänyt 3−4 kriteeriä (Williams ym. 2012). 
Laittomia tekoja koskevan kysymyksen poisjättä-
misen ja kriteerien vähentämisen on todettu pa-
rantavan DSM-5 kriteerien luotettavuutta (Petry 
ym. 2012). 

PELAAMISEN AIKAJÄNNE
Rahapelaamisen tarkastelu koko elinaikana (elin-
ikäisprevalenssi), edeltävän vuoden (vuosipreva-
lenssi) ja edeltävän puolen vuoden (puolivuotis-
prevalenssi) aikana soveltuvat pelaamisen esiinty-
vyyden tarkasteluun. Näistä kahdesta lyhyemmän 
aikavälin tarkastelu antaa luotettavamman kuvan 
arvioitaessa rahapeliriippuvuuteen liittyvää 
akuuttia ongelmaa ja palvelujen tarvetta nykyhet-
kellä (PGRTC 2010.) Toisaalta rahapeliriippu-
vuudesta kärsivien henkilöiden määrä ei ole suo-
raan yhteydessä palvelujen tarpeeseen, sillä vain 
noin kymmenesosa heistä hakeutuu avun piiriin 
(Slutske ym. 2009, PGRTC 2010). Vuosipreva-
lenssia on yleisemmin käytetty väestötutkimuk-
sissa, kun elinikäisprevalenssia on käytetty enem-
män vanhemmissa väestötutkimuksissa ja uusista 
mittareista lähinnä lyhyissä (Williams ym. 2012). 

Elinikäisprevalenssin on todettu olevan noin 
puolet korkeampi kuin vuosiprevalenssin (Abbott 
ja Volberg 2006, Williams ym. 2012). Rahapeli-
riippuvuudelle on tyypillistä, että se on retkah-
dusaltis ongelma (Slutske 2006, Grant ym. 2010). 
Elinikäisprevalenssi saattaa paljastaa joidenkin 
vastaajien taipumuksen kärsiä rahapeliriippuvuu-
desta, vaikka vuosiprevalenssissa he eivät rahape-
liriippuvuudesta kärsiviksi luokittuisikaan. 

Elinikäisprevalenssi soveltuu parhaiten kliini-
sen työn tueksi tarkoitettuihin mittareihin. Koko 
elämää koskevan kovin yksityiskohtaisen tiedon 
luotettava muistaminen on kuitenkin kyseenalais-
tettu (Abbott ja Volberg 2006). Pidempi aikajän-
ne soveltuu myös heikosti pelaamisessa tapahtu-
neen muutoksen arviointiin ja siksi eri mittareista 
on muokattu versioita myös pelaamisen arvioin-
tiin kuluneen kuuden ja kolmen kuukauden aika-
na (Stinchfield 2002, Wulferft ym. 2005, Abbott 

ja Volberg 2006), tosin kuukauden aikajännettä 
on pidetty liian lyhyenä (Lesieur ja Blume 1993). 

KOHDERYHMÄ JA KÄYTTÖTARKOITUS
Osa mittareista on kehitetty rahapeliriippuvuu-
den seulomiseen väestötasolla, osa rahapeliriip-
puvuuden tunnistamiseen hoitotilanteissa ja osa 
molempiin. Keskeinen mittareiden kehittämiseen 
liittyvä ongelma on ollut, että on pyritty kehittä-
mään useisiin käyttötarkoituksiin yksi yleispätevä 
mittari (Blaszczynski ym. 2008). Nykyään suosi-
tellaan, että mittarin kehittämisvaiheessa kiinni-
tettäisiin erityistä huomiota siihen, mihin tarkoi-
tukseen mittaria on jatkossa aikomus käyttää 
(PGRTC 2011). Mittareiden sovellukset alkupe-
räisestä poikkeaviin käyttötarkoituksiin, ympä-
ristöihin ja kohderyhmiin muodostuvat ongelmal-
liseksi erityisesti tilanteissa, joissa mittareita ei ole 
validoitu kyseiseen käyttötarkoitukseen tai niiden 
luotettavuutta ei ole arvioitu (Lesieur ja Blume 
1993).

Rahapeliriippuvuuden itsearviointia ei ole pi-
detty kovin luotettavana arviointikeinona, koska 
pelaaja voi muistaa pelitapahtumiensa useuden 
virheellisesti ja tulkita kysymykset virheellisesti 
esimerkiksi peilaten niitä sosiaalisesti hyväksyttä-
viin vastauksiin (Gebauer ym. 2010). On uskottu, 
ettei ole olemassa luotettavaa keinoa varmistaa, 
ettei vastaaja kiellä olemassa olevaa ongelmaansa 
(Johnston ym. 1997). Toisaalta uudemmissa mit-
tareissa, kuten PPGM:ssa, kysymysten muotoi-
luun on kiinnitetty erityshuomiota, jotta rahape-
laamisen potentiaalisia haittoja tarkastelemalla 
kyettäisiin tunnistamaan myös vastaajat, jotka 
kieltävät kärsivänsä rahapeliriippuvuudesta (Wil-
liams ja Volberg 2010). 

Mahdollisimman lyhyiden mittareiden hyöty 
väestökyselyissä ja käytännön työkaluna on tun-
nistettu sekä helppokäyttöisyyden että kustannus-
tehokkuuden näkökulmista (Williams ym. 2012). 
Lyhyiden mittareiden heikkoudeksi on todettu 
kuitenkin se, että ne on kehitetty yhdestä alkupe-
räismittarista ja validoitu usein samaan mittariin 
verraten (Volberg ja Williams 2012). Lyhyet mit-
tarit on myös paljolti kehitetty mittareista, joiden 
vastaavuutta kliiniseen arviointiin on kritisoitu 
vaatimattomaksi (Ferris ja Wynne 2001, Murray 
ym. 2005, Williams ja Volberg 2010). Vastaajille, 
jotka luokittuvat lyhyiden seulojen avulla toden-
näköisestä rahapeliriippuvuudesta kärsiviksi on 
syytä tehdä perusteellisempi diagnostinen ar-
viointi (Cox ym. 2004, PGRTC 2011).
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VÄESTÖTUTKIMUKSISSA HYÖDYNNETTÄVÄT MITTARIT
Väestötutkimuksissa rahapeliriippuvuuden esiin-
tyvyyden tarkasteluun tulisi liittää vähintään kak-
si validia mittaria, mutta mielellään jopa useam-
pikin (Williams ym. 2012). PPGM on todettu 
erittäin lupaavaksi tai jopa lupaavimmaksi mitta-
riksi, mutta sen luotettavuuden arviointi on tois-
taiseksi rajoittunut kehittämisympäristöönsä 
(PGRTC 2011, Volberg ja Williams 2011, Wil-
liams ja Volberg 2012, Williams ym. 2012). 
SOGS ja PGSI ovat osoittautuneet luotettavuudel-
taan vaihteleviksi ja niiden käyttöön liittyy monia 
haasteita. Toisaalta molemmat ovat käyttökelpoi-
sia ja olemassa olevista mittareista suosituimpia, 
joten niiden vertailukelpoisuus on erinomainen 
(Abbott ja Volberg 2006, Hodgins ym. 2011, Wil-
liams ym. 2012). Selkeästi DSM-kriteereihin pe-
rustuvien mittareiden soveltuvuus väestötutki-
muksiin ei näytä tutkimusten perusteella kovin-
kaan hyvältä, mutta ne toimivat hyvin vertailu-
mittareina muiden mittareiden validointiproses-
seissa (Neal ym. 2005, PGRTC 2011).

Pitkistä tai keskipitkistä mittareista on kehi-
tetty lyhennettyjä versioita, joita on mahdollista 
hyödyntää myös väestötutkimuksissa niiden 
kuormittavuuden ja kustannusten vähentämisek-
si (Toce-Gernstein ym. 2009). Yhdenkään lyhyen 
mittarin ei ole toistaiseksi todettu soveltuvan yk-
sinään luotettavaksi seulaksi väestötutkimuksiin, 
vaan niiden soveltuvuudesta väestötutkimuksiin 
ja hoidon vaikutusten arviointiin kaivataan lisää 
tutkimustietoa (Neal ym. 2005, Volberg ja Wil-
liams 2012). 

KLIINISEEN TYÖHÖN SOVELTUVAT MITTARIT
Seulontatarkoitukseen soveltuvat mittarit, kuten 
BBGS, NODS-CLiP ja Lie/Bet toimivat mahdolli-
sen rahapeliriippuvuuden puheeksioton välineenä 
ja esiseulana diagnostiselle arvioinnille. Selkeästi 
DSM-pohjaiset mittarit toimivat parhaiten lähin-
nä koulutettujen ammattilaisten käyttäminä klii-
nisinä diagnoosiapuvälineinä (Neal ym. 2005, 
Abbott ja Volberg 2006, PGRTC 2011). Tämän 
artikkelin mittareista selkeästi DSM-pohjaisiin 
lukeutuu ainoastaan NODS (Gernstein ym. 1999, 
Abbott ja Volberg 2006). Uusimpia lupaavia klii-
nisiä työkaluja, kuten BBGS ja NODS-CLiP, ei ole 
toistaiseksi validoitu lainkaan kehittämisympäris-
töstään poikkeaviin kulttuurisiin ympäristöihin 
(Williams ja Volberg 2010, Hodgins ym. 2011, 
PGRTC 2011). SOGS:n, PGSI:n ja VGS:n käyttöä 
kliinisessä työssä on kritisoitu, sillä erityisesti 
syyllisyyttä ja pelaamisen kritisointia koskevat 

kysymykset eivät toimi kovinkaan hyvin kliinises-
ti merkittävien ongelmien erottelussa (Neal ym. 
2005).

Rahapeliriippuvuuteen liittyy tyypillisesti 
myös muita liitännäisongelmia kuten päihderiip-
puvuus (el-Guebaly ym. 2006), nikotiiniriippu-
vuus (Petry ja Oncken, 2002, Griffiths ym. 2010) 
ja mielenterveyden häiriöitä (Petry 2005, Petry 
ym. 2005, Lahti ym. 2012). Näin ollen rahapeli-
riippuvuuden tarkasteluun on usein hyödyllistä 
liittää myös muita terveyttä, hyvinvointia ja riip-
puvuuksia arvioivia mittareita, ja lyhyet mittarit 
soveltuvatkin erityisen hyvin osaksi laajempia 
kysymyspatteristoja. Toisaalta myös mielenterve-
ysongelmien ja muiden riippuvuuksia takia hoi-
toon hakeutuneita saattaa olla hyödyllistä seuloa 
rahapeliriippuvuuden osalta. (PGRTC 2011.) 
Osa mittareista (esim. SOGS, PGSI, VGS) on 
myös kehitetty osana laajempia kokonaisuuksia, 
mikä mahdollistaa esimerkiksi rahapelaamisen ja 
siihen liittyvien tekijöiden tarkastelun laajemmin 
mittarin kehittäjien muodostamilla kysymyspat-
teristoilla (esim. CPGI). 

MITTAREIDEN LUOTETTAVUUS
Useat DSM-versiot ja mittareiden hyvin vaihtele-
va rakenne kuvaavat hyvin rahapeliriippuvuuden 
määrittelyyn ja mittareiden vertailukelpoisuuteen 
liittyviä ongelmia. Mittareiden pisteytyksiä on 
kritisoitu myös siksi, että tyypillisesti kukin osio 
saa kokonaispisteitä laskettaessa saman painoar-
von, vaikka osiot eivät ole ilmiön tarkastelun nä-
kökulmasta samanarvoisia (Abbott ja Volberg 
2006, McCready ja Adlaf 2006). PPGM oli kat-
sauksen ainoa mittari, jossa yksittäiset osiot saa-
vat kokonaispisteitä laskettaessa erilaisen paino-
arvon (Williams ja Volberg 2010). 

Rahapeliriippuvuuden luokittelutapa liittyy 
niin ikään läheisesti siihen miten häiriö ymmärre-
tään. Rahapeliriippuvuuden seulontamittareissa 
pelaajat luokitellaan usein joko todennäköisiksi 
ongelmapelaajiksi tai rahapeliriippuvaisiksi tai 
luokitellaan tarkemmin häiriön vakavuuden mu-
kaan. Kaksiluokkaisen jaottelun ongelmaksi on 
nähty, että se sisältää oletuksen että henkilöllä 
joko on ongelma tai sitten ei, mutta ongelman 
osittainen olemassaolo ei ole mahdollinen (Ab-
bott ja Volberg 2006). DSM-5:n mukaan rahape-
liriippuvuus ymmärretään kuitenkin jatkumona, 
jonka vakavuus voi vaihdella lievästä vakavaan 
(APA 2013). Riskipelaaminen taas tuottaa pelaa-
jalle jonkin tai joitakin haittoja, mutta se ei täytä 
DSM-5:n mukaisia rahapeliriippuvuuden kritee-
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reitä. Riskipelaaminen nähdään kuitenkin häly-
tysmerkkinä, joka ilmentää uhkaa rahapeliriippu-
vuuden kehittymiselle.

Mittareiden vahvuuksia ja heikkouksia on 
arvioitu niiden kehittämisartikkeleissa ja monissa 
katsausartikkeleissa. Mittareista ei ole kuiten-
kaan toistaiseksi voitu tehdä näyttöön perustuvia 
suosituksia. Mittareihin, joiden luotettavuudesta 
on tietoa vain rajoitetuissa asiayhteyksissä, tulee 
suhtautua varauksella. Validointiprosesseja on 
kritisoitu myös siitä jos arvioinnissa on keskitytty 
vertailemaan kahden erillisen mittarin keskinäistä 
korrelaatiota ilman että DSM tautiluokituksen, ja 
erityisesti sen viimeisimmän version, kriteereitä 
on lainkaan huomioitu (PGRTC 2011). 

SUOMESSA KÄYTÖSSÄ OLEVAT MITTARIT
Suomessa on tällä hetkellä käytössä ainakin kuu-
si erilaista rahapeliriippuvuutta arvioivaa mitta-
ria. Rahapelaamista tarkastelevissa väestötutki-
muksissa on käytetty SOGS/SOGS-R:ää (Ilkas ja 
Turja 2003, Aho ja Turja 2007, Turja ym. 2012) 
ja PGSI:tä (Turja ym. 2012). Lisäksi PGSI:tä on 
käytetty Suomalaisen aikuisväestön terveyskäyt-
täytyminen ja terveys (AVTK) -väestökyselyssä 
(Helakorpi ym. 2011, Castrén ym. 2013) ja juo-
matapatutkimuksessa (Hakkarainen ym. 2010). 
Kansainvälisessä nuorten päihteiden käyttöä ar-
vioivassa ESPAD-tutkimuksessa (Hibell ym. 
2012) sekä suomalaisten korkeakouluopiskelijoi-
den terveystutkimuksessa (Kunttu ja Pesonen 

Salonen AH, Castrén S, Raisamo S, Alho H, Lahti T. A review of instruments measuring gambling disorder 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2014:51: 113–129

The purpose of this article was to describe and 
evaluate instruments measuring Gambling Disor-
der in adults. Based on previously published Eng-
lish reviews, 14 instruments or versions of the 
instruments were included. The grounds, target 
groups, main categories, and reliability and vali-
dity of these instruments were reviewed, as well 
as the time span used in measuring Gambling 
Disorder. The selected instruments were classified 
based on their brevity to the following categories: 
brief, medium and long. 

The target group, the purpose of the use and 
the context impact on the utility of an instru-
ment: brief instruments seem to work the best in 
clinical settings and long instruments for research 

purposes. According to this review, the most reli-
able long instruments were the SOGS and the 
PPGM, the most reliable medium length instru-
ment was the PGSI and the most reliable brief 
instruments were the BBGS, the NODS-CLip and 
the Lie/Bet.

In Finland Gambling Disorder is measured by 
using internationally recognized instruments; ho-
wever, currently no research exists on the reliabi-
lity or validity of the Finnish versions of these 
instruments. Therefore, further research is recom-
mended in order to validate the Finnish versions 
of the instruments by using the DSM-5 criteria, 
which were published in May 2013. 

2013) taas käytettiin Lie/Bet:a. Kliinisen työn 
tukena on käytetty ainakin SOGS:a, PGSI:tä, 
BBGS:iä ja Lie/Bet:iä ja hoitotutkimuksissa 
SOGS-R:ia, NODS:a, BBGS:iä ja DSM-IV:ta (ks. 
lisätietoja www.thl.fi/pelihaitat, www.peliklinik-
ka.fi).

Osasta mittareita on olemassa useita erilaisia 
suomenkielisiä käännösversioita. Tietääksemme 
mitään tietoja mittareiden takaisinkäännöksistä 
ei ole julkaistu. Yhdenkään suomennetun mitta-
rin validoinnista tai luotettavuuden arvioinnista 
ei ole toistaiseksi julkaisuja. Väestötutkimusten ja 
kliinisen työn tueksi kaivataan edelleen yhä help-
pokäyttöisempiä ja luotettavampia työkaluja.

JOHTOPÄÄTÖKSET
Mittarin kohderyhmä, yksilöity käyttötarkoitus 
ja asiayhteys vaikuttavat mittarin käyttökelpoi-
suuteen rahapeliriippuvuuden tunnistamisessa. 
Lyhyiden mittareiden uskotaan soveltuvan pa-
remmin kliinisen työn välineiksi ja pidempien 
tutkimustarkoituksiin. Tämän katsauksen perus-
teella laajoista mittareista luotettavimmiksi osoit-
tautuivat SOGS ja PPGM, keskipitkistä PGSI ja 
lyhyistä BBGS, NODS-CLip ja Lie/Bet. Luotetta-
vimmat mittarit ovat jo käytössä Suomessa. Mit-
tareiden suomenkielisten versioiden validointi, 
jonka pohjaksi DSM-5 kriteerien julkaiseminen 
luo hyvät mahdollisuudet on seuraava tärkeä ko-
timainen tutkimusaihe. 
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