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Moninaiset alkoholihaitat kasvattavat hoidon ja huolenpidon tarvetta ikdantyvassa vaestdssa, mutta
ikdantymismuutokset ja vanhenemisen elamanvaihe asettavat erityisia tarpeita paihdetyélle ja voivat
vaikuttaa myods paihdetydn hoitovasteisiin. Tassa pro gradu -tutkielmassa selvitetdan laitosmuotoisilla
paihdehoitojaksoilla olleiden yli 65-vuotiaiden terveyspalvelujen kayttdéa. Tutkimuksessa tarkastellaan
ikaerityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneiden terveyspalvelujen kayttéa vuoden ajalta ennen
paihdehoitojaksoja ja hoitojaksojen jalkeen, verraten kayttéa verrokkiryhmaan, joka koostuu muuhun
paihdekuntoutukseen osallistuneista tai laitosmuotoisessa katkaisuhoidossa olleista ikaantyvista.
Tutkimuksen tavoitteena on kuvata paihdehoitojaksoille osallistuneiden terveyspalvelujen kayttoa,
kayton ajallista muutosta seka paihdehoidon jalkeistd palvelujen kayttdd maarittavia tekijoita
vertailtavissa ryhmissa. Kyseessa on rekisteriaineistoa hyddyntava kvantitatiivinen tutkimus, jonka
analysoinnissa kaytettiin tilastollisia testeja ja monimuuttujamalleja.

Verrokkiryhmaan verrattuna ikaerityiseen paihdekuntoukseen osallistuneista suurempi osa oli yli 75-
vuotiaita ja heilld oli enemman merkittdvampaa avuntarvetta kuvaavaa terveyspalvelujen kayttda.
Tarkastellulla aikavalilld  paivystyskaynnit terveysasemilla vahenivat ja hoitovuorokaudet
perusterveydenhuollon  vuodeosastolla lisdantyivat molemmissa ryhmissa. lkaerityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneilla kotipalvelun kayntimaara kasvoi, verrokkiryhmassa puolestaan
hoitovuorokausien maara laitosmuotoisessa paihdehoidossa.

Kun palvelujen kayttéa mahdollisesti maarittavina tekijéind huomioitiin tutkittavan ika, sukupuoli,
viimeisella paihdehoitojaksolla maaritetty hoivan tarve, paihdehoitovuorokausien kokonaismaara ja
aiempi asiointimaara tarkastellussa palvelussa, ikaerityiseen paihdekuntoutukseen osallistuminen oli
yhteydessa seurantavuoden vahaisempaan paivystysasiointiin terveysasemilla (IRR 0,316, 95 % CI
0,119-0,843, p=0,021). Vastaavat sekoittavat tekijat huomioiden ikaerityiseen paihdekuntoutukseen
osallistuneet kuuluivat  verrokkiryhmaa todennakdisemmin seurantavuonna runsaasti
perusterveydenhuollon vuodeosastohoidossa (OR 3,180 95 % CI 1,037-9,753, p=0,043) ja sisatautien
osastohoidossa (OR 6,386, 95 % Cl 1,868—-21,834, p=0,003) olleisiin sekd kotisairaanhoidon (OR
6,978, 95 % CI 1,894-25,703, p=0,003) ja kotipalvelun (OR 5,462, 95 % CI 1,199-24,890, p=0,028)
kaynteja saaneisiin kuin palveluja kayttdmattdmiin. Tutkimusryhman ohella myds hoidettavan ika ja
hoitojaksoja edeltanyt palvelujenkaytté maarittivat osin seurantavuoden palvelujen kayttéa. Myos
paihdehoitojakson kestolla oli yhteys paihdepalvelujen kayttddn seurantavuonna.

Vertailtaville paihdehoitojaksoille osallistuvat eroavat terveyspalvelujen kayton lisdksi todennakoisesti
myds palvelutarpeiltaan. Laitosmuotoinen paihdehoito voi vaikuttaa palvelujen kayttéon esimerkiksi
siten, ettd hoidon aikana havaitaan uusia palvelutarpeita tai hoito voi vahentaa akuuteista syista
johtuvaa paivystysasiointia. Palvelujenkaytt6a maarittavat kuitenkin lukuisat yksiloon, yhteiskuntaan ja
palvelujarjestelmaan liittyvat tekijat, joten havaintojen vahvistamiseksi tarvitaan laajempaa tietopohjaa
hyddyntdvaa tutkimusta. Kausaalisuhteiden havaitseminen taas edellyttaisi asetelmia, joissa
tarkasteltaisiin vertailuryhmana myos paihdehoitojaksoille osallistumattomien ja paihdeongelmattomien
palvelujen kayttéa. Yhteiskunnan resurssikaytdon, palvelujen kehittdmisen sekd paihdeongelmista
karsivien ikdantyvien vuoksi, olisi tarkeaa tutkia paihdehoidon vaikuttavuutta myds ikaantyvilla, selvittaa
hoito- ja kuntoutusvasteisiin vaikuttavia tekijoitd sekd tekij6itd, jotka maarittavat vakavista
paihdeongelmista karsivien ikdantyvien sosiaali- ja terveyspalvelujen kayttoa.

Avainsanat: alkoholin ongelmakaytén hoito, ikdantyvien paihdetyo, ikaerityinen paihdekuntoutus.
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Alcohol-related harms increase the need for care in an aging population. The phase of aging and the
physiological changes of older adults cause special needs for the treatment of alcohol-related problems
and advanced age may also affect treatment response. The purpose of this study is to examine the use
of health services of people aged 65 years who were treated in institutional substance abuse treatment.
This study explores the use of health services of subjects who were treated in an age-specific substance
abuse rehabilitation and compares the use of services to a control group consisting of persons who
participated in an other rehabilitation or were treated in a detoxication unit. The use of services is
observed during a year before and after treatment. The aim of the study is to describe the use of health
services, the change in the use of services and to describe the factors determining the use of services
after treatment. This is a quantitative register study, which uses statistical tests and multivariate models.

Compared to the control group, elderly who were treated in an age-specific substance abuse
rehabilitation were more often over 75 years of age and they used more health services which indicates
greater need of support. Urgent visits to the health centre decreased and the number of days that
patients were in primary health care department increased in both groups. Elderly who were treated in
an age-specific substance abuse rehabilitation had more home service visits after the treatment,
whereas patients in the control group had more treatment days in an institutional substance abuse
treatment during the year after treatment.

After adjusting for age, sex, need for care, total number of treatment days and previous use of the
service, participation in the age-specific substance abuse rehabilitation was associated with reduced
number of urgent visits to the health centre during year after treatment (IRR 0,316, 95 % CI 0,119—
0,843, p=0,021). After adjusting the same confounding variables mentioned above the subjects who
participated in the age-specific substance abuse rehabilitation had increased odds of belonging to a
group with plenty days in primary health care department (OR 3,180 95 % CI 1,037-9,753, p=0,043),
in medical ward of internal diseases (OR 6,386, 95 % CIl 1,868-21,834, p=0,003), visits of at-home
hospital care (OR 6,978, 95 % CI 1,894-25,703, p=0,003) and visits of home service (OR 5,462, 95 %
Cl 1,199-24,890, p=0,028) than not using services. Along with the treatment group, also age of the
subject and previous use of health service determined the utilization of some health services during the
year after treatment. In addition, this study gives an indication that the duration of the institutional
substance abuse treatment may determine the use of substance abuse services after the treatment.

Compared groups differ in the use of health services, and it can be assumed that groups also differ in
the need for services. Participation in an institutional substance abuse treatment may affect to the use
of services for example if new needs are detected during treatment or if acute alcohol-related use of
services decreases after treatment. More research with wider data is needed to confirm the findings of
this study, since the utilization of health services is determined by huge number of individual, structural
and societal factors. In addition, a study of causal relationships would require a different study design
with a control group of elderly without alcohol use disorder (AUD) and a group of elderly with AUD that
would not have been treated at all. To develop a service system and better care, it would be important
to examine the effectiveness of substance abuse treatment also in older people and to identify factors
affecting treatment response and health service use in elderly.

Keywords: alcohol abuse treatment, substance abuse treatment of older people, age-specific
substance abuse rehabilitation.
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1. JOHDANTO

Suomalaista alkoholinkulutusta on seurattu systemaattisesti 1960-luvulta ldhtien. Alkoholin
kokonaiskulutus lisddntyi merkittdvésti 1960-luvulta alkaen 2000-luvun loppupuolelle saakka,
jonka jilkeen kulutuksen kasvu pysdhtyi ja kéddntyi hienoiseen laskuun. Véieston
alkoholinkulutusta ovat muovanneet talouden nousu- ja laskusuhdanteet seki
alkoholipoliittiset toimenpiteet, jotka ovat vaikuttaneet alkoholin saatavuuteen ja hintoihin.
(Karlsson 2018, 15-25.) Liséksi sallivammaksi muuttunut alkoholikulttuuri kasvatti kulutusta
1900-luvun viimeisind vuosikymmeninid. Nykyddn suomalaiset suhtautuvat alkoholin
kohtuukéyttoon pddosin myonteisesti, mutta humalahakuisuuteen suhtautuminen nayttaytyy

kielteisempéni. (Harkonen & Karlsson 2018, 193-203.)

Suomalaisten alkoholin kokonaiskulutus on Pohjoismaiden vilisessd vertailussa suurta, mutta
Eurooppa-tason tarkastelussa Suomi sijoittuu kulutuksessa keskivaiheille. Suomessa
alkoholinkulutukselle on jokseenkin tyypillistd edelleen suuri kertakulutus ja
humalahakuisuus. (Karlsson 2018, 15-25.) Alkoholinkulutuksessa on kuitenkin havaittu eroja
sosioekonomisten ryhmien, sukupuolten, tarkasteltavan ajanjakson seké eri syntyméakohorttien
vélilld. Tdmén vuoksi tulevaisuuden kulutussuunnan ennustaminen on haastavaa ja ennusteet

vaihtelevat eri viestoryhmien vililld. (Harkonen & Mékeld 2018, 147-157.)

Ihmisen vanhetessa alkoholinkdyttd tavallisesti vdhenee ja valtaosalla yli 65-vuotiaista
alkoholin kayttomadrit ovat vihiisid ja humalahakuinen juominen on harvinaista. Suomessa
ikddntyvien sddnndllinen alkoholinkulutus kuitenkin yleistyi aina vuoteen 2013 saakka, jonka
jilkeen kulutus nidyttdd vakiintuneen saavutetulle tasolle. (Tigerstedt, Mékeld, Vilkko &
Pentala-Nikulainen 2018, 178-188.) Eldkeikdisten keskimdirin aiempaa parempi terveys,
toimintakyky ja ostovoimaisuus ovat mahdollistaneet sddnnéllisen alkoholinkdyton
yleistymisen (Tigerstedt ym. 2018, 178-188). Liséksi tiettyjen sukupolvien nuoruusajan
sallivammasta alkoholikulttuurista seuranneet kulutustottumukset néyttavit heijastuvan
kulutustottumuksiin my0s kyseisten sukupolvien vanhetessa (Vilkko, Sulander, Laitalainen &
Finne-Soveri 2010, 142—-153; Strandberg & Simojoki 2017). Toisaalta myds eldménvaihe,
jossa ty0 ja lapsista huolehtiminen eivdit endd madritd ajankdyttdd, mahdollistavat

alkoholinkdyton arkipédivaistymisen (Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017).

Alkoholinkdyton yleistyminen ja raittiiden osuuden pieneneminen sekd véestorakenteen

muutos, ndyttdvit johtaneen myds ongelmakdyton ja alkoholihaittojen midrdn kasvuun



ikddntyvissd vaestossd (Vilkko ym. 2010, 142—153; Tigerstedt ym. 2018, 178—188). Korkea
ikd ja alkoholi ovat haastava yhdistelmd, silli ikdédntymismuutokset heikentdvét
alkoholinsietokykyd ja olemassa olevat sairaudet ja lddkehoidot voivat muuttaa
alkoholimetaboliaa, mikd tekee ikddntyvistd alkoholin kdyton suhteen nuorempia ikdryhmid
haavoittuvaisempia. Toisin sanoen, ikddntyvét ovat alttiimpia moninaisille alkoholihaitoille.
(Simojoki 2016.) Inhimillisen kérsimyksen liséksi alkoholin ongelmakaytosta seuraavat haitat
kasvattavat myds sosiaali- ja terveyspalvelujen tarvetta. Alkoholin ongelmakéayttd altistaa
tapaturmille sekd lisdd sairastavuutta ja sosiaalisia ongelmia, kuten taloushuolia ja
laheissuhteiden haurastumista. (WHO 2012.) Kohtuutta runsaammin alkoholia kuluttuvilla
ikddntyvilld myos hoivantarve lisddntyy nuorempana kuin kohtuudella alkoholia kéyttévilla,
koska ongelmakayttd heikentdd kognitiivisia toimintoja ja voi johtaa ikddntyvéin ja hidnestd
huolehtivien omaisten hoivasuhteen haurastumiseen (Vilkko, Finne-Soveri, Sohlman, Noro &

Jokinen 2013).

Ikéaantyvalla alkoholin ongelmakayttijilla voi olla taustallaan pitkd liiallisen alkoholinkéyton
historia, mutta toisaalta vanhenemisen mukanaan tuomat muutokset ja menetykset voivat
myoOtivaikuttaa ongelmakdyton syntyyn myds vanhemmalla idlld (Liberto & Oslin 1995).
Ikédédntyvilld ongelmakdyttoon johtaneet ja ongelmakayttod yllapitdvét tekijat voivat poiketa
nuoremmista ikdryhmistd, esimerkiksi toimintakyvyn lasku ja sosiaaliseen ympéristoon
liittyvéat muutokset, kuten leskeksi jddminen, eldkdityminen ja yksindisyys voivat olla tekijoina
ongelmakdyton taustalla (Strandberg & Simojoki 2017). Eldménvaiheen erityisyys ja
muuttunut sosiaalinen rooli sekd fyysiset, psyykkiset ja kognitiiviset ikdéntymismuutokset
luovat erityisid tarpeita ja haasteita myos ikddntyvien pdihdetydlle, silli ne saattavat
hankaloittaa ongelmakdyton tunnistamista sekd hoitomenetelmien soveltamista (Oslin,

Pettinati & Volpicelli 2002; Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017).

Suomessa ikéddntyvien alkoholin ongelmakéyton hoidossa sovelletaan samoja menetelmii kuin
nuoremmilla ikdryhmilld, vaikka menetelmien vaikuttavuutta ei ikdéntyvilld erikseen tunneta.
Hoitomenetelmin valinta riippuu ongelmakayton vaikeusasteesta; ennen alkoholiriippuvuuden
kehittymistd voidaan hyodyntdd kevyempid avohoidon menetelmid, kun taas
alkoholiriippuvuuden  hoito  edellyttdd katkaisu- ja  vieroitushoitoa sekd usein
paithdekuntoutusta pdihdehoidon laitoksessa. (Kédypa hoito -suositus 2018.) Laitosmuotoisella
paihdekuntoutuksella saavutettavia hyotyjd on tarkasteltu ikdantyvilld l&hinnd havainnoivissa
tutkimusasetelmissa ja tutkimusten sisdllot vaihtelevat paljon muun muassa tarkastellun

hoidon, kohderyhmén, vastemuuttujien ja seuranta-ajan suhteen. Tutkimustulokset antavat
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kuitenkin viitteitd siitd, ettd myds vanhemmat ikdryhmédt hyotyvét laitosmuotoisesta
paihdekuntoutuksesta (Blow, Walton & Chermack 2000; Lemke & Moos 2003; Satre, Mertens,
Arean & Weisner 2004; Oslin, Slaymaker, Blow, Owen & Colleran 2005).

Erityisesti ikddntyvien alkoholin ongelmakédyttoon liittyvid taustatekijoitd, haasteita ja riskeja
on tunnistettu kansainvélisesti yhtenevédisesti ja melko laajasti, mutta vanhenemiseen liittyvét
erityistekijdt huomioivasta pdihdetydstd 16ytyy yhéd niukasti tietoa. Suomessa havahtuminen
vanhenemiseen liittyvét erityistekijit ja -tarpeet huomioivan péihdetyon tarpeesta ndyttdd
tapahtuneen verrattain myo6hédén, mutta hiljalleen vanhenemiseen liittyvét erityistekijat
huomioivalle pdihdetyolle ndyttdd kuitenkin vakiintuneen kisitteet ikéerityinen ja ikdeettinen
paihdetyd. Paihdehuollon erityispalveluna eldkeikiisille alkoholin ongelmakaéyttijille voidaan
tarjota ikderityistd pdihdekuntoutusta. Ikderityinen pdihdekuntoutus on tarkoitettu yli 65-
vuotiaille ongelmakayttéjille, joille muut pdihdepalvelut eivdt riitd ja, joilla heikentynyt
toimintakyky rajoittaa arjessa toimimista. lkderityisen pdihdekuntoutuksen tavoitteena on
tukea kuntoutujien piihteettomyyttd tai pdihteiden kdyton vidhentdmistd sekd arvioida ja

vahvistaa kuntoutujien osallisuutta ja toimijuutta.

Tamén tutkielman tavoitteena on kuvata ja tarkastella erddn suomalaisen kunnan
laitosmuotoisilla pdihdehoitojaksoilla hoidettuja ikddntyvid, kyseisen joukon terveyspalvelujen
kayttomadria sekd tekijoitd, jotka mahdollisesti madrittdvat padihdehoitojaksojen jilkeistd
palvelujen kayttod. Tutkimuksessa vertaillaan ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneita
muuta laitosmuotoista pédihdehoitoa tai -kuntoutusta saaneeseen vertailuryhméédn
(verrokkiryhmddn). Terveyspalvelujen kéyttomadria tarkastellaan paihdehoitojaksoja
edeltdneen ja seuranneen vuoden ajalta. Kyseessd on tarkastelun kohteena olevan kunnan
sosiaali- ja terveyspalveluista kertyvid rekisteritietoja aineistonaan hyddyntiva tutkimus.
Tutkielman tarkoituksena on tuoda nidkyvidksi laitosmuotoista pdihdehoitoa tarvitsevat
ikddntyvit sekd ymmartdd kyseisen ryhmén palvelujen kiyttod ja siind mahdollisesti lyhyella
aikajanteelld tapahtuvia muutoksia. Terveyspalvelujen kéyttd kuvastaa karkeasti osaa
ikddntyvien ongelmakdyttdjien palvelutarpeista ja edelleen titd palvelutarvetta méarittivaa
terveydentilaa ja toimintakykyd, vaikka palvelujen kayttdmittomyys ei suoraan merkitsekddn
parempaa terveyttd ja hyvinvointia. Tutkimuksen tuloksia voidaan hyddyntdd osana arvioita,
joissa pohditaan ik&erityisen padihdekuntoutuksen toteuttamista, laajentamista sekd mahdollisia
kehitystarpeita. Liséksi tutkielman tavoitteena on tuottaa entuudestaan vidhdn tutkitulle

aihealueelle uutta tutkimusta varten hypoteeseja ja tutkimusaihioita.



Tassd tutkimuksessa kiytetddn kasitteitd ikddntyvd tai eldkeikdinen kaikista yli 65-vuotiaista
henkil6istd. Kohtuutta runsaammasta alkoholinkdytdstd puolestaan kaytetddn ylakasitettd
alkoholin ongelmakdytto lukuun ottamatta tilanteita, joissa on tarpeen eritelld, onko kyse

riskikulutuksesta, haitallisesta kiytosta tai alkoholiriippuvuudesta.

2. IKAANTYVIEN ALKOHOLINKAYTTO

Suomessa koko véeston tilastoitu alkoholin kokonaiskulutus kééntyi laskuun vuonna 2008
vuosikausia kestdneen kasvun jédlkeen ja kulutus on vdhentynyt maltillisesti viime vuosiin
saakka. Samalla kulutustottumukset ovat muuttuneet siten, ettd vdkevien alkoholijuomien
kulutus on vidhentynyt. (Péihdetilastollinen vuosikija 2019, 20-21.) Kansallista
alkoholinkulutusta tilastoidaan lukuisilla mittareilla sekd seurataan kyselytutkimuksilla.
Kansainvilisessd vertailussa Suomen alkoholinkulutus sijoittuu Pohjoismaiden kérkeen ja
Euroopan keskitasolle. (Karlsson 2018, 15-25.) Ikédantyvien alkoholinkulutus ja siind
tapahtuneet muutokset ndyttavit herdttdneen kiinnostusta ja keskustelua etenkin 2000- ja 2010-
luvuilla, mutta keskustelusta huolimatta tutkimus- ja tilastotietoa ikédédntyvien
alkoholinkédytostd on saatavilla niukasti. Tiedon puute johtunee osin siitd, ettd kansalliset
alkoholinkulutusta ja juomatapoja selvittineet tutkimukset ovat rajanneet vanhimmat
ikdryhmit tutkimusjoukon ulkopuolelle vield 2000-luvulla (Tigerstedt ym. 2018, 178—188).
Alkoholin ongelmakayton raportointiin puolestaan haasteita tuottaa se, ettd kyselytutkimukset
tavoittavat huonosti vakavista pédihdeongelmista kérsivdt, mikd aiheuttaa kulutuksen ja

ongelmakéyton aliraportointia (Aalto, Alho, Kiianmaa & Lindroos 2015, 7-16).

Ihmisen ikdéntyessd alkoholinkdyttd tavallisesti vdhenee, valtaosalla yli 65-vuotiaista
alkoholin kdyttomaarit ovat pienid ja raittiiden osuus on suurempi eldkeikdisessd véestossd
kuin nuoremmissa ikdluokissa. Euroopassa ikddntyvien sddnnollinen alkoholinkédyttdé on
kuitenkin yleistynyt, mutta runsas kertajuominen eli humalahakuisuus on ikdadntyvilld
nuorempia ikdryhmid harvinaisempaa. (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009.) Euroopan
ikddntyva viestd ei kuitenkaan ole alkoholinkulutuksessa yhtendinen, vaan kulutuksessa on
vaihtelua myds ikdryhmén sisélld. Alkoholinkdyttd on yleisempéd alle 70-vuotiailla kuin yli
70-vuotiailla ja miehet kuluttavat alkoholia enemmén kuin naiset. (Hallgren, Hogberg &

Andréasson 2009.)



Suomessa eldkeikdisen véeston alkoholin kéyttGtavoista ja -mddristd sekd kdyton ajallisista
muutoksista on saatavissa vain vdahin ajantasaista tietoa, ja tiedot perustuvat padosin Terveyden
ja hyvinvoinnin laitoksen viestdtutkimusaineistoihin, joista esimerkiksi juomatapatutkimus
rajasi vield vuoteen 2016 saakka yli 70-vuotiaat tarkastelun ulkopuolelle (Tigerstedt ym. 2018,
178-188). Vilkon ym. (2010) mukaan ikdéntyvien alkoholinkulutus alkoi Suomessa kasvaa
1980-luvulta ldhtien. Viimeisten vuosikymmenien aikana ikdantyvien alkoholin sddnndllinen
kéyttd on yleistynyt, raittiiden osuus on pienentynyt ja sukupuolten viliset erot kulutuksessa
ovat alkaneet kaventua (Tigerstedt ym. 2018, 178-188). Tigerstedtin ym. (2018) mukaan
havaintoja eldkeikdisen vdeston kulutustottumuksista ei kuitenkaan tule yleistdd liiaksi, silld
ikddntyvit ovat Suomessakin alkoholinkulutuksen ja kéyttGtapojen suhteen sangen kirjava
ryhmad. Elédkeikdisistd suomalaisista alkoholia eniten kuluttavat nuorimmat, etenkin alle 70-
vuotiaat miehet, kun taas yli 80-vuotialla kéyttd on selvisti vahdisempéd. Ikddntyvien naisten
sdannollisen alkoholinkulutuksen kasvu on ollut huomattavaa, silld vuonna 1993 kahdeksan
prosenttia 65—-84-vuotiaista suomalaisnaisista kéytti alkoholia vdhintdan kerran viikossa, kun
kaksikymmentd vuotta myohemmin vastaava osuus oli 24 prosenttia. (Tigerstedt ym. 2018,
178-188.) Sukupuolten vilisten erojen kaventumisesta huolimatta, miehet ja naiset ovat yha
sekd kiyton sddannollisyyden ettéd kerralla kulutettujen annosméiérien osalta kaukana toisistaan.
65—69-vuotiaista miehistd yli puolet kdyttdd alkoholia viikoittain, kun vastaavan ik&isista
naisista vahintddn kerran viikossa alkoholia kdyttd4d kolmannes. (Tigerstedt ym. 2018, 178—

188.)

Suomessa eldkeikiisten juomatavat eroavat nuoremmista ikdluokista siten, ettd alkoholinkayttd
on arkipdivdistynyt eli ikddntyvit juovat nuorempia ikdryhmid useammin arkena kotona tai
kesdmaokilld yksin tai puolison kanssa, eiké alkoholinkulutukseen néin liity erityisid seurustelu-
tai juhlatilanteita. Alkoholinkulutuksen arkipdivéistyminen mahdollistuu, kun ty6hon liittyvit
velvoitteet eivit endd madritd ajankdyttod, kuten aiemmissa eldménvaiheissa. (Tigerstedt ym.
2018, 178-188.) Juomatavat kuitenkin eroavat sukupuolten vililld, silld naisilla
alkoholinkdyttoon liittyy useammin sosiaalista kanssakdymistd, kun taas miehet kuluttavat
alkoholia enemmaén kotona arkipéivisin ja yksin (Tigerstedt ym. 2018, 178—188). Tigerstedtin
ym. (2018) mukaan humalahakuinen alkoholinkdyttd on ikddntyvilld harvinaista, mutta
sukupuolet eroavat toisistaan my0s kerralla kulutettujen annosméérien suhteen. Naisilla
kerralla kulutetut annosmiérdt ovat yleensd pienid, mutta miehilli humalaan johtavien
annosmaiérien kuluttaminen on yleisempa, etenkin nuoremmilla eldkeikiisilld. Vuonna 2015

65—69-vuotiaista miehistd 1dhes kolmannes kertoi kéyttdneensd alkoholia védhintddn kerran



kuussa kuusi annosta tai enemmaéan edeltineen vuoden aikana, 80-84-vuotiaista miehista

vastaava osuus oli 12 prosenttia. (Tigerstedt ym. 2018, 178—188.)

Ikddntyvdn véeston alkoholin kokonaiskulutuksen maardllistd kasvua selittdd videston
vanheneminen ja yli 65-vuotiaan vdeston suhteellisen osuuden kasvu (Strandberg & Simojoki
2017). Videstorakenteen muutoksen liséksi ikddntyvien alkoholinkulutuksen kasvun on havaittu
johtuvan osin my0s sukupolvien juomistapojen ja kulutustottumusten eroilla. Syntyméakohortit,
jotka viettivdt nuoruuttaan sallivammassa alkoholikulttuurissa 1960—1970-luvun Suomessa,
ndyttdvét kuluttavan myds vanhetessaan alkoholia runsaammin kuin aiemmat sukupolvet.
(Vilkko ym. 2010, 142—-153; Tigerstedt ym. 2018, 178—188.) Harkosen ja Mékeldn (2018)
mukaan sukupolvien juomiskéyttdytymisessd voidaan havaita eroja my0ds sukupuolten vililla,
silld naisilla syntymékohorttien yhteys alkoholinkdyton sdénndllisyyteen nikyy selvemmin
kuin miehilld. Miehilld syntymékohortista riippumatta sddnnollinen alkoholinkéytt saavuttaa
huippunsa noin 30 ikdvuoteen mennessd ja kdyton yleisyys sdilyy samalla tasolla miesten
ikddntyessd. Naisilla taas aikavililld 1946—-1969 syntyneet muodostavat syntyméakohortteja,
joissa sddnnollinen alkoholinkédyttd on ollut yleisempdd kuin edeltdvilld tai myShemmilld
sukupolvilla. (Harkonen & Mikeld 2018, 147-157.) Kohorttivaikutuksen vuoksi ikdéntyvien
naisten alkoholinkulutuksen arvioidaan edelleen kasvavan, kun alkoholia sddnnollisemmin

kuluttaneet syntymékohortit vanhenevat (Harkonen & Makeld 2018, 147-157).

Viestorakenteen muutoksen ja kohorttivaikutuksen ohella ikddntyvien alkoholinkulutuksen on
arvioitu kasvaneen my0s, koska yli 65-vuotiaat ovat keskimiidrin terveempii,
parempikuntoisia, aktiivisempia ja ostovoimaisempia kuin aiemmin (Tigerstedt ym. 2018,
178-188). Lisédksi kokonaiskulutuksen kasvun taustalla vaikuttavat todenndkdisesti myos
yhteiskunnalliset tekijdt, kuten alkoholin saatavuuteen ja hintoihin liittyvdt tekijiat seka

ylipaitién sallivampi alkoholikulttuuri (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009).

2.1 Ikdantyvien alkoholinkdyttdon liittyvid erityistekijoitd ja haasteita

Alkoholinkdyttd ja korkea ikd ovat haastava yhdistelmi, silld vanhenemiseen liittyvét
fysiologiset ikddntymismuutokset, olemassa olevat sairaudet ja kédytossd olevat lddkehoidot
vaikuttavat yksilon kykyyn sietdd alkoholia (Simojoki 2016; Tigerstedt ym. 2018, 178—188).
Ikadntyvilld veren etanolipitoisuus nousee herkemmin kehon pienemmasté nestetilavuudesta
sekd alkoholimetabolian hidastumisesta johtuen (Mehta, Moriarty, Proctor, Bird & Darling

2006). Etanolin palaminen tapahtuu pddosin maksassa ja metabolia perustuu useiden
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entsyymien katalysoimiin reaktioihin. Ikdadntyvilld alkoholin aineenvaihduntareaktioista
huolehtivan alkoholidehydrogenaasin (ADH) erittyminen ruuansulatuselimistossd ja maksassa
on vdhdisempdd, minkd vuoksi veren etanolipitoisuus nousee nopeammin kuin nuoremmilla.

(Lieber 2005.)

Valtaosa yli 65-vuotiaista kayttdd sadnnollisesti reseptilddkkeits, joiden vaikutukset voivat
alkoholinkédyton seurauksena muuttua. Alkoholin ja lddkeaineiden yhteisvaikutukset voivat
olla arvaamattomia ja alkoholinkdyttd voi myos vaikuttaa lddkehoidon tehoon (Hallgren,
Hogberg & Andréasson 2009; Simojoki 2016.) Ladkehoito voi kylldstdd maksassa etanolia
hapettavan mikrosomaalisen entsyymijirjestelmén, minkd vuoksi alkoholin vaikutukset
saattavat voimistua tai lddkeaineiden metabolia héiriintyi tai tehostua (Lieber 2005). Liséksi

alkoholinkdyttod saattaa johtaa lddkkeidenoton virheisiin ja unohduksiin (Simojoki 2016).

Ihmisen ikddntyessd myos kognitiiviset toiminnot, aistitoiminnot ja motoriikka heikkenevit,
minkd vuoksi ikddntyvdt ovat ldhtokohtaisesti alkoholinkdyton suhteen nuorempia
haavoittuvaisempia (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009). Lisdksi vanhenemiseen voi
liittyd terveyteen ja toimintakykyyn, taloudelliseen itsendisyyteen seké ihmissuhteisiin liittyvid
menetyksid ja muutoksia, jotka voivat altistaa sosiaaliselle eristyneisyydelle, yksindisyydelle
ja masennukselle (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009; Caputo, Vignoli, Leggio,
Addolorato, Zoli & Bernardi 2012). Ndmai eldménvaiheeseen liittyvit muutokset ja menetykset
saattavat osaltaan lisdtd alkoholinkéyttod ikdéntyvilld (Caputo ym. 2012). Vanheneminen my0s
muuttaa yksilon sosiaalista roolia, kun tyd ja lapsista huolehtiminen eivdt endd mdiéritd
ajankdyttdd ja samalla uusi tilanne voi myos mahdollistaa runsaamman alkoholinkulutuksen

(Caputo ym. 2012; Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017).

2.2. Ikdéantyvien alkoholin ongelmakayttod

Alkoholin liialliseen kulutukseen liittyvé késitteistd on laaja, eikd suomenkielinen késitteistd
ndytd tdysin vastaavan englanninkielistd kisitteistod. Englannin kielessd liiallisen
alkoholinkulutuksen yleis- tai yldkisitteend esiintyy Alcohol Use Disorder (AUD). Alcohol Use
Disorder sisdltdd alkoholin ongelmakdyton (alcohol abuse, problem drinking), haitallisen
kayton (harmful drinking) ja alkoholiriippuvuuden (alcohol dependence, alcoholism) (Caputo
ym. 2012). Suomen kielessd yldkisitteind esiintyvdt rinnakkain ainakin alkoholin

ongelmakéyttd, litkakulutus, vddrinkdyttd ja toisinaan alkoholin kayttohdirié. Alkoholin



ongelmakéyttd voidaan jakaa riskikulutukseen, haitalliseen kdytt6on ja alkoholiriippuvuuteen

(Aalto & Holopainen 2008).

Alkoholiongelmaisen hoitoa koskevan Kaiypdhoito -suosituksen (2018) mukaan
alkoholinkédyton riskikulutus jaetaan vdhéisen, kohtalaisen ja suuren riskin tasoon, turvarajaa
alkoholinkéytolle ei kuitenkaan ole. Suomessa aikuisvéeston suuren riskitason rajana pidetiin
naisilla kahta pdivdannosta tai 12—16 viikkoannosta ja miehilld kolmea péivdannosta tai 2324
viikkoannosta. Suuren riskitason alkoholinkdytto kasvattaa sairastumisen ja kuolemanriskia,
minkd wvuoksi rajaa kutsutaan myo0s hélytysrajaksi, jolloin kulutustaso edellyttaa

terveydenhuollolta juomiseen puuttumista. (Kéypéa hoito -suositus 2018.)

Aikuisvéestolle médritettyja riskitasoja ei kuitenkaan voida sellaisenaan soveltaa elékeikéiseen
viestoon, koska ikddntyminen madaltaa alkoholinsietokykya. Ikdéntyvilld ikdvuosien myd6td
lincaarisesti heikkenevdstd sietokyvyn laskusta huolimatta, ikérajojen asettaminen
matalammille riskitasoille on haasteellista. (Kdypa hoito -suositus 2018.) Tulkinnat yli 65-
vuotiaiden alkoholinkdyton riskikulutuksen rajoista ndyttdvit vaihtelevan ajassa ja eri
lahteiden vililla. Kdypa hoito -suosituksen (2018) mukaan yksiselitteistd ikdrajaa ei siis voida
asettaa, mutta ikéantyvien riskitasot ovat matalammat kuin aikuisvéestolld. Joidenkin ldhteiden
mukaan Suomessa ikddntyvien riskikdyton rajat tulkitaan yhtenevéisiksi aikuisvieston
riskitasojen kanssa (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009). Toisaalla yli 65-vuotiaiden
kulutuksen riskirajoina mainitaan sovellettavan yhdysvaltalaisen geriatrisen seuran suositusta,
jossa riskirajoina pidetddan kahden alkoholiannoksen kerta-annosta sekd miesten seitsemén ja
naisten viiden annoksen viikoittaista kulutusta (Holmberg 2010, 94). Osassa ldhteissd taas
mainitaan sukupuolesta riippumatta yli 65-vuotiaiden riskirajaksi kolme kerta-annosta tai

seitsemdn sddnndllistd viikkoannosta (Simojoki 2016).

Alkoholin haitallisella kdytolla tarkoitetaan alkoholinkulutusta, josta aiheutuu terveydellisié tai
sosiaalisia haittoja. Alkoholin haitalliselle kédytolle on médritelty kansainvélisessd
tautiluokituksessa (ICD-10) diagnoosikoodi F10.1, diagnostisten kriteerien mukaan
haitallisesta alkoholinkédytostd seuraa psyykkisid ja fyysisid haittoja, joista voi edelleen
atheutua haittaa yksilon vuorovaikutussuhteisiin. (WHO 2019.) F10.1 diagnoosin
edellytyksend on, ettd haitallinen alkoholinkdyttd on jatkunut kuukauden ajan tai toistuvasti 12
kuukauden ajan ja  haittojen voidaan osoittaa  johtuvan  alkoholinkdytosta.
Alkoholiriippuvuudessa (F10.2) juominen on pakonomaista, alkoholinkdyttoon liittyy

toleranssin kasvua sekd vieroitusoireita, juominen johtaa muiden kiinnostuksenkohteiden



sivuuttamiseen ja asioiden laiminlyonteihin eikd henkilo haitoista huolimatta pysty

lopettamaan juomistaan. (WHO 2019.)

Ikdantyvien alkoholinkulutuksen yleistyminen on lisdnnyt myos eldkeikéisten alkoholin
ongelmakéyttdd (Strandberg & Simojoki 2017). Yli 65-vuotiaiden alkoholin ongelmakéytosta
on kuitenkin saatavilla niukasti ajantasaista tietoa, ja arviot ongelmakiyton esiintyvyydesti
ovat vaihtelevia, silld ongelmakéyton médritelmét ja tarkasteltavat viestot eivit ole yhteniisia.
Suomessa kansallisessa terveys- hyvinvointi- ja palvelututkimuksessa (FinSote)
alkoholinkdyttod on mitattu AUDIT-C-mittarilla, joka kuvaa alkoholinkdyton méérié, kayton
useutta ja kertakulutuksen annosméérid. Mittari ei ole varsinainen ongelmakéyton mittari, vaan
se kuvaa todennékoisesti litkaa alkoholia kdyttdvien osuutta, viestod, jolla on kohonnut riski
saada alkoholihaittoja. (Sotkanet 2021.) AUDIT-C-mittariin perustuen vuonna 2019 49,2 % 65
vuotta tdyttdneistd ja 36,9 % 75 vuotta tdyttidneistd suomalaisista kdytti liikkaa alkoholia.
Humalahakuista alkoholinkéyttod puolestaan on kuvattu AUDIT-1k-mittarin avulla, joka
kuvaa vdhintdin kuusi annosta ylittdvaa kertakulutusta. (Sotkanet 2021.) Kyselytutkimuksen
mukaan vuonna 2019 4,4 % 65 vuotta tiyttineistd suomalaisista ja 2,5 % 75 vuotta tiyttdneista
suomalaisista joi vihintdin kuusi alkoholiannosta kerran viikossa, pdivittdin tai ldhes pdivittdin

(Sotkanet 2021).

Ikddntyviat alkoholin ongelmakéyttdjat voidaan jakaa karkeasti kahteen ryhméén
ongelmakidyton alkamisajankohdan perusteella. Toisin sanoen, ikddntyvien ongelmakdyton
tarkastelussa tehdddn jaottelua sen mukaan, onko alkoholin ongelmakaytto alkanut aikuisidssa,
kestden mahdollisesti vuosikymmenid, vai onko ongelmakayttd alkanut vasta vanhemmalla
1dll4. Keskiméarin kahdella kolmasosalla ikdéntyvistd ongelmakayttéjistd ongelmakaytto alkaa
ennen 60 vuoden ikdd, kun taas kolmanneksella alkoholin kdyttd luisuu ongelmakidyton
puolelle vasta myohemmalli iéll4. (Liberto & Oslin 1995.) Eldkeidssa alkavan ongelmakéyton
taustalla voivat vaikuttaa toimintakyvyn lasku seké sosiaalisen ympériston muutoksiin liittyvit
tekijat, kuten leskeksi jaaminen, eldkoityminen ja yksindisyys (Strandberg & Simojoki 2017).
Aallon ja Holopaisen (2008) mukaan naisten osuus on suurempi joukossa, joilla ongelmakaytto
on alkanut myShemmalld idlld. Humalahakuinen alkoholinkdyttd ja alkoholiriippuvuus ovat
yleisempid miehilld sekd heikomman sosioekonomisen aseman omaavilla ikédédntyvilla

(Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009).



2.2.1 Alkoholihaitat ikddntyvilla

Globaalisti tarkasteltuna alkoholi on kolmanneksi merkittdvin tekijd sairastavuuden ja
ennenaikaisen kuolleisuuden taustalla. Alkoholin ongelmakéyttd on yhteydessd lukuisten
sairauksien syntyyn, kasvattaa tapaturmariskid ja lisdd ldheissuhteisiin liittyvid sosiaalisia
ongelmia, joten ongelmakadytto kasvattaa my0s sosiaali- ja terveyspalvelujen tarvetta. (WHO
2012.) Alkoholin riskikulutus lisdd alkoholihaittojen ilmaantumista kaikenikéisilld, mutta
ikddntyvilld haittoja voi ilmaantua vahdisemmallad kulutuksella ja haitat voivat olla vakavampia
kuin nuoremmilla (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009). Riskikulutuksen aiheuttamat
seuraukset ovat yksilollisid myds ikdantyvilla, eiké riskikulutus johda aina terveyshaittoihin tai
riippuvuuteen (Strandberg & Simojoki 2017). Viestotasolla alkoholin kokonaiskulutus on
kuitenkin suoraan yhteydessa alkoholihaittojen ilmaantumiseen, miki nédkyy myds ikdéntyvien

alkoholisairastavuudessa ja -kuolleisuudessa (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009).

Alkoholihaittojen syntyyn vaikuttavat sekd kulutukseen liittyvét tekijat ettd yksilotekijét.
Kulutuksen osalta merkityksellisid ovat kokonaiskulutuksen méaré seka alkoholinkdyton tavat,
kuten kertakulutuksen suuruus ja kéyttohistoria. Yksilotekijoistd haittojen ilmaantumiseen
vaikuttavat muun muassa iké, sukupuoli, kehonkoostumus, ravitsemus ja lddkkeiden kaytto.
(Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009.) Ikdintyvdt ovat alkoholihaittojen suhteen
haavoittuvaisempia kuin nuoremmat, silld alkoholinkdyttd vaikuttaa kognitiivisiin ja fyysisiin
toimintoihin, jotka heikentyvdt ihmisen vanhetessa muutoinkin. Néin ollen v&hdinenkin
alkoholikdyttd saattaa haitata kognitiivisista toiminnoista suoriutumista tai altistaa herkemmin

esimerkiksi kaatumisille (Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017.)

Ikadntyvien alkoholin ongelmakéytdstd aiheutuvat fyysiset ja psyykkiset terveyshaitat seka
sosiaaliset ongelmat ovat moninaisia (Simojoki 2016). Ikdintyvilld alkoholin ongelmakaytosta
yleisimmin seuranneita, somaattisia hoitoon hakeutumisen syitd ovat myrkytystilat,
kaatumisista johtuvat murtumat, sydin- ja verenkiertoelimiston sairaudet, maksasairaudet seki
ruuansulatusjirjestelmin vauriot ja sairaudet. Tyypillisid ovat my0ds tajunnantason hairiot,
sekavuustilat ja muistitoimintojen hidiriot. (Mehta ym. 2006.) Terveyshaittojen ohella alkoholin
ongelmakiyttd voi mydtavaikuttaa sosiaalisten ongelmien syntyyn, kuten sosiaalisten
verkostojen heikentymiseen ja eristdytyneisyyteen, yksindisyyteen sekd taloushuoliin.
Alkoholiongelma yhdistettynd ikdéntyvédn haavoittuvuuteen ja vanhuuden eldménvaiheeseen,
saattaa heikentdd osallisuutta tai syventdd osattomuutta. (A-klinikkasddtio 2017.)

Liheissuhteiden kautta alkoholin ongelmakidyttd vaikuttaa usein myds muihin kuin itse
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ongelmakéyttdjidan (WHO 2012). Taloushuolet puolestaan voivat johtaa esimerkiksi
ravitsemuspuutoksiin, kun ikddntyva tinkii ravitsemuksestaan alkoholinkdyton vuoksi (Mehta

ym. 2006).

2.2.2 Ikdéntyvien alkoholinkéyttoon liittyva sairastavuus ja alkoholisairaudet

Runsas alkoholinkdytté on yhteydessd monien sairauksien syntyyn ja alkoholinkdytdn on
arvioitu selittdvéan 10 prosenttia koko Euroopan tautitaakasta. Ikddntyvilla alkoholisairastavuus
on lisddntynyt eniten alle 70-vuotiaiden ikdryhmaéssd, ja miehet ovat yliedustettuina seké
alkoholisairastavuudessa ettd -kuolleisuudessa. (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009.)
Alkoholinkayttoon liittyvén sairastavuuden osalta voidaan tehdi jaottelua sen suhteen, onko
alkoholi sairauden osittainen vai pididasiallinen aiheuttaja. N&in voidaan erottaa joukko
sairauksia, joiden ilmaantumista alkoholin ongelmakéyttd lisdd sekd varsinaiset
alkoholisairaudet. Esimerkiksi useiden syopien taustalla alkoholi on osittainen, merkittavikin
riskitekijd, kun taas esimerkiksi alkoholimaksasairauden taustalla alkoholi on taudin
padasiallinen aiheuttaja. (Wadd & Papadopoulos 2014.) Piihdetilastollisen vuosikirjan (2019)
mukaan alkoholisairauksiksi luettavia tautiluokituskoodeja on yli 30. Erikoissairaanhoidon
resurssikdyton nikokulmasta ndistd merkittdvimpid ndyttivit olevan alkoholin aiheuttamat
paihtymystilat, riippuvuus, myrkytykset, aivo-oireyhtymit ja kéyttdytymisen hdiriot seké
alkoholin aiheuttamat maksa- ja haimasairaudet (Paihdetilastollinen vuosikirja 2019, 54-55).
Alkoholin syyosuutta eri sairauksien taustalla ei erikseen tunneta ikéddntyvilld (Hallgren,

Hogberg & Andréasson 2009).

Alkoholin ongelmakédyttd esiintyy usein yhtdaikaisesti erilaisten mielenterveyden héirididen
kanssa. Alkoholiongelma ja mielenterveyden hdirid voivat olla toisistaan riippumattomia ja
niille altistavat tekijdt voivat olla osin samoja tai on mahdollista, ettd alkoholiongelma altistaa
mielenterveyden héirigille tai pdinvastoin. (WHO 2019.) Ikdantyvien alkoholin ongelmakiyton
yhteydessa esiintyy psyykkisind haittoina usein masennusta ja ahdistusta. Ndma voivat liittya
eldmanvaiheen muutoksiin, kuten menetyksiin tai eldménpiirin rajautumiseen, jotka altistavat
piihdeongelmalle tai alkoholiongelma voi altistaa mielenterveyden hiirion synnylle. (Blow
ym. 2000.) Kaksoisdiagnoosilla tarkoitetaan alkoholiriippuvuuden ja jonkin mielenterveyden
hiirion, kuten ahdistuneisuushdirion, mielialahéirion tai persoonallisuushéirion yhtiaikaista,
toisistaan riippumatonta esiintymistd (Mékeld 2003, 183—191). Australialaisen tutkimuksen

mukaan yli 65-vuotiaista psykiatrian avohoidon potilaista 15 prosentilla todettiin
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kaksoisdiagnoosi ja masennus oli mielenterveyden héiridistd yleisin (Searby, Maude &
McGrath 2016). Kaikkiaan yli 65-vuotiaista masennuspotilaista arviolta noin viidennekselld

esiintyy my0s alkoholin ongelmakéyttod (Caputo ym. 2012).

Mikeldan (2003) mukaan my0s runsaasta alkoholinkdytdstd seuraava pidihtymystila ja
vieroitusvaihe voivat johtaa psykiatrisen héirion ilmaantumiseen. Alkoholiriippuvaisilla
pitkédan jatkuneen alkoholinkdyton jélkeinen vieroitusvaihe voi johtaa sekavuustilaan (delirium
tremens), jonka oireita ovat vapina, pelokkuus, kouristukset, harhaisuus, autonomisen
hermoston liikatoiminta ja tajunnantason lasku. Juomajaksojen aikana taas voi esiintyd
paihtymykseen liittyvid sekavuustiloja. (Mdkeld 2003, 183—191.) Huttusen (2018) mukaan
korkea ikd, yleiskunnon heikkous, lddkkeiden ja péihteiden yhtiaikainen kaytto sekd
aistitoiminnoista nddn ja kuulon heikkeneminen altistavat sekavuustiloille. Sekavuustilasta
kérsivé tarvitsee kiireellistd hoitoa (Makeld 2003, 183—191; Huttunen 2018). Pdihtymystila ja
vieroitusvaihe voivat vakavassa ongelmakdytdssd altistaa myos alkoholipsykoosin eli

alkoholiaistiharhaisuuden puhkeamiselle (Mékeld 2003, 183—-191).

Alkoholin ongelmakéytto vaurioittaa keskushermostoa monilla tavoin, suoraan ja vilillisesti.
Etanolilla ja sen aineenvaihduntatuotteilla on suora toksinen vaikutus aivokudokseen, mutta
aivovaurio voi syntyd myoOs sairauksien tai tapaturmien seurauksena, joiden riskid alkoholin
ongelmakayttd lisdd. (Hillbom 2003, 315-329.) Hillbomin (2003) mukaan alkoholin
aitheuttama aivokudoksen surkastuminen (aivoatrofia) johtaa kognitiivisten toimintojen
vaikeutumiseen, kdytdnndssd ohimenevddn tai pysyvéddn tyomuistin, ajattelun ja oppimisen
heikentymiseen. Ikddntyvilld runsas alkoholinkdyttd6 voi pahentaa olemassa olevaa
muistisairautta tai johtaa alkoholidementian syntyyn (Simojoki 2016). Alkoholidementialla
tarkoitetaan pitkddn jatkuneen alkoholinkdytdn aiheuttamaa aivovauriota, jonka muutokset
muistuttavat Alzheimerin taudissa havaittavaa aivorappeumaa. Alkoholidementialle ei
kuitenkaan ole kunnollisia diagnostisia kriteerejd. (Tyas 2001.) Amnestinen oireyhtymaé taas
on runsaasta alkoholinkdytOstd seuraava tila, jossa aivojen muistikeskukset vaurioituvat,
yksilon ldhimuisti heikentyy eikd asioiden mieleen painaminen onnistu. Amnestinen
oireyhtym4 saattaa johtua Wernicken taudista, joka aiheutuu tiamiinin puutteesta. Tiamiinin
puutos taas johtuu alkoholin ongelmakéyttoon liittyvastd puutteellisesta ravitsemuksesta sekd
tiamiinin imeytymisen hdiriintymisestd. (Hillbom 2003, 315-329.) Tiamiinin puutteen takia
hiilihydraattien metabolia hdiriintyy ja hermokudokseen kertyy maitohappoa, miki ilmenee

myos kdvely- ja tasapainohdiridind (Hillbom 2003, 315-329).
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Alkoholin ongelmakéytté vaurioittaa ruoansulatuskanavaa ja sisdelimid. Runsas ja pitkddn
jatkuva alkoholinkdytto vaurioittaa ruoansulatuskanavan pintaa aiheuttaen limakalvovaurioita
ja haavoja esimerkiksi mahaan ja pohjukaissuoleen. Alkoholin ongelmakdyttd lisdd myos
useiden ruoansulatuskanavan osien syopariskid ja runsas alkoholinkéyttd onkin tunnistettu
muun muassa suun, kurkunpédin, ruokatorven ja paksusuolensyOpien riskitekijiksi.
(Pikkarainen 2003, 346-350.) Sisdelimistd alkoholin ongelmakéyttd vaurioittaa erityisesti
maksakudosta aiheuttaen alkoholimaksasairauksia, joita ovat rasvamaksa, alkoholihepatiitti ja
maksakirroosi. Alkoholimaksasairauksissa kudosvauriot ovat usein palautumattomia ja
komplikaatiot tavallisia, joten sairauksista aiheutuu tyypillisesti toistuvia sairaalahoitojaksoja.
(Salaspuro 2003, 336-345.) Pikkaraisen (2003) mukaan runsas alkoholinkdyttd voi johtaa
maksavaurioiden lisdksi my0s haiman rasvoittumiseen tai haimasolujen vaurioitumiseen.
Pitkdén jatkunut ongelmakaytto voi aiheuttaa kroonisen haimatulehduksen, jonka seurauksena
haima vaurioituu pysyvésti ja sen toiminta hiiriintyy. Runsas kertajuominen taas saattaa johtaa
sairaalahoitoa vaativaan akuuttiin haimatulehdukseen, jonka jidlkeen elimen toiminta niin ikddn

palautuu harvoin ennalleen. (Pikkarainen 2003, 351-355.)

Alkoholin ongelmakéyttd on haitallista myos sydén- ja verisuoniterveyden kannalta. Pitkddn
jatkuva alkoholinkulutus nostaa verenpainetta, mikd rasittaa sydénlihasta ja altistaa muun
muassa syddmen vajaatoiminnalle ja aivoverenvuodoille. Syddntd laajentavaan
kardiomyopatiaan liittyy usein alkoholin suurkulutuksen historia, mutta sairauden
kehittymiseen myoétavaikuttavat myds muut ongelmakéyttoon usein kytkeytyvét tekijat, kuten
korkea verenpaine ja tupakointi. (Kupari 2003, 356-364.) Alkoholin ongelmakiyttd saattaa
aiheuttaa rytmihdiriditd, joiden taustalla voivat syddnlihasmuutosten lisdksi olla
alkoholinkédytOstd seuraavat nestetasapainon hairiot tai alkoholinkdyton yhteydessd paheneva
uniapnea. Lisdksi runsas kertakulutus lisdd infarktiriskid ja siitd aiheutuvan édkkikuoleman

vaaraa. (Kupari 2003, 356-364.)

2.2.3 Alkoholinkéyton yhteys terveyspalveluasiointiin ja alkoholikuolleisuus

Yksiloiden sosiaali- ja terveyspalvelujen kiyttod madrittavét lukuisat tekijat. Yhdysvaltalaiset
sosiologit Andersen ja Newman (2005) ovat kuvanneet teoreettisen viitekehyksen
terveyspalvelujen kayttoon vaikuttavista tasoista ja tekijoistd. Viitekehyksen mukaan
terveyspalvelujen kayttod madrittavat yhteiskunnalliset mekanismit seka palvelujérjestelmain

ja yksiloon liittyvét tekijat. Yhteiskunnallisista mekanismeista keskeisimpid maérittdjid ovat
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sosiaaliset normit ja teknologia, jotka edelleen vaikuttavat terveyspalvelujérjestelmiin ja
yksilotason tekijoihin (Andersen & Newman 2005.) Palvelujirjestelmén osalta yksiloiden
terveyspalvelujen kéyttod madrittdvit keskeisesti palvelujen jérjestdmiseen kéytettdvat
voimavarat sekd palvelujen jarjestimistapa. Terveyspalveluihin kéytettdvit voimavarat ja
palvelujen organisointi vaikuttavat esimerkiksi palvelujen midrdin ja jakautumiseen seka

hoidon saatavuuteen ja hoidonkulkuun (Andersen & Newman 2005.)

Yksilotason tekijoistd Andersen ja Newman (2005) erottavat kolme kategoriaa, jotka
madrittdvit terveyspalvelujen kayttod. Naitd ovat altistavat tekijat (predisposing factors),
mahdollistavat tekijit (enabling factors) ja sairastavuusaste (illness level). Terveyspalvelujen
siviilisdédtyyn, sosiaalisiin médrittdjiin eli esimerkiksi koulutusasteeseen, etnisyyteen ja
ammattiin sekd henkisiin valmiuksiin, kuten arvoihin, tietoon ja asenteisiin. (Andersen &
Newman 2005.) Mahdollistavat tekijit puolestaan liittyvit perheeseen, esimerkiksi perheen
varallisuuteen ja vakuutuksiin sekd yhteisoon eli esimerkiksi ympéroivan yhteison terveyteen,
palvelujen hintaan ja alueen kaupungistumisasteeseen. Sairastavuusaste kattaa sekd koetun
terveyden ettd todetut diagnoosit ja oirekirjon, jotka luonnollisesti méaérittavit
terveyspalvelujen tarvetta ja kdyttdd. (Andersen & Newman 2005.) Alkoholin ongelmakéyttd
ja alkoholihaitat voidaan Andersenin ja Newmanin viitekehystd mukaillen ymmaértaa
terveyspalvelujen tarvetta madrittdviksi yksilotason tekijoiksi, vaikka pdihdeongelmien
taustalla vaikuttavatkin moninaiset yhteiskunnalliset tekijat. Alkoholin ongelmakayttd ja sen

aiheuttamat moninaiset haitat kasvattavat sosiaali- ja terveyspalvelujen tarvetta.

Yhdysvaltalaisessa ~ tutkimuksessa ~ pédihdehoito-ohjelman  jidlkeen  raitistuneiden,
kohtuukiyttdjien ja runsaasti alkoholia kuluttavien terveyspalvelujen kayttod tarkasteltiin
aikuisvéestossd viiden vuoden ajalta hoito-ohjelman jdlkeen. Raitistuneisiin verrattuna
runsaasti alkoholia kuluttavilla havaittiin enemmaén sairaalapdivid ja ensiapukdyntejd, mutta ei
perusterveydenhuollon kéyntejd. (Kline-Simon, Weisner, Parthasarathy, Falk, Litten &
Mertens 2014.) Ricen ja Duncanin (1995) tutkimuksessa yli 60-vuotiailla tulokset olivat
aikoinaan samansuuntaisia, runsaasti alkoholia kuluttavat hakeutuvat ladkarin vastaanotoille
harvemmin, kuin vdhén tai kohtuudella alkoholia kuluttavat. Maltillisen alkoholinkédyton ja
runsaamman terveydenhuollon vastaanottokdyntiméérien yhteyttd voi selittdd se, ettd
heikomman terveydentilan omaavat kuluttavat vihemmén alkoholia. Runsaasti alkoholia
kuluttavat puolestaan voivat suhtautua terveyteensd vélinpitdméttomasti, ja hoitoon

hakeutumista saattavat estdd myos alkoholin ongelmakayttoon liittyva stigma tai heikko
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taloudellinen tilanne. (Rice & Duncan 1995.) Alkoholin ongelmakiytén ja suuremman
paivystyspalvelujen kiyton vélinen yhteys taas voi selittyd runsaasta kulutuksesta aiheutuvien
tapaturmien lisdksi silld, ettd vdhdinen asiointi perusterveydenhuollossa johtaa tautitilojen

pahenemiseen ja siten akuuttihoidon tarpeeseen (Merrick ym. 2011).

Waddin ja Papadopouloksen (2014) mukaan Englannissa ikdintyvien on havaittu pédétyvéin
sairaalahoitoon alkoholiperdisen sairauden vuoksi nuorempia ikdryhmid useammin.
Ikévakioitu tarkastelu osoittaa alkoholiperdisten sairaalakdyntien lisddntyneen Englannissa
kaikissa ikdryhmissd, mutta suhteellisesti eniten 55—74-vuotiaiden ikdryhmdssd. Samoin
ikdvakioitu alkoholikuolleisuus on suurinta tdssi ikdryhmaéssi. (Wadd ja Papadopoulos 2014.)
Ikaddntyvien suurta alkoholiehtoista sairaalahoidon miérad ja kuolleisuutta selittdd se, ettéd
alkoholihaitat ovat kumuloituvia ja ikddntyvien muista sairauksista ja vanhenemismuutoksista
johtuen alkoholisairaudet ja alkoholista aiheutuvat vammat voivat olla vakavampia ja
vaikeammin hoidettavia kuin nuoremmilla (Wadd ja Papadopoulos 2014). Merrickin ym.
(2011) tutkimuksen mukaan kohtuukdyttoon verrattuna, yli 65-vuotiailla kolme
alkoholiannosta ylittdvé péivittdinen kulutus lisdd ACSC-ehtoista (ambulatory-care-sensitive
conditions) péivystysasiointia terveydenhuollossa, joka ei kuitenkaan johda osastohoitoon.
ACSC-ehtoisella asioinnilla tarkoitetaan sellaista kroonisten sairauksien, kuten diabeteksen ja
syddnsairauksien vuoksi tapahtuvaa pédivystysasiointia, joka voitaisiin  ehkéisti
perusterveydenhuollossa. Runsaasti alkoholia kerralla kuluttavat hakeutuvat pdivystykseen
useammin muun muassa korkean verenpaineen takia. (Merrick ym. 2011.) Itdvaltalaisessa
tutkimuksessa taas on havaittu, ettd tapaturman vuoksi ensiavussa hoidetuista potilaista,
alkoholiloydds on harvinaisempi yli 70-vuotiailla potilailla, kuin nuoremmilla potilailla. Yli
70-vuotiaiden kaatumistapaturmissa verestd voitiin alkoholiloydds kuitenkin osoittaa
useammin, kuin muiden tapaturmien vuoksi hoidetuilla vastaavan ikaisilld. (Kurzthaler ym.
2005.) Ikddntyvien hoivantarve taas lisddntyy aiemmin niilld ikdéntyvilld, joilla esiintyy
runsasta alkoholinkéyttod, silla esimerkiksi kognitio-ongelmat korostuvat ongelmakdayttd;jilla,
mikd voi johtaa arkisista toiminnoista selvidmisen haasteisiin. Lisdksi runsaasti alkoholia
kuluttavilla tirkeét suhteet hoivaaviin omaisiin saattavat alkoholinkdytdn vuoksi mutkistua ja
lopulta katketa, koska alkoholinkéyttd vaikeuttaa huolenpitoa ja rasittaa hoivaavaa omaista.

(Vilkko ym. 2013.)

Suomessa terveydenhuollon vuodeosastoilla alkoholisairauksista johtuvien hoitojaksojen
maédrd viaheni hieman 2010-luvulla. Vuonna 2018 vuodeosastoilla alkoholisairauden vuoksi

hoidetuista potilaista 1dhes neljannes (23 %) oli 65 vuotta tdyttineitd tai tdtd vanhempia.
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(Paihdetilastollinen ~ vuosikirja 2019,  54-55.)  Vuodeosastohoidosta  poiketen
erikoissairaanhoidon avohoidossa alkoholisairauden vuoksi hoidettujen potilaiden maéréd sekéd
kdyntimddrdt ovat kuitenkin lisdéintyneet viime vuosina. Pdihdehuollon erityispalveluissa
asiakasmiérat ovat vihentyneet A-klinikoilla, katkaisuhoitoasemilla ja kuntoutuslaitoksissa,
mutta paihdehuollon asumispalvelujen asiakkaiden ja asumisvuorokausien méérat ovat olleet
kasvussa  2000-luvulta alkaen. (Pidihdetilastollinen vuosikirja 2019, 61; 64.)
Alkoholikuolleisuus on ollut Suomessa laskusuuntainen viimeisen kymmenen vuoden aikana,
mutta vuonna 2018 tapahtui hieman kasvua edellisvuoteen verrattuna. Valtaosa
alkoholikuolleisuudesta liittyy ongelmakéytostd seuranneisiin sairauksiin, kuten sydin- ja
maksasairauksiin, mutta kuolleisuus noudattaa myos kokonaiskulutuksen muutoksia.
(Tilastokeskus  2019.) Ikéantyvien osuus alkoholikuolleisuudesta on kasvanut,
alkoholiperdiseen tautiin tai alkoholimyrkytykseen menehtyneiden yli 65-vuotiaiden osuus on

noussut kymmenesséd vuodessa 21 prosentista 39 prosenttiin (Tilastokeskus 2019).

3. ALKOHOLIN ONGELMAKAYTON HOITO

3.1 Pdihdepalvelujérjestelmé

Suomessa pdihdehuollon jdrjestimisvastuusta sdddetddn paihdehuoltolaissa, jonka mukaan
kuntien tulee tarjota pdihdepalveluja yleisind sosiaali- ja terveyspalveluina sekd paihdehuollon
erityispalveluina siten, ettd palvelut vastaavat paihdeongelmista kérsivien ja heidin ldheistensi
tarpeita (Pdihdehuoltolaki 1986/41). Sosiaali- ja terveydenhuollon uudistamisen myoti
paihdepalvelujen jdrjestimisvastuu siirtyy kunnilta hyvinvointialueille, mutta ehkdiseva
pdihdetyd jddnee osin kuntien tehtdviksi osana terveyden ja hyvinvoinnin edistimistd
(Partanen 2021). Péihdehuollon tavoitteena on ehkdistdi ja vdhentdd péihteiden
ongelmakdytostd aiheutuvia moninaisia haittoja sekd edistdd ongelmakdyttdjin
kokonaistoimintakykyéd. Pdihdehuolto kattaa palvelut pdihdehaittojen ennaltachkdisystd ja
varhaisesta puuttumisesta akuuttihoitoon ja kokonaisvaltaiseen péihdekuntoutukseen.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2002.) Useat sosiaali- ja terveydenhuollon toimijat osallistuvat
yleistason ja erityistason pdihdepalvelujen tuottamiseen, mutta virallisen palvelujdrjestelméin

ohella pdihdety6td tehddén paljon myds kolmannella sektorilla (Makeld 2003, 192—199).
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Julkisessa terveydenhuollossa yleisid pdihdepalveluja tarjoavat terveysasemat ja sairaalat,
jotka vastaavat alkoholin ongelmakayttoon liittyvien somaattisten sairauksien hoidosta, sekd
vammojen ja myrkytystilojen akuuttihoidosta. Lisdksi terveydenhuollossa jérjestetddn
erityistason palveluina katkaisu- ja vieroitushoitoa, joista vastaavat terveyskeskusten
katkaisuhoitoyksikdt ja osin erikoissairaanhoidon yksikot. (Mikelda 2003, 192-199.)
Sosiaalihuollossa pédihdehuollon yleistason palveluja tarjoavat useat sosiaalipalvelujen
tuottajat, kuten sosiaalitoimistot ja kotipalvelu. Erityistason palveluja tarjoavat A-klinikat,
katkaisuhoitoasemat, kuntoutuslaitokset, asumispalvelut, ensisuojat sekd piivikeskukset.
(Mikeld 2003, 192-199.) A-klinikoilla tehddén pédihdety6td ja tarjotaan polikliinista
vieroitushoitoa avohoitona, paiviakeskukset puolestaan tarjoavat sosiaalista toimintaa, ruokaa
sekd mahdollisuuden peseytyd. Laitosmuotoisia erityispalveluja ovat ympérivuorokautinen
katkaisuhoito, péihdekuntoutus ja pdihdehuollon asumispalvelut. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2002.) Pidihdehuollon asumispalvelut on tarkoitettu pédihdeongelmasta
kérsiville, jotka tarvitsevat tukea omatoimiseen asumiseen. Asumispalveluyksikdt ovat
vaihtelevia palveluiltaan, henkildstoltddn sekd asumisen keston suhteen, osassa asukkaat
asuvat hyvinkin itsendisesti, kun taas jotkin asumispalveluista muistuttavat laitoshoitoa.
(Mikeld 2003, 192-199.) Péihdehuollon asumispalveluista huoltokodit on tarkoitettu
ikddntyville péihteidenkayttdjille pidempiaikaista asumista varten. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2002.) Kolmannella sektorilla jarjestot, yhdistykset ja uskonnolliset yhteisot
tarjoavat ryhmétoimintaa, koulutusta sekd virkistys- ja  harrastemahdollisuuksia

alkoholiongelmaisille ja heidén ldheisilleen (Médkeld 2003, 192-199).

3.2. Alkoholin ongelmakéayton tunnistaminen ja hoito

Valtaosa alkoholihaitoista on osin tai kokonaan palautuvia, joten alkoholin ongelmakayton
hoitaminen on perusteltua, eikd ongelmaa ole koskaan mydhéistd hoitaa (Hallgren, Hogberg &
Andréasson 2009). Haitallisesti alkoholia kdyttdvien tai alkoholiriippuvaisten ihmisten mééri,
jotka voisivat hyotyd neuvonnasta, hoidoista ja kuntoutuksesta on merkittavésti suurempi, kuin
hoitoa saavien méird. Kaikkiaan Euroopassa haitallisesti alkoholia kéyttavistd arviolta yksi
kahdestakymmenestd havaitaan ja alkoholiriippuvaisista yksi kahdestakymmenestd péédsee
asianmukaiseen hoitoon. (WHO 2012.) Pdihdetyon lahtdkohtana on aina asiakasléhtoisyys ja
potilaan itsemédradamisoikeuden kunnioittaminen. Hoidon onnistuminen edellyttdd myos
toimivaa vuorovaikutussuhdetta sekd luottamusta asiakkaan ja hoitohenkilokunnan valilla.

(Sosiaali- ja terveysministerié 2002.)
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Alkoholin ongelmakdyton hoitaminen edellyttdd alkuun ongelmakiyton havaitsemista.
Ongelmakayttd havaitaan usein terveydenhuollossa, kun potilas hakeutuu hoitoon jonkin
somaattisen tai psyykkisen oireen tai tapaturman vuoksi. Tdstd ja ongelman yleisyydesti
johtuen alkoholinkéyttd olisikin hyvd ottaa terveydenhuollon hoitopaikoissa puheeksi
rutiininomaisesti aina potilasta haastatellessa. (Kdypé hoito -suositus 2018.) Kdypa hoito —
suosituksen (2018) mukaan eriasteisen ongelmakayton tunnistamisessa kiytetdian haastattelun

liséksi strukturoituja kyselylomakkeita sekd puhalluskoetta ja laboratoriodiagnostiikkaa.

Hoitomenetelmén valinta riippuu ongelmakéyton vakavuusasteesta, ennen
alkoholiriippuvuuden kehittymistd hydodynnetidén terveydenhuollossa lyhytneuvontaa (mini-
interventio) liiallisen alkoholinkulutuksen viahentdmiseksi. Lyhytneuvonnassa potilaan kanssa
keskustellaan ongelmakdyttoon liittyvistd haitoista rakentavasti ja syyllistimattda sekd
motivoidaan ja ohjeistetaan potilasta 16ytdméén keinoja alkoholinkdyton vdhentdmiseksi.
(Kéypd hoito -suositus 2018.) Alkoholiriippuvuuden hoidossa tarvitaan katkaisu- ja
vierotushoitoa sekd usein myos pidempikestoista avohoitoa tai laitoskuntoutusta (Simojoki
2016; Kaypa hoito -suositus 2018). Katkaisuhoidolla tarkoitetaan runsaan ja pitkain jatkuneen
alkoholinkédyton hoitotoimenpitein tuettua lopettamista, joka voidaan toteuttaa avohoitona tai
laitoshoitona. Alkoholin ongelmakayttdjat hakeutuvat katkaisuhoitoon omasta tai l&dheisen
aloitteesta tai sosiaali- ja terveydenhuollon toimijan tai muun viranomaisen ohjaamina.
(Laitinen & Mikeld 2003, 203-211.) Katkaisuhoitoon hakeutuvilla on yleensd
alkoholiriippuvuus, joten kidyton lopettamista seuraa vieroitusvaihe, jonka vakavuusasteeltaan
vaihteleviin somaattisiin ja psyykkisiin oireisiin potilas tarvitsee vieroitushoitoa.
Vieroitushoidossa potilasta nesteytetddn ja vieroitusoireita helpotetaan lddkehoidoilla.
(Laitinen & Mikeld 2003, 203-211.) Kun potilaan vointi kohenee, yhdistetddn hoitoon myds
psykososiaalisten hoitomuotojen elementtejd eli hoidettavan kanssa keskustellaan pyrkien
16ytdimdan ratkaisuja  alkoholin  ongelmakdyton taustalla vaikuttaviin  tekijoihin.
Katkaisuhoidossa mééritellddn myds hoidettavan jatkohoidon tarve. (Laitinen & Mikeld 2003,

203-211.)

Katkaisuhoito riittdd harvoin alkoholiriippuvaisen henkilon hoidoksi, vaan katkaisun lisdksi
tarvitaan kuntoutuslaitoksissa tarjottavaa pdihdekuntoutusta (Kdypa hoito -suositus 2018).
Pédihdekuntoutus on siis tarpeen henkiloille, joille avohoidon palvelut ja katkaisuhoito eivit
riitd, ja ongelmakdytdon hoitaminen edellyttdd irtautumista vallitsevasta elinympiristostd
(Mékeld 2003, 192—-199). Kuntoutuslaitoksissa tehtdvd pdihdetyd on kokonaisvaltaista tyota,

jolla pyritdédn alkoholinkdyton vdhentdmisen tai lopettamisen lisdksi turvaamaan ja edistdmaian

18



kuntoutujan psyykkistd, fyysistd ja sosiaalista toimintakykyd. Kuntoutuksen suunnittelussa
huomioidaan asiakkaan terveydentila ja toimintakyky sekd kartoitetaan kuntoutujan ja
mahdollisten l4heisten kokonaistilanne ja avuntarve. (Sosiaali- ja terveysministerido 2002).
Pédihdekuntoutuksen tavoitteena on muovata kuntoutujan asenteita ja  ajatuksia
alkoholinkéytOsté, etsid motivaatiotekijoitd alkoholinkdyton vihentdmiseksi tai lopettamiseksi
sekd 10ytdd keinoja ehkdisti ongelmakdyttoon paluuta (Caputo ym. 2012). Kaypidhoito -
suosituksen (2018) mukaan alkoholiriippuvuuden hoito ja pdihdekuntoutus perustuvat
psykososiaalisiin hoitomuotoihin, joita ovat kognitiivinen kdyttdytymisterapia, motivoiva
haastattelu, ratkaisukeskeinen terapia, yhteisévahvistusohjelma sekd psykodynaamiset ja
interpersoonalliset psykoterapiat. Kuntoutujan ja hoitoa toteuttavien henkildiden ja
kuntoutujan vélinen hoitosuhde eli vuorovaikutuksen avoimuus ja luottamus vaikuttavat

merkittdvisti psykososiaalisen hoidon onnistumiseen (Kaypa hoito -suositus 2018).

Kognitiivinen kéyttdytymisterapia on menetelmé, joka perustuu sosiaalisen oppimisen
teoriaan. Menetelméssi alkoholiongelma ndhdédén opittuna, addiktoivana kayttdytymismallina,
jota voidaan muovata. (Holmberg 2003, 212-219.) Holmbergin (2003) mukaan alkoholin
ongelmakayttdjille tyypillisid ovat pitkén ajan kuluessa juurtuneet uskomukset ja ajatusmallit
alkoholin koukuttavuudesta ja toisaalta ongelmakiyton hallittavuudesta. Ndmé uskomukset
voivat edelleen johtaa ajatusviiristymiin, jotka yllapitiavét pdihdeongelmaa. Kognitiivisella
kéyttdytymisterapialla pyritddn tunnistamaan ja muovaamaan péihdekierrettd ja riippuvuutta
ylldpitavid, haitallisia suhtautumis- ja toimintatapoja sekd 10ytdméén vaihtoehtoisia keinoja

tilanteisiin, joissa halu alkoholinkéyttoon herdd. (Holmberg 2003, 212-219.)

Kognitiivisen kdyttdytymisterapian ohella voidaan hyddyntdd motivoivaa haastattelua, jossa
paihdetyontekijd pyrkii vaihtelevin strategioin herdttiméain kuntoutujassa muutoshalukkuuden.
Motivoivan haastattelun tavoitteena on, ettd ongelmakayttdja itse tunnistaa alkoholinkdyttoa
koskevan muutostarpeen eli motivoituu muutokseen. (Holmberg 2003, 212-219.)
Muutosprosessissa voidaan tunnistaa eri vaiheita, joita ovat ongelman tiedostaminen,
muutostarpeen havaitseminen, muutoksen toteuttamiseen ja tavoitteeseen sitoutuminen sekd
muutoksen ylldpitovaihe. Muutosvaiheet eivit kuitenkaan ole tarkkarajaisia tai kaikkien
kuntoutujien osalta tietyssd jéarjestyksesséd etenevid. (Holmberg 2003, 212-219.) Muutoksen
yllapitdmiseksi pdihdekuntoutuksessa on keskeistd ehkdistd retkahduksia tunnistamalla
tilanteita ja tunnetiloja, jotka ovat aiemmin johtaneet runsaaseen alkoholinkédyttoon (Holmberg

2003, 212-219).
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Pédihdekuntoutuksen osana tulisi hoitaa alkoholiongelman lisdksi my6s mielenterveyden
hairioitd niilld kuntoutujilla, joilla on kaksoisdiagnoosi (Caputo ym. 2012). Kuntoutukseen
voidaan sisillyttdd psykodynaamista ja interpersoonallisista psykoterapiaa, joissa kisitellddn
potilaan eldménvaiheita ja ihmissuhteita (Kéypa hoito -suositus 2018). Lisdksi kuntoutuksessa
voidaan hyodyntdd rentoutusharjoituksia, joilla puretaan ahdistusta ja jannitystd sekid
vahvistetaan itsehallinnan  tunnetta (Tuomola 2003, 220-226). Mielensisdisten
tyoskentelymenetelmien ja rentoutuksen lisdksi pdihdekuntoutus sisdltdd sosiaalista
kuntoutusta eli muun muassa asumiseen ja toimeentuloon liittyvien ongelmien selvittelyd ja
ratkaisujen etsimistd seké sosiaalisten verkostojen kartoittamista ja vahvistamista. (Sosiaali- ja
terveysministerio 2002). Psykososiaalisista hoitomuodoista ratkaisukeskeisen terapia taas
tahtad kuntoutujan konkreettisten ongelmien ratkaisemiseen sekd voimavarojen tunnistamiseen
siten, ettd  kuntoutuja  selvidisi paremmin my0s arjen  pulmatilanteissa.
Yhteisovahvistusohjelman avulla puolestaan vahvistetaan kuntoutujan sosiaalisia verkostoja,
harjoitellaan sosiaalisia taitoja ja pyritddn l0ytdmiin pdihteettomyyteen tukea vapaa-ajan

toiminnoista. (Kadypa hoito -suositus 2018.)

Péihdekuntoutuksessa hyddynnetdén usein ryhméterapiaa yksiloterapian ohella. Alkoholin
ongelmakayttoon liittyy usein sosiaalisten taitojen heikkoutta ja kielteinen mindkuva, joten
erilaisilla ryhmaéharjoitteilla pyritdédn kehittimién itsevarmuutta ja -ilmaisua sekd
vuorovaikutustaitoja, joita tarvitaan etenkin retkahduksille altistavissa tilanteissa. (Tuomola
2003, 220-226.) Ryhmiterapiassa on monia etuja suhteessa yksiloterapiaan, ryhmaéssé
kuntoutujan on mahdollista 16yt44 vertaisia, joiden kanssa voi jakaa kokemuksia, oppia uutta,
kehittdd vuorovaikutustaitoja seki antaa ja saada tukea. Vastavuoroinen sosiaalinen tuki antaa
toivoa ja mahdollistaa hyviksytyksi ja ymmarretyksi tulemisen sekd uusien sosiaalisten
verkostojen muodostumisen. (Tuomola 2003, 220-226.) Alkoholin ongelmakéayttd johtaa
monesti ldheis- ja perhesuhteiden hiiriintymiseen tai suhteiden katkeamiseen, mutta mikali
mahdollista, pédihdekuntoutuksessa hyoddynnetddn myds  verkostoterapiaa, jolloin
kuntoutukseen osallistuvat myods kuntoutujan ldheiset. Verkostoterapia mahdollistaa
kuntoutujan tilanteen tarkastelun kokonaisvaltaisemmin ja ldheisten osallistuminen voi myds

vahvistaa yksilon sitoutumista kuntoutukseen. (Mékeld 2003, 227-234.)
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3.3 Péihdekuntoutuksen hyodyt

Alkoholin ongelmakédyton hoidossa kiytettyjen yksittdisten hoitomenetelmien, kuten mini-
intervention vaikuttavuutta on tutkittu melko paljon. Sen sijaan useita psykososiaalisia
hoitomuotoja  hyddyntdvien pédihdekuntoutuskokonaisuuksien yhteyttd kuntoutuksen
jélkeiseen alkoholinkdytt6on ja hyvinvointiin selvittdneitd tutkimuksia on saatavilla niukasti.
Pédihdekuntoutuksen hyotyjd selvittdneet tutkimukset ovat asetelmaltaan kuvailevia tai
vertailevia tutkimuksia, jotka perustuvat yleensé tutkittavien haastatteluihin. Tutkimukset ovat
myo0s sisdlloltddn vaihtelevia tutkittavien ikdjakauman, ongelmakéyton maédrittelyn,

hyddynnettyjen menetelmien seki tarkasteltavien mittareiden ja ajanjaksojen suhteen.

Laitosmuotoisen péihdekuntoutuksen yhteyttd kuntoutuksen jdlkeiseen alkoholinkéytt6on
selvittdneissa tutkimuksissa on kéytetty alkoholinkdyton ja kdyton muutoksen kuvaajina muun
muassa raittiutta, kertakulutuksen méérdd ja kotiutumisen jélkeistd piihteettomin jakson
pituutta. Laajemmat ikdryhmidt huomioivissa tutkimuksissa on saatu viitteitd siitd, etti
laitosmuotoiseen  pédihdekuntoutukseen osallistuneilla  alkoholin  kéyttomiadrdt ovat
véhdisempid pdihdekuntoutusjakson jélkeen. Esimerkiksi sveitsildisessd tutkimuksessa 34 %
kuntoutujista ilmoitti olevansa raittiita vuoden kuluttua asumispalvelun ja pdihdekuntoutuksen
yhdistdvdn hoitojakson jidlkeen (Meyer, Wapp, Strik & Moggi 2014). Italialaisessa
tutkimuksessa taas laitoskuntoutukseen osallistuneista noin puolella kuntoutujista, jotka
tavoitettiin puolen vuoden kuluttua kuntoutuksen péddttymisestd, alkoholinkdyttd oli

vihentynyt (Giorgi, Ottonello, Vittadini & Bertolotti 2015).

Tutkimuksissa on saatu viitteitd siitd, ettd hyvin monenlaiset yksiloon, alkoholiongelmaan ja
hoitoon liittyvét tekijdt voivat olla yhteydessi laitosmuotoisen pdihdekuntoutuksen jélkeiseen
alkoholinkédyttoon. Fiabanen ym. (2017) tutkimuksen mukaan heikko muutosvalmius ja
alkoholiongelman vihittely sekd vaikea riippuvuus lisddvit retkahtamisriskid kuntoutuksen
jilkeen. Samoin heikko psyykkinen toimintakyky saattaa edesauttaa retkahtamista
kotiutumisen jilkeen (Giorgi ym. 2015). Meyerin ym. (2014) tutkimuksen mukaan myo0s
kuntoutuksessa asetettu alkoholinkdyton tavoite voi madrittdd Kkotiutumisen jilkeistd
alkoholinkéyttod. Tutkimustulosten mukaan kohtuukdyton tai ehdollisen raittiuden tavoitteeksi
asettaneisiin verrattuna, tdysraittiuden tavoitteeksi asettaneilla kuntoutuksen jilkeinen raittius
on yleisempad, juontipdivien miédrdt vihdisempid ja raittiin kauden kesto kuntoutusjakson
jédlkeen pidempi (Meyer, Wapp, Strik & Moggi 2014). Lemken ja Moosen (2003) mukaan

kuntoutuksen aikana koettu runsas sosiaalinen tuki voi myds ennustaa védhdisempéd
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alkoholinkédyttod kuntoutuksen jédlkeen. Lisdksi aktiivinen osallistuminen kuntoutuksen
jélkeiseen ylldpitohoitoon voi vihentdd kertakulutuksen maariad kuntoutuksen jilkeen (Lemke
& Moos 2003). Laitosmuotoista pdihdekuntoutusohjelmaa seuraavalla monimuotoisella

ylldpitoterapialla onkin mahdollista tukea raittiutta kuntoutuksen jélkeen (Kim ym. 2012).

Alkoholinkdyton lisdksi tutkimuksissa on tarkasteltu péihdekuntoutuksen yhteyttd
kuntoutuksen jélkeiseen kuntoutujan mielenterveyteen ja -hyvinvointiin. Tutkimuksissa on
havaittu, ettd paihdekuntoutukseen osallistuminen voi vihentdd masennusta ja ahdistuneisuutta
(Lemke & Moos 2003; Giorgi ym. 2015; Fiabane ym. 2017) sekd lisdtd osallisuutta ja
kokonaishyvinvointia (Giorgi ym. 2015). Mielenterveysvasteiden tarkastelussa on tunnistettu
tekijoitd, jotka voivat osaltaan selittdd kuntoutuksen yhteyttd psyykkisen toimintakyvyn
muutoksiin. Esimerkiksi kuntoutuksessa koettu runsas sosiaalisen tuen médrd voi ennustaa
parempaa psyykkistd hyvinvointia kuntoutusjakson jilkeen (Lemke & Moos 2003). Toisaalta
my0s alkoholiongelman vaikeusaste voi olla yhteydessd mielen hyvinvoinnin vasteisiin siten,
ettd kuntoutuksen myotd psyykkinen hyvinvointi saattaa kehittyd vdhiten vaikeimmassa

tilanteessa olevilla piihderiippuvaisilla (Fiabane ym. 2017).

4. IKAANTYVAT PAIHDEPALVELUJEN ASIAKKAINA

Ikaintyvien alkoholin ongelmakéyton hoitoa ei ole juuri tutkittu, joten kyseisessé ikdryhmassa
eri hoitomenetelmien vaikuttavuutta ei erikseen tunneta. Nidin ollen ikdéntyvien
ongelmakiyton hoitoa ohjaa edelleen laajemmissa ikdryhmissd tehty tutkimus
hoitomenetelmien vaikuttavuudesta. (Strandberg & Simojoki 2017; Kaypa hoito -suositus
2018.) Vanhenemiseen liittyvistd fyysisistd, psyykkisistd ja kognitiivisista muutoksista johtuen
ikddntyvien ongelmakdyton hoito- ja kuntoutusvasteet voivat kuitenkin erota nuoremmista
ikdryhmistd (Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017). Lisédksi ikddntyvien ongelmakéyton
havaitsemista ja hoitoa madrittivat joukko ikdryhmalle tyypillisid, mutta yksildllisesti
vaihtelevia tekijoitd, jotka voivat olla merkityksellisid pédihdetyon toteuttamisen kannalta.
Naméd  tekyjat  liittyvdt  moninaisiin ~ fyysisiin,  psyykkisiin ~ ja  kognitiivisiin
ikddntymismuutoksiin, eldméntilanteeseen ja -kokemuksiin, sairauksiin sekd ladkehoitoihin.
(Oslin, Pettinati & Volpicelli 2002.) Tutkittavan korkeaan ikéén liittyvien erityisten yksilo- ja
elaminvaihetekijoiden lisdksi myos palvelujirjestelméédn saattaa liittyd tekijoitd, jotka voivat

heikentdd ikddntyvien ongelmakdytdn havaitsemista, hoitoon pédsya ja hoitoa.
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Elékeikidisten alkoholin ongelmakdyton havaitsemista voivat hankaloittaa monet tekijat.
Alkoholihaittojen ehkdisyn ndkokulmasta ongelmakayttd on kuitenkin keskeistd havaita
ajoissa, silld varhainen tunnistaminen ja puuttuminen ennakoivat parempia hoitotuloksia ja
ehkdisevdat vakavia haittoja ikddntyvilld yhtd lailla kuin nuoremmillakin. Alkoholin
ongelmakéyton havaitsemiseksi kéytettédvid kyselytestejd on osin raatéldity ikddntyville, mutta
niitd hyodynnetiin rutiinikdytossd melko harvoin. (Hallgren, Hogberg & Andréasson 2009.)
Tyokalut riskikulutuksen tunnistamiseen ovat puutteellisia myos, koska virallista mééritelmaa
ikddntyvien riskikulutukselle ei ole saatavissa. Vaillinaiset tyokalut ja riskirajojen puute voivat
johtaa riskikulutuksen alidiagnosointiin ja ongelmakédyttoon puuttumisen viivdastymiseen.

(Simojoki 2016.)

Riskikulutusta pidemmaille edennyt ongelmakéyttd havaitaan nuoremmilla ikdryhmillé
monesti tilanteissa, joissa erindisistd vastuista, kuten tyosti tai lapsista huolehtiminen kérsivit
ongelmakayton vuoksi. Ikddntyvilld ongelmakaytto saattaa kuitenkin jadda havaitsematta myos
nuoremmista poikkeavan sosiaalisen roolin vuoksi, toisin sanoen eldménvaihe ja eldkkeelld
oleminen mahdollistavat ongelman kétkeytymisen. (Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones
2017.) Ikdéantyvilld alkoholin ongelmakéyttoon liittyy useammin myds hipedd sekd ongelmien
véhittelyd ja kieltdmistd, minkd vuoksi ikdéntyvdt hakeutuvat pdihdeongelman takia hoitoon
nuorempia ikdryhmid harvemmin (Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017). Liséksi
alkoholin ongelmakiyt0stéd seuraavat haitat, kuten kaatumiset, verenpaineen nousu ja kognition
lasku voidaan terveydenhuollossa virheellisesti tulkita vanhenemiseen liittyviksi, eikd
alkoholinkdyttd haittojen taustalla tule epdillyksi. Kotihoidon piirissd olevat ikdantyvit ja
heidén ldheisensé taas saattavat piilotella runsasta alkoholinkdytt6d, jolloin ongelmakaytto voi

paljastua kotikdynnin yhteydessa odottamatta. (Strandberg & Simojoki 2017.)

Palvelujirjestelméén liittyvistd tekijoistd muun muassa riittdiméton osaaminen, resurssien
niukkuus sekd henkilokunnan olettamukset ja asenteet voivat estdd ikdantyvien alkoholin
ongelmakiyton havaitsemista ja hoitoon pddsyd. Terveydenhuollossa ei vélttiméttd ole
riittdvdd osaamista ikddntyvien ongelmakdyton tunnistamiseksi ja myos saddstotavoitteet
saattavat estdd hoitoon ohjaamista. Liséksi ikddntyvien alkoholinkdyttoon liittyvien
stereotypioiden ja ennakkokasitysten vuoksi alkoholin ongelmakaytto ei valttamattd tule edes
epdillyksi. (Rao, Crome, Crome & Iliffe 2019.) Toisaalta on mahdollista, ettd eldmin
jélkipuoliskolle ajoittuva alkoholin ongelmakayttdsallitaan terveydenhuollossa helpommin
esimerkiksi eldminvaiheeseen ja heikentyneeseen terveystilanteeseen vedoten (Hallgren,

Hogberg & Andréasson 2009). Ikdintyvit voidaan myos ndhdé liian vanhoina muutokseen,
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mikd saattaa vdhentdd hoitoon ohjausta ja priorisointia saatetaan tehdd elinidnodotteen

perusteella nuorempia suosien. (Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017.)

Korkean idn ja idstd johtuvien hoidollisten erityistarpeiden ei tulisi johtaa hoitamatta
jattdimiseen, mutta yhtd lailla kuin nuoremmillakin, ikddntyvien péihdetyGssd rajanveto
véliintulon oikeutuksen ja autonomian kunnioituksen vililli on vaikeaa. (Strandberg &
Simojoki 2017). Katkaisuhoitoon liittyy ikdéntyvilld suurempi komplikaatioiden riski ja
vieroitusoireita, esimerkiksi sydédnoireita ja neurologisia oireita esiintyy ikdantyvilld useammin
kuin nuoremmilla ikdryhmilld (Letizia & Reinbolz 2005). Ikddntyvien ongelmakéyton hoitoa
vaikeuttaa my0s se, etti monilla hoitoon osallistuvista on taustalla pitkddn kestdnyt
ongelmakayton historia, mahdollisesti epdonnistuneita hoitojaksoja ja heidédn avuntarpeensa on
usein moninainen (Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017). Hoidon toteuttamista saattaa
haastaa myds hoidettavan kognitiivisten toimintojen heikentyminen (Strandberg & Simojoki

2017) seka fyysisen toimintakyvyn rajoitteet (Wadd, Holley-Moore, Riaz & Jones 2017).

4.1 Ikderityinen pdihdetyd

Péihdehuollon toimijat ja tutkijat ndyttdvat herételleen keskustelua vanhenemiseen liittyvit
erityistekijit huomioivan piihdetyon tarpeesta jo pitkddn. Ensimmaiset ikd4ntyville suunnatut
piihdehoito-ohjelmat (elder-specific models) kehitettiin jo 1970- ja 1980-lukujen taitteessa,
mutta kaikkinensa ohjelmien kehitysty6td on tehty ilman systemaattista arviointia hoidon
hyodyistéd (Atkinson 1995, 186-210). Suomessa A-klinikoiden piihdetydtekijoitd haastatelleen
tutkimuksen mukaan sosiaaligerontologiset tai ylipddtddn gerontologiset ndkdkulmat
puuttuivat vield 2000-luvun alkupuolella pdihdekoulutuksen teemojen joukosta, eikd korkeaa
ikdd tuolloin koettu erityisend paihdehoidon osatekijand. Vuosituhannen alussa Suomessa
oltiinkin vasta herddmadssd ikddntyneiden pédihdeongelmaisten palvelutarpeeseen ja sen
pohtimiseen, miti erityisvaatimuksia korkea ikd tuo pdihdetyon menetelméllisiin ratkaisuihin.

(Suhonen 2005, 70-74.)

Ikéerityiseen pédihdetyohon ei ole saatavissa virallisia suosituksia ja tietoldhteiden perusteella
on vaikea arvioida sitd, kuinka laajasti erityisesti ikdantyville kohdennettuja hoito-ohjelmia ja
-paikkoja on tarjolla kansallisesti tai kansainvilisesti. A-klinikkasdétion (2017) mukaan
ikderityisessd tai ikdeettisessd péihdetydossd on kyse hoidosta, jossa huomioidaan
vanhenemisesta johtuvat muutokset ja eldminvaiheen erityisyys. Tami tarkoittaa sitd, ettd

hoidettavan nykytilanne ja jdljelld oleva aika tunnustetaan, eikd vaihtelevia tunteita, sairautta,
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haurautta ja rajallisuutta sivuuteta hoidossa. Samaan aikaan ikdintyvd kohdataan
autonomisena, kokevana ja aktiivisena toimijana, jonka eldménhistoria ja kokemukset
vaikuttavat my0s kasityksiin péihteidenkdytostd ja kéyton merkityksistd. (A-klinikkasddtio
2017.) Ikierityisessd pdihdetyOssd pyritddn kartoittamaan ikddntyvdn kokonaistilanne ja
avuntarve sekd tunnistamaan voimavaroja ja kiinnostuksenkohteita, jotta pdivittdinen elama
saataisiin paremmin hallintaan ja pdihteidenkéyton tilalle voitaisiin [0ytdd mielekdstd toimintaa

ja tekemisti (A-klinikkasdétié 2017).

Ikdantyvilld ongelmakayttdjilli pdihdeongelman taustalla voi olla korkeaan ikédédn liittyvid
syytekijoiti, jotka yllapitidvit padihdeongelmaa tai voivat lisdtd péihteettomén jakson jélkeistd
retkahtamisriskid (Atkinson 1995, 186-210). Caputon ym. (2012) mukaan ikdintyvien
pdihdetydssd ja -kuntoutuksessa onkin keskeistd panostaa retkahtamisten ehkdisyyn, silld
eldmédnvaiheeseen saattaa liittyd enemmin retkahtamiselle altistavia tekijoitd, kuten
yksindisyyttd sekd monenlaisia menetyksid ja muutoksia. Waddin ym. (2017) mukaan
elimdnvaiheen erityisyydestd johtuen ikdéntyvien alkoholinkdytdon vdhentdmistd tai
raitistumista  tukevat  motivaatiotekijit my0s  poikkeavat usein = nuorempien
motivaatiotekijoistd. Lisdksi ikddntyvien kognitiiviset ja sosiaaliset kyvyt sekd arvomaailma
poikkeavat usein nuoremmista ikdryhmisti, minkd vuoksi padihdetyo edellyttdd mahdollisesti
erilaista tydotetta ja vuorovaikutusta, esimerkiksi enemmén emotionaalista tukea, toistoja ja
hitaampaa etenemistd (Atkinson 1995, 186-210). Vuorovaikutuksessa pyritddn arvostavaan ja
tuomitsemattomaan kohtaamiseen ja vuorovaikutussuhteeseen, jossa piihdetyontekijd toimii
ajattelun ja toimintatapojen muuttamisen mahdollistajana (A-klinikkasddtic 2017).
Ikddntyvilld ongelmakayttijilld on pitkd ja usein vaihteleva menneisyys, mutta vihemmaén
odotettua elinaikaa jéljelld, joten pidihdetydssd joudutaan tydskentelemddn lyhyemmaén
tulevaisuusperspektiivin puitteissa. Tdémén vuoksi psykososiaaliksi hoitomuodoiksi soveltuvat
esimerkiksi tukeva psykoterapia ja kognitiivinen kiyttdytymisterapia. (Suhonen 2005, 67.)
Yksilon sairaudet ja toimintakykyvajavuudet voivat kuitenkin estda tai hankaloittaa joidenkin
hoitomenetelmien hyddyntamistd ja edellyttdd toisenlaisia ldhestymistapoja (Atkinson 1995,
186-210). Téarkedd on, ettd ikddntyvéin alkoholiongelman hoito suunnitellaan yksildllisesti ja

hoidon tulisi my®0s sisdltdd kokonaisvaltainen geriatrinen arvio (Strandberg & Simojoki 2017).

Pédihdekuntoutuksessa ikddntyvien on arvioitu hyotyvin ikdtovereiden vertaiskokemuksista
enemmin kuin tydskentelystd pddosin nuoremmista koostuvissa ryhmissd (Strandberg &
Simojoki 2017). Ikévertaisista koostuva hoito- tai kuntoutusryhmé voi helpottaa kokemusten

jakamista ja lisdd yhteenkuuluvuuden tunnetta, mikd saattaa edistid hoitomyonteisyyttd ja
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johtaa parempiin hoitotuloksiin (Atkinson 1995, 186-210). Tutkimuksissa onkin jo kauan
aikaa sitten saatu viitteitd siitd, ettd ikddntyvien saattaa olla ainakin helpompi sitoutua
ikddntyville kohdennettuihin kuntoutusohjelmiin, kuin ikdintegroituihin ohjelmiin (Kofoed,
Tolson, Atkinson, Toth & Turner 1987). Waddin ja Duttonin (2018) haastattelututkimuksen
mukaan  ikddntyvien  kokemukset  laitoksessa  toteutettavasta  ikdintegroidusta
paihdekuntoutuksesta vaihtelevat suuresti. Osa ikddntyvistd saattaa kokea pdihdeongelman
yhdistdvand tekijdnd idstd riippumatta ja sukupolvien véliset nikemyserot on mahdollista
kokea avartavina. Toisaalta taas ikddntyvd saattaa kokea osallistumisen ikdvertaisista
koostuvaan kuntoutukseen helpompana, silld ikdintegroidussa kuntoutuksessa kuntoutujien
viliset erot tarpeissa, arvoissa, asenteissa ja kdyttdytymisessd voivat olla suuria. (Wadd &
Dutton 2018.) Lisdksi ikddntyvit saattavat kokea turvattomuutta ja kohdata ikasyrjintdd, kuten
ennakkoluuloja ja ulkopuolelle jéttdmistd ikdintegroidussa pdihdekuntoutuksessa (Wadd &

Dutton 2018).

5. TUTKIMUSASETELMA

Téassd pro gradu -tutkielmassa on kyse alkoholin ongelmakéyton vuoksi laitosmuotoisella
pdihdehoitojaksolla olleiden > 65-vuotiaiden henkildiden terveyspalvelujen kéyttod koskevasta
tutkimuksesta. Tutkimuksessa tarkastellaan ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneiden
ikddntyvien terveyspalvelujen kayttod. Ikderityiseen pédihdekuntoutukseen osallistuneiden
terveyspalvelujen kayttod verrataan muussa paihdekuntoutuksessa tai laitoskatkaisussa olleen
verrokkiryhmin palvelujen kdyttoon. Kyseessd on lyhyen aikavilin seuranta-asetelma, jossa
paihdehoitojaksolle osallistuneiden henkildiden terveyspalvelujen kayttoméaéraa tarkastellaan
ja vertaillaan pdihdehoitojaksoja edeltdneen ja seuranneen vuoden ajalta. Tutkielma perustuu
erddn suomalaisen kunnan sosiaali- ja terveyspalvelutietoja sisdltdneeseen rekisteriaineistoon,

jonka analysoinnissa hyddynnetédn kvantitatiivisia menetelmia.

Tutkimuksen taustalla sovelletaan osin Andersenin ja Newmanin (2005) terveyspalvelujen
kayttod madrittdvad viitekehystd, vaikka Suomi eroaakin merkittivisti yhteiskuntana ja
terveyspalvelujen jdrjestdmistavan suhteen Yhdysvalloista, jossa malli on kehitetty.
Tutkimuksen tavoitteena on tarkastella erilaisilla paihdehoitojaksoilla hoidettujen ikdéntyvien
terveyspalvelujen kayttod sekd palvelujenkéyttoon yhteydessé olevia tekijoitd. Tarkoituksena

on kuvata ja verrata piihdehoitojaksoille osallistuneiden demografisia tekijoitd,
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palvelujenkdyttod ja palvelujen kaytossa tapahtuvia lyhyen aikavilin muutoksia seké tekijoita,
jotka ovat yhteydessd pidihdehoitojakson jélkeiseen terveyspalvelujen kdyttoon. Tutkielma
tuottaa lisdtietoa pdihdehuollon laitospalveluissa hoidettavina olleista > 65-vuotiaista
henkildistd ja heiddn terveyspalvelujen kiytostdén. Tyotd on mahdollista hyddyntdd osana
arvioita, joissa pohditaan alkoholiongelmista karsivien ikddntyvien palvelutarpeiden

erityisyyttd ja paihdepalvelujen jarjestdmista.

Tdmin pro-gradu tutkielman avulla pyritddn saamaan vastauksia seuraaviin

tutkimuskysymyksiin:

1. Millainen kehitys tarkasteltavien terveyspalvelujen kdytdssd tapahtui verrattaessa
paihdehoitojaksoja edeltidvaa ja seuraavaa vuotta?

2. Miten terveyspalvelujen kiyttd eroaa ikderityiseen péihdekuntoutukseen
osallistuneiden ja verrokkiryhméan kuuluvien valilla?

3. Miten vertailtavat pdihdehoitomuodot ovat yhteydessd hoitojaksojen jilkeiseen
terveyspalvelujen kiytt6on?

4. Mitkd tekijit mahdollisesti selittdviat ikdantyvien péihdehoitojaksojen jélkeistéd
terveyspalvelujen kayttoa?

6. AINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Konteksti: Tarkasteltava ikderityinen paihdekuntoutus

Téassd tutkimuksessa tarkastelun kohteena olevassa ikéderityisessd pdihdekuntoutuksessa on
kyse erddn suomalaisen kunnan 2010-luvun alkupuolella kidynnistdméstd laitosmuotoisesta,
sosiaalihuollon alaisesta > 65-vuotiaille tarkoitetusta pdihdekuntoutuksesta. Tdssd luvussa
esitetyt tiedot on koottu kyseisen kuntoutusyksikon raporttien sekéd suullisten ja kirjallisten
tiedonantojen perusteella, joita lukija ei voi jiljittdd. Ikderityisessd pdihdekuntoutuksessa on
kyse pédihdetyon ja vanhustyon yhdistdmisestd siten, ettd kuntoutuksessa ymmaérretddn ja
huomioidaan laajasti korkeaan ikdin ja alkoholin ongelmakéyttoon liittyvét erityiset tekijét ja
tarpeet. Toiminnan kdynnistdmiseen johti sosiaalihuollon havahtuminen
toimintakykyrajoitteisten ja alkoholia haitallisesti kéyttdvien ikddntyvien erityiseen
kuntoutustarpeeseen. Tarkasteltava ikderityinen pdihdekuntoutus on tarkoitettu yli 65-

vuotiaille henkiléille, joilla heikentynyt toimintakyky rajoittaa arjessa selviytymistd, ja joille
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alueelliset paihdepalvelut néyttidytyvét riittdmittomind. Vuosina 2014-2016 kyseisessd
piihdekuntoutuksessa toteutettiin 154 kuntoutusjaksoa, joista 17 jaksoa (11 %) keskeytyi

kuntoutujan motivaation puutteen, alkoholinkéyton tai sairaalahoidon tarpeen vuoksi.

Ikéerityisen paihdekuntoutuksen tavoitteena on tukea ja edistdd kuntoutujien péihteettomyytta
tai péihteidenkdyton vdhentdmistd sekd arvioida ja vahvistaa kuntoutujien osallisuutta ja
toimijuutta. Henkilokunnan osaamisen varmistamiseksi ja vahvistamiseksi kuntoutustyon
johto ja tyontekijét tekevit tiivistd yhteistyotd paihdepoliklinikoiden ja A-klinikoiden kanssa.
2—4 viikkoa kestdvd pdihdekuntoutus perustuu jédsenneltyyn viikko-ohjelmaan, joka sisdltad
kokonaistoimintakykyd tukevaa ja edistdvdd ohjelmaa sekd alkoholiongelman hoitoa
psykososiaalisin menetelmiin perustuen. Kuntoutujan fyysistd toimintakykyd arvioidaan ja
edistetdéin voima- ja litkkuvuus- sekd tasapainoharjoitteiden avulla, psyykkistd hyvinvointia
taas tuetaan esimerkiksi rentoutumisharjoitusten ja kuvataideterapian avulla. Psykososiaalisen
kuntoutuksen menetelmind yhdistetddn sekd mielensisdisid malleja ettd sosiaalista kuntoutusta,
ja kéytossd ovat yksiloterapian lisdksi ryhmi- ja verkostokeskustelut. Ikiderityisessd

paihdekuntoutuksessa kuntoutujat saavat majoituksen, ruoan seké hoito- ja hoivapalvelut.

Ikéerityinen pédihdekuntoutus perustuu jéljelld olevien voimavarojen tunnistamiseen, arjen
ongelmien ratkaisemiseen sekd pdihteidenkdyton vdhentdmistd tukevien uusien ajatus- ja
toimintamallien 16ytdmiseen. Kuntoutusta toteutetaan asiakasldhtdisesti ja kuntoutuksen
tavoitteet midritellddn yksilollisesti kuntoutujan ongelmakéyton luonne, eldméntilanne ja
toimintakyky huomioiden. Kuntoutujien joukko on kirjava, arjenhallinnan ongelmat ovat
moninaisia ja péihteidenkéyton historia, kesto ja syyt vaihtelevia. Ndin ollen myds yksilolliset
tavoitteet vaihtelevat kokonaistoimintakyvyn ja alkoholin kaytdon osalta, yksittdisind
tavoitteina voivat olla esimerkiksi tdysraittius tai kdvelykyvyn sdilyttdminen ja edistiminen.
Pdihdekuntoutuksessa pyritddn ratkaisemaan alkoholiongelmaisen arkea hankaloittavia
konkreettisia asioita ja tunnistamaan ikddntyneen yksilolliset voimavarat. Alkoholin
ongelmakédyton ja heikentyneen toimintakyvyn madrittiméadn arkeen pyritddn myodnteisten
kokemusten ja yhdessd tekemisen kautta 10ytdmién uusia kiinnostuksen kohteita, siséltoja,
verkostoja ja toimintaa. Olemassa olevien voimavarojen ja pystyvyyden vahvistamisen seké
uusien mahdollisuuksien ja toimintamallien osoittamisen kautta pyritddn edistimééin

kuntoutujan osallisuutta ja toimijuutta.

Tavallisesti terveyden- tai sosiaalihuollon tyontekijéiden, omaisten tai alkoholin

ongelmakéytostd karsivdn ikddntyvin itsensd huoli kotona pérjddmisestd ja heikentyneestd
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hyvinvoinnista havahduttavat paihdekuntoutuksen tarpeeseen. Kuntoutukseen péaédsya
madrittdd kuntoutuksen soveltuvuus kuntoutujan tarpeisiin ja tilanteeseen sekid
kuntoutuspaikkojen médrd. Kuntoutuksen edellytyksend on heikentyneen toimintakyvyn ja
riittdvan motivaation lisdksi 3—7 vuorokauden péihteeton jakso. Pdihdekuntoutukseen tulevilla
onkin taustalla usein terveysaseman avokatkaisu, kotikatko tai vieroitushoito
paihdepoliklinikan vieroitushoitoyksikdssd tai sairaalan laitoskatkaisussa. Ikdantyvilld
piihdekuntoutujilla kuntoutumista saattavat vaikeuttaa toimijuuteen, motivaatioon ja
kognitioon liittyvét ongelmat seki tukiverkoston puute. Kdytdnnontydssé onkin havaittu, ettd
ikddntyneiden motivaatiota saattavat heikentdd eldmaéntilanteen nédkoalattomuus ja
merkityksettomyys. Muistiongelmat puolestaan tekevit pdihdeongelman tunnistamisesta
hankalaa, eikd kuntoutujan kognitio vélttdmattd riitd ongelman késittelemiseen tai ryhméssa

toimimiseen.

6.2 Tutkimusaineisto

Tadmén tutkielman aineisto koostuu tarkastelun kohteena olevan kunnan laitosmuotoisilla
pdihdehoitojaksoilla aikavélilld 1.1.2015-31.8.2017 hoidettavana olleiden, > 65-vuotiaiden
henkildjen rekisteritiedoista. Aineisto sisdltdd pédihdehoitojaksoja koskevien tietojen ohella
tietoja tutkittavien hoitojaksoja edeltdneen ja seuranneen vuoden terveyspalvelujen kaytosta.
Palvelujen kdyton lisdksi aineisto sisédltdd tutkittavien demografisia tietoja, tietoja
toimintakyvystd, asumisesta sekd mahdollisesta kuolemasta. Tutkielman toteuttamiseksi
haettiin tutkimuslupa tarkasteltavana olevan kunnan sosiaali- ja terveystoimesta. Aineisto
poimittiin sosiaali- ja terveydenhuollon tietokannoista kunnan tilastoyksikossa ja luovutettiin

tutkimuskayttoon ilman suoria henkildtunnisteita.

Tutkimusaineistona sosiaali- ja terveydenhuollon tietokannoista saatava rekisteriaineisto vaatii
runsaasti paneutumista aineiston sisdllollisiin yksityiskohtiin sekd tietojen mdidérittelyd ja
luokittelua. Tutkimusaineistoa ldhestytddn siten, ettd ikderityiseen paihdekuntoutukseen
osallistuneita henkilditd verrataan muussa kuntoutuksessa tai katkaisuhoidon laitoksessa
olleeseen verrokkiryhmaén. Pidihdehoitojaksolla tarkoitetaan tissé tutkielmassa paihdehuollon
laitoksessa toteutettua pdihdekuntoutusta tai laitosmuotoista katkaisuhoitoa, joka on voitu
toteuttaa kunnan itse tuottamana tai ostopalveluna. Tarkasteltavana ajankohtana tutkittavilla on
voinut olla yksi tai useampi paihdehoitojakso, ja hoitojaksot ovat olleet kestoltaan vaihtelevia.

Verrokkiryhmén sisédlld hoitopaikka on lisdksi voinut vaihtua tarkasteltavana ajankohtana
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laitoskatkaisusta pdihdekuntoutukseen. Ikderityiseen pdihdekuntoutukseen verrokkihenkilot
eivit kuitenkaan ole osallistuneet tarkasteltavana ajanjaksona tai jaksoa edeltdneen vuoden

aikana.

Aineiston poiminnan jidlkeen tutkimusaineisto koostui kaikkiaan 195 pidihdehoitojaksolla
olleen henkildn rekisteritiedoista. Aineistosta kuitenkin poistettiin henkildt, joilla oli merkinta
opiaattikorvaushoidosta pdihdehoitojaksoa edeltineen vuoden ajalta sekd henkildt, jotka
kuuluivat  verrokkiryhmédén, mutta heiltd 10ytyi merkintd myods ikéderityisestd
paihdekuntoutuksesta edeltdneen vuoden ajalta. Kédytossi olleen aineiston perusteella ei voida
poissulkea sitd, ettd tutkittavilla saattaa alkoholin ongelmakdyton ohella olla myds liddke- tai
huumausaineiden pdihdekdyttod. Merkintd opiaattikorvaushoidosta kuitenkin viittaa
opioidiriippuvuuteen, jolloin pdihdeongelma ja sen hoito voivat poiketa alkoholiongelmaisen
hoidosta ja siksi ndmé henkilGt rajattiin pois aineistosta. Ikderityisessd pdihdekuntoutuksessa
edeltineen vuoden aikana olleet puolestaan poistettiin, jotta vertailuryhmé ei sekoittuisi
kiinnostuksen kohteena olevaan ikierityiseen pdihdekuntoutukseen. Yhteensd ndiden syiden
vuoksi poistettuja henkilditd oli neljd. Tamin jilkeen aineistosta poistettiin vield kahden
tutkittavan tiedot, jotka menehtyivit piihdehoitojaksojen aikana, eikd hoitojaksojen jélkeinen
terveyspalvelujen tarkastelu ollut ndin ollen mahdollista. Lopullinen tutkimusaineisto koostuu
189 tutkittavasta, joista 43 % (82) kuuluu ikéerityisen paihdekuntoutuksen ryhméén ja 57 %
(107) verrokkiryhmidn. Verrokkiryhmistd puolet (51 %) kuului ensimmdiisen hoitojakson
osalta muun paihdekuntoutuksen ryhmain ja puolet (49 %) laitosmuotoisen katkaisuhoidon

ryhméin. Viimeisen hoitojakson kohdalla vastaavat osuudet olivat 69 % ja 31 %.

6.3 Tarkasteltavat muuttujat

6.3.1 Tutkittavia ja pdihdehoitojaksoja kuvaavat muuttujat

Téssd tutkielmassa kuvataan tutkimuskohteena olevan joukon demografisina tekijoind
tutkittavan 1k ensimmadisen piihdehoitojakson alussa ja sukupuoli (I=mies, 2=nainen).
Yksilon hoivan tarvetta kuvataan viimeiselle pdihdehoitojaksolle tultaessa maédritetyn
hoitoisuusluokan avulla. Sosiaalihuollossa hoitojaksoille tulevien hoivan tarve miiritetddn
aina hoitojakson alussa ja lopussa viisiasteisella luokituksella (1= tdysin tai 1ihes omatoiminen,
2= ajoittainen hoivan tarve, 3= toistuva hoivan tarve, 4= ldhes jatkuva hoivan tarve ja 5=

jatkuva/ympérivuorokautinen hoivan tarve). Hoitoisuusluokka maéadrdytyy hoitojakson
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vaativimman hoivan tarpeen mukaan ja luokituksesta vastaa hoidosta vastaava ammattihenkild.
(Hilmo-opas 2019, 102.) Tutkimusaineiston pienen koon vuoksi hoivan tarve luokitellaan tdssa
tutkielmassa yhdistden alkuperdiset hoitoisuusluokat 1-2 ja 3-5, jolloin saadaan
kaksiluokkainen hoivan tarvetta kuvaava muuttuja (1=omatoiminen/ajoittainen hoivan tarve,

2=toistuva/jatkuva hoivan tarve).

Tutkimusjoukon toimintakykyd kuvataan niiden tutkittavien osalta, joilta tiedot
toimintakykymittareiden tuloksista ovat saatavissa. Toimintakykytiedoista huomioitiin kaikki
saatavissa olevat tiedot koko tarkasteluajalta ennen ensimmdistd péihdehoitojaksoa ja sen
jédlkeen. Jos arvio toimintakyvystd oli tehty useita kertoja, huomioitiin ajallisesti lahimpéna
paihdehoitojaksoa ollut arvo. Néin ollen toimintakykyarvion ajankohta vaihteli tutkittavien
viélilld. Toimintakykyd kuvaavina muuttujina tarkastellaan RAVA-luokitusta ja MMSE-
pistemddrid. TOIMIA-tietokannan (2012) mukaan RAVA™-mittari on kuntaliiton omistama
toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari, jonka avulla ikddntyvén pdivittdiselle avuntarpeelle
voidaan laskea RAVA-indeksi ja sen maarittimi RAVA-luokka (1= satunnainen, 2= tuettu, 3—
4 valvottu, 5= tehostettu ja 6= tdysin autettava). RAVA-mittari perustuu 12 kysymykseen ja
valmiisiin vastausluokkiin, jotka kuvaavat arjessa tarvittavia perustoimintoja, kuten
pukeutumista ja peseytymistd sekd aistitoimintojen toimivuutta. Mittari painottuu fyysisen
toimintakyvyn kartoittamiseen, mutta se sisdltdd my0s yhden muistitoimintoja ja yhden
psyykkisti tilaa kartoittavan kysymyksen. (TOIMIA-tietokanta 2012.) MMSE (Mini Mental
State Examination) —mittari taas on karkea seulontatesti, jota kéaytetddn kognitiivisen
toimintakyvyn arviointiin. Kyseessd on etenkin muistisairauksien etenemisen seurannassa
kédytettdva testi, joka kuvaa muun muassa henkilon aikaan ja paikkaan orientoitumista,
lyhytkestoista muistia ja tiedonkasittelyd. (TOIMIA-tietokanta 2011.) MMSE—mittari tuottaa
kognitiivista suoriutumiskykyd kuvaavan pisteméérdn, jonka maksimipistemddrd on 30 ja
poikkeavan tuloksen raja-arvona pidetddn 24 pistettd (24-30 p= normaali tai lievésti
heikentynyt kognitiivinen toimintakyky, 18-23 p= lievd dementia, 12-17 p= keskivaikea
dementia ja 0-11 p= vaikea dementia). Testi ei kuitenkaan yksindén riitd kognitiivisen
toimintakyvyn arviointiin, silli saman pistemddrdn saavat henkilot voivat parjatd arjessa
hyvinkin vaihtelevasti ja esimerkiksi koulutustaso voi vaikuttaa saatavaan pistemdardén.

(TOIMIA-tietokanta 2011).

Hoivan tarve ja toimintakykytietojen lisdksi tutkittavien kuvailu sisiltdd pdihdehoitojaksoilla

olleiden henkildiden saapumis- ja kotiutumispaikat sekd seurantavuoden aikana
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menehtyneiden osuudet. Saapumispaikalla tarkoitetaan paikkaa, josta tutkittava tuli
ensimmadiselle pdihdehoitojaksolle ja kotiutumispaikalla paikkaa, johon tutkittava kotiutui
viimeisen hoitojakson jilkeen. Aineiston pienen koon vuoksi alkuperdiset saapumis- ja
kotiuttamispaikat luokiteltiin nelji luokkaa sisdltdviksi muuttujaksi (1= koti, 2=

asumispalvelu/tukiasunto, 3= pdihdehuollon laitos/sairaala ja 4= asunnoton/ ei tietoa).

Toteutuneiden péihdehoitojaksojen osalta tutkielmassa kuvataan tutkimusryhmin lisdksi
paihdehoitojaksojen midrd ja hoitojaksojen kesto. Tutkimusryhmidn mukaisesti tutkittavat
kuuluvat joko ikéerityisessd paihdekuntoutuksessa olleisiin tai muussa paihdekuntoutuksessa
ja katkaisuhoitolaitoksessa olleisiin (1= ik&erityinen pdihdekuntoutus, 2= verrokkiryhma).
Piihdehoitojaksojen médrd kuvaa erillisten pdihdehoitojaksojen  kokonaisméadrda
tarkasteltavalla ajanjaksolla. Pédihdehoitojaksojen méédrdd kuvataan kolmiluokkaisella
muuttujalla (1= yksi pdihdehoitojakso, 2= 2-3 pdihdehoitojaksoa ja 3= neljd hoitojaksoa tai
enemmain). Péihdehoitojaksojen keston osalta kuvataan hoidon kokonaiskesto sekd
ensimmadisen ja viimeisen hoitojakson kestot vuorokausina. Lisdksi hoitojaksojen
kokonaiskestoa tarkastellaan kolmiluokkaisena kategorisena muuttujana (1= 1-10

vuorokautta, 2= 11-50 vuorokautta ja 3= 51 vuorokautta tai enemman).

Andersonin ja Newmanin (2015) viitekehystd mukaillen vertailtavat pdihdehoitomuodot
(ikderityinen pdihdekuntoutus vs. muu pdihdekuntoutus/laitoskatkaisu) sekd paihdehoitojakson
kesto voidaan ymmairtdd toisistaan poikkeavina palvelujen jdrjestimistapoina. Tadmén
tutkimuksen kohdalla nima jérjestimistapaan liittyvat tekijat maérittavéat tutkittavien saaman
hoidon hoidonkulkua, sisdltdd ja méédrad. Tutkittavien ika ja sukupuoli taas ovat viitekehyksen
mukaisesti yksilotason tekijoitd, jotka mahdollisesti madrittivit terveyspalvelujen kiyttoa.
Lisdksi alkoholiongelma itsessdéin voidaan ymmaértad yksilotason tekijdnd, joka miérittda
terveyspalvelujen kayttod, silld ongelmakéyttoon liittyy usein fyysisid, psyykkisii ja sosiaalisia
haittoja. Viitekehystd mukaillen sairastavuusasteen vilillisind kuvaajina kéiytetddn téssa
tutkimuksessa pdihdehoitojaksolla maédritettyd hoivan tarpeen astetta sekd aiempaa

terveyspalvelujen kiyttod, silld diagnoositietoja ei ollut saatavilla aineistosta kattavasti.

6.3.2 Terveyspalvelujen kéyttod kuvaavat muuttujat

Tassd tutkielmassa tarkastellaan yhteensd yhdeksédé terveyspalvelumuuttujaa, jotka kuvaavat

palvelujen summattua kéyttomidrdd vuoden ajalta ennen pédihdehoitojaksoja ja
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paihdehoitojaksojen jidlkeen. Ensimmdistd pédihdehoitojaksoa edeltdnyttd vuotta kutsutaan
myo6s lahtdtilanteeksi ja viimeistd hoitojaksoa seurannutta vuotta seurantavuodeksi.
Tarkastelun  kohteena olevat terveyspalvelut voidaan jakaa  pdivystyksellisiin
poliklinikkak&ynteihin, = vuodeosastohoidon jaksoihin, kotihoidon kédynteihin  sekéd
terveydenhuollon pdihdehoidon kdynteihin. Terveyspalvelujen kéyttod ja kdytossa tapahtuneita
muutoksia jisennetdén vilillisend hyvinvoinnin ja terveyden indikaattorina, vaikka

palvelujenkdyttd onkin terveyden ja hyvinvoinnin kuvaajana epitiydellinen ja karkea.

Péivystyksellisistd ~ poliklinikkakdynneistd  tarkastellaan  pdivystyskdyntien = madrdd
terveysasemilla ja kaupungin sairaalan sisédtautipoliklinikoilla. N&méa kéynnit kuvaavat
asiointia kaupungin terveyspalveluyksikodissd, kun kyse on suunnittelemattomasta, kiireellistd
hoitoa vaativasta asioinnista. Pdivystyskdyntien tarkastelu ei siis sisdlld asiointia
erikoissairaanhoidossa. Kiireellisessd hoidossa on kyse vilittomaésté arviosta ja hoidosta, jota
dkillinen sairastuminen, vamma, sairauden vaikeutuminen tai toimintakyvyn menetys
edellyttaviat (Sosiaali- ja terveysministerid 2020, Péivystys). Péivystyskdyntimaaria
tarkastellaan jatkuvana muuttujana sekd kolmiluokkaisena muuttujana (0= ei kiyntejé, 1= 1-2
kdyntid ja 2= > 3 kéyntid). Pdivystyskdynnit terveysasemilla valittiin tarkastelun kohteeksi,
koska tutkimuksissa on saatu viitteitd suuremman alkoholin kdyttomé&érdn ja runsaamman
paivystysasioinnin  vélisestd yhteydestd (Merrick ym. 2011; Kline-Simon 2014).
Péivystyskédynnit sisdtautipoliklinikalla puolestaan valittiin tarkasteluun, silla sisdtaudit on
laaja-alainen erikoisala, jonka pdivystyksellistd asiointimédrdd runsas alkoholinkdyttd voi
kasvattaa, silld uusien haittojen lisdksi esimerkiksi ruoansulatuskanavan, sisdelinten sekd
syddn- ja verisuonten sairaudet voivat vaikeutua tai akutisoitua alkoholin ongelmakdyton
jatkuessa. Vastaavasti voi toki tapahtua my0s muiden erikoisalojen, esimerkiksi psykiatrian
asioinnille, mutta tdmén tarkastelemiseksi olisi tarvittu aineistoja myos erikoissairaanhoidon

osalta.

Vuodeosastohoidon osalta tarkastellaan perusterveydenhuollon vuodeosastojaksojen sekd
sisdtautien pdivystyksellisten vuodeosastojaksojen hoitovuorokausien madraa.
Perusterveydenhuollon vuodeosastohoito tarkoittaa perusterveydenhuollon jérjestaméa
osastohoitoa, jolla on suuri merkitys etenkin vanhenevan véeston akuuttien sairaalahoitoa
vaativien sairauksien hoidossa. Suurin osa potilaista saapuu perusterveydenhuollon
vuodeosastolle terveyskeskuksen kautta tai ympérivuorokautisesta pdivystyksestd, mutta osa

tulee vuodeosastolle erikoissairaanhoidon hoitojaksolta (Saari, Lonnroos, Mintyselké,
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Ryyndnen & Kokko 2019.) Valtakunnallisesti tarkasteltuna vuosina 2015-2016
perusterveydenhuollon vuodeosastolla hoidetun potilaan keski-ikd oli 77 vuotta ja hoidon
yleisin syy oli verenkiertoelinsairaus, useimmiten aivoverisuonten sairaus tai syddmen
vajaatoiminta. Verenkiertoelinsairauksien jélkeen yleisimpid osastohoidon syitd olivat
hengityselinsairaudet, psykiatriset sairaudet sekd vammat ja myrkytykset (Saukkonen &
Vuorio 2017.) Sisdtautien erikoisalan pdivystykselliselld vuodeosastohoidolla puolestaan
tarkoitetaan tissd tutkimuksessa hoitoa, jossa potilasta on ennakoimattoman hoidon tarpeen
vuoksi hoidettu kaupungin sairaaloiden vuodeosastolla, sisdtautien osastolla. Kaupungin
sairaalan sisdtautien osastoille potilaat tulevat tyypillisimmin sisdtautipoliklinikoiden
paivystyksestd tai erikoissairaanhoidon péivystyksestd tai muilta erikoisairaanhoidon
osastoilta, kun potilas tarvitsee sairaalahoitoa sisitautien erikoisalaan kuuluvan sairauden tai
oireen pahenemisen vuoksi. Vuodeosastohoitojaksojen hoitovuorokausien mééria tarkasteltiin
jatkuvana muuttujana sekd kolmiluokkaisena muuttujana (0 = Ei hoitovuorokausia, 1= 1-10

vrk ja 2=> 11 vrk).

Kotihoidon palveluista tutkimuksessa tarkastellaan erikseen kotisairaanhoidon ja
kotipalvelujen kokonaiskdyntiméérid. Kotisairaanhoidolla tarkoitetaan kotiin tai kotiin
verrattavissa olevaan paikkaan vietdvid terveyden ja sairauden hoitoa (Terveydenhuoltolaki
1326/2010). Tassd tutkielmassa kotisairaanhoidon kaynnit eivdt sisdlld yollisen
kotisairaanhoidon tai kotisairaalan kiyntejd. Kotipalvelukdynneilld puolestaan tuetaan ja
mahdollistetaan ikddntyvid péivittdiseen eldmddn liittyvissd toiminnoissa, kun heikentynyt
toimintakyky vaikeuttaa arjessa selviytymistd. Kotipalveluun voidaan liittdd tukipalveluna
myOs ateria-, vaatehuolto- ja siivouspalveluja. (Sosiaalihuoltolaki  1301/2014.)
Kotisairaanhoidon ja kotipalvelun kiyntimédédrdd tarkasteltiin jatkuvana muuttujana seka

kolmiluokkaisena muuttujana (0 = ei kdyntejd, 1 = 1-52 kdyntid, 2 = >52 kéyntid).

Terveydenhuollon toteuttamista pédihdehoidon palveluista tarkastellaan pdihdetyon
vastaanottokdyntien, laitosmuotoisen pdihdehoidon hoitovuorokausien ja selvidmishoidon
hoitokertojen miérid. Perusterveydenhuollon pdihdety6lld tarkoitetaan avohoitona
toteutettavaa palvelua, jolla pyritddn ehkdisemdén ja hoitamaan piihdeongelmia
(Paihdetilastollinen vuosikirja 2019, 63). Pédihdetydon kdynnit ovat téssd tutkimuksessa
sairaanhoitajien tai sosiaalityontekijoiden toteuttamia vastaanottokdyntejd. Laitosmuotoisella
paihdehoidolla taas tarkoitetaan perusterveydenhuollon laitoksessa toteutuneita pdihdehoidon
hoitovuorokausia. Pdihdeongelmaisen laitoshoito terveydenhuollossa voi merkitd esimerkiksi

lyhytaikaista katkaisuhoitoa (Sosiaali- ja terveysministerid 2020: Laitoshoito), joka toteutetaan
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sairaalan tai vastaavan hoitolaitoksen vuodeosastolla (Tilastokeskus 2008: Toimialaluokitus).
Selvidmishoidon hoitokerroilla puolestaan tarkoitetaan selvidmisasemilla annettua hoitoa.
Selvidmishoito toteutetaan péivystystoimintana terveyskeskusten ja poliisin yhteistyond, kun
paihtymystila edellyttdd sairaanhoidollista seurantaa, (Maikeld 2003; 192-199). Tissa
tutkimuksessa pédihdehuollon palvelujen médérda tarkastellaan jatkuvana muuttujana sekd
kaksiluokkaisena muuttujana (0 = ei kdyntejd/hoitovuorokausia/hoitokertoja, 1 = toteutuneita

kéyntejd/hoitovuorokausia/hoitokertoja).

6.4 Tilastolliset menetelmét

Taméa tutkimus perustuu rekisteriaineistoon, jonka tarkastelussa kéytettiin kvantitatiivisia
tilastomenetelmid. Tilastoanalyysit toteutettiin IBM SPSS Statistics -ohjelman versiolla 25 ja
tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin p-arvo <0,05. Tutkimusaineiston analysointi
aloitettiin tutkittavia ja pdihdehoitojaksoja kuvaavien muuttujien tarkastelulla. Tarkasteltavien
muuttujien vinosta jakaumasta johtuen aineiston kuvailussa keskilukuna kéytettiin mediaania
(md) ja hajontaa kuvaavina hajontalukuina minimi- ja maksimiarvoja (min/max) tai

kvartiilivdlin pituutta alakvartiilista yldkvartiiliin (iqr = interquartile range).

Tutkimusryhmien vilisessd vertailussa erojen tilastollista merkitsevyyttd testattiin muuttujan
tyypistd riippuen Khiin nelidtestilld, Fisherin eksaktilla testilld ja Mann-Whitneyn U-testilla.
Khiin nelidtesti (?) soveltuu kahden kategorisen muuttujan vilisen riippuvuuden tarkasteluun.
Khiin nelidtesti on riippumattomuutta mittaava testi, jonka testisuure kuvaa nollahypoteesin
mukaisten odotettujen frekvenssien ja havaittujen frekvenssien poikkeavuutta. (Heikkild 2017,
200-209.) Testisuureen arvo on sitd suurempi, mitd enemmaén havaitut ja odotetut frekvenssit
poikkeavat toisistaan. Khiin nelidtestin mukaisen testisuureen ja vapausasteiden avulla voidaan
laskea merkitsevyystaso (p-arvo), joka kuvaa sattuman todenndkdisyyttd riippuvuuden
taustalla. (Heikkild 2017, 200-209.) Mann-Whitneyn U-testid puolestaan voidaan kayttad
riippumattomien otosten vélisten erojen selvittimiseen jatkuvilla, vinosti jakautuneilla
muuttujilla. Mann-Whitneyn U-testi testaa vertailtavien ryhmien jakaumien sijaintia ja ndiden
erojen tilastollista merkitsevyyttd. (Heikkild 2017, 218-221.) Fisherin eksaktia testid taas
voidaan hyddyntid Khiin nelidtestin korvaajana tilanteissa, joissa y>-testin oletukset eivit tiyty
esimerkiksi odotettujen frekvenssien méérdan suhteen (Plichta, Kelvin & Munro 2013, 289—

305).
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Tutkimusaineiston kuvailun jdlkeen tutkittiin tutkittavien terveyspalvelujen kayttomadria
vuoden ajalta ennen ensimmdistd pdihdehoitojaksoa. Lahtdtilanteen terveyspalvelujen
kéyttomairia kuvaavia muuttujia tarkasteltiin sekd jatkuvina ettd luokiteltuina muuttujina, silld
useissa muuttujissa palveluja kiyttdmattomien madrd oli suuri. Terveyspalvelujen
kayttomadrien kuvailussa kaytettiin samoja keski- ja hajontalukuja kuin tutkittavien ja
paihdehoitojaksojen kuvailussa. Vertailtavien ryhmien ldhtotilanteen palvelujen kayttomaaria
tutkittiin luokiteltujen terveyspalvelumuuttujien avulla ja ryhmien vélisen eron merkitsevyytté
testattiin Khiin nelidtestilld. Lahtotilanteen lisdksi my0Os seurantavuoden terveyspalvelujen
kayttomaarid ja vertailtavien ryhmien eroa palvelujen kayttomaéddrissd testattiin vastaavilla

testeilla.

Terveyspalvelujen kiyttoméérien tarkastelun jilkeen siirryttiin tutkimaan palvelujen kdyton
ajallista muutosta ldhtdtilanteen ja seurantavuoden vililld sekd tdmén ajallisen muutoksen eroja
vertailtavien ryhmien vélilli. Viimeistd pidihdehoitojaksoa seuranneiden palvelujen
kéyttomairien tarkastelussa huomioitiin seurantavuonna menehtyneiden tutkittavien lyhyempi
(< 365 vrk) seuranta-aika. Poikkeavat seuranta-ajat huomioitiin jakamalla seurantavuoden
aikana toteutuneet palvelujen kiyttoméérat desimaaleiksi muutetulla seurantavuoden kestolla.
Néin pyrittiin korjaamaan lyhyemmadstd seuranta-ajasta aiheutuvaa virhettd palvelujen
kayttomaarissd, vaikka ndin muodostettu palvelujen kédyton estimaatti onkin hyvin karkea.
Aineiston analysoinnissa myds varmistettiin, ettei tima menettelytapa vaikuttanut muuttujan

jakaumaan ja keskilukuihin.

Terveyspalvelujen kayttomaidrissd tapahtunutta ajallista muutosta ldhtétilanteen ja
seurantavuoden vdlilld sekd tdmdn muutoksen tilastollista merkitsevyyttd, tutkittiin
Wilcoxonin merkittyjen sijalukujen testilld. Kyseinen testi soveltuu kéytettdvaksi parittaisten
otosten kohdalla, kun tarkasteltavat muuttujat ovat vinosti jakautuneita (Plichta, Kelvin &
Munro 2013, 127-130). Wilcoxonin testilld siis verrattiin pdihdehoitojaksoja edeltineiden
terveyspalvelujen kdyttomairien jakaumia hoitojaksojen jilkeisiin jakaumiin. Tdmaén jilkeen
palvelujen kayttomadrissd tapahtunutta ajallista muutosta kartoitettiin vertailtavien ryhmien
viélilld. Ajallisen muutoksen vertaaminen aloitettiin laskemalla palvelujen kdyttomédrien
erotukset seurantavuoden ja ldahtotilanteen vililld, jonka jdlkeen ndiden erotusten tilastollista

merkitsevyyttd ryhmien vélilld tutkittiin Mann-Whitneyn U-testilla.

Ajallisen muutoksen tarkastelun jélkeen pyrittiin vield kartoittamaan tekijoitd, jotka

mahdollisesti ~ voisivat madrittdd  tutkimusjoukon terveyspalvelujen  kayttomaaria
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seurantavuonna. Viimeisessd osiossa tarkoituksena oli monimuuttujamalleja hyddyntdmalla
selvittdd ensisijaisesti tutkimusryhmén (toteutuneen hoitojakson) mahdollista yhteyttd
seurantavuoden terveyspalvelujen kayttomddriin. Kéytetyissd monimuuttujamalleissa
tutkimusryhmén lisdksi palvelujen kdyttoméaarad mahdollisesti selittdvind tekijoind huomioitiin
myos tutkittavan ikd, sukupuoli, viimeiselld padihdehoitojaksolla miiritetty hoivan tarve seka
paihdehoitojaksojen kokonaiskesto ja pidihdehoitojaksoa edeltinyt terveyspalvelujen
kayttoméadrd. Monimuuttujamallinnuksessa edettiin  kolmivaiheisesti siten, ettd ensin
selvitettiin ~ tutkimusryhmdn  yhteyttd  seurantavuoden  terveyspalvelumuuttujaan
vakioimattomassa mallissa (malli 1). Tdmaén jélkeen tarkasteltiin tutkimusryhméin yhteyttad
seurantavuoden terveyspalvelujen kdyttomaarddn mallissa, johon sisdllytettiin tutkittavan ika,
sukupuoli ja viimeisen jakson hoivan tarve (malli 2) ja lopulta mallinnukseen liséttiin vield
mallin kaksi siséltimien yksilotekijoiden lisdksi pdihdehoitojaksojen kokonaiskesto ja
tarkasteltavana olevan terveyspalvelumuuttujan kiyttomiird pédihdehoitojaksoa edeltineen

vuoden ajalta (malli 3).

Monimuuttujamalleina hyodynnettiin kolmea regressiomallia. Ensisijaisesti kaytettiin
negatiivista binomiaalista regressiota, mutta jos seurantavuoden terveyspalvelumuuttujan
jakauma soveltui huonosti kyseiseen mallinnukseen esimerkiksi kaksihuippuisen jakauman
vuoksi, hyodynnettiin binddristd logistista regressiota tai multinominaalista logistista
regressiota. Lopulta negatiivista binomiaalista regressiota hyoddynnettiin tarkasteltaessa
tutkimusryhmén ja  muiden  selittdjien  yhteyttd  seurantavuoden  polikliinisiin
paivystyskdyntimadriin terveyskeskuksissa ja sisdtautien poliklinikoilla sekd kdyntiméériin
terveydenhuollon pidihdetyon vastaanotoilla. Binddristd logistista regressiota puolestaan
kéytettiin tarkasteltaessa vasteena laitosmuotoisen pdihdehoidon vuorokausien méadrid seka
selvidmishoitokertojen maiédrid. Multinomiaalista regressiota hyddynnettiin tutkittaessa
selittdvien tekijoiden yhteyttd perusterveydenhuollon vuodeosastohoidon ja péivystyksellisen
sisdtautien osastohoidon hoitovuorokausien méériin sekéd kotisairaanhoidon ja kotipalvelun
kayntimadariin.

Negatiivisen ~ binomiaalisen  regressiomallin ~ avulla  selvitettiin  seurantavuoden
terveyspalvelumuuttujien ilmaantuvuustiheyksien suhdetta (IRR: Incidence Rate Ratio) edelld
kuvatun kolmivaiheisen mallin mukaisesti. Negatiivinen binomiaalinen regressiomalli on
Poissonin regressiosta johdettu, yleistettyihin lineaarisiin malleihin lukeutuva malli, jota
voidaan hyddyntdi tilanteissa, joissa muuttuja ei noudata Poissonin jakaumaoletusta. Poissonin

jakauman oletuksena on havaintojen keskiarvon ja varianssin yhtdsuuruus, kun taas
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negatiivinen binomiaalinen regressio olettaa nimensid mukaisesti negatiivisen binomiaalisen
jakauman (Agresti 2015, 228-235.) Tamén tutkimuksen aineistossa terveyspalvelumuuttujien
kohdalla Poissonin jakauma ei juuri toteutunut, silld palvelujen kiyttomiidrat vaihtelivat
suuresti yksiloiden vélilld ja nollahavaintoja esiintyi aineistossa paljon. Havaintoaineiston
varianssin ollessa keskiarvoa suurempi, muuttujassa esiintyy ylihajontaa (overdispersion)
suhteessa  Poissonin jakauman oletuksiin. Negatiivisen binomiaalisen regression
jakaumaoletus sallii suuremman varianssin, joten ylihajonta ei muodostu samalla tavoin
haasteeksi kuin Poissonin regressiomallissa (Agresti 2015, 247-254.) Negatiivinen
binomiaalinen regressiomalli soveltuu Poissonin regressiomallia paremmin tilanteisiin, joissa
muuttuja saa paljon nolla-arvoja, silld jakauman moodi voi olla keskiarvosta riippumatta nolla
(Agresti 2015, 247-254). Poissonin regressiossa ja negatiivisessa binomiaalisessa regressiossa
vasteiden madrdéd tarkastellaan usein suhteessa esimerkiksi aikaan tai populaation kokoon,
mikd voidaan huomioida mallinnuksessa offset-termin avulla (Agresti 2015, 228-235). Téssa
tutkielmassa tutkittavien vaihteleva seuranta-ajan pituus huomioitiin negatiivisessa
binomiaalisessa regressiossa suhteuttamalla toteutunut terveyspalvelujen kayttomaira

seuranta-ajan kestoon offset-termin avulla.

Binddrisessd logistisessa regressiossa ja multinomiaalisessa logistisessa regressiossa
vastemuuttujaa eli seurantavuoden terveyspalvelun kéyttomédrdd kuvaavia muuttujia on
tarkasteltava kategorisina. Logistista regressiomallia voidaan hyodyntdé tilanteissa, joissa
vastemuuttuja on kaksiluokkainen ja selittdvdit muuttujat ovat jatkuvia tai luokittelevia.
Logistinen regressio tuottaa ristitulosuhteen (OR: Odds Ratio) selittdvdn tekijin ja
vastemuuttujan vélisestd yhteydestd, jonka merkitsevyyttd kuvaavat luottamusvili (CI:
Confidence Interval) ja p-arvo. (Plichta, Kelvin & Munro 2013, 319-338.) Logistisen
regression avulla kartoitettiin siis tekijoitd, jotka mahdollisesti selittivdt seurantavuoden
terveyspalvelujen kayttomaérid tai kiyttamattomyyttd. Téssd tutkielmassa bindéristé logistista
regressiota kdytettiin niiden seurantavuoden terveyspalvelumuuttujien osalta, jotka eivit
soveltuneet tarkasteltavaksi muilla menetelmilld suuren nollahavaintomédérdn vuoksi.
Binddristd logistista regressiota varten seurantavuoden terveyspalvelujen kéyttod kuvaava
vastemuuttuja luokiteltiin kaksiluokkaiseksi muuttujaksi toteutuneen palvelujen kayton

mukaisesti (1= kylld, 0= ei).

Multinomiaalisessa logistisessa regressiossa kategorisen vastemuuttujan luokkia voi olla
enemmén kuin kaksi (Plichta, Kelvin & Munro 2013, 319-338). Téssd tutkimuksessa

multinomiaalista regressiomallia hyoddynnettiin tilanteissa, joissa vastemuuttujaa oli
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mielekdstd tarkastella kolmiluokkaisena. Talloin seurantavuoden terveyspalvelujen
kayttomaarad tarkasteltiin vastemuuttujan avulla, joka oli luokiteltu kolmiluokkaiseksi
palvelujen kiyttdasteen mukaisesti (1= ei kdyttod, 2= kohtalainen kéyttdaste ja 3= runsas
kéyttoaste). Multinomiaalinen regressiomalli mahdollisti terveyspalveluja kayttdneiden, mutta
kdyttoasteeltaan vaihtelevien ryhmien vertaamisen suhteessa palveluja kayttdméattomiin.
Multinomiaalisella regressiomallilla kuvattiin selittdvén tekijan ristitulosuhdetta (OR: Odds
Ratio) kohtalaisesti tai runsaasti terveyspalveluja kiyttdvien ja palveluja kéyttimattomien
valilld. Binddrisessd logistisessa regressiomallissa ja multinomiaalisessa logistisessa
regressiossa vastemuuttujina kaytettiin edelld kuvattua seurantavuoden terveyspalvelujen
kdyton estimaattia niiden tutkittavien osalta, joilla seuranta-aika on lyhyempi kuin 365

vuorokautta.

7. TULOKSET

7.1. Aineiston kuvailu

Tassd osiossa kuvataan tutkimuksen kohdejoukkoa ja tarkastelun kohteena olevia

paihdehoitojaksoja (Taulukko 1).

7.1.1 Tutkittavien demografiset tekijét, hoivan tarve, toimintakyky ja kuolleisuus

Tarkasteltavilla pdihdehoitojaksolla olleista 70 % oli miehid ja 30 % naisia. Ikderityisessd
paihdekuntoutuksessa olleista 67 % ja verrokkiryhmistd 72 % oli miehié, eiki ero vertailtavien
tutkimusryhmien vélilld ollut sukupuolen suhteen tilastollisesti merkitsevd (p=0,468).
Tutkittavat olivat idltddn keskimédrin 69-vuotiaita (iqr 6). Ikderityiseen paihdekuntoutukseen
osallistuneista 76,5 % oli alle 75-vuotiaita ja 23,5 % oli yli 75-vuotiaita. Verrokkiryhmissa
vastaavat osuudet olivat 92 % ja 8 %. Luokitellun ién suhteen ero ryhmien vililld oli

tilastollisesti merkitseva (p<0,004).

Ensimmdiselle  pdihdehoitojaksolle  tullessaan  ikéderityiseen  pdihdekuntoutukseen
osallistuneista 37 % kuului omatoimiseen/ajoittaisen hoivan tarpeen luokkaan ja 63 %
toistuvan/jatkuvan hoivan tarpeen luokkaan. Verrokkiryhméén kuuluvista puolestaan kaikki
tutkittavat kuuluivat hoivan tarpeeltaan omatoimiseen/ajoittaisen hoivan tarpeen luokkaan

ensimmaiselle pédihdehoitojaksolle tullessaan. Ero ensimméisen jakson hoivan tarpeessa oli
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vertailtavien ryhmien vélilld tilastollisesti merkitsevd (p<0,001). Toistuvan/jatkuvan
hoivantarpeen omaavista tutkittavista 69 % oli miehid ja 31 % naisia, mutta sukupuolen yhteys
lahtotilanteen hoivan tarpeeseen ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,910). Miehistd 27 % ja
naisista 28 % kuului toistuvan/jatkuvan hoivan tarpeen luokkaan ensimmaiselle
piihdehoitojaksolle tullessaan. Ikderityiseen pidihdekuntoutukseen osallistuneista 38 % kuului
viimeiselle hoitojaksolle tullessaan omatoimisen/ajoittaiseen hoivan tarpeen luokkaan ja 62 %
toistuvan tai jatkuvan hoivan tarpeen luokkaan. Verrokkiryhméan kuuluvilla vastaavat osuudet
olivat viimeiselle jaksolle tultaessa 98 % ja 2 %. Vertailtavien ryhmien vélinen ero hoivan

tarpeessa oli tilastollisesti merkitsevd my0s viimeiselle hoitojaksolle tultaessa (p<0,001).

Toimintakykya kuvaavia tietoja oli kirjattu rekistereihin ainoastaan pienelle osalle tutkittavista
ja vain harvoin tutkittavan toimintakykytiedot olivat saatavissa sekd piihdehoitojaksoa
edeltdneeltd ettd seuranneelta ajalta. Avuntarvetta kuvaava RAVA-luokka oli mééritetty ennen
ensimmadistd hoitojaksoa vain 13 prosentille tutkittavista, jotka yhtd tutkittavaa lukuun
ottamatta kuuluivat ikderityisen paihdekuntoutuksen ryhméén. Viimeisen hoitojakson jélkeen
RAVA-Iuokka oli maédritetty 39 prosentille tutkittavista, joista 66 % kuului ikderityisen
paihdekuntoutuksen ryhmiin. Kognitiivista toimintakykyd ja muistivaikeuksia kartoittava
MMSE-testi oli tehty ennen ensimmdistd hoitojaksoa yhteensd 15 prosentille tutkittavista,
joista 82 % kuului ikderityisen pdihdekuntoutuksen ryhméén. Viimeisen hoitojakson jilkeen
MMSE-testitulos oli kirjattu 40 prosentille tutkittavista, joista 68 % kuului ikderityisen
paithdekuntoutuksen ryhméén. Toimintakykytietojen saatavuuden rajallisuudesta ja aineiston
pienen koon vuoksi tutkimusryhmid ei ollut mielekistd verrata keskendéin toimintakykyé

kuvaavien muuttujien osalta.

Kaikkiaan RAVA-luokituksen omaavista tutkittavista 67 % kuului ennen ensimmaisté
hoitojaksoa RAVA-luokkiin 1 ja 2 eli satunnaisen tai tuetun avuntarpeen luokkiin ja 33 %
kuului tasaisesti merkittivimmain avuntarpeen luokkiin 3—6. Viimeisen hoitojakson jélkeen 60
% tutkittavista, joille RAVA-luokka oli kirjattu, kuului satunnaisen tai tuetun avuntarpeen
RAVA-luokkiin 1 ja 2, kun taas 26 % tutkittavista sijoittui valvotun avuntarpeen RAVA-
luokkiin 3—4 ja 14 prosentilla tutkittavista avuntarve méadrittyi tehostetun tai taysin autettavan
RAVA-luokkiin 5-6. Tutkittavista, joille MMSE-pistemé&éri oli mééritetty ennen ensimmaisté
paihdehoitojaksoa, 58 % kuului pistemédrdn perusteella ryhméén, jolla ei ollut kognitiivista
heikentymisti tai heikentyminen oli lievéa. 29 prosentilla oli lievd dementia ja 15 prosentilla

oli pisteméirdn perusteella keskivaikea tai vaikea dementia. Viimeisen piihdehoitojakson
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jilkeen tutkittavista, joille MMSE-testitulos oli kirjattu, 61 prosentilla ei ollut kognitiivisten
toimintojen heikentymistd tai heikentyminen oli testin perusteella lievdd. 20 prosentilla

tutkittavista oli lievd dementia ja 19 prosentilla tutkittavista oli keskivaikea tai vaikea dementia.

Ikderityiseen pédihdekuntoutukseen osallistuneista 59 % saapui ensimmaiselle hoitojaksolle
kotoaan, 4 % palveluasumisen yksikdstd tai tukiasunnosta ja 35 prosentilla tutkittavista
tulopaikkana oli paihdehuollon laitos tai sairaala. Verrokkiryhméssé vastaavat osuudet olivat
65 %, 11 % ja 22 %. Ensimmaisen pédihdehoitojakson osalta vertailtavat ryhmét eivit eronneet
tilastollisesti merkitsevisti toisistaan saapumispaikan suhteen (p=0,077). Ikierityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneista 87 % kotiutui viimeiseltd paihdehoitojaksolta kotiin, 9 %
asumispalveluyksikkoon tai tukiasuntoon ja 2 % siirtyi pdihdehuollon laitokseen tai sairaalaan.
Verrokkiryhméssé vastaavat osuudet olivat 79 %, 11 % ja 4 %. Vertailtavat tutkimusryhmét

eivit eronneet kotiutumispaikan suhteen tilastollisesti merkitsevésti toisistaan (p=0,479).

Kaikista tutkittavista 9 % menehtyi viimeistd pdihdehoitojaksoa seuranneen vuoden aikana.
Ikéerityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneista menehtyi 12 %, kun taas verrokkiryhmassa
seurantavuoden aikana menehtyneiden osuus oli 6,5 %. Vertailtavien ryhmien vilinen ero
seurantavuoden kuolleisuudessa ei ollut tilastollisesti merkitsevd (p=0,178). Menehtyneilld
henkil6illd seurantavuoden kesto oli keskimédrin 297 vuorokautta (iqr 214). Menehtyneiden
tutkittavien seurantavuoden kesto oli ikderityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneilla
keskimiddrin 294 vuorokautta (iqr 186) ja verrokkiryhmaan kuuluvilla keskiméérin 297 (iqr
287), eikd ero menehtyneiden seurantavuoden kestossa ollut tilastollisesti merkitseva

tutkittavien ryhmien vililld (p=0,740).

7.1.2 Piihdehoitojaksojen miird ja hoidon kesto

Tutkittavilla oli kaikkiaan tarkasteltavana ajanjaksona yhdestd kuuteen péihdehoitojaksoa. 77
prosentilla ikderityiseen ryhméédn kuuluneista oli ainoastaan yksi hoitojakso, kun taas
verrokkiryhméssd yhdelld hoitojaksolla olleiden osuus oli 64 %. Ikéerityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneista 16 prosentilla oli kahdesta kolmeen hoitojaksoa ja 7
prosentilla hoitojaksoja oli neljd tai enemmaén. Verrokkiryhmaéstd vastaavat osuudet olivat 28
% ja 8 %. Tutkimusryhmien vélinen ero pdihdehoitojaksojen médrdssd ei ollut tilastollisesti

merkitsevad (p=0,118).
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Ikéerityisen paihdekuntouksen keskimiirdinen kokonaiskesto oli 27 vuorokautta (iqr 16) ja
verrokkiryhmén 28 vuorokautta (iqr 39). Vertailtavien ryhmien viélilld ei havaittu
kokonaiskeston osalta tilastollisesti merkitsevdd eroa, kun péihdehoitojaksojen kestoa
tarkasteltiin jatkuvana muuttujana (p=0,495). Pdihdehoitojaksojen kokonaiskestoa tarkasteltiin
kuitenkin myds kategorisena muuttujana, koska vertailtavien ryhmien jakaumat poikkesivat
toisistaan ja tdlloin kestot erosivat ryhmien viélilld tilastollisesti merkitsevasti (p <0,001).
Verrokkiryhméssd kokonaiskestoltaan lyhyemmin aikaa (1-10 vrk) hoidossa olleiden osuus
oli suurempi kuin ikéerityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneilla. Tarkemmat luokitellun

kokonaiskeston osuudet 16ytyvét taulukosta 1.

Ensimmadinen hoitojakso kesti keskiméarin 15 vuorokautta (iqr 22). Ryhmit erosivat toisistaan
ensimmadisen hoitojakson pituuden osalta siten, ettd ikderityiseen pdihdekuntoutukseen
osallistuneilla ensimméiinen hoitojakso kesti keskimédrin 23 vuorokautta (iqr 15) ja
verrokkiryhmén keskiméérin 7 vuorokautta (iqr 23). Ero ensimmaisen hoitojakson kestossa oli
tilastollisesti merkitsevd (p=0,007). Viimeisen hoitojakson pituus oli keskiméérin 20
vuorokautta (iqr 21). Ikderityisessd padihdekuntoutuksessa viimeinen jakso kesti keskiméérin
22 vuorokautta (iqr 17) ja verrokkiryhmdssi keskimédrin 15 vuorokautta (iqr 33). Viimeisen
hoitojakson keston osalta ryhmit eivdt eronneet tilastollisesti merkitsevisti toisistaan

(p=0,896).
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Taulukko 1. Vertailtavien tutkimusryhmien tutkittavia ja péihdehoitojaksoja kuvaavien
tekijoiden osuudet (%) seki vertailtavien ryhmien vilisen eron tilastollinen merkitsevyys (p-

arvo).
Ikierityinen Verrokkiryhmi  Yht. p-arvo
piihdekuntoutus
(n=82) (n=107) (n=189)
Iki
65-75 76,5 91,6 85,1
76-85 23,5 8,4 14,9 0,004
Sukupuoli
Mies 67,1 72,0 69,8
Nainen 32,9 28,0 30,2 0,468
Hoivan tarve (1. hoitojakso)
Omatoiminen/ajoittainen 36,6 100,0 72,5
Toistuva/jatkuva 63,4 0 27,5 <0,001
Hoivan tarve (viim. hoitojakso)
Omatoiminen/ajoittainen 37,8 98,1 72,0
Toistuva/jatkuva 62,2 1,9 28,0 <0,001
Tulopaikka (1.hoitojakso)
Koti 58,5 64,5 61,9
Asumispalvelu/tukiasunto 3,7 11,2 7.9
Piihdehuollon laitos/sairaala 35,4 22,4 28.0
Asunnoton/ei tietoa 2,4 1,9 2,1 0,077
Kotiutumispaikka (viim.hoitojakso)
Koti 86,6 78,8 82,0
Asumispalvelu/tukiasunto 8,5 11,2 10,1
Piihdehuollon laitos/sairaala 2.4 3,7 3,2
Asunnoton/ ei tietoa 2,4 6,5 4.8 0,479
Hoitojaksojen méira (yht.)
yksi hoitojakso 76,8 63,6 69,3
2-3 hoitojaksoa 15,9 28 22,8
> 4 hoitojaksoa 7,3 8,4 7,9 0,118
Hoitojaksojen kesto (yht.)
1-10 vrk 13,4 33,7 24.9
11-50 vrk 74,4 46,7 58,7
> 51 vrk 12,2 19,6 16,4 <0,001

7.2 Terveyspalvelujen kaytto

Tédssd osiossa tarkastellaan vertailtavien ryhmien

terveyspalvelujen  kayttomaaria.

Terveyspalvelujen kéyttomaiérien tarkastelu aloitetaan kuvaamalla palvelujen kdyttomairaa

ldhtotilanteessa eli vuoden ajalta ennen ensimméistd péihdehoitojaksoa. Téamén jéilkeen

kuvataan palvelujen kayttomiddrdn ajallista muutosta pdihdehoitojaksoja edeltineen ja
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seuranneen vuoden vililld seka ajallisen muutoksen (erotuksen) eroja tutkimusryhmien vélilla.
Viimeisend tarkastellaan vield tutkimusryhmin ja muiden mahdollisten tekijéiden yhteyttd

seurantavuoden palvelujen kayttomaaraan.

7.2.1 Terveyspalvelujen kaytto 1dhtotilanteessa

Ensimmadistd pdihdehoitojaksoa edeltineen vuoden aikana 66 prosentilla tutkittavista ei ollut
lainkaan paivystyskéynteja terveyskeskuksessa, 22 prosentilla tutkittavista kdyntejd oli 1-2 ja
12 prosentilla tutkittavista kiyntejé oli kolme tai enemmaén. Vertailtavat ryhmét eivét eronneet
tilastollisesti  merkitsevdsti  toisistaan ensimmdistd pédihdehoitojaksoa edeltdneiden
terveyskeskusten pdivystyskdyntien kdyttomddrdn suhteen (p=0,479). Kaupungin sairaalan
sisdtautipoliklinikalla paivystyskéyntejd oli yli puolella (58 %) kohdejoukkoon kuuluneista.
Ikéerityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneista 31 prosentilla ei ollut piaivystyksellisid
kdyntejd sisatautipoliklinikalla ensimmadistd pdihdekuntoutusjaksoa edeltineen vuoden aikana,
34 prosentilla kdyntejd oli 1-2 ja 35 prosentilla kdynteja oli kolme tai enemmén.
Verrokkiryhméssd vastaavat osuudet olivat 50,5 %, 43 % ja 6,5 %. Ero ldhtotilanteen
pdivystyksellisten sisdtautipoliklinikkakdyntien kiyttdasteessa oli tilastollisesti merkitseva

vertailtavien ryhmien vililld (p<0,001) (Taulukko 2).

Osastohoitojaksojen osalta ldhtotilanteen palvelujenkdyttd jakautui epitasaisesti tutkittavien
kesken. Koko tutkimusjoukosta 80 prosentilla ei ollut hoitovuorokausia perusterveydenhuollon
vuodeosastolla eli terveyskeskuksen vuodeosastolla ensimmadistd péihdehoitojaksoa
edeltineen = vuoden  aikana.  Ikderityiseen  pdihdekuntoutukseen  osallistuneilla
perusterveydenhuollon vuodeosastojaksot olivat yleisempid kuin verrokkiryhmaan kuuluvilla
ja ero vertailtavien ryhmien vélilld oli tilastollisesti merkitsevd (p<0,001). Ikderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneista 65 prosentilla ei ollut lainkaan hoitovuorokausia
perusterveydenhuollon vuodeosastolla ldhtdtilanteessa, kun vastaava osuus verrokkiryhmista
oli 93 %. Kaikkiaan 67 prosentilla tutkittavista ei ollut paivystyksellisid hoitovuorokausia
kaupungin sairaalan sisitautien osastolla, 22 prosentilla tutkittavista hoitovuorokausia oli 1-10
ja 11 prosentilla tutkittavista hoitovuorokausia oli kymmenen tai enemmin. Ikéerityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneista 57 prosentilla ei ollut 14htétilanteessa hoitovuorokausia
sisdtautien osastolla, ldhes kolmanneksella (28 %) hoitovuorokausia oli 1-10 ja 15 % kuului

luokkaan, jolla hoitovuorokausia oli yli 10. Verrokkiryhméssd vastaavat osuudet olivat 75 %,
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17 % ja 8 %. Ero vertailtavien ryhmien vililla oli tilastollisesti merkitseva (p=0,039) (Taulukko
2).

Lahtotilanteessa 62 prosentilla tutkittavista ei ollut merkintdd kotisairaanhoidon kéynneista,
piihdehoitojaksoja edeltineend vuotena, mutta kotisairaanhoidon hoidettavina olleiden
osuudet poikkesivat suuresti vertailtavien ryhmien valilla. Ikderityiseen paihdekuntoutukseen
osallistuneista 35 % kuului ldhtotilanteessa kotisairaanhoidon palveluja kiyttdmattdmiin, kun
vastaava osuus verrokkiryhmaissd oli 84 %. Runsaimmin kotisairaanhoidon palveluja (>53
kéyntid/vuosi) lahtotilanteessa  kéyttdneiden luokkaan  kuului ikderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneista 29 % ja verrokkiryhmaistd 5 %. Ero vertailtavien ryhmien
vililld laht6tilanteen kotisairaanhoidon kayttGosuuksien suhteen oli tilastollisesti merkitseva
(p<0,001). Ikéderityiseen pidihdekuntoutukseen osallistuneista 74 prosentilla ei ollut
kotipalvelun kéynteja lainkaan vuoden ajalta ennen ensimmdiistd hoitojaksoa, kun
verrokkiryhmissd vastaava osuus oli 95 %. Verrokkiryhmédn kuuluneista tutkittavista
yksikddn ei kuulunut runsaimmin kotipalvelun palveluja kdyttdneiden luokkaan ja 1-52 kiyntiad
vuodessa kiyttdneiden osuus oli 5 %. Ikéerityisen pidihdekuntoutuksen ryhméssd vastaavat
osuudet olivat 16 % ja 10 %. Péihdehoitojaksoja edeltdneen kotipalvelun kdyton osalta

vertailtavat ryhmaét poikkesivat tilastollisesti merkitsevisti toisistaan (p<0,001) (Taulukko 2).

Péihdehoitojaksoja edeltdneen vuoden aikana terveydenhuollon pdihdetydn vastaanotolla
kdyneiden osuus oli ikderityisen paihdekuntoutuksen ryhmissi 28 % ja verrokkiryhmaéssa 21
%. Vertailtavat ryhmit eivdt eronneet tilastollisesti merkitsevisti toisistaan l&htétilanteen
pdihdetyon vastaanottokdyntien asioinnin osalta (p=0,231). Valtaosa (89 %) kohdejoukkoon
kuuluneista ei ollut hoidettavana perusterveydenhuollon laitosmuotoisessa pdihdehoidossa
lahtotilanteessa. Ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneista 16 prosentilla ja
verrokkiryhmistd 6,5 prosentilla oli hoitovuorokausia pédihdehoidon laitoksessa ennen
kiinnostuksen kohteena olevia piihdehoitojaksoja. Ero ryhmien vililld oli tilastollisesti
merkitsevi ldhtotilanteen laitosmuotoisen paithdehoidon kayttdasteessa (p=0,039). Kaikkiaan
noin viidennes (22 %) tutkittavista oli ollut selvidmishoidossa ensimmaistd hoitojaksoa
edeltineen vuoden aikana. Ikderityisen pédihdekuntoutuksen ryhmistd 19,5 prosentilla ja
verrokkiryhmidstd 23 prosentilla oli merkintd pédihdehoitojaksoa  edeltdneestd
selvidmishoitokerrasta. Hoitojaksoja edeltineen selvidmishoidon suhteen vertailtavat ryhmat

eivit eronneet tilastollisesti toisistaan (p=0,524) (Taulukko 2).
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Taulukko 2. Vertailtavien tutkimusryhmien terveyspalvelujen kéyttoméaédrien osuudet vuoden ajalta ennen ensimmaistd paihdehoitojaksoa ja vuoden ajalta
viimeisen hoitojakson jilkeen seka tutkimusryhmien vélisten kayttoméaarien eron tilastollinen merkitsevyys. (Pdihdehoitojaksojen jidlkeinen tarkastelu siséltda
ainoastaan koko seurantavuoden elossa sdilyneet henkil6t).

ENNEN % (n) JALKEEN % (n)
Ikéerityinen Verrokkiryhmi p-arvo IKkéerityinen Verrokkiryhmi p-arvo
paihdekuntoutus paihdekuntoutus
n=82 n=107 n=72 n=100
Terveyskeskusten péivystyskiynnit
Ei kdynteja 70,7 (58) 62,6 (67) 0,479 81,9 (59) 73,0 (73) 0,255
1-2 kéyntid 19,5 (16) 23,4 (25) 15,3 (11) 19,0 (19)
> 3 kédyntid 9,8 (8) 14,0 (15) 2,8(2) 8,0 (8)
Sisdtautien polikliiniset piivystyskdynnit
Ei kdynteja 30,5 (25) 50,5 (54) <0,001 44,4 (32) 62,0 (62) 0,074
1-2 kéyntid 34,1 (28) 43,0 (46) 40,3 (29) 28,0 (28)
> 3 kéyntid 35,4 (29) 6,5 (7) 15,3 (11) 10,0 (10)
Perusterveydenhuollon vuodeosastohoito
Ei hoitovuorokausia 64,6 (53) 92,5 (99) <0,001 65,3 (47) 86,0 (86) 0,005
1-10 vrk 9,8 (8) 0,9 (1) 9,7(7) 5,0 (5)
>11vrk 25,6 (21) 6,5 (7) 25,0 (18) 9,0 (9)
Piivystyksellinen hoito siséitautiosastolla
Ei hoitovuorokausia 57,3 (47) 74,8 (80) 0,039 62,5 (45) 84,0 (84) 0,006
1-10 vrk 28,0 (23) 16,8 (18) 25,0 (18) 11,0 (11)
> 11 vrk 14,6 (12) 8,4 (9) 12,5 (9) 5,0 (5)
Kotisairaanhoito
Ei kdynteja 35,4 (29) 84,1 (90) < 0,001 25,0 (18) 79,0 (79) < 0,001
1-52 kéyntid 35,4 (29) 11,2 (12) 38,9 (28) 15,0 (15)
> 53 kdyntid 29,3 (24) 4,7(5) 36,1 (26) 6,0 (6)
Kotipalvelu
Ei kdynteja 74,4 (61) 95,3 (102) <0,001 61,1 (44) 95,0 (95) < 0,001
1-52 kdyntid 9,8 (8) 4,7 (5) 15,3 (11) 2,0 (2)
> 53 kéyntid 15,9 (13) 0(0) 23,6 (17) 3,0(3)
Terveydenhuollon péiihdetyon vastaanottokaynnit
Ei kdynteja 72,0 (59) 79,4 (85) 0,231 84,7 (61) 83,0 (83) 0,763
Kéynteja 28,0 (23) 20,6 (22) 15,3 (11) 17,0 (17)
Terveydenhuollon laitosmuotoinen piihdehoito
Ei hoitovuorokausia 84,1 (69) 93,5 (100) 0,039 90,3 (65) 84,0 (84) 0,233
Hoitovuorokausia 15,9 (13) 6,5(7) 9,7(7) 16,0 (16)
Selviéimishoito
Ei hoitokertoja 80,5 (66) 76,6 (82) 0,524 80,6 (58) 85,0 (85) 0,442
Hoitokertoja 19,5 (16) 23,4 (25) 19,4 (14) 15,0 (15)
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7.2.2 Terveyspalvelujen kdyton ajallinen muutos

Kaikkiaan kolmanneksella (34 %) tutkittavista oli péivystyskdyntejd terveysasemalla
ensimmaistd pdihdehoitojaksoa edeltineen vuoden aikana ja viimeisen hoitojakson jilkeen
kdyntejd oli 23 prosentilla tutkittavista (Taulukko 2). Ikderityiseen péihdekuntoutukseen
osallistuneilla oli keskimaarin nolla paivystyskédyntid terveysasemalla ldht6tilanteessa (md=0,
min=0, max=26) sekd seurantavuonna (md=0, min=0, max=4). Verrokkiryhmissé kiynteji oli
vastaavasti vuoden aikana keskiméérin nolla sekd ennen piihdekuntoutusta (md=0, min=0,
max=8) ettd sen jalkeen (md=0, min=0, max=6). Vaikka kdynteji ei ollut keskimé&érin lainkaan
kummassakaan tutkimusryhmissd oli kdyntimddrien ero ldhtotilanteen ja seurantavuoden
vélilld kuitenkin tilastollisesti merkitsevd molemmissa ryhmissd (ikderityinen p=0,010,
verrokki p=0,039) (Taulukko 3). Tarkasteltaessa seurantavuoden ja ldhtotilanteen

kdyntiméérien erotusta tutkimusryhmien vilill4, ei ero ollut tilastollisesti merkitsevé (p=0,826)

(Taulukko 4).

Ensimmdistd péihdehoitojaksoa edeltineen vuoden aikana sisédtautien péaivystyksellisid
poliklinikkakéyntejd oli 58 prosentilla tutkittavista, kun viimeisti jaksoa seuranneen vuoden
aikana vastaava osuus oli 48 % (Taulukko 2). Ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneilla
oli vuoden aikana keskimddriin yksi péivystyskdynti sisdtautipoliklinikalla ennen
paihdekuntoutusta (md=1, iqr=3) ja kuntoutuksen jilkeen (md=1, iqr=2). Verrokkiryhméssa
puolestaan ei ollut keskiméérin lainkaan kyseisid kdyntejd ennen péihdehoitojaksoja tai
seurantavuonna (md=0, iqr=1). Tutkimusryhmékohtaisessa tarkastelussa kdyntiméérien
vélinen ero ldhtétilanteen ja seurantavuoden vélilld ei ollut tilastollisesti merkitseva
kummassakaan tutkimusryhmaéssa (ikderityinen p=0,164, verrokki p=0,621) (Taulukko 3).
Sisdtautipdivystyksen poliklinikkakdyntien maardn keskimairdinen erotus ei my0dskadn ollut

tilastollisesti merkitseva vertailtavien ryhmien vélilld (p=0,060) (Taulukko 4).

Tutkittavista kaikkiaan viidennes (20 %) oli ollut hoidettavana terveyskeskuksen
vuodeosastolla ensimmadistd péihdehoitojaksoa edeltdineen vuoden aikana. Viimeistd
hoitojaksoa seuranneen vuoden aikana vastaava osuus oli 24 % (Taulukko 2). Tarkasteltavalla
ajanjaksolla perusterveydenhuollon hoitovuorokausia ei ollut keskiméédrin lainkaan
kummassakaan tutkimusryhméssd (md=0), mutta hoitovuorokausien mééran jakaumat olivat
erilaisia  vertailtavissa ryhmissd. Ikéerityiseen pédihdekuntoutukseen osallistuneilla

hoitovuorokausien maédrdn kvartiilivdlin pituus oli ldhtotilanteessa 12 (iqr=12) ja
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seurantavuonna 18 (iqr=18), kun taas verrokkiryhméssé kvartiilivdlin pituus oli molemmilla
tarkastelujaksoilla nolla (iqr=0). Molemmissa ryhmissd hoitovuorokausien mairin ero ajassa
oli kuitenkin tilastollisesti merkitsevé (ikéerityinen p=0,019, verrokki p=0,026) (Taulukko 3).
Ikderityiseen pidihdekuntoutukseen osallistuneista hoitovuorokaudet terveyskeskusten
vuodeosastoilla lisdéntyivit 33 prosentilla tutkittavista, vihenivit 22 prosentilla ja sdilyivét
ennallaan 45 prosentilla tutkittavista. Verrokkiryhméssi vastaavat osuudet olivat 13 %, 6 % ja
81 %. Perusterveydenhuollon vuodeosastovuorokausien médridn erotus seurantavuoden ja
lahtotilanteen vililld oli keskiméarin nolla vuorokautta, mutta tutkittavien vilinen vaihtelu oli
suurta (md=0, min=-61, max=304). Ero vertailtavien ryhmien véilisessd hoitovuorokausien

erotuksessa ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=0,559) (Taulukko 4).

Kaikkiaan kolmannes (33 %) tutkittavista oli ollut hoidettavana kaupungin sairaalan sisitautien
vuodeosastolla paivystysluonteisesti ldhtdtilanteessa. Vastaava osuus viimeistd hoitojaksoa
seuranneen vuoden ajalta oli 29 % (Taulukko 2). Molemmissa tutkimusryhmissé kdyntejé oli
keskiméidrin nolla sekd ldhtotilanteessa ettd seurantavuonna, mutta tarkastelu osoitti
vertailtavien =~ ryhmien  kdyntiméddrien  jakaumien  erilaisuuden. Ikéaerityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneilla sisdtautien pdivystyksellisen vuodeosastohoidon méérian
hajonta oli suurempaa kuin verrokkiryhmissd (ikderityinen ennen: iqr=5, jilkeen: iqr=6,
verrokki ennen: iqr=I1, jilkeen: iqr=0). Osastohoidon maéadrdn ero Il4htétilanteen ja
seurantavuoden vélilld ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevd kummassakaan ryhmassi
(ikderityinen p=0,484, verrokki p=0,969) (Taulukko 3). Seurantavuoden ja l&htGtilanteen
erotus hoitovuorokausien méérdssa oli keskiméérin nolla molemmissa tutkimusryhmissé, eika

erotuksen ero ollut ryhmien vililla tilastollisesti merkitseva (p=0,300) (Taulukko 4).

Kaikkiaan 37 prosentilla tutkittavista oli merkintd kotisairaanhoidon kidynneistd ensimmaisti
paihdehoitojaksoa edeltineen vuoden ajalta. Seurantavuonna kotisairaanhoidon kdynteja oli 44
prosentilla tutkittavista. (Taulukko 2). Vertailtavissa ryhmissd kotisairaanhoidon
kdyntimddrien jakaumat olivat melko erilaisia, ik&erityiseen pdihdekuntoutukseen
osallistuneilla oli keskimadrin seitsemén kotisairaanhoidon kéyntid 1dhtotilanteessa (md=7,
iqr=75) ja keskimddrin 20 kdyntid seurantavuonna (md=20, iqr=85). Verrokkiryhmissi
kotisairaanhoidon kédyntejéd ei ollut keskiméérin lainkaan pdihdehoitojaksoja edeltineend tai
seuranneena vuotena (md=0, iqr=0). Tutkimusryhmédkohtaisessa tarkastelussa ero
laht6tilanteen ja seurantavuoden kotisairaanhoidon kdyntimédrissé ei tavoittanut tilastollisen

merkitsevyyden rajaa (ikderityinen p=0,134, verrokki p=0,101) (Taulukko 3).
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Kotisairaanhoidon kayntiméddrdn erotus seurantavuoden ja ldhtotilanteen vélilld oli
keskimddrin nolla, mutta vaihtelu kdyntiméérien erotuksessa oli suurta (md=0, min=-463,
max=596). Vertailtavat ryhmét eivét eronneet toisistaan kotisairaanhoidon k&yntimdirien

erotuksen suhteen tilastollisesti merkitsevésti (p=0,336) (Taulukko 4).

Kotipalvelun asiakkaana olevien osuus kasvoi tarkasteltavana ajanjaksona seitsemallad
prosenttiyksikolld ja viimeistd pdihdehoitojaksoa seuranneen vuoden aikana kotipalvelun
kiyntejd oli noin viidennekselld (21 %) (Taulukko 2). Molemmissa tutkimusryhmissé
kotipalvelun kdyntejd oli keskiméddriin nolla (md=0) péihdehoitojaksoa edeltineend ja
seuranneena vuotena, mutta vertailtavissa ryhmissad kdyntimaarien hajonta oli jilleen erilaista.
Ikéerityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneilla kotipalvelun kdyntimddrien kvartiilivdlin
pituus oli léhtotilanteessa 4 (iqr=4) ja seurantavuonna 44 (iqr=44). Verrokkiryhmaissa
kvartiilivdlin pituus oli sekd ldhtotilanteessa ettd seurantavuonna nolla (iqr=0). Ikderityisen
piihdekuntoutuksen ryhmissd ldhtGtilanteen ja seurantavuoden vélinen ero kotipalvelun
kayntimé&éarissid oli tilastollisesti merkitsevd (p=0,005), kun taas verrokkiryhméssa ero ei ollut
tilastollisesti merkitsevd (p=0,139) (Taulukko 3). Koko tutkimusjoukossa kotipalvelun
kiyntiméérien erotus seurantavuoden ja ldhtdtilanteen vililld oli nolla, mutta yksildiden
vélinen vaihtelu oli suurta (md=0, min=-614, max=756). Ikierityiseen pdihdekuntoutukseen
osallistuneilla kotipalvelukdyntimidrdn erotuksen hajonta oli kuitenkin suurempaa (iqr 27)
kuin verrokkiryhmissa (iqr 0). Vertailtavien ryhmien vilinen ero kotipalvelujen kéyntiméérien

erotuksessa oli my0s tilastollisesti merkitsevd (p=0,001) (Taulukko 4).

Pdihdehoitojaksoja edeltineen vuoden aikana terveydenhuollon pédihdetyon vastaanotoilla oli
kdynyt ldhes neljannes (24 %) tutkittavista, kun vastaava osuus seurantavuonna oli 16 %
(Taulukko 2). Ikderityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneilla ei ollut keskiméérin lainkaan
pdihdetyon vastaanottokdyntejd ennen paihdekuntoutusta (md=0, iqr=1) tai sitd seuranneena
vuotena (md=0, iqr=0). Pdihdetyon vastaanottokdyntien keskiméérdisissd kayntimaérissd
havaittu ero oli kuitenkin tilastollisesti merkitsevd (p=0,049). Verrokkiryhméssd paihdetyon
kdyntimédrien mediaani oli niin ikd4n nolla sekd ennen paihdehoitojaksoja, ettd niiden jalkeen
(md=0, 1qr=0), eiki ero 1dhto- ja seurantavuoden kdyntimééarissa ollut tilastollisesti merkitseva
(p=0,228) (Taulukko 3). Palveluja kiyttdméttomien suuresta madrdstd johtuen my0s
paihdekiyntien médrin keskimédriinen erotus oli koko tutkimusjoukossa nolla (md=0, min=-
38, max=5). Vertailtavien ryhmien vélinen kdyntiméérien erotuksen ero ei ollut tilastollisesti

merkitseva vertailtavien ryhmien vélilld (p=0,469) (Taulukko 4).

49



Terveydenhuollon piihdehoidon laitoksessa hoidossa olleiden tutkittavien osuudet olivat 1dhes
samat ldhtotilanteessa (11 %) sekd seurantavuonna (12 %). Verrokkiryhmissd pidihdehoidon
laitoksessa hoidettavina olleiden osuus kasvoi suhteellisesti hieman enemmén kuin
ikderityiseen  pdihdekuntoutukseen  osallistuneiden  ryhméssd.  Verrokkiryhmissa
hoitovuorokausien méard lisddntyi 15 prosentilla tutkittavista ja ik&erityisessd
paihdekuntoutuksessa  olleista  viidelld  prosentilla tutkittavista. (Taulukko  2).
Laitoshoitovuorokausia ei ollut keskiméérin lainkaan kummassakaan tutkimusryhméssi
paihdehoitojaksoja edeltineen vuoden aikana tai seurantavuonna (md=0, iqr=0). Ikderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneilla ero keskiméaraisissd kdyntimdarissé ei ollut tilastollisesti
merkitsevd ldhtGtilanteen ja seurantavuoden vililld (p=0,234), mutta verrokkiryhmésséd ero
saavutti tilastollisen merkitsevyyden (p=0,025) (Taulukko 3). Keskiméirdinen erotus
piihdehoidon laitosvuorokausien méérdssd seurantavuoden ja 1ihtotilanteen valilld oli nolla
(md=0, min=-29, max=13). Ryhmien vililld havaittiin kuitenkin tilastollisesti merkitsevé ero

pdihdehoidon laitosvuorokausien maardn keskimaardisessd erotuksessa (p=0,005) (Taulukko

4).

Tutkittavista noin viidennes (22 %) oli ollut selvidmishoidossa ensimmaistd pdihdehoitojaksoa
edeltdneen vuoden aikana. Viimeisti hoitojaksoa seuranneen vuoden aikana vastaava osuus oli
16 % (Taulukko 2). Kummassakin tutkimusryhmdssd selvidmishoidon hoitokertoja oli
keskimédrin nolla seké l4htotilanteessa ettd seurantavuonna, eikd tutkimusryhméikohtaisessa
tarkastelussa havaittu tilastollisesti merkitsevdd eroa ldhtotilanteen ja seurantavuoden
selvidmishoitokertojen méérissd (ikderityinen p=0,555, verrokki= p=0,114) (Taulukko 3).
Valtaosalla tutkittavista (72 %) ei ollut selvidmishoidossa ennen péihdehoitojaksoja tai
hoitojaksojen jilkeen, joten myos hoitokertojen keskiméérdinen erotus oli nolla (md=0, min=-
35, max=5). Selvidmishoitokertojen erotuksen suhteen vertailtavat ryhmait eivdt eronneet

tilastollisesti merkitsevisti toisistaan (p=0,399) (Taulukko 4).
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Taulukko 3. Pidihdehoitojaksoja edeltdneen vuoden ja seurantavuoden terveyspalvelujen keskimadrdiset kayttoméaérat tutkimusryhmittdin seka
terveyspalvelujen kdyttoméérin eron tilastollinen merkitsevyys ldhtotilanteen ja seurantavuoden vililla.

Ikierityinen piihdekuntoutus Verrokkiryhmi Koko tutkimusjoukko

md (min/max, iqr) md (min/max, iqr) md (min/max, iqr)

ennen jilkeen p-arvo ennen jilkeen p-arvo ennen jilkeen p-arvo

(n=82) (n=72) (n=107) (n=100) (n=189) (n=172)
Terveyskeskusten 0 0 0 0 0 0
Piivystyskiiynnit (0726, 1) (0/4, 0) 0,010 (078, 1) (0/6, 1) 0,039 (0/26, 1) (0/6, 0) 0,001
Sisédtautien polikliiniset 1 1 0 0 1 0
péivystyskiynnit (0/14, 3) (0/16, 2) 0,164 0/7, 1) (0/16, 1) 0,621 (0/14,2) (0/16, 1) 0,384
Perusterveydenhuollon 0 0 0 0 0 0
vuodeosastohoito (vrk) (0/81,12)  (0/198,18) 0,019 (0/35,0) (0/304,0) 0,026 (0/81, 0) (0/304,0) 0,001
Piivystyksellinen hoito 0 0 0 0 0 0
sisdtautiosastolla (vrk) (0724, 5) (0/193*,6) 0,484 (0/28,1) (0/38,0) 0,969 (0/28,2) (0/193,2) 0,593
Kotisairaanhoidon kiynnit 7 20 0 0 0 0

(0/602,75)  (0/769,85) 0,134 (0/434,0)  (0/680,0) 0,101 (0/602,12)  (0/769,33) 0,037
Kotipalvelun kiynnit 0 0 0 0 0 0

(0/616,4)  (0/825,44) 0,005 (0/23,0) (0/317,0) 0,139 (0/616,0)  (0/825,0) 0,001
Piihdetyon vastaanottokiynnit 0 0 0 0 0 0

(0/38, 1) (0/4, 0) 0,049 (0/11, 0) (0/5,0) 0,228 (0/38, 0) (0/5,0) 0,025
Laitosmuotoinen piihdehoito (vrk) 0 0 0 0 0 0

(0/14, 0) (0/11,0) 0,234 (0/29, 0) (0/13,0) 0,025 (0/29, 0) (0/13,0) 0,238
Selvidmishoidon hoitokerrat 0 0 0 0 0 0

(0/35,0) (0/6, 0) 0,555 (0/8, 0) (0/10, 0) 0,114 (0735, 0) (0/10, 0) 0,091

* Kyseinen arvo on menehtyneen henkilon estimaatti, eiké siis todellinen maksimiarvo. Kyseinen arvo poikkeaa selvésti muista havainnoista, mutta ei vaikuttanut yksittdisend havaintona
muuttujan jakaumaan ja keskilukuihin
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Taulukko 4. Terveyspalvelujen kdyttomadrien keskimairdinen erotus seurantavuoden ja l&htotilanteen
vélilld sekd erotuksen eron tilastollinen merkitsevyys tutkimusryhmien vélilla.

IKkierityinen Verrokkiryhmi p-arvo

piihdekuntoutus

(n=82) (n=107)

md (min/max, iqr) md (min/max, iqr)
Terveyskeskusten péivystyskidynnit 0 (-24/4, 0) 0(-7/5, 1) 0,826
Sisdtautien polikliiniset paivystyskaynnit 0 (-13/15, 3) 0 (-5/16, 2) 0,060
Perusterveydenhuollon vuodeosastohoito 0(-61/183, 14) 0(-31/304, 0) 0,559
(vrk)
Piivystyksellinen hoito sisitautiosastolla 0 (-23/193*, 5) 0 (-28/28, 0) 0,300
(vrk)
Kotisairaanhoidon kidynnit 0 (-463/596, 37) 0 (-259/594, 0) 0,336
Kotipalvelun kiynnit 0 (-614/756, 27) 0 (-23/310, 0) 0,001
Piihdetyon vastaanottokidynnit 0 (-38/4, 0) 0 (-11/5,0) 0,469
Laitosmuotoinen péiihdehoito (vrk) 0 (-14/10, 0) 0 (-29/13,0) 0,005
Selvidimishoidon hoitokerrat 0(-35/2,0) 0 (-6/5, 0) 0,399

*Kyseinen arvo on menehtyneen henkilon estimaatti, eika siis todellinen maksimiarvo. Kyseinen arvo poikkeaa selvésti
muista havainnoista, mutta ei vaikuttanut yksittdisend havaintona muuttujan jakaumaan ja keskilukuihin.
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7.2.3 Tutkimusryhmin yhteys seurantavuoden terveyspalvelujen kayttoon

7.2.3.1 Seurantavuoden pdivystyskdynnit terveyskeskuksissa

Tutkimusryhmin ja muiden mahdollisten selittdjien yhteyttd seurantavuoden terveyskeskusten
paivystyskdyntien méidrddn tutkittiin negatiivisen binomiaalisen regressiomallin avulla
(Taulukko 5). Vakioimattomassa mallissa tutkimusryhmai oli yhteydessd pédihdehoitojaksojen
jilkeiseen  terveyskeskuspdivystyksen  kdyntimddrdn  siten, ettd  ikderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneilla oli seurantavuonna vdhemmin péivystyskdynteja
terveysasemilla kuin verrokkiryhmédn kuuluneilla (IRR 0,490, 95 % CI 0,275-0,875,
p=0,016). Tutkimusryhmén yhteys seurantavuoden terveyskeskusten paivystyskdyntimaériin
sdilyi tilastollisesti merkitsevind my0s, kun mallinnuksessa huomioitiin yksiloon liittyvét
tekijat.  Ikderityiseen  pdihdekuntoutukseen  osallistuneet  asioivat  vdhemmén
terveyskeskuspdivystyksessd viimeistd hoitojaksoa seuranneen vuoden aikana, kun
huomioitiin tutkittavan ikd, sukupuoli ja hoivan tarve (IRR 0,294, 95 % CI 0,111-0,779,
p=0,014). Nuoremmilla tutkittavilla kdyntejd oli enemmén kuin vanhemmilla henkil6illa,
naisilla enemmin kuin miehilld ja merkittivimmén hoivantarpeen ryhméin kuuluvilla
enemmaén kuin vdhdisemmaén hoivan tarpeen omaavilla, mutta yksilotekijoiden yhteydet eivit

kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid (Taulukko 5).

Kolmannessa mallissa huomiotiin yksiloon liittyvien tekijoiden lisdksi pdihdehoitojaksoilla
vietettyjen vuorokausien kokonaisméidrd sekd terveyskeskusten pdivystyskdyntien madrd
vuoden ajalta ennen ensimmadistd hoitojaksoa. Hoitojaksojen kokonaiskestolla ei havaittu
yhteyttd hoitojaksojen jilkeiseen terveyskeskusten pdivystyskdyntien méédrddn. Tutkittavilla,
joilla terveyskeskusten péivystyskdyntejéd oli enemman ldhtotilanteessa, oli kdyntejd enemmén
my0s pdihdehoitojaksoja seuranneen vuoden aikana, mutta yhteys ei ollut tilastollisesti
merkitseva (p=0,101). Tutkimusryhma oli yhteydessa seurantavuoden
terveyskeskuspdivystyksen kiyntimddrddn myods kolmannessa mallissa. Ikéderityiseen
pdihdekuntoutukseen osallistuneilla oli vdhemmin péivystyskdyntejd terveyskeskuksissa
seurantavuoden aikana kuin verrokkiryhmaélld, kun huomiotiin tutkittavan ik, sukupuoli,
viimeisen jakson hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaisméddrd ja ldhtGtilanteen

paivystyskdynnit terveyskeskuksissa (IRR 0,316, 95 % CI 0,119-0,843, p=0,021).
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Taulukko 5. Tutkimusryhmén ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden terveyskeskusten
paivystyskdyntien midrdin (n=172). Negatiivinen binomiaalinen regressio.

Malli 1 Malli 2 Malli 3
IRR CI p-arvo  IRR CI p-arvo  IRR CI p-arvo
95% 95% 95%
Tutkimusryhmi
Ikéerityinen 0,490 0,275- 0,016 0294 0,111- 0,014 0316 0,119— 0,021
Verrokkiryhmé 1 0,875 1 0,779 0,843
Ika 0,977 0,914- 0,490 0,970 0,906— 0,388
1,044 1,039
Sukupuoli
Mies 0,918 0,509- 0,777 0,880  0,485- 0,674
Nainen 1 1,656 1 1,596
Hoivan tarve
Omatoim./viahdinen 0,439 0,158~ 0,113 0,518 0,183— 0,214
Toistuva/jatkuva 1 1,216 1 1,463
Piihdehoidon 0,999  0,990- 0,810
kokonaiskesto 1,008
(vrk)
Lihtotilanteen tk- 1,070  0,987- 0,101
paivystyskiynnit 1,160

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.

Malli 2: Vakioitu iké, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ik, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaismééra ja ldhtotilanteen kdyntiméara.
IRR: Incidence Rate Ratio (ilmaantuvuustiheyksien suhde)

CI 95 %: 95 % luottamusvili.

7.2.3.2 Seurantavuoden péivystyskadynnit sisdtautipoliklinikalla kaupungin sairaaloissa

Tutkimusryhmén ja muiden mahdollisten selittdjien yhteyttd seurantavuoden péivystyksellisiin
sisdtautipoliklinikan kdyntimdardan, tutkittiin negatiivisen binomiaalisen regressiomallin
avulla (Taulukko 6). Tarkasteltaessa ainoastaan tutkimusryhmin yhteyttd seurantavuoden
sisdtautipoliklinikan kdyntiméériin, havaittiin, ettd iké&erityiseen péaihdekuntoutukseen
osallistuneet asioivat useammin péaivystyksellisesti sisdtautipoliklinikalla seurantavuoden
aikana kuin verrokkiryhmdin kuuluvat (IRR 1,789, 95 % CI 1,209-2,648, p=0,004). Kun
tutkimusryhmén ohella huomioitiin tutkittavan ikd, sukupuoli ja viimeiselld jaksolla mééritetty
hoivan tarve, tutkimusryhmén yhteys seurantavuoden kédyntiméériin siilyi tilastollisesti
merkitsevand my0s yksilotekijat huomioivassa mallissa kaksi (IRR 1,778, 95 % CI 1,057-
2,989, p=0,030). Vanhemmilla tutkittavilla paivystyksellisid sisitautipoliklinikan kédynteja oli

enemmin kuin nuoremmilla, naisilla enemmén kuin miehilld ja suuremman hoivan tarpeen
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omaavilla enemméan kuin vdhdisemmin hoivantarpeen luokkaan kuuluvilla, mutta nima

yhteyden eivit olleet tilastollisesti merkitsevid (Taulukko 6).

Kolmannessa mallissa, jossa huomioitiin yksilotekijoiden lisdksi pédihdehoitovuorokausien
kokonaismddrd ja ldhtotilanteen palvelujen kayttd, tutkimusryhmén ja seurantavuoden
sisdtautipoliklinikan pdivystyskdyntiméérin vililld havaittu yhteys sdilyi samansuuntaisena,
mutta painui alle tilastollisen merkitsevyyden (p=0,132). Péaihdehoitovuorokausien
kokonaismiirin ja hoitojaksoja seuranneen sisdtautien poliklinikkakéyntien vélilla ei havaittu
yhteyttd, mutta ldhtotilanteen palvelujen kdyton havaittiin olevan yhteydesséd seurantavuoden
paivystyskdynteihin sisdtautien poliklinikalla. Sisdtautien poliklinikkakdynneilld ennen
paihdehoitojaksoja enemmaén asioineet, tulivat hoidetuiksi vastaavilla kdynneilld useammin
my0s seurantavuoden aikana, kun huomioitiin tutkimusryhmi, tutkittavan ikd, sukupuoli,
hoivan tarve ja pédihdehoidon kokonaiskesto (IRR 1,198, 95 % CI 1,074-1,337 p=0,001)
(Taulukko 6).

Taulukko 6. Tutkimusryhmin ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden sisdtautien
polikliinisiin pédivystyskdyntien miédraan (n=172). Negatiivinen binomiaalinen regressio.

Malli 1 Malli 2 Malli 3
IRR Cl p-arvo IRR Cl p-arvo IRR Cl p-arvo
95 % 95 % 95 %
Tutkimusryhmé
Iké&erityinen 1,789  1,209- 0,004 1,778 1,057- 0,030 1,517 0,882— 0,132
Verrokkiryhma 1 2,648 1 2,989 1 2,609
Ika 1,030 0,998~ 0,168 1,030 0,987- 0,173
1,074 1,074
Sukupuoli
Mies 0,936 0,611- 0,762 0,753  0,484— 0,753
Nainen 1 1,434 1 1,171
Hoivan tarve
Omatoim./vahdinen 1,140 0,648 0,648 1,320 0,739— 0,348
Toistuva/jatkuva 1 2,006 1 2,357
Piihdehoidon 1,008  1,000- 0,037
kokonaiskesto (vrk) 1,015
Léhtotilanteen
paivystyskdynnit 1,198  1,074- 0,001
sisidtautipoliklinikalla 1,337

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.

Malli 2: Vakioitu ik, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ik, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaismééra ja ldhtotilanteen kdyntiméaara.
IRR: Incidence Rate Ratio (ilmaantuvuustiheyksien suhde)

CI 95 %: 95 % luottamusvali.
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7.2.3.3 Seurantavuoden hoitovuorokaudet perusterveydenhuollon vuodeosastolla

Tutkimusryhmén ja muiden selittdvien tekijoiden yhteyttd paihdehoitojaksojen jélkeiseen
perusterveydenhuollon  vuodeosastohoitoon  tutkittiin =~ multinominaalisen  logistisen
regressiomallin avulla. Mallissa seurantavuoden vuodeosastovuorokausien maard luokiteltiin
kolmiluokkaiseksi palvelujen kayttoasteen mukaisesti. Luokittelun mukaan tutkittavat
kuuluivat seurantavuonna palveluja kayttdméttomiin (0 vrk), kohtalaisesti palveluja

kéyttaneisiin (1-10 vrk) tai runsaammin palveluja kéyttineisiin (> 11 vrk).

Tarkasteltaessa ainoastaan tutkimusryhméan yhteyttd viimeisen pdihdehoitojakson jilkeiseen
perusterveydenhuollon vuodeosastovuorokausien kdyttoasteeseen, havaittiin etti ikderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneet kuuluivat useammin hoitojaksojen jdlkeen runsaasti
palveluja kdyttdvddn ryhméén kuin ryhmaédn, jolla hoitovuorokausia ei ollut lainkaan (OR
4,329, 95 % CI 1,920-9,763, p<0,001). Kun tarkasteluun siséllytettiin yksilotekijoistd
tutkittavan ikd, sukupuoli ja hoivan tarve, tutkimusryhmin yhteys perusterveydenhuollon
vuodeosastohoidon kéyttoasteeseen siilyi tilastollisesti merkitsevdnd (OR 3,064, 95 % CI
1,075-8,735, p=0,036). Verrattacssa palveluja kiyttdmittomiin, seurantavuonna runsaasti
vuodeosastohoidossa olleet olivat useammin miehié kuin naisia, idltdén vanhempia ja kuuluivat
hoivan tarpeen osalta runsaamman hoivan tarpeen ryhmédn useammin kuin vihdisemmén
hoivan tarpeen omaaviin. Ndiden yksilotekijoiden yhteys vuodeosastohoidon kiyttdasteeseen

el kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevad (Taulukko 7).

Kolmannessa mallissa huomioitiin  yksilotekijoiden lisdksi pédihdehoitovuorokausien
kokonaismiddrd sekd ldhtotilanteen perusterveydenhuollon vuodeosastovuorokausien maéra.
Tutkimusryhmin yhteys hoitojaksojen jilkeiseen vuodeosastohoidon kiyttdasteeseen sdilyi
my0s tdssd mallissa tilastollisesti merkitsevdnd. Ik&erityiseen pédihdekuntoutukseen
osallistuneet kuuluivat useammin seurantavuonna runsaasti vuodeosastohoidossa olleiden
ryhméén, kuin palveluja kéyttdméttomiin, kun huomioitiin  yksilotekijat seka
hoitovuorokausien mdira ja ldhtotilanteen hoitovuorokaudet (OR 3,180 95 % CI 1,037-9,753,
p=0,043). Tutkimusryhmin ohella tutkittavan ikd ja pidihdehoitojaksoja edeltdnyt
perusterveydenhuollon vuodeosastohoidon madrd olivat yhteydessd seurantavuoden
vuodeosastohoidon kiyttdasteeseen ja yhteydet olivat tilastollisesti merkitsevid. Ikd ja
lahtotilanteen palvelujen kiayttd olivat yhteydessd palvelujen kéyttoon siten, ettd idltddn
vanhemmat  tutkittavat  kuuluivat useammin  hoitojaksojen  jélkeen  runsaasti

vuodeosastohoidossa olleisiin kuin niihin, joilla vuodeosastovuorokausia ei seuranta-aikana
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ollut lainkaan (OR 1,085, 95 % CI 1,002-1,174, p=0,043). Henkil6t, joilla 1dhtotilanteessa
osastohoitovuorokausia perusterveydenhuollon vuodeosastohoidossa oli enemman, kuuluivat
seurantavuonna useammin runsaasti osastohoidossa olleisiin kuin palveluja kdyttdméttomiin
(OR 1,035, 95 % CI 1,001-1,069, p=0,041). Kohtalaisesti vuodeosastohoidossa
seurantavuonna olleet eivét eronneet palveluja kdyttamattomisté tilastollisesti merkitsevista

tutkimusryhmén tai muiden tarkasteltujen muuttujien suhteen (Taulukko 7).
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Taulukko 7. Tutkimusryhmén ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden perusterveydenhuollon vuodeosastovuorokausien kdyttdasteeseen (kohtalaisesti tai

runsaasti hoidossa olleiden ristitulosuhteet ja luottamusvilit verrattuna palveluja kdyttdiméattomiin). Multinominaalinen logistinen regressio (n=172).

Vuodeosastohoidon Malli 1 Malli 2 Malli 3
kiyttoaste
OR 95% Cl  p-arvo OR 95% Cl  p-arvo OR 95% Cl  p-arvo
Kohtalaisesti Tutkimusryhméa
(1-10 vrk) Ikéerityinen 2,525 0,763— 0,129 2,554 0,473— 0,275 2,476 0,437— 0,305
Verrokkiryhma 1 8,364 1 13,778 1 14,026
Ika 0,896 0,758— 0,199 0,900 0,760— 0,219
1,059 1,065
Sukupuoli
Mies 1,489 0,378— 0,569 1,330 0,331- 0,688
Nainen 1 5,858 1 5,338
Hoivan tarve
Omatoim. /vdhdinen 0,669 0,125— 0,638 0,774 0,142— 0,768
Toistuva/jatkuva 1 3,570 1 4,226
Piaihdehoidon kokonaiskesto (vrk) 1,009 0,990 0,334
1,029
Léahtotilanteen vuodeosastohoidon vuorokaudet 1,030 0,987— 0,174
1,076
Runsaasti Tutkimusryhméa
(=11 vrk) Ikéerityinen 4,329 1,920— <0,001 3,064 1,075— 0,036 3,180 1,037- 0,043
Verrokkiryhmé 1 9,763 1 8,735 1 9,753
Ika 1,074 0,995— 0,065 1,085 1,002— 0,043
1,160 1,174
Sukupuoli
Mies 1,363 0,560— 0,495 1,213 0,484— 0,680
Nainen 1 3,316 1 3,044
Hoivan tarve
Omatoim. /vdhdinen 0,772 0,286— 0,609 0,938 0,336— 0,902
Toistuva/jatkuva 1 2,084 1 2,614
Piaihdehoidon kokonaiskesto (vrk) 1,011 0,998— 0,105
1,026
Lahtotilanteen vuodeosastohoidon vuorokaudet 1,035 1,001- 0,041
1,069

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.

Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaismaéra ja lahtétilanteen hoitovuorokaudet.
OR = Odds Ratio (vedonlyontisuhde).

CI 95 %: 95 % luottamusvili
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7.2.3.4 Seurantavuoden paivystykselliset hoitovuorokaudet kaupungin sairaalan
sisdtautiosastolla

Tutkimusryhmin ja muiden mahdollisten selittdjien yhteyttd seurantavuoden sisétautien
paivystyksellisten osastohoitovuorokausien mddrddn tutkittiin multinomiaalisen logistisen
regression avulla. Vastemuuttuja luokiteltiin kolmeen luokkaan sen mukaan, kuinka monta
vuorokautta tutkittavat olivat olleet hoidettavana sisétautien osastohoidossa péivystyksellisen
hoidontarpeen vuoksi. Luokiksi muodostettiin palveluja kayttimattomét (0 vrk), palveluja
kohtalaisesti kéyttdneet (1-10 vrk) ja palveluja runsaasti kayttineet (> 11 vrk).
Regressiomallissa kohtalaisesti tai runsaasti hoidettavina olleita verrattiin palveluja

kéyttdmattomiin.

Vakioimattomassa mallissa tutkimusryhma oli yhteydessa sisdtautien
vuodeosastovuorokausien — kéyttoasteeseen siten, ettd verrokkiryhmiin verrattuna,
ikderityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneet péétyivit seurantavuotena useammin
kohtalaisesti (OR 2,965, 95 % CI 1,326-6,629, p=0,008) tai runsaasti (OR 4,280, 95 % CI
1,645-11,134, p=0,003) osastohoidossa olleisiin kuin palveluja kdyttdiméttdmiin. Kun mallissa
huomioitiin tutkittavan ikd, sukupuoli ja hoivan tarve, tutkimusryhmén yhteys seurantavuoden
palvelujen kéyttoasteeseen sdilyi tilastollisesti merkitsevdni runsaasti osastohoidossa olleilla,
mutta ei kohtalaisen kéyttoasteen luokassa. Verrokkiryhmédn verrattuna, ikéerityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneet pédtyivdt seurantavuonna useammin runsaasti sisdtautien
osastohoidossa olleiden luokkaan kuin palveluja kiyttdméttomien luokkaan, kun
mallinnuksessa huomioitiin tutkittavan ikd, sukupuoli ja viimeisen hoitojakson hoivan tarve
(OR 5,695, 95 % CI 1,724-18,810, p=0,004). Seurantavuonna sisdtautien vuodeosastolla
runsaasti hoidettavana olleet olivat useammin miehid, idltddn nuorempia ja vdhdisemmaén
hoivan tarpeen luokkaan kuuluvia, mutta ndiden tekijoiden yhteys hoidon kéyttdasteeseen ei

ollut tilastollisesti merkitseva (Taulukko 8).

Tutkimusryhmén yhteys paihdehoitojaksoja seuranneeseen runsaaseen
sisdtautienosastohoidon kéyttdasteeseen oli tilastollisesti merkitsevd myos mallissa, jossa
yksilotekijoiden lisdksi huomiotiin pdihdehoitovuorokausien kokonaismaédri ja ldahtGtilanteen
osastovuorokausien = maird  kaupungin  sairaalan  sisdtautiosastolla.  Ik&erityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneet paityivdt seurantavuonna todennidkdisemmin runsaasti
sisdtautien osastohoidossa olleiden luokkaan kuin palveluja kdyttdméttomien luokkaan, kun

huomiotiin tutkittavan ikd, sukupuoli, hoivan tarve, paihdehoitovuorokausien kokonaismaara
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sekd ldhtotilanteen palvelujen kayttd (OR 6,386, 95 % CI 1,868-21,834, p=0,003) (Taulukko
8).
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Taulukko 8. Tutkimusryhmin ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden paivystyksellisen vuodeosastohoidon kayttoasteeseen sisdtautiosastolla (kohtalaisesti
tai runsaasti hoidossa olleiden ristitulosuhteet ja luottamusvilit verrattuna palveluja kayttdméttomiin). Multinomiaalinen logistinen regressio (n=172).

Osastohoidon Malli 1 Malli 2 Malli 3
kayttoaste
OR 95 % CI p-arvo OR 95 % CI p-arvo OR 95 % CI p-arvo
Kohtalaisesti Tutkimusryhmi
(1-10 vrk) Ikderityinen 2,965 1,326— 0,008 2,519 0,858— 0,093 2,490 0,837— 0,101
Verrokkiryhma 1 6,629 1 7,402 1 7,407
Ik 1,068 0,987— 0,104 1,065 0,984~ 0,118
1,156 1,153
Sukupuoli
Mies 0,937 0,392— 0,884 1,006 0,417- 0,990
Nainen 1 2,242 1 2,426
Hoivan tarve
Omatoim./vidhéinen 1,087 0,370— 0,880 1,002 0,336— 0,997
Toistuva/jatkuva 1 3,194 1 2,989
Piihdehoidon kokonaiskesto 0,996 0,980— 0,667
(vrk) 1,013
Lahtotilanteen sisdtautien 0,958 0,870— 0,385
osastohoito (vrk) 1,055
Runsaasti Tutkimusryhmi
(=11 vrk) Ikderityinen 4,280 1,645— 0,003 5,695 1,724— 0,004 6,386 1,868— 0,003
Verrokkiryhma 1 11,134 1 18,810 1 21,834
Ikéi 0,984 0,891 0,757 0,987 0,891— 0,795
1,088 1,092
Sukupuoli
Mies 1,360 0,486— 0,558 1,175 0,406— 0,766
Nainen 1 3,807 1 3,401
Hoivan tarve
Omatoim./vidhdinen 1,474 0,472— 0,504 1,837 0,557- 0,318
Toistuva/jatkuva 1 4,603 1 6,062
Piihdehoidon kokonaiskesto 1,008 0,992— 0,351
(vrk) 1,024
Lihtotilanteen sisidtautien 1,046 0,972— 0,234
osastohoito (vrk) 1,125

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.
Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaismiéra ja lahtétilanteen hoitovuorokaudet.

OR = Odds Ratio (ristitulosuhde).

CI 95 %: 95 % luottamusvili.
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7.2.3.5 Seurantavuoden kotisairaanhoidon kédynnit

Tutkimusryhmén ja muiden mahdollisten selittdjien  yhteyttd seurantavuoden
kotisairaanhoidon kdyntimédriin tutkittiin multinomiaalisen logistisen regressiomallin avulla.
Mallissa vastemuuttuja eli seurantavuoden kotisairaanhoidon kdyntimééara luokiteltiin kolmeen
luokkaan palvelujen kiyttoasteen mukaisesti. Tarkasteltavat luokat olivat kotisairaanhoidon
palveluja kayttimattoméat (0 kdyntid), kohtalaisesti palveluja kéyttineet (1-52 kdyntid) ja
runsaasti  kotisairaanhoidon palveluja kidyttdneet (= 53 kéyntid). Regressiomallissa
kohtalaisesti tai runsaasti kotisairaanhoidon palveluja kdyttineiden ryhmia verrattiin palveluja

kayttdmattomiin.

Tarkasteltaessa vakioimattomana tutkimusryhmén yhteytti seurantavuoden kotisairaanhoidon
kayttoasteeseen, ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneet pddtyivdt useammin
kohtalaisesti (OR 7,310, CI 95 % 3,402-15,705, p<0,001) tai runsaasti (OR 13,676, 95 % CI
5,489-34,077, p=0,001) kotisairaanhoidon palveluja kéyttineiden luokkiin kuin palveluja
kayttdmattomiin. Kun tutkimusryhmin liséksi tarkasteluun liséttiin tutkittavan ikd, sukupuoli
ja viimeisen jakson hoivan tarve, tutkimusryhmén yhteys kotisairaanhoidon kiyttdasteeseen
sdilyi tilastollisesti merkitsevdnd. Yksilotekijit huomioivassa mallissa ik&erityiseen
piihdekuntoutukseen osallistuneet pdityivdt seurantavuonna useammin kohtalaisen (OR
4,017, CI 95 % 1,512-10,670, p=0,005) tai runsaan (OR 5,667, 95 % CI 1,783-18,004,
p=0,003) kotisairaanhoidon kayttoasteen luokkiin kuin palveluja kdyttamattomien luokkaan.
Téssd mallissa myds tutkittavan ikd oli yhteydessd seurantavuoden kotisairaanhoidon
palvelujen kéyttoasteeseen siten, ettd vanhemmat tutkittavat paédtyivéit useammin kohtalaisen
(OR 1,108, 95 % CI 1,020-1,204, p=0,016) tai runsaan (OR 1,105, 95 % 1,008-1,211,
p=0,034) kéayttoasteen luokkiin kuin palveluja kayttiméttomiin. Lisdksi viimeiselld
paihdehoitojaksolla médritetty hoivan tarve oli yhteydesséd seurantavuoden kotisairaanhoidon
kdynteihin siten, ettd vdhdisemmain hoivantarpeen omaavat pdityivdt harvemmin runsaasti
kotisairaanhoidon palveluja kdyttavien kuin kayttamittomien luokkaan (OR 0,269, 95 % CI
0,086-0,842, p=0,024) (Taulukko 9).

Tutkimusryhmin yhteys seurantavuoden kotisairaanhoidon kayttdasteeseen siilyi tilastollisesti
merkitsevdnd myds kolmannessa mallissa, jossa yksilotekijoiden lisdksi huomioitiin
hoitovuorokausien kokonaismddrd sekd ensimmdistd pdihdehoitojaksoa edeltdneet
kotisairaanhoidon kdynnit. Verrokkiryhméédn verrattuna ikéerityiseen pdihdekuntoutukseen

osallistuneet pédtyivit seurantavuonna useammin seké kohtalaisesti (OR 4,062, 95 % 1,441—
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11,448, p=0,008) ettid runsaasti (OR 6,978, 95 % CI 1,894-25,703, p=0,003) kotisairaanhoidon
palveluja kayttaneisiin kuin palveluja kayttdmattomiin. Tutkimusryhmén ohella korkeampi ika
selitti hoitojaksojen jélkeistd kotisairaanhoidon kéyttdastetta kohtalaisesti palveluja
kayttineiden ryhméssd (OR 1,098, 95 % CI 1,008—1,196, p=0,033), mutta ei runsaasti palveluja
kdyttdvien ryhmdissd. Lidhtotilanteen kotisairaanhoidon kayntimddrd oli yhteydessa
seurantavuoden  kotisairaanhoidon kédyttdasteeseen siten, ettd ennen hoitojaksoa
kotisairaanhoidon palveluita enemmén kéyttineet kuuluivat seurantavuonna useammin
kohtalaisesti (OR 1,016, 95 % 1,002—-1,031, p=0,024) seka runsaasti (OR 1,022, 1,008—-1,037,
p=0,003) palveluja kéytténeisiin kuin palveluja kayttaimattomien luokkaan. Kohtalaisen tai
runsaan  kotisairaanhoidon  kayttoasteen  luokkiin  kuuluneet tutkittavat  olivat
piihdehoitojaksolla useammin pidemmén aikaa kuin kotisairaanhoidon palveluja
kéyttdimattomat, mutta pédihdehoitovuorokausien kokonaismédrdn yhteys seurantavuoden

kotisairaanhoidon kdyttdasteeseen ei ollut tilastollisesti merkitseva (Taulukko 9).
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Taulukko 9. Tutkimusryhmén ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden kotisairaanhoidon kéyttdasteeseen (kohtalaisesti tai runsaasti kotisairaanhoidon
palveluja kdytténeiden ristitulosuhteet ja luottamusviélit verrattuna palveluja kdyttdméttomiin). Multinomiaalinen logistinen regressio (n=172).

Kotisairaanhoidon Malli 1 Malli 2 Malli 3
kiyttoaste
OR 95 % CI p-arvo OR 95 % CI p-arvo OR 95 % CI p-arvo
Kohtalaisesti Tutkimusryhméa
(1-52 kiyntid) Ikéerityinen 7,310 3,402— < 0,001 4,017 1,512— 0,005 4,062 1,441- 0,008
Verrokkiryhmé 1 15,705 1 10,670 1 11,448
Ika 1,108 1,020— 0,016 1,098 1,008- 0,033
1,204 1,196
Sukupuoli
Mies 1,344 0,571- 0,498 1,370 0,559— 0,491
Nainen 1 3,159 1 3,354
Hoivan tarve
Omatoim/vihdinen 0,452 0,155- 0,147 0,563 0,181- 0,321
Toistuva/jatkuva 1 1,323 1 1,751
Piihdehoidon kokonaiskesto 1,007 0,993— 0,323
(vrk) 1,020
Léhtotilanteen kdynnit 1,016 1,002— 0,024
1,031
Runsaasti Tutkimusryhméa
(= 53 kiyntid) Ikéerityinen 13,676 5,489~ < 0,001 5,667 1,783— 0,003 6,978 1,894~ 0,003
Verrokkiryhmé 1 34,077 1 18,004 1 25,703
Ika 1,105 1,008— 0,034 1,070 0,966— 0,197
1,211 1,185
Sukupuoli
Mies 1,885 0,694— 0,214 2,158 0,688— 0,187
Nainen 1 5,118 1 6,764
Hoivan tarve
Omatoim/vihéinen 0,269 0,086— 0,024 0,495 0,139— 0,277
Toistuva/jatkuva 1 0,842 1 1,758
Piihdehoidon kokonaiskesto 0,012 0,996— 0,144
(vrk) 1,028
Lihtotilanteen kdynnit 1,022 1,008— 0,003
1,037

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.

Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaismaéri ja lahtétilanteen kéynnit.
OR = Odds Ratio (ristitulosuhde).

CI 95 %: 95 % luottamusvili.
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7.2.3.6 Seurantavuoden kotipalvelun kdynnit

Tutkimusryhmén ja muiden mahdollisten selittdjien yhteyttd pdihdehoitojaksojen jdlkeisiin
kotipalvelun kadyntiméériin tutkittiin multinominaalisen logistisen regressiomallin avulla.
Regressiomallia varten vastemuuttuja luokiteltiin  kolmiluokkaiseksi, kotipalvelujen
kiyttoastetta  seurantavuonna  kuvaavaksi  muuttujaksi  seuraavasti:  kotipalveluja
kayttamattomat (0 kayntid), kotipalveluja kohtalaisesti (1-52 kdyntid) kéyttidneet ja runsaasti
(> 53 kédyntid) kéyttineet. Regressiomallissa kohtalaisen tai runsaan kotipalvelun kdyttdasteen

luokkiin kuuluvia verrattiin palveluja kdyttdmattomien luokkaan.

Vakioimattomassa mallissa tutkimusryhmd oli yhteydessd seurantavuoden kotipalvelun
kayttoasteeseen sekd kohtalaisesti ettd runsaasti kotipalvelun palveluja kayttdneiden luokissa.
Ikéerityiseen pidihdekuntoutukseen osallistuneet péétyivdt seurantavuonna useammin
kohtalaisesti (OR 6,000, 95 % CI 1,841-19,554, p=0,003) tai runsaasti (OR 13,333, 95 % CI
3,782-47,009, p<0,001) kotipalvelun kdyntejd omaavien luokkiin kuin kotipalveluja
kayttdmittomien luokkaan. Kun regressiomalliin sisdllytettiin tutkittavien yksilotekijét,
tutkimusryhmén yhteys seurantavuoden kotipalvelujen kéyttdasteeseen sdilyi tilastollisesti
merkitsevand. Ikierityiseen pidihdekuntoukseen osallistuneet padtyivit seurantavuonna
useammin kohtalaisesti (OR 5,885, 95 % CI 1,342-25,801, p=0,019) tai runsaasti (OR 9,753,
95 % CI 2,278-41,761, p=0,002) kotipalvelukdynteji saaneisiin kuin palveluja
kayttdmattomiin, kun mallinnuksessa huomioitiin tutkittavan ik, sukupuoli ja hoivan tarve.
Tutkimusryhmén lisdksi tutkittavan ikd oli yhteydessd pédihdehoitojaksojen jélkeiseen
kotipalvelujen kiyttoon siten, ettd runsaasti kotipalveluja seurantavuonna kéytténeet olivat
vanhempia kuin palveluja kdyttdmattomat ja yhteys oli tilastollisesti merkitsevd (OR 1,160, 95
% CI 1,057-1,272, p=0,002). Kohtalaisen kotipalvelun kayttdasteeseen ién yhteys ei ollut
tilastollisesti merkitseva (p=0,633) (Taulukko 10).

Kolmannessa mallissa, jossa yksilotekijoiden lisdksi huomioitiin pdihdehoitojaksojen
kokonaiskesto sekd ldhtotilanteen kotipalvelujen kayttomaérd, tutkimusryhmén yhteys
seurantavuoden  kotipalvelujen kiyttoasteeseen sdilyi tilastollisesti  merkitsevina.
Tutkimusryhmé selitti kéytetyssd mallissa ainoana tekijand hoitojaksojen jélkeistd
kotipalvelujen  kéyttdastetta  kohtalaisesti  palveluja  kéytténeilld.  Ikderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneet paityivét seurantavuonna useammin kotipalvelujen kéyton
suhteen kohtalaisen kiyttdasteen luokkaan kuin palveluja kiyttdmattomiin, kun huomioitiin

tutkittavan 1kd, sukupuoli, hoivan tarve sekd hoitovuorokausien mééird ja ldhtGtilanteen
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kotipalvelun kdynnit (OR 5,462, 95 % CI 1,199-24,890, p=0,028). Runsaaseen kotipalvelujen
kdyttoon oli tutkimusryhmén ohella yhteydessa tutkittavan ikd. Verrokkiryhméén verrattuna
ikderityiseen padihdekuntoutukseen osallistuneet padtyivit seurantavuonna useammin runsaasti
kotipalveluja kdyttaneisiin kuin palveluja kdyttdmattomiin (OR 12,619, 95 % CI 2,459—-64,770,
p=0,002). Runsaasti kotipalveluja kiyttdneet olivat myds vanhempia kuin palveluja
kayttdimattomét ja idn yhteys seurantavuoden kotipalvelujen kayttoon oli tilastollisesti
merkitsevd (OR 1,131, 95 % CI 1,024-1,251, p=0,016). Paihdehoitojaksojen kokonaiskesto ja
lahtotilanteen  kotipalvelujen kédyntimddrd eivdt olleet yhteydessd seurantavuoden

kotipalvelujen kéyttoasteeseen (Taulukko 10).
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Taulukko 10. Tutkimusryhmén ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden kotipalvelun kayttoasteeseen (kohtalaisesti tai runsaasti palveluja kéyttineiden
ristitulosuhteet ja luottamusvélit verrattuna palveluja kdyttdméttomiin). Multinomiaalinen logistinen regressio (n=172).

Kotipalvelun Malli 1 Malli 2 Malli 3
kiyttoaste
OR 95 % Cl1 p-arvo OR 95 % C1 p-arvo OR 95 % C1 p-arvo
Kohtalaisesti Tutkimusryhméa
(1-52 Ikéderityinen 6,000 1,841- 0,003 5,885 1,342— 0,019 5,462 1,199- 0,028
kayntii) Verrokkiryhmé 1 19,554 1 25,801 1 24,890
Ika 0,969 0,853— 0,633 0,959 0,843— 0,582
1,101 1,092
Sukupuoli
Mies 1,035 0,328- 0,953 1,033 0,319- 0,956
Nainen 1 3,270 1 3,342
Hoivan tarve
Omatoim./vihdinen 0,867 0,235— 0,830 0,965 0,254— 0,958
Toistuva/jatkuva 1 3,200 1 3,668
Piihdehoidon kokonaiskesto 1,004 0,983— 0,686
(vrk) 1,026
Léahtotilanteen 1,007 0,999— 0,084
kotipalvelukéiynnit 1,016
Runsaasti Tutkimusryhméa
=53 Ikéerityinen 13,333 3,782— <0,001 9,753 2,278— 0,002 12,619 2,459— 0,002
kéyntii) Verrokkiryhmé 1 47,009 1 41,761 1 64,770
Ikéa 1,160 1,057- 0,002 1,131 1,024- 0,016
1,272 1,251
Sukupuoli
Mies 1,095 0,370- 0,869 1,032 0,332— 0,957
Nainen 1 3,241 1 3,204
Hoivan tarve
Omatoim./vihdinen 1,093 0,359— 0,875 1,392 0,437— 0,575
Toistuva/jatkuva 1 3,328 1 4,431
Piihdehoidon kokonaiskesto 1,017 0,999— 0,069
(vrk) 1,035
Lihtotilanteen 1,008 1,000- 0,049
kotipalvelukiynnit 1,016

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.
Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaisméaara ja ldhtétilanteen kaynnit.

OR = Odds Ratio (ristitulosuhde).
C195 %: 95 % luottamusvéli
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7.2.3.7 Seurantavuoden perusterveydenhuollon pidihdetyon kdynnit

Tutkimusryhmén ja muiden mahdollisten selittdjien yhteyttd tutkittavien seurantavuoden
piihdetydn vastaanottokdyntien mééradn tutkittiin negatiivisen binomiaalisen regressiomallin
avulla. Tutkittaessa ainoastaan tutkimusryhmén yhteyttd seurantavuoden pdihdetyon
vastaanottokdyntien méédraan, havaittiin, ettd vaikka ik&erityiseen pédihdekuntoutukseen
osallistuneet asioivat pdihdetyon vastaanotolla hieman harvemmin kuin verrokkiryhmiin
kuuluvat, ei tutkimusryhmén yhteys vastaanottokdyntien méadrddn ollut tilastollisesti
merkitsevd (p=0,945). Kun mallissa huomioitiin tutkimusryhmin ohella tutkittavan ik,
sukupuoli ja hoivan tarve, havaittiin, ettd nuoremmilla tutkittavilla, naisilla ja vihdisempaan
hoivan tarpeen luokkiin kuuluvilla asiointi pdihdetyén vastaanotolla oli yleisempdd kuin
vanhemmilla tutkittavilla, miehilld ja merkittdvimpain hoivan tarpeen luokkaan kuuluvilla,

mutta yhteydet eivét olleet tilastollisesti merkitsevid (Taulukko 11).

Kolmannessa mallissa, jossa yksilotekijoiden lisdksi huomioitiin pdihdehoitovuorokausien
kokonaismaird ja lahtotilanteen paihdetyon kidyntien méérd, tutkimusryhma ei ollut yhteydessa
seurantavuoden pdihdetyon vastaanottokdyntien madrdén. Sen sijaan piihdehoitojaksojen
hoitovuorokausien kokonaismééran havaittiin olevan yhteydessd seurantavuoden péihdetyon
kdyntien ilmaantumiseen siten, ettd kokonaiskestoltaan pidemmaén aikaa péihdehoitojaksolla
olleet tulivat useammin asioineeksi terveydenhuollon péihdetyon vastaanotoilla
seurantavuoden aikana (IRR 1,017, 95 % CI 1,006-1,028, p=0,001). Terveydenhuollon
pdihdetydon vastaanottokdynneilld asioimattomiin verrattuna, ldhtotilanteessa useammin
vastaanotoilla asioineilla kyseiset kdynnit olivat yleisempid myds seurantavuonna.
Lahtotilanteen vastaanottokdyntien madrdn yhteys seurantavuoden asiointiin ei kuitenkaan

ollut tilastollisesti merkitsevd (p=0,585) (Taulukko 11).
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Taulukko 11. Tutkimusryhméin ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden terveydenhuollon
paihdetyon kdyntien maddradn (n=172). Negatiivinen binomiaalinen regressio.

Malli 1 Malli 2 Malli 3
IRR CI p-arvo  IRR CI p-arvo IRR CI p-arvo
95 % 95 % 95 %
Tutkimusryhmi
Ikéerityinen 0,978 0,525~ 0945 1,283 0,545~ 0,568 1,536  0,635- 0,341
Verrokkiryhmé 1 1,823 1 3,019 1 3,715
Iki 0,960 0,890- 0,290 0,949 0,877- 0,196
1,035 1,027
Sukupuoli
Mies 0,916 0471- 0,797 0,768 0,384- 0,455
Nainen 1 1,784 1 1,535
Hoivan tarve
Omatoim./véhéinen 1,299  0,508- 0,585 1,366 0,524- 0,523
Toistuva/jatkuva 1 3,327 1 3,564
Piihdehoidon 1,017 1,006~ 0,001
kokonaiskesto (vrk) 1,028
Lahtotilanteen 1,027  0,934- 0,585
péihdetyon kiiynnit 1,128

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.

Malli 2: Vakioitu iké, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ikd, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaismédré ja lahtotilanteen kéynnit.
IRR: Incidence Rate Ratio (ilmaantuvuustiheyksien suhde).

CI 95 %: 95 % luottamusvili.

7.2.3.8 Seurantavuoden perusterveydenhuollon laitosmuotoinen pdihdehoito

Tutkimusryhmén ja muiden mahdollisten selittdjien yhteyttd paihdehoitojaksojen jélkeiseen
perusterveydenhuollon laitosmuotoisen paihdehoidon kayttoon, tutkittiin bindérisen logistisen
regressiomallin avulla. Vastemuuttuja eli seurantavuoden laitosmuotoisen péihdehoidon
hoitovuorokaudet muunnettiin kaksiluokkaiseksi muuttujaksi toteutuneen hoidon mukaisesti.
Luokituksen mukaan tutkittavat olivat joko olleet hoidettavina pdihdehoidon laitoksessa (1) tai

eivit olleet hoidettavina laitosmuotoisessa pdihdehoidossa (0) seurantavuoden aikana.

Tarkasteltaessa tutkimusryhmén yhteyttd seurantavuoden laitosmuotoiseen péihdehoitoon,
havaittiin, ettd ikderityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneet olivat seurantavuonna olleet
harvemmin hoidettavana pdihdehoidon laitoksissa kuin verrokkiryhmédn kuuluneet.
Tutkimusryhmin yhteys seurantavuoden laitosmuotoiseen pdihdehoitoon ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitsevd vakioimattomassa tai vakioiduissa malleissa. Yksilotekijat
huomioivassa mallissa tutkittavan ikd oli yhteydessd seurantavuoden paihdehoidon

laitoshoitoon siten, ettd 1dltd4n nuoremmat tutkittavat padtyivdt todenndkoisemmin
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hoidettaviksi perusterveydenhuollon laitosmuotoiseen péihdehoitoon kuin vanhemmat
tutkittavat. Idn yhteys seurantavuoden laitosmuotoiseen pédihdehoidon kéytt6on oli
tilastollisesti merkitsevé, kun huomioitiin tutkimusryhma, tutkittavan sukupuoli ja hoivan tarve
(OR 0,853, 95 % CI10,741-0,981, p=0,026). Seurantavuonna laitosmuotoisessa pidihdehoidossa
olleet olivat todenndkdisemmin miehid kuin naisia ja he kuuluivat merkittivimman hoivan
tarpeen omaaviin todennidkdéisemmin kuin véhdisen hoivan tarpeen omaaviin, mutta
sukupuolen ja hoivan tarpeen yhteys palvelujen kéyttoon ei ollut tilastollisesti merkitseva.
(Taulukko 12).

Idn yhteys seurantavuoden laitosmuotoiseen pdihdehoitoon siilyi tilastollisesti merkitseviana
myo0s kolmannessa mallissa, jossa yksilotekijoiden lisédksi huomioitiin pdihdehoitojaksojen
kokonaiskesto ja ldhtotilanteen hoitovuorokaudet pdihdehoidon laitoksessa. [iltd4n nuoremmat
tutkittavat olivat seurantavuonna todenndkdisemmin hoidettavana perusterveydenhuollon
paihdehoidon laitoksessa, kun huomioitiin tutkimusryhmi, tutkittavan sukupuoli, hoivan tarve,
paihdehoitojakson kokonaiskesto sekd ldhtétilanteen hoitovuorokaudet péihdehoidon
laitoksessa (OR 0,855, 95 % CI 0,743-0,984, p=0,029) (Taulukko 12).

Taulukko 12. Tutkimusryhmén ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden hoitojaksoihin
terveydenhuollon pdihdehoidon laitoksessa (n=172). Binédérinen logistinen regressio.

Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR CI p-arvo  OR CI p-arvo OR CI p-arvo
95 % 95 % 95 %
Tutkimusryhmi
Ikéerityinen 0,531 0,208~ 0,186 0,206 0,030- 0,107 0,220 0,032— 0,125
Verrokkiryhmé 1 1,358 1 1,404 1 1,520
Iki 0,853  0,741- 0,026 0,855 0,743— 0,029
0,981 0,984
Sukupuoli
Mies 1,777  0,609— 0,293 1,789  0,596— 0,299
Nainen 1 5,185 1 5,365
Hoivan tarve
Omatoim./véhédinen 0,170  0,024- 0,078 0,191  0,027- 0,099
Toistuva/jatkuva 1 1,216 1 1,362
Piihdehoitojaksojen 1,006  0,993— 0,364
kesto (vrk) 1,020
Lihtotilanteen 1,064  0,951- 0,281
hoitovuorokaudet 1,190

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.

Malli 2: Vakioitu ikd, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ik, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaismééri ja l&htotilanteen hoitovuorokaudet.
OR = Odds Ratio (ristitulosuhde).

CI 95 %: 95 % luottamusvili.
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7.2.3.9 Seurantavuoden selvidmishoito

Tutkimusryhmén ja muiden selittdjien yhteyttd paihdehoitojaksojen jélkeisiin selvidmishoidon
hoitokertoihin tutkittiin bindérisen logistisen regressiomallin avulla. Mallissa seurantavuoden
selvidmishoidon hoitokertojen mddrd luokiteltiin kaksiluokkaiseksi muuttujaksi, jolloin
tutkittavat olivat joko olleet hoidettavana selvidmishoidossa (1) tai eivit olleet hoidettavana

selvidmishoidossa (0) seurantavuoden aikana.

Tutkimusryhméd ei ollut yhteydessd péihdehoitojaksojen jdlkeiseen selvidmishoidon
toteutumiseen vakioimattomassa tai vakioiduissa malleissa. Seurantavuoden aikana
selvidmishoidossa olleet olivat todenndkdisemmin miehid kuin naisia ja kuuluivat
todenndkoisemmin merkittivimmain hoivantarpeen luokkaan kuin vdhdisemmén hoivan
tarpeen luokkaan viimeiselld pdihdehoitojaksolla. Sukupuolen ja hoivan tarpeen yhteys
selvidmishoitoon ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevd. Kolmannessa mallissa, jossa
yksilotekijoiden lisdksi huomioitiin  pédihdehoitovuorokausien kokonaismddrd sekd
hoitojaksoja edeltidneet selvidmishoitokerrat, hoitovuorokausien miirdn ja seurantavuoden
selvidmishoidon vililld havaittiin tilastollisesti merkitsevd yhteys. Pdihdehoidon kesto oli
yhteydessd seurantavuoden selviytymishoidossa asiointiin siten, ettd niilld tutkittavilla, joilla
paihdehoitojakso kesti lyhyemmaén aikaa oli suurempi todenndkdisyys paétyd selvidmishoitoon
seurantavuonna, kun huomiotiin tutkimusryhma, tutkittavan iké, sukupuoli, hoivan tarve ja

paihdehoitojaksoa edeltineet asioinnit selvidmishoidossa (Taulukko 13).
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Taulukko 13. Tutkimusryhmén ja muiden selittdjien yhteys seurantavuoden selvidmishoitoon
(n=172). Binéérinen logistinen regressio.

Malli 1 Malli 2 Malli 3
OR CI p-arvo  OR CI p-arvo  OR CI p-arvo
95 % 95 % 95 %
Tutkimusryhmi
Ikéerityinen 1,373 0,628 0427 0,832 0,258 0,757 0,730 0,211- 0,618
Verrokkiryhmi 1 3,001 1 2,678 1 2,520
Ika 1,017 0938 0,685 1,018 0,935- 0,680
1,102 1,108
Sukupuoli
Mies 2,399  0,859- 0,095 2417 0,853— 0,097
Nainen 1 6,699 1 6,843
Hoivan tarve
Omatoim./vihédinen 0,467 0,142- 0,210 0,424 0,119— 0,187
Toistuva/jatkuva 1 1,536 1 1,514
Piihdehoitojaksojen 0,973 0,952- 0,018
kesto (vrk) 0,995
Lahtotilanteen 1,083 0,935- 0,289
selviimishoitokerrat 1,255

Malli 1: Vakioimaton tutkimusryhma.

Malli 2: Vakioitu ik, sukupuoli ja hoivan tarve.

Malli 3: Vakioitu ik, sukupuoli, hoivan tarve, hoitovuorokausien kokonaismééaré ja ldhtotilanteen hoitokerrat.
OR = Odds Ratio (vedonlyontisuhde).

CI 95 %: 95 % luottamusvili.

8. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

8.1 Tulosten yhteenveto ja paatelmét

Alkoholin ongelmakéytostd kirsivien ikddntyvien pdivystyksellinen asiointi tarkastelluissa
terveydenhuollon palveluissa ndyttdd olevan melko yleistd, vaikka tdysin yhtéldisiad
vertailulukuja vastaavan ikdisestd yleisvéestostd ei olekaan saatavissa. Pdihdehoitojaksoja
edeltineen  vuoden aikana kolmanneksella tutkittavista oli  pdivystyskdynteja

terveyskeskuksissa ja yli puolella oli pdivystyskédynteja sisdtautien poliklinikalla.

Péivystyskdyntien méédrd terveysasemilla vidheni koko tutkimusjoukossa tarkastellulla
ajanjaksolla. Monimuuttaja-analyysissé ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuminen oli
yhteydessd vidhdisempddn péivystysasiointiin terveyskeskuksissa seurantavuonna, kun
huomioitiin saatavilla olevat sekoittavat tekijiat. Tamén tutkielman perusteella on mahdotonta
osoittaa tai eritelld tekijoitd, jotka selittdvit ikderityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneiden

seurantavuoden vidhdisempdd paivystysasiointia. On mahdollista, ettd ikéderityiseen
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paihdekuntoutukseen osallistuneilla  alkoholinkdytossd tapahtuvat muutokset ovat
vertailumenetelmid  suotuisampia  ja  alkoholinkdyton  vdhentyminen  heijastuu
paivystysasioinnin mairdédn terveysasemilla, kun akuutit paihdehaitat vihenevit tai erindisten
tautitilojen oireet pysyvdt paremmin hallinnassa. Tédmén mahdollisesti paremman
alkoholinkdyttoon liittyvdn kuntoutusvasteen taustalla saattaa olla esimerkiksi se, ettd
ikderityiseen pédihdekuntoutukseen valitaan kuntoutujia myds motivaatioasteen perusteella.
Toisin sanoen, voi olla, ettdi pdihdehoitojakson tavoitteisiin sitoutuminen on vahvempaa
ikderityiseen kuntoutukseen osallistuvilla ja tdmd voi edelleen heijastua myonteisesti
alkoholinkédyttod  koskevien tavoitteiden saavuttamiseen. Toisaalta ikéderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneiden vihdisemman asioinnin taustalla voivat olla myds muut
kuin alkoholin ongelmakayttoon liittyvit tekijat. On esimerkiksi mahdollista, etté ikderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneet pédédsevit verrokkiryhmédn kuuluvia useammin muiden
hoivapalvelujen piiriin, mikd voi edelleen johtaa védhdisempddn pdivystysasiointiin
terveyskeskuksissa. Lisdksi on mahdollista, ettd verrokkiryhmiin kuuluvien runsaampaa
paivystysasiointia madrittdvat muut, tissd tutkimuksessa tuntemattomiksi jaavét tekijit, jotka

saattavat liittyéd esimerkiksi kasaantuvaan huono-osaisuuteen.

Ikédédntyvien pdivystysasioinnin syytekijoitd on aiemmin selvitetty muun muassa vuosina 201 1—
2012 Tampereella yhteispdivystyksessd asioineilla yli 70-vuotiailla. Kyseisessé selvityksessi
paivystysasiointi yleistyi ikdvuosien karttuessa, ollen runsainta kaikista vanhimmilla alueen
asukkailla. (Haapamaiki, Huhtala, Lofgren, Mylldri, Seineld & Valvanne 2014.) Tdmén
tutkielman tulosten mukaan piihdehoitojaksoille osallistuneilla korkeampi ikd ei ollut
yhteydessd seurantavuoden suurempaan paivystysasioinnin médradn terveysasemilla, vaikka
my0s herkkyys alkoholihaitoille kasvaa ikdvuosien karttuessa. Ndma tulokset voivat johtua

kohdejoukon erityisyydestd, sekd yli 75-vuotiaiden vahaisestd mééristd tutkimusaineistossa.

Sisdtautien pdivystyskdyntien suhteen tutkittavat ryhmét erosivat 1dhtotilanteessa siten, ettd
ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneista palveluja kéyttdneiden osuus oli suurempi
kuin  verrokkiryhmdéssd.  Ikderityiseen  pdihdekuntoutukseen  osallistuneista  vain
kolmanneksella ei ollut kyseisid pdivystyskdyntejd ldhtotilanteessa. Péivystysasiointi
sisdtautipoliklinikoilla ei vdhentynyt tilastollisesti merkitsevisti tarkastellulla aikavaililla.
Kéytetyssd regressiomallissa myds havaittiin, ettd tutkimusryhmd ei ollut yhteydessd
seurantavuoden pdivystykselliseen asiointiin sisdtautien poliklinikalla, vaan kéaytetyssd
mallissa seurantavuoden kayntiméarad selitti pdihdehoitojaksoja edeltdneen paivystysasioinnin

suurempi maara.
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Alkoholin ongelmakaytdstd aiheutuvat sisdelinhaitat ovat moninaisia ja osa ongelmakéayttod
seuraavista tautitiloista on akuutteja, osa pysyvampié (Salaspuro 2003, 336—345). Tautilojen
palautumattomuus  saattaa osin  selittdd sitd, miksi sisdtautien polikliinisissa
paivystyskdyntimiirissa ei havaittu ajallisia muutoksia tarkastellulla aikavélilla. Toisin sanoen
paihdehoitojaksoilla mahdollisesti saavutettu alkoholinkdyton vdheneminen tai raittius eivét
valttamattd  tule ndkyviksi  kyseisessd ~ vastemuuttujassa  tautitilothin  liittyvien
pysyvéisvaurioiden vuoksi. Tétd tulkintaa tukee myds péihdehoitojaksoja edeltdneen
pdivystysasioinnin  suuremman médrdn  yhteys seurantavuoden  merkittdvimpain
paivystyskdyntiméddraan. Toisaalta kdyntimddrien sdilyminen ennallaan saattaa johtua myos
siitd, ettd osalla hoitojaksoille osallistuneista alkoholin ongelmakiytto jatkuu myds

paihdehoitojaksojen jilkeen ja timi voi osaltaan selittdd kidyntimédrien sdilymistd ennallaan.

Perusterveydenhuollon vuodeosastohoidon kéyton osalta tutkittavien véliset vaihtelut
hoitovuorokausien méérissid olivat huomattavia. Perusterveydenhuollon vuodeosastohoidon
médrissd voitiin havaita eroja myds vertailtavien ryhmien vélilla ldhtotilanteessa sekd
seurantavuonna. Ikéerityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneilla vuodeosastolla hoidettujen
osuus oli suurempi kuin verrokkiryhmissd, mutta osastohoitovuorokausien miird kasvoi
molemmissa ryhmissd tarkasteltavana ajanjaksona. Ikierityiseen pédihdekuntoutukseen
osallistuminen, korkeampi iké sekd paihdehoitojaksoa edeltdneiden vuodeosastovuorokausien
suurempi maérd olivat yhteydessd runsaampaan vuodeosastohoidon méérdin seurantavuonna.
Néiden selittdvien tekijoiden yhteys vuodeosastohoidon mdiérdén liittyy todennékdisesti
ainakin osin heikentyneeseen toimintakykyyn. Ikderityiseen pédihdekuntoutukseen péddsyn
edellytyksend on alkoholiongelman lisdksi toimintakyvyn heikentyminen, joten erot
vuodeosastohoidossa selittynevét osin tutkimusryhmien vilisilld eroilla. Liséksi thmisen
ikddntyessd toimintakyky usein heikkenee ja myos ldhtdtilanteen hoitovuorokaudet
vuodeosastohoidossa viittaavat heikentyneeseen terveydentilaan ja toimintakykyyn sekd

mahdollisiin kotona selvidmisen haasteisiin.

Tutkimusryhmien viliset erot pédihdehoitojaksoille osallistuneiden hoivan tarpeessa sekd
hoitojaksoja edeltdneissd vuodeosastohoito-osuuksissa viittaavat siihen, ettd ik&erityinen
paihdekuntoutus onnistuu tavoittamaan yli 65-vuotiaista ongelmakayttdjistd heikoimman
toimintakyvyn omaavat. Osastohoitovuorokausien méadrdn kasvu ldhtotilanteen ja
seurantavuoden vélilli puolestaan viittaa siithen, ettd monille pédihdehoitojaksolle
osallistuneista heikko terveydentila ja toimintakyky sekd kotona pérjdédmisen vaikeudet ovat

todellisia arjen haasteita. Osalle perusterveydenhuollon vuodeosasto voi toimia
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paihdehoitojaksojen jilkeen my0s viliaikaisena paikkana ennen palveluasumiseen siirtymista.
Tulosten perusteella vaikuttaa siltd, ettd péihdehoitojaksolle, etenkin ik&erityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuminen mahdollistaa arjessa selviytymiseen liittyvien ongelmien
tunnistamisen ja kuntoutukseen osallistuminen voi nidin edesauttaa palvelutarpeen

havaitsemista ja edelleen mahdollistaa hoivapalvelujen piiriin padsemisen.

Sisdtautien paivystyksellisen vuodeosastohoidon kéyttomaérat eivit eronneet ldhtdtilanteen ja
seurantavuoden viélilld. Vertailtavat ryhmit kuitenkin erosivat hoidon suhteen siten, etté
ikderityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneista suurempi osa oli hoidettavana sisdtautien
vuodeosastolla  sekd  ldhtotilanteessa ettd seurantavuonna. Lisdksi  ikderityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuminen myo0s selitti runsasta sisdtautien osastohoidon mairaa
kaupungin sairaaloissa seurantavuonna, my0s kun huomioitiin saatavissa olevat sekoittavat
tekijét. Sisdtautien vuodeosastohoidon méérin sdilyminen ennallaan saattaa viitata sisdtautien
pdivystyksellisten poliklinikkakdyntien tapaan siithen, ettd asioinnin taustalla olevat tilat ja
sairaudet voivat olla jokseenkin pysyvid. Ikéerityisen pdihdekuntoutuksen ja seurantavuoden
runsaan osastohoidon vélisen yhteyden taustalla vaikuttavien tekijéiden arvioiminen on
kuitenkin hankalaa. Yhteyden taustalla saattavat vaikuttaa itse pdihdeongelmaan, sen kestoon
jajatkumiseen liittyvét tekijit sekd toisaalta monet muut terveyspalvelujen kéyttod maérittdvat
tekijét, jotka Andersenin ja Newmanin (2005) mallin mukaisesti voivat olla yhteiskunnallisia,

palvelujérjestelmédn tai yksiloon liittyvié.

Kotihoidon osalta vertailtavat ryhmét poikkesivat toisistaan sekd paihdehoitojaksoja
edeltineen ettd seuranneen palvelujen kdyton suhteen. Ikiderityiseen pdihdekuntoutukseen
osallistuneista huomattavasti suurempi osa kuului sekd kotisairaanhoitoa ettid kotipalvelun
palveluja saaneisiin. Kotihoidon palvelujen kidyttd lisdéntyi koko tutkimusjoukossa
tarkasteltavalla  ajanjaksolla.  Tutkimusryhmékohtaisessa tarkastelussa tilastollisesti
merkitsevdd palvelujen kdyton kasvu oli ikderityiseen pédihdekuntoutukseen osallistuneilla.
Lisdksi tutkimusryhmien vililld havaittiin  ero kotipalvelukdyntien keskimidrdisessa
erotuksessa ennen ja jilkeen tilanteen vdlilld. Ikéerityiseen pédihdekuntoutukseen
osallistuminen oli yhteydessd sekd kohtalaiseen ettd runsaaseen kotisairaanhoidon ja
kotipalvelujen kayttoon. Iéltddn vanhemmat tutkittavat kuuluivat seurantavuonna useammin
kohtalaisesti kotisairaanhoidon palveluja ja runsaasti kotipalvelun palveluja kiyttdneiden
luokkiin kuin palveluja kayttaméattomiin. Lisdksi pédihdehoitojaksoja edeltdnyt suurempi
kotisairaanhoidon miird ennusti merkittivampaa kotisairaanhoidon palvelujen kéyttod myos

paihdehoitojaksoja seuranneen vuoden aikana.
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Kotisairaanhoidon kédyntimdirien ja kédyntiosuuksien kasvu antaa viitteitd hoitojaksoille
osallistuneiden heikentyneestd terveydentilasta. Regressioanalyysin tuloksia seurantavuoden
kotisairaanhoidon  kéyttoasteeseen  yhteydessd olleista  tekijoistd  voidaan  pitdd
johdonmukaisina. Ikéerityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneilla on
toimintakykyrajoitteita, joiden taustalla saattaa ikdantymismuutosten lisdksi olla esimerkiksi
joukko moninaisia sairauksia, jotka yleistyvit ikdvuosien Kkarttuessa. Lisdksi ennen
piihdehoitojaksoja toteutuneet kotisairaanhoidon kdynnit viittaavat heikentyneeseen
terveydentilaan jo ldhtotilanteessa. Kotipalvelun piirissd olevien ikddntyvien suurehko osuus
sekd kayntimddrissd havaitut muutokset ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneilla
viestivdt kuntoutukseen osallistuneiden haasteista selviytyd arjen perusaskareista ja -
toiminnoista. Todenn#kdisesti ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistumisen ja
korkeamman idn sekd kotipalvelun runsaan kéyttdasteen yhteyden taustalla on niin ikddn
heikentynyt toimintakyky. Kotipalvelun kdyntimairin ja palveluja saaneiden osuuden kasvu
ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneilla viittaa siihen, ettd ik&erityisen
paihdekuntoutuksen aikana ikddntyvin tuentarve tulee havaituksi ja kuntoukseen
osallistuminen voi ndin edesauttaa kotipalvelun asiakkaaksi padsemisessd. Seurantavuoden ja
lahtotilanteen kotipalvelujen médrin erotuksen eroa ryhmien vélilld selittdd luultavasti se, ettid
verrokkiryhméssi kotipalveluja kéyttiméttomien madrd oli suuri sekd ldhtotilanteessa ettd

seurantavuonna.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen Sotkanet -tilastopalvelun mukaan valtakunnallisesti
vuonna 2018 5,6 prosenttia 65 vuotta tdyttdneistd ja 17 prosenttia 75 vuotta tdyttdneista
suomalaisista oli sddnnollisen kotihoidon piirissd. Tadmén tutkielman aineistossa
kotisairaanhoidon ja kotipalvelun kéyntejd tarkasteltiin erikseen ja seurantavuonna
kotisairaanhoidon kdyntejé oli 44 prosentilla ja kotipalvelukédyntejd 21 prosentilla tutkittavista.
Tutkimusaineiston ikdjakauma huomioiden kotihoidon palveluja saaneiden osuus vaikuttaa
melko suurelta ja antaa viitteitd siitd, ettd alkoholin ongelmakéyttd voi mahdollisesti lisdtd
kotiin tuotavien palvelujen tarvetta ja edelleen palvelujen kayttod. Havainto kuulostaa
uskottavalta, koska monien terveyshaittojen ohella pitkdén jatkunut alkoholin kéyttd voi johtaa
monenlaisiin arjen- ja eldméanhallinnan vaikeuksiin. Kovin pitkédlle menevid johtopéétoksié ei
taimédn tutkimuksen perusteella voida kuitenkaan tehdd, silld tunnusluvut eivdt ole
vertailukelpoisia suhteessa valtakunnallisiin  lukuihin, kun esimerkiksi kotihoidon

sdadnnollisyyttd ei tissd tydssd huomioitu ja tarkastelu kattoi vain yhden kunnan.
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Tarkastelluista pédihdepalveluista terveydenhuollon pédihdehoidon vastaanottokdyntien maara
viheni koko tutkimusryhmaéssa tarkasteltavalla ajanjaksolla. Ikéerityiseen
paihdekuntoutukseen osallistuneilla seurantavuoden ja lahtotilanteen ero
vastaanottokdyntiméarissd oli suurempi kuin verrokkiryhmédin kuuluneilla. Monimuuttuja-
analyysissd tutkimusryhmé ei kuitenkaan selittinyt seurantavuoden vastaanottokdyntien
ilmaantumista, vaan mallinnuksessa pidempi péihdehoitojaksojen kokonaiskesto oli
yhteydessd suurempaan pédihdehoidon vastaanottokdyntien maédrdd pdihdehoitojaksojen
jédlkeen. Ehkéisevin, hoitavan ja kuntouttavan pdihdetyon kdyntimédrien vdheneminen saattaa
selittyd alkoholin ongelmakdyton vdhenemiselld. On kuitenkin myds mahdollista, ettd
terveydenhuollon pdihdetyon vastaanottokdyntien mddrdn vdheneminen selittyy myos
palvelujen jérjestdmisvastuuseen liittyvilld tekijoilld, silld péihdehoitojaksojen jalkeistd
pdihdetyotd tehdddn paljon myds sosiaalihuollossa. On my0s mahdollista, ettd
pdihdehoitojaksolle osallistuminen vihentdd hoitoon hakeutumista seurantavuonna, jos yksilo
kokee péihdepalvelujen hyddyt kohdallaan riittdméttomind ja tilanteensa auttamattomana.
Péihdehoitojaksojen pidemmén kokonaiskeston yhteys seurantavuoden pdihdetyon
vastaanottokdyntien suurempaan madrddn saattaa liittyd esimerkiksi pdihdeongelman
vaikeusasteeseen tai parempaan hoitoon sitoutumiseen. Toisin sanoen voi olla, ettd
alkoholiongelman vaikeusaste heijastuu sekd pdihdehoitojakson kestoon pidentdvésti ettd
seurantavuoden pdihdetyon kayntiméériin esimerkiksi suuremman retkahtamisriskin ja
alkoholinkdyton jatkumisen myotd. Toisaalta pdihdehoitojakson pidempi kesto voi myods
viestid paremmasta hoitoon sitoutumisesta, miké saattaa ndkyéd hoitoon hakeutumisena myds

paihdehoitojakson jilkeen.

Terveydenhuollon laitosmuotoisen pdihdehoidon suhteen vertailtavat ryhmét erosivat
toisistaan ldhtotilanteessa, ja vertailtavissa ryhmisséd tapahtui toisistaan poikkeavaa kehitysté
tarkastellulla aikavalilld. Verrokkiryhméddn verrattuna ikéderityiseen pdihdekuntoutukseen
osallistuneista hieman suurempi osa oli ollut hoidettavana laitoshoidossa pédihdehoitojaksoa
edeltineen vuoden aikana. Ikderityiseen pdihdekuntoutukseen osallistuneista laitosmuotoisessa
paihdehoidossa hoidettujen osuus oli seurantavuonna pienempi kuin ldhtdtilanteessa, mutta ero
hoitovuorokausien médrissé ei ollut tilastollisesti merkitseva ldhtdtilanteen ja seurantavuoden
vdlilld. Verrokkiryhmissd puolestaan laitoshoitoa saaneiden osuus ja keskimddrdinen
hoitovuorokausien méara kasvoivat tarkastellulla ajanjaksolla. Laitosmuotoisen pdihdehoidon

toteutuminen seurantavuonna kuvaa tarkastelluista terveyspalvelumuuttujista kenties parhaiten
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paihdeongelman jatkumista, joskaan hoitojaksojen toteutumatta jidminen ei suoraan kuvasta

ongelmakéyton vahentymista tai poistumista.

Tutkimusryhmien vélinen ero laitosmuotoiseen pdihdehoitoon osallistuneiden osuuksissa ja
keskimddrdisten hoitovuorokausien madadrdn kehityksessd johtuu todenndkdisesti osin
vertailtujen  hoitomenetelmien  sisdllollisistd  eroista, kun verrokkiryhmid koostui
paihdekuntoutukseen osallistuneiden lisdksi laitosmuotoisessa katkaisuhoidossa olleista
henkilGistd. Toteutettujen analyysien pohjalta ei voida osoittaa, ettd seurantavuoden
laitosmuotoisen pédihdehoidon mddrd olisi ollut suurempi erityisesti ainoastaan
katkaisuhoidossa hoidetuilla, mutta tima siséllollinen ero tutkimusryhmien vililld on kuitenkin
syytd huomioida. Katkaisuhoitoa seuraa usein pédihdekuntoutus ja onkin mahdollista, ettid
havaittuja tuloksia selittdd myods se, ettd vertailtaviin ryhmiin kuuluvat ovat
paihdehoitopoluillaan osin eri vaiheissa. Toisaalta on myds mahdollista, ettd verrokkiryhméin
kuuluvat henkilot eivit ole valikoituneet paihdekuntoutukseen esimerkiksi motivaatiopuutteen
vuoksi, ja tdma voi selittdd myos alkoholin ongelmakéayton jatkumista ja edelleen hoitojaksojen
jélkeistd laitosmuotoisen pdihdehoidon tarvetta. Verrokkiryhmén osalta laitosmuotoisessa
pdihdehoidossa havaitut tulokset ovat linjassa sen havainnon kanssa, ettd katkaisuhoito
yksinddn riittd4 harvoin vakavasta alkoholiongelmasta kérsivian hoidoksi (esim. Mikeld 2003,
192-199). Ikéerityisen pdihdekuntoutuksen osalta se, ettd laitoshoidossa hoidettujen osuus
hieman pieneni, mutta laitosvuorokausien médréssa ei havaittu tilastollisesti merkitsevié eroa
tarkastellulla aikavililld, viestii ikddntyvien alkoholin ongelmakdyton hoitamisen
haasteellisuudesta. Osalla kuntoutukseen osallistuneista ongelmakayttd jatkuu pian

paihdekuntoutuksen jilkeen.

Monimuuttujamallissa tutkittavan ikd ndyttiytyi seurantavuoden laitosmuotoista pdihdehoitoa
médrittdvand tekijénd siten, ettd nuorempi ikd oli yhteydessd laitosmuotoiseen pédihdehoidon
toteutumiseen seurantavuonna. Nuoremman idn yhteys seurantavuoden laitoshoidon
toteutumiseen voi johtua siitéd, ettd nuorempi ikd mahdollistaa ongelmakéyton jatkumista, kun
taas ikdvuosien lisddntyessd alkoholinkdyttd voi vidhentyd, mahdollisesti myds
ongelmakaiyttdjilld. Onkin mahdollista, ettd alkoholin kdyttotavat eroavat myds eri ikdisten
ikddntyvien ongelmakdyttdjien vililld, eikd kaikkein vanhimmilla ongelmakéyttd endd
valttamittd johda yhtd usein laitoshoitoon. Toisaalta on myds mahdollista, ettd havaittua
yhteyttd selittdd esimerkiksi vanhimpien tutkittavien siirtyminen muiden hoivapalvelujen

piiriin. Toki on my0s mahdollista, ettd ikd vaikuttaa myds laitosmuotoisen paihdekuntoutuksen
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tehokkuuteen siten, ettd vanhimmilla osallistujilla alkoholinkédytt6on liittyvat kuntoutusvasteet

ovat parempia.

Selvidmishoitokertojen maidrdn osalta ei havaittu merkittivdd eroa Ildhtotilanteen ja
seurantavuoden keskimiidrdisten hoitokertojen mddrdn suhteen, eikd vertailtavien ryhmien
vililld havaittu eroja hoidon toteutumisessa tai hoitokertojen méadrdn muutoksessa.
Verrokkiryhmén osalta selvidmishoidossa hoidettujen suhteellinen osuus oli kuitenkin jonkin
verran pienempi seurantavuonna kuin ennen péihdehoitojaksoja. Monimuuttuja-analyysissa
havaittiin, ettd lyhyt pédihdehoitojaksojen kokonaiskesto ennakoi selviytymishoitoon
padtymistd seurantavuonna. Selvidmishoidon toteutuminen seurantavuonna kertoo
yksilotasolla vakavan pédihdeongelman jatkumisesta ja pédihdeongelmaan mahdollisesti
liittyvdstd muusta huono-osaisuudesta. Selvidmishoidossa hoidettujen osuuksien ja
hoitokertojen méarin sdilyminen ldhes ennallaan voi my0s viitata siihen, ettd selviimishoitoa
tarvitsevat samat henkilot. Pédihdehoitojaksojen lyhyen keston yhteys selvidmishoidon
toteutumiseen seurantavuonna voi selittyd hoitoon sitoutumisen haasteilla ja motivaation
puutteella. Toisin sanoen henkilot, joilla ei ole motivaatiota sitoutua pdihdehoitojakson
tavoitteisiin, saattavat jittdd hoitojakson kesken muutaman hoitopdivin jédlkeen ja

ongelmakaytto jatkuu.

8.2 Tutkimuksen vahvuudet, rajoitukset ja eettisyys

Taman tutkimuksen toteutukseen liittyy vahvuuksia, mutta my6s merkittiva miira rajoituksia,
jotka on syytd huomioida tuloksia tarkastellessa. Tutkimuksen vahvuutena voidaan nihda
esimerkiksi se, ettd aineisto kattoi kaikki tarkastellun kunnan jarjestimit laitosmuotoiset
paihdehoitojaksot ja jaksoilla olleet yli 65-vuotiaat henkil6t mdéritellyltd aikavalilta.
Rekisteriaineistoa hyddyntdvian tutkimuksen laatu riippuu kuitenkin tietojen kirjaamisen
laadusta. Tédméan tutkimuksen keskiossd olevat kdynti- ja hoitojaksojen sisdédn- ja
uloskirjaustiedot ovat todenndkdisesti melko luotettavia ja kuvaavat yksiselitteisesti asiointia
kyseisissd palveluissa. Sen sijaan esimerkiksi hoitoisuus- ja toimintakykymuuttujiin voi liittyd
tilanteesta ja kirjaajasta riippuvaa vaihtelua. Tutkimuksen vahvuutena voi ndhdd myds
tutkimusaiheen ainutlaatuisuuden, silld alkoholin ongelmakayttéjien terveyspalveluasiointia ei

ole ikdéntyvilld juuri tutkittu, ei etenkdén erilaisia hoito-ohjelmia vertaavassa asetelmassa.

Tutkimuksen keskeisimmit heikkoudet liittyvit tutkimusasetelmaan ja analyyseihin sekd

tutkimusaineistoon. Tutkimusasetelman osalta heikkoutena voidaan néhdé ldhestymistavan
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menetelmikeskeisyys eli asetelma, jossa altisteena tarkastellaan toteutunutta hoitomenetelmaa.
Menetelmaldhtoinen tarkastelu on ongelmallinen siksi, ettd monenlaisia hoitomenetelmia
yhdistaviat ja yksilolliset rdétidloidyt paihdekuntoutusjaksot eivdat ole sisélloltddn
yhdenmukaisia. Toisin sanoen altiste ei ole kaikille samaan tutkimusryhmédn kuuluville
yhtdldinen. Ikderityisen pdihdekuntoutuksen sisdltd tunnetaan padpiirteittdin, mutta koska
kuntoutus toteutetaan yksil6llisesti, on yksildiden vélinen vaihtelu kuntoutuksen tavoitteissa ja
toteutuksessa ilmeinen. Verrokkiryhméssa taas paihdekuntoutus koostui useissa eri yksikoissa,
joko kunnan omana palveluna tai ostopalveluna toteutettavasta laitosmuotoisesta
liittyvdd erityisosaamista ja korkean idn vuoksi eriytettyd toimintaa, on mahdollista ja jopa
todennékoistd, ettd korkeaan ikddn liittyvit tekijit tulevat jollain tapaa huomioiduiksi my0s
osana muuta paihdekuntoutusta. Lisdksi verrokkiryhméén yhdistettiin myos laitosmuotoisessa
katkaisuhoidossa olleet ikddntyvit, joista noin kolmannes siirtyi laitoskatkaisusta muuhun kuin
ikderityiseen pdihdekuntoutukseen tarkastellulla aikavélilli. Tdmé yhdistiminen merkitsee
suurempaa vaihtelua verrokkiryhmén sisélld, mutta yhdistiminen tehtiin, koska omana
ryhméndin ainoastaan laitoskatkaisuun osallistuneiden ryhmaé olisi ollut analyysien kannalta
liian pieni. Jos taas ndmi henkil6t olisi poistettu aineistosta kokonaan, olisi verrokkiryhmén

koko jaanyt huomattavan pieneksi.

Altisteen vakioimattomuuden liséksi tutkimusasetelmaan liittyy valintaharhaa. Kun tiedetdin,
ettd ikderityiseen pdihdekuntoutukseen valitaan kuntoutujia tietyin kriteerein, syntyy
vertailtavien ryhmien vilille systemaattista virhettd. Valikoituminen merkitsee néin sité, etti
vertailtavat ryhmét eroavat toisistaan todenndkdisesti myds muutoin kuin toteutuneen
piithdehoidon suhteen. Tdssd tutkimuksessa tdméd huomattiin tutkimusryhmien kuvailussa.
Sekoittavia tekijoitd vakioimalla vastetapahtumiin yhteydessé olevia tekijoitd yritettiin hallita,
mutta tdssd tutkimuksessa haasteeksi muodostui se, ettei sekoittavia tekijoitd kovin
tasmallisesti kuvaavia muuttujia ollut kattavasti saatavissa aineistosta. Esimerkiksi suoraan
tutkittavan toimintakykyi tai sairastavuutta kuvaavia muuttujia oli kirjattu ainoastaan osalle
tutkittavista, joten tarkastelussa jouduttiin tarkastelemaan vilillisesti ja vain osin niitd tekijoita
kuvaavia muuttujia kuten hoivan tarpeen astetta ja aiempien terveyspalvelukdyntien méaaria.
Tulosten luotettavuuden kannalta olisi ollut tarpeen vakioida sekoittavia tekijoitd laaja-
alaisemmin, koska terveyspalvelujen kédytt6d madrittdvat niin monet tekijat. Tarkedd olisi

pystyd vakioimaan paremmin esimerkiksi sosioekonomiseen asemaan, sairastavuuteen ja
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toimintakykyyn, péihteidenkdyttoon sekd muiden palvelujen kayttoon, kuten mahdolliseen

palveluasumiseen liittyvit tekijat.

Tutkimusasetelmassa on myods muita tarkasteltuihin vasteisiin tai altisteen ja vasteen
suhteeseen liittyvid heikkouksia. Tédssa tutkimuksessa vasteina tarkasteltiin terveyspalveluiden
miirid, jotka kuvasivat pdivystyksellistd asiointia, vuodeosastohoitoa, kotihoitoa ja
piihdepalveluihin liittyvdd asiointia. Olettamus siitd, ettd pédihdehoitojaksojen myoti
terveyspalveluasiointi voi muuttua, on looginen, koska alkoholin ongelmakaytto lisdd
palvelujen tarvetta monin mekanismein ja toisaalta paihdehoitojaksojen aikana voidaan myds
havaita hoidollisia tarpeita. Tutkimusasetelmallisesti ongelmallista on kuitenkin se, ettei
saatavilla ole tietoa, millaista terveyspalvelujen kéyttd olisi ja, miten se muuttuisi ilman
alkoholin ongelmakiyttdd, tai millaista se olisi ongelmakayttdjilli ilman laitosmuotoista
pdihdehoitoa. Lisiksi, jos ajatellaan, ettd asioinnin maird ja muutokset heijastavat tavoitellun
alkoholinkdyton vdhenemisen myo6td kohentuvaa vointia ja terveydentilaa, voisi olla
tarkoituksenmukaisempaa tarkastella tarkemmin alkoholiehtoista asiointia eli rajata tarkastelu
tiettyihin kdyntisyihin. Téssd tutkimuksessa nidin ei tehty, koska aineisto oli pieni ja
diagnoosien kirjauskattavuus melko alhainen, eiké kaikkeen tdssd tutkimuksessa tarkasteltuun
asiointiin edes liity kéyntisyiden kirjaamista. Toisaalta asiointimddrien tarkastelua
kokonaisuutena voi pitdd perusteltuna, koska alkoholin ongelmakidytostd seuraavat haitat eivét
ilmene ainoastaan varsinaisina alkoholisairauksina tai esimerkiksi péaihtymystilaan liittyvini

tapaturmina.

Terveyspalvelujen kayttomadrien tarkastelussa vuosi on, ainakin joidenkin palvelujen osalta
verrattain lyhyt seuranta-aika. Palvelujenkdytdssd voi tapahtua muutoksia lyhyelld aikavalilla
pdihdehoitojakson jilkeen, mutta pysyvimmin muutoksen havaitsemiseen tarvittaisiin
pidempi tarkasteluajanjakso. Yksittdisten terveyspalvelumuuttujien sijaan olisi voinut olla
hyodyllistd yhdistdd useita palvelumuuttujia palvelujenkdyttod laajemmin kuvaaviksi
summamuuttujiksi. Tadma olisi mahdollisesti vihentdnyt nollahavaintojen méérid ja kuvannut
palvelujenkdyttdd kokonaisvaltaisemmin, mutta toisaalta summamuuttujien muodostaminen
olisi vaatinut paljon siséllollistd asiantuntemusta ja sen myo6ta olisi voitu myds kadottaa tietoa.
Yksittdisid  palvelumuuttujia  tarkastelemalla ei1 kuitenkaan saada kokonaiskuvaa
terveyspalvelujen kaytostd. Taméin tutkimuksen heikkoutena voidaan ndhdd myos se, ettd
sosiaalihuollon palvelujenkdyttd oli rajattava tarkastelun ulkopuolen ty6hon kaytettdvissd

olevien resurssien vuoksi, vaikka merkittivd osa pdihdetyOstd toteutetaan nimenomaan
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sosiaalihuollon palveluissa. Lisdksi tutkimus ei sisdllda esimerkiksi erikoissairaanhoidon

paivystysasiointia, joka kuvaisi laajempaa ja vaativampaa péivystysasiointia.

Tassa tutkimuksessa kohdejoukon koko jéi valitettavan pieneksi, vaikka aineisto kattoi kaikki
ikderityiseen péihdekuntoutukseen osallistuneet sekd verrokkiryhmdn kriteerit tdyttdneet
henkilot vastaavalta ajalta. Ikéerityiseen paihdekuntoutukseen osallistuneet oli mahdollista
tunnistaa rekistereistd vasta vuodesta 2015 alkaen ja, koska seurantavuosi tuli ottaa huomioon,
pystyttiin poimintahetkelld pédihdehoitojaksoja koskevat tiedot poimimaan ainoastaan noin
kahden ja puolen vuoden ajalta. Pieni aineisto lisdd sattuman todenndkdisyyttd ja heikentda
tulosten luotettavuutta, mutta tdmin lisdksi se vaikeutti myds monimuuttuja-analyysien
toteuttamista. Aineiston pieni koko ja runsas nollahavaintojen médrd vastetapahtumissa
vaikeutti tilastollisten testien oletusten tdyttymistd, minkd vuoksi eri vastemuuttujille oli
kéytettdvi eri testejd. Aineiston pienen koon vuoksi seurantavuonna menehtyneitd ei mydskain
haluttu poistaa aineistosta, vaan heidén osaltaan pdadyttiin melko karkealla tavalla arvioimaan
palvelujenkdyttdd kuoleman jélkeiselti ajalta. Valinta ei ollut optimaalinen, mutta analyyseissa
varmistettiin, ettei toimintatapa vaikuttanut muuttujien jakaumiin ja keskilukuihin. Haasteena
aineiston késittelyssd ja analyysin toteuttamisessa oli my0s se, ettd aineistona sosiaali- ja
terveydenhuollon jérjestelmistd saatava rekisteriaineisto vaatii paljon tydstdmistd ennen kuin
varsinaisia analyyseja voi suorittaa. Lisdksi muuttujien sisdltojen ja selitteiden tulkitseminen
on haastavaa ja vaatii paljon selvitystyotd, ja mahdolliset virheet tulkintaty0ssd saattavat

heikentdd tutkimuksen luotettavuutta ja pitevyyttd.

Tutkimuksen eettisyydestd huolehdittiin hankkimalla tarvittavat luvat aineiston késittelyyn ja
yksildiden yksityisyydensuojasta huolehtimalla. Tutkimusaineisto luovutettiin
pseydonymisoituna, eli yksilon suoran tunnistamisen mahdollistavat tunnisteet poistettiin
ennen aineiston luovuttamista. Aineisto toimitettiin salasanasuojattuna ja aineiston siirto
tapahtui myds suojattuna. Pseudonymisoidun aineiston késittely tapahtui ainoastaan
tutkimuksen tekijdn toimesta, joka oli pidihdety0Osté tdysin ulkopuolinen ja sitoutunut tietojen
salassapitoon sekd aineiston huolelliseen kisittelyyn. Tulosten raportoinnissa kiinnitettiin
huomiota  sithen, ettd raportointi ei  mahdollista  yksildiden tunnistamista.
Terveyspalveluasioinnin méérédn raportointi ei mahdollista yksilon tunnistamista ilman
tilastoyksikon alkuperdistd aineistoa ja verrattain suurta tyOmadrdd. Lisdksi ikddn kuin
lisdsuojaustoimenpiteend tutkimustulokset pdddyttiin raportoimaan mainitsematta tarkastelun
kohteena olevaa kuntaa. Tutkimuksen alkuperdisend tarkoituksena oli tarkastella

paihdehoitojaksojen yhteyksid tutkittavien asumismuotoon, toimintakykymuuttujiin ja
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alkoholinkdyttomddrid kuvaaviin mittareihin. Tdmé ei kuitenkaan mahdollistunut, koska
aineiston kattavuus ndiden tietojen osalta oli puutteellinen ja esimerkiksi asumispalveluja
kuvaavissa tiedoissa havaittiin puutteita jo kunnan tilastoyksikdssé. Palvelujen kéyton osalta
oli aikomuksena selvittid my0s palvelujen kayttoon liittyvid kustannushyotyjd, mutta
paihdehoitojaksojen kokonaiskustannustietojen puuttuessa oli tarkastelu rajattava palvelujen
kayttoon. HenkilGtietojen késittely rajattiin  tietosuojasddnndsten mukaisesti ainoastaan
vélttimattomiin tietoihin. Alkuperdinen ja kasitellyt tiedostot palautettiin suojatusti kunnan
sosiaali- ja terveydenhuollon tilastoyksikkoon ennen kéyttoluvan voimassaoloajan
paattymistd. Tutkijalla olleet tiedostot havitettiin tietosuojavaltuutetun ohjeiden mukaisesti

kayttdmalld pysyvan tuhoamisen mahdollistavaa tyokalua.

8.3 Jatkotutkimuksen tarve

Tama ty0 tuo osaltaan ndkyvéksi vakavasta pdihdeongelmasta karsivit ikdantyvét. [Imion esiin
nostaminen on tarkedd, silld ikddntyvien ongelmakaytosti ja ongelmakayton hoidosta on yhi
saatavissa niukasti tutkimustietoa. Tutkimustiedon puuttuessa emme tarkalleen tiedd, kuinka
paljon ongelmakiyttdd esiintyy ikédntyvissd viestossd ja, kuinka titd joukkoa tulisi
tieteelliseen ndyttoon perustuen hoitaa. Vaikka véestotasolla alkoholinkulutuksen kuvaajat
ovat laskusuuntaisia ja ihmisen ikddntyessd alkoholinkdyttd tavallisesti védhenee, on
joukossamme elédkeikdisid, joiden alkoholin ongelmakéyton tilanne on niin vakava, ettd he
tarvitsevat esimerkiksi toistuvia hoitojaksoja pdihdehoidon laitoksissa. Tutkimusta tarvitaan,
jotta ikadntyville alkoholin ongelmakayttijille voidaan tuottaa heidén tarpeitaan vastaavia

sosiaali- ja terveyspalveluita lainsddddnnon edellyttamailld tavalla.

Ikaantyville ongelmakayttéjille on vaikea tarjota parasta mahdollista péihdehoitoa ja
kuntoutusta, jos hoitomenetelmien vaikuttavuutta kyseisessd ikdryhmissd ei tunneta.
Sosiaalihuollossa toteutettavan pidihdehoidon vaikuttavuuden tutkiminen on kuitenkin erittiin
haastavaa muun muassa siksi, ettd sekd altisteet ettd vasteet ovat vaikeasti kontrolloitavia ja
mitattavia. Ndiden haasteiden ei kuitenkaan tulisi muodostua tutkimuksen esteeksi, silld myds
ikddntyvit ansaitsevat tulla hoidetuiksi tutkituilla ja vaikuttavuudeltaan parhaiksi osoitetuilla
menetelmilld ja hoito-ohjelmilla. Pdihdehoidon vaikuttavuuden tutkiminen edellyttda
kuitenkin aikaa, epdtdydellisyyden sietdmistd, tiedon kumuloitumista sekd laadullisten ettd

méidrillisten tutkimusmenetelmien hyodyntdmista.
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Ikdéntyvien alkoholin ongelmakéyttoon ja hoitoon liittyvit erityistekijdt tunnetaan jo hyvin,
mutta pédihdehoidon kehittdmisen kannalta olisi tdrkedd tutkia ja tunnistaa yksiloon ja
hoitomenetelmiin liittyvid tekijoitd, jotka ennakoivat tai ehkdisevét ongelmakdyton jatkumista
paihdehoidon jélkeen. Olisi tarkedd saada tietoa esimerkiksi siitd, miten ongelmakayton kesto,
yksilon kognitiiviset ongelmat tai valittu hoito-ohjelma ovat yhteydessd ikddntyvén
paihdehoitojaksojen jdlkeiseen alkoholinkdyttoon. Jos hoidon vaikuttavuutta madrittavat
tekijdt tunnettaisiin nykyistd paremmin, olisi palvelut mahdollista kenties rdétéloida ja
kohdentaa nykyistd tarkemmin. Vaikuttavuuden tutkiminen ei siis tarkoita sitd, ettd
paihdehoitoon péddsyn osalta tehtdisiin valikointia vaikuttavuusodotusten perusteella, vaan
tietoa voitaisiin hyodyntdd menetelmien valinnassa seka esimerkiksi niin, ettd hoitoprosessissa
voitaisiin yhd paremmin tunnistaa ja pyrkid vaikuttamaan ongelman taustalla piileviin
moninaisiin juurisyihin.

Avohoidon roolin korostuminen ja kuntoutuslaitoksissa toteutettavan paihdekuntoutuksen
merkittdvd vdheneminen, mikd nidkyy myo0s Suomen pidihdehoitoa koskevissa tilastoissa
(Péihdetilastollinen vuosikirja 2019, 61; 64), kertoo tarpeesta ja pyrkimyksesta hillitd sosiaali-
ja terveydenhuollon menoja. Lisdksi se kertoo julkisten varojen niukkuudesta ja
arvovalinnoista, joita joudutaan tekemidn rajallisten resurssien edessd. Jos eri
hoitomenetelmien kustannushyotyjd ja kustannusvaikuttavuutta ei tunneta, on mahdollista
paitya suosimaan tuotantokustannuksiltaan edullisempia menetelmii, vaikka kokonaiskuvassa
ndmi menetelmit saattavat esimerkiksi heikon vaikuttavuuden ja hoitokertojen toistuminen
vuoksi osoittautua laitoshoidon menetelmid kalliimmiksi valinnoiksi. Tdmén vuoksi
tarvittaisiin myos péihdehoitoon osallistuvien palvelujenkiyttod laajemmin tarkastelevaa
tutkimusta sekd hoitomenetelmien kustannushyotyjd ja kustannusvaikuttavuutta arvioivaa
tutkimusta. Terveystaloustieteen menetelmid soveltavan tutkimuksen vieminen paihdehoidon
kentille on ongelmallista, koska vaikuttavuuden osoittamiseen liittyvien haasteiden lisdksi
piihdehoidosta seuraavien vélittdmien ja vélillisten kustannushyotyjen ja -vaikutusten
laskeminen on vaikeaa. Ilman kustannushy6tyjen ja -vaikuttavuuden tuntemista, niukkojen

resurssien allokoiminen tapahtuu kuitenkin kokemusperusteisesti.

8.4 Johtopaitokset

Tdssd tutkimuksessa tehty terveyspalvelujen kéyton tarkastelu osoittaa, ettd ikddntyvit

alkoholin ongelmakéyttdjat kérsivit terveys- ja toimintakykyvajavuuksista ja heiddn
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avuntarpeensa on moninainen. Terveyspalvelujen kaytto ndyttdytyy vaihtelevana ja ikddn kuin
kahtiajakautuneelta, osalla ikddntyvista ongelmakayttijista on runsaasti
terveyspalveluasiointia, kun taas osalla ei pdihdehoitoa lukuun ottamatta ole juurikaan asiointia
kunnan rekisterdimissé terveyspalveluissa. Tdmin havainnon taustalla voivat Andersenin ja
Newmanin (2005) viitekehyksen mukaisesti vaikuttaa yksilotekijoiden lisdksi lukuisat
yhteiskunnalliset ja palvelujdrjestelmidn liittyvat tekijat. On esimerkiksi mahdollista, ettd
vihiten terveyspalveluja kéyttdvien joukko edustaa heikoimmassa asemassa olevia, joilla
alkoholinongelmiin kytkeytyvd huono-osaisuus, osattomuus sekd heikot taloudelliset ja

henkiset resurssit voivat muodostaa myos palvelujen kédyton esteitd.

Tutkimuksen tulokset vahvistavat havaintoa siitd, etti kotihoidon asiakkaana on myos
vakavista alkoholiongelmista kérsivid ikddntyvid. Tutkimusaineiston verrattain nuoreen
ikdjakaumaan ndhden merkittdva kotiin vietdvien palvelujen kéyttoaste, herdttdd kysymyksen
siitd, missd méidrin alkoholiongelma mahdollisesti kasvattaa kotihoidon tarvetta ja pdinvastoin,
missd médrin toimintakykyvajavuudet ja tistd aiheutuva avuntarve sekd eldmén rajautuminen
ja eristyneisyys mahdollisesti altistavat alkoholin ongelmakaytdlle. Joka tapauksessa, kuten
Koivula ym. (2015) ovat todenneet, alkoholin ongelmakéyttdjat muodostavat kotihoidon
palveluille tarpeiltaan erityisen asiakasryhmin, jonka kohtaamisessa tarvitaan myds

paihdetyon osaamista.

Tulokset antavat viitteitd siitd, ettd laitosmuotoisille pdihdehoitojaksoille osallistuminen
saattaa muovata terveyspalvelujen kayttod ja, ettd toisistaan poikkeavissa paihdekuntoutujien
ryhmissa seké erilaisiin hoito-ohjelmiin osallistuneilla palvelujen kéytto seké siind tapahtuvat
muutokset voivat olla toisistaan poikkeavia. Tutkimustulokset viittaavat sithen, ettd ainakin
lyhyelld aikavililld palvelujen kdyton painopiste saattaa muuttua siten, ettd pdivystysasiointi
vihenee, mutta suurempaa avuntarvetta heijastavien palvelujen, kuten perusterveydenhuollon
vuodeosastohoidon sekd kotihoidon palvelujen kiytt6 kasvaa. Etenkin ik&erityisen

paithdekuntoutuksen osalta tulokset viittaavat timén suuntaiseen muutokseen.

Tamaén tutkimuksen perusteella ei voi vetdd juurikaan johtopditoksid pdihdehoitojaksojen
vaikuttavuudesta alkoholin ongelmakéyton jatkumiseen. Terveydenhuollon pdihdehoidon
palvelujenkdyttod koskevat tulokset kuitenkin viittaavat sithen, ettd osalla ongelmakéyttd
jatkuu pian pédihdehoitojakson jdlkeen ja piihdehoitojaksot toistuvat. Tdmd puolestaan
kuvastaa alkoholin ongelmakéyton hoitamisen haasteellisuutta sekd todenndkdisesti myos sitd,

ettd osa pidihdeongelmaisista ikddntyvista ei valttamattd halua tulla autetuiksi. Lisdksi tulokset
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tukevat kisitystd siitd, ettd katkaisuhoidon lisdksi vakavasta pdihdeongelmasta kérsivét

tarvitsevat katkaisuhoidon jdlkeen pdihdekuntoutusta (esim. Mékeld 2003, 192—-199).

Taman tutkimuksen tulokset antavat viitteitd siitd, ettd pdihdehoitojaksoille osallistuneilla
hoitojakson lyhyt kesto ja hoidettavan nuorempi ikd voivat ennustaa alkoholin ongelmakiyton
jatkumista kuntoutuksen jidlkeen. Havainto on yhtenevdinen sen kisityksen kanssa, ettd
paihdehoidon hyoétyjen saavuttaminen edellyttda riittdvdd motivaatiota, motivaatiotekijoiden
tunnistamista (Caputo ym 2012) ja, ettd nuorempi ikd kenties mahdollistaa alkoholin

ongelmakéyton jatkumisen.

Pdihdehoitojaksojen toistuvuus ja alkoholin ongelmakédyton jatkumisesta viestivé
palvelujenkédyttod herattdd kysymyksid pdihdepalveluiden riittdvyydesti ja oikea-aikaisuudesta.
Maailman terveysjirjeston mukaan pédihdehoidossa on jo jonkin aikaan suosittu avohoidon
menetelmid ja pyritty vdhentdmiin laitoshoitoa ja pitkid kuntoutusjaksoja. Téllainen
hoitostrategia ei palvele vaikeimmassa tilanteessa olevia ongelmakayttéjid ja tima lisdd myos
ongelmakiytostd aiheutuvia kustannuksia. (WHO 2012.) Kenties avohoidon palveluja suosiva
trendi on johtanut ikdintyvien ongelmakiyttdjien kohdalla siihen, ettd yksiloille tarjotaan
riittdmitontd hoitoa mahdollisesti vuosikausia ja erityistason laitosmuotoiseen paihdehoitoon

padsy mahdollistuu liian my6haan.

Ikdédntyvien alkoholin ongelmakéyton ennaltachkéisyyn on tirkedd panostaa ja ongelmien
varhaista tunnistamista ja puuttumista tulisi edelleen kehittdd. Lisdksi pddsyéd pdihdehuollon
erityispalveluihin tulisi madaltaa moninaisten alkoholihaittojen ehkdisemiseksi. Ehkdisevidn
paihdetyon, varhaisen tunnistamisen ja puuttumisen sekd hoitoon padsyn tehostamisen lisdksi
tulisi vield varmistaa, ettd palveluketjun siirtymévaiheissa ja hoitojaksojen jdlkeen kuntoutuja
saa riittdvan tuen ja jilkihoidon. Piihdepalvelujirjestelmén kehittdminen vaatii rahapanosten
lisdksi monialaista yhteistyotd ja osaamista sekd palvelujen integraation edistimistd sosiaali-
ja terveyspalveluiden sekd kolmannen sektorin toimijoiden vililld. Sosiaali- ja terveyspalvelu-
uudistuksen my6téd vastuu paihdehuollon palveluista siirtyy kunnilta hyvinvointialueille, joilla
on merkittdvd rooli palvelujen kehittdmisessd, mutta toisaalta my0s hyvin toimivien

toimintamallien séilyttdmisessi ja levittdmisessa.

Seuratessa yleistd keskustelua pdihdehoidosta, ei voi olla torméamaéttéd jonkinasteiseen julkisen
paihdehoitojarjestelmén oikeutuksen kyseenalaistamiseen ja kriittisiin &4nenpainoihin yksilon
ja yhteiskunnan vastuusta. Alkoholin ongelmakiyton osalta keskustelu luisuu usein myds

tilastaan ja  ongelmistaan  yksilod  vastuuttaviin  kannanottoihin.  Eldkeik&isten
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ongelmakéyttdjien kohdalla korkea ikd voi myds lisdtd véhittelevdd suhtautumista, jos
ongelmakdyton taustoja ja sen aiheuttamaa haittataakkaa ei aidosti ymmérretd, ja
eldiménvaiheeseen vedoten tilanne helpommin sallitaan. Ikdéntyvien alkoholin ongelmakéytto
ei aiheuta haittoja ja kdrsimysti ainoastaan ongelmakéyttdjille itselleen, vaan myds hinen
laheisilleen ja vilillisesti myos laajemmin. Pdihdehoidon hoitomenetelmien vaikuttavuuden
sekd kustannushyotyjen ja -vaikuttavuuden tutkimus voisi osaltaan vahvistaa pdihdetyon

oikeutusta myds kriittisesti julkisiin paihdehoitopalveluihin suhtautuvien joukossa.

Tilastokeskuksen vdestoennusteen mukaan vuonna 2030 joka neljds suomalainen on yli 65-
vuotias, joten todennékoisesti myos alkoholia haitallisesti kédyttdvien yli 65-vuotiaiden osuus
kasvaa nykyisestd. Harkosen ja Mikeldn (2018, 147-157) mukaan véestdon alkoholin
kulutuksen ennustaminen on vaikeaa, mutta on mahdollista, ettd etenkin eldkeikdisten naisten
alkoholinkéyttd lisddntyy 1946-1969 syntyneiden ikdkohorttien vanhetessa. Téllainen
kehityskulku voi merkitd alkoholihaittojen yleistymistd eldkeikdisessd véestdssd ja yhtd
lisdhaastetta palvelujirjestelmille. Mielenterveys- ja pdihdeongelmien ennaltachkdisy sekd
niiden oikea-aikainen ja oikeasuhtainen hoitaminen tulisi aidosti tunnistaa osaksi
kokonaisuutta, jolla sosiaali- ja terveyspalvelujen tarpeen kasvuun voidaan varautua.
Ikdédntyvien alkoholin ongelmakdyttdon liittyvien haittojen ehkdiseminen tapahtuu monilta
osin ennen vanhuusikdd, mutta osalle elidkkeelle siirtyminen voi myos olla kriittinen
muutosajankohta, johon tulisi kiinnittd4d huomiota myds mielenterveyden ja pdihdeongelmien
ehkdisemisen ndkokulmasta. Mielenterveys- ja péihdepalvelujen uudistaminen ja niihin
panostaminen ei kuitenkaan yksinddn riitd, vaan tarvitaan keinoja ja toimia, joilla
pdithdeongelmien taustalla vaikuttavia ilmiditd, kuten yksindisyyttd, syrjdytymistd, koyhyytta

ja muuta eriarvoisuuskehitysti voidaan torjua.
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