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Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena oli arvioida opioidiriippuvuuden korvaushoidon tuloksia liittyen sekä 
asiakkaiden päihteidenkäyttöön että siitä aiheutuvien ongelmien vähentämiseen. Pääasiassa määrällistä 
tietoa kerättiin korvaushoitoyksiköiden työntekijöiltä sekä sosiaali- ja terveydenhuollon rekistereistä kuuden 
vuoden seuranta-ajalta. Aineisto sisältää 446 asiakasta, jotka aloittivat korvaushoidon suuressa 
suomalaisessa kaupungissa vuosien 2017–2020 välillä. Asiakkaita seurattiin vuoden 2022 loppuun asti. 
Tutkimuksessa selvitettiin tilastollisen elinaika-analyysin avulla, millaisia tuloksia korvaushoidolla on ja mitkä 
tekijät niihin vaikuttavat. Lisäksi tarkasteltiin palvelun laadun näkökulmasta korvaushoidon keskeytymistä.  

Kuuden vuoden seuranta-aikana korvaushoidon tulokset tukivat aiempaa tutkimusta siinä, että 
suomalaisessa korvaushoitojärjestelmässä asiakkaiden hoidossa pysyminen on hyvällä tasolla ja kuolema 
harvinaista. Lisäksi korvaushoitolääkkeestä vieroittautuminen oli vähäistä. Tutkimus antoi viitteitä C-
hepatiittihoidon yleistymisestä ja psykiatrisen hoidon vähäisyydestä asiakasryhmän keskuudessa. Tulosten 
perusteella moni korvaushoidon asiakkaista aloitti kuntouttavan työtoiminnan, mutta harva työllistyi. 
Vankeustuomion todennäköisyys väheni hoidon edetessä. Hoidon tulokset olivat yhteydessä hoidosta 
vastaavaan yksikköön ja vallitsevaan yhteiskunnalliseen tilanteeseen. Asiakkaan huumausaineiden käyttö 
vaikutti olevan yhteydessä hoidon negatiivisiin tuloksiin, kun taas työllistyminen korvaushoidon aikana vaikutti 
suojaavan asiakasta negatiivisilta tuloksilta. Tulosten perusteella lisää huomiota tulisi kiinnittää korvaushoidon 
asiakkaiden yksilöllisiin tarpeisiin ja hoidon tavoitteisiin. Tarkempien syy-seuraussuhteiden osoittamiseksi 
tarvitaan kontrolloidumpaa tutkimusasetelmaa ja lisää tietoa asiakkaiden lähtötilanteista. 
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ABSTRACT 
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Survival Analysis of Treatment Outcomes 
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The aim of this master’s thesis was to evaluate the outcomes of opioid substitution treatment in relation to 
clients’ substance use and the reduction of related problems. Primarily quantitative data was collected from 
the staff of substitution treatment units and from social and healthcare registers over a six-year follow-up 
period. The data includes 446 clients who started substitution treatment in a large Finnish city between 2017 
and 2020. The clients were followed until the end of 2022. The study used statistical survival analysis to 
determine the outcomes of substitution treatment and the factors influencing them. Additionally, the study 
examined the discontinuation of substitution treatment from the perspective of service quality. 

Over the six-year follow-up period, the outcomes of substitution treatment supported previous research, 
indicating that client retention in the Finnish substitution treatment system is at a good level and mortality is 
rare. Furthermore, withdrawal from substitution medication was minimal. The study provided indications of the 
increasing prevalence of hepatitis C treatment and the low level of psychiatric care among the client group. 
Based on the results, many clients in substitution treatment started rehabilitative work activities, but few gained 
employment. The likelihood of receiving a prison sentence decreased as treatment progressed. The outcomes 
of the treatment were associated with the responsible unit and the prevailing societal situation. Clients’ drug 
use appeared to be linked to negative treatment outcomes, while employment during substitution treatment 
seemed to protect clients from negative outcomes. Based on the results, more attention should be paid to the 
individual needs and treatment goals of substitution treatment clients. To demonstrate more precise cause-
and-effect relationships, a more controlled research design and more information on clients’ baseline situations 
are needed. 
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1 JOHDANTO 

Tämä tutkielma koskee ihmisiä, jotka käyttävät säännöllisesti opioideja selviytyäkseen 

arjestaan. Monet heistä ovat pyrkineet pääsemään opioideista eroon jo pitkään. 

Pakonomaista opioidienkäyttöä, joka jatkuu käytön aiheuttamista merkittävistä negatiivisista 

seurauksista huolimatta, kutsutaan opioidiriippuvuudeksi. Lääketieteellinen näkökulma 

riippuvuuksiin on viime vuosikymmenien aikana yleistynyt ja opioidiriippuvuus nähdäänkin 

tyypillisesti diagnosoitavana sairautena. Vaikka opioidiriippuvuutta esiintyy Suomessa 

keskimäärin vain noin prosentilla väestöstä (Rönkä ym. 2020, 930), riippuvuus voi aiheuttaa 

vakavia haittoja sekä yksilölle itselleen, mutta myös hänen lähipiirilleen ja yhteiskunnalle 

laajemmin (esim. Larney ym. 2017; Mariottini 2023; Degenhardt ym. 2017; Hayhurst ym. 

2017; Winstanley & Stover 2019; Hser ym. 2001).   

Opioidiriippuvuuteen on pitkään kehitetty erilaisia hoitokeinoja, mutta hoitomuodosta 

riippumatta pitkän aikavälin tulokset ovat olleet vaatimattomia niin päihteidenkäytön kuin 

haittojenkin vähentämisessä (Strang ym. 2020, 21). Tyypillisesti hoidon tulokset ovat 

lyhytaikaisia ja monet aloittavat päihteidenkäytön uudelleen pian hoidon päätyttyä (Hser ym. 

2015, 82). Opioidiriippuvuuden kanssa eläminen onkin usein vuorottelua hoidon, 

päihteettömyyden, päihteidenkäytön ja vankilan välillä (Strang ym. 2020, 21). Näkemys 

opioidiriippuvuudesta kroonisena sairautena on viime vuosikymmenten aikana yleistynyt ja 

vaatimukset opioidiriippuvuuden hoidon pitkäaikaisuudesta kasvaneet (Hser ym. 2015, 85). 

Sosiaalityöllä on historiallisesti ollut merkittävä rooli pitkäaikaisen toipumisen tukemisessa 

(Bersamira 2020, 476), mutta lääkkeellisen hoidon lisäännyttyä hoitovastuu on siirtynyt yhä 

enemmän terveydenhuollon alalle. Sosiaalityöllä on kuitenkin edelleen suuri rooli päihteitä 

ongelmallisesti käyttävien asiakkaiden kokonaistilanteen kartoittamisessa ja tarvittavien 

asumiseen, työllistymiseen ja koulutukseen liittyvien palvelujen järjestämisessä (Bersamira 

2020, 475). Lisäksi Suomessa sosiaalityöntekijät vastaavat joidenkin päihdepalvelujen 

myöntämisestä. 

Lääkkeellinen opioidikorvaushoito on kansainvälisen tutkimuksen mukaan yksi 

tehokkaimmista keinoista vähentää opioidiriippuvuudesta aiheutuvia haittoja, kuten 

kuolleisuutta (Ma ym. 2019), HIV-tartuntoja (McNamara ym. 2021) ja rikollisuutta (Mattick 

ym. 2009). Hoito perustuu opioidiriippuvuuden hoitamiseen opioidilääkkeillä, joiden 

nähdään vähentävän riippuvuudesta aiheutuvia haittoja. Koska hoito ei varsinaisesti 

paranna opioidiriippuvuutta, vaan sen tarkoituksena on parantaa asiakkaan elämänlaatua 
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huolimatta taustalla olevasta riippuvuudesta, hoito on usein pitkäaikaista. Suomessa 

korvaushoidon kattavuus on nähty pohjoismaalaisittain matalana (Selin ym. 2015, 320), 

minkä vuoksi viime vuosina on kiinnitetty erityistä huomiota hoidon saatavuuden 

parantamiseen madaltamalla hoitoon pääsyn kriteerejä ja panostamalla hoidon 

jatkuvuuteen. Korvaushoidon pitkäaikaisuuden ja hoidon kynnyksen madaltamisen vuoksi 

korvaushoidon asiakasmäärät ovatkin kasvaneet Suomessa vuosittain (Partanen ym. 

2022), mikä on luonut painetta korvaushoidon siirtämisestä perusterveydenhuoltoon silloin, 

kun asiakkaan elämäntilanne ja hoito ovat vakautuneet. 

Tietoa korvaushoidon vaikutuksista on kuitenkin vielä niukasti. Hoidon tulosten arviointi 

voidaan nähdä yhteiskunnan eettisenä velvollisuutena – on oikeudenmukaista varmistaa, 

että verovaroin rahoitettu toiminta todella tuottaa hyvinvointia (Paasio 2006, 98). 

Oikeudenmukaisuuden edistäminen hoidon tulosten arvioinnin kautta on myös vahvasti 

linkittynyt sosiaalityön eettisiin periaatteisiin marginaalissa elävien ihmisten osallisuuden 

parantamisesta (Ranio 2009, 87). Korvaushoidon tuloksellisuutta arvioivia 

seurantatutkimuksia on tehty Suomessa joitakin (Vorma ym. 2009; Tourunen ym. 2009; Aalto 

ym. 2011; Rapeli ym. 2009; Rapeli ym. 2011). Näissä tutkimuksissa hoidon tuloksia on 

tarkasteltu pääasiassa asiakkaiden kuolleisuuden, päihteettömyyden ja hoidossa 

pysymisen kautta. Päihderiippuvuudesta toipumisessa ei kuitenkaan ole kyse vain 

päihteiden käytöstä, vaan kokonaisvaltaisesta elämäntapamuutoksesta. Ylilääkäri 

Margareeta Häkkinen kritisoi korvaushoitoa Helsingin Sanomissa vuonna 2023 siitä, että 

hoito tarkoittaa monin paikoin pelkkää lääkkeenjakoa eikä vastaa asiakkaiden moninaisiin 

tarpeisiin (Helsingin Sanomat 2023). Korvaushoidon tuloksia tulisikin tarkastella 

riippuvuuden oireiden lieventymisen sijaan laajemmin asiakkaan elämänlaadun ja 

hyvinvoinnin paranemisen kautta (Strang ym. 2020, 21).  

Tämä tutkielma on saanut alkunsa suuren suomalaisen kaupungin opioidikorvaushoidon 

asiakkaita koskevasta aineistosta, joka on kerätty kahdessa hoitoyksikössä vuosien 2017–

2022 aikana. Ensisijaista aineistoa on täydennetty asiakkaiden sosiaali- ja terveydenhuollon 

rekisteritiedoilla. Tutkimuksen tarkoituksena on arvioida opioidikorvaushoidon tuloksia 

hyödyntämällä tilastollista elinaika-analyysia. Tuloksia tarkastellaan asiakkaiden 

päihteettömyyden, työkyvyn, terveyden ja rikollisuuden kautta. Lisäksi tutkimuksessa 

tarkastellaan asiakkaiden hoidon keskeytymistä korvaushoidon laadun mittarina. Tutkimus 

pyrkii laajentamaan opioidiriippuvuuden korvaushoidon tulosten arvioimisen mittareita ja 

tarjota päätöksentekijöille ja tutkijoille tietoa korvaushoidon nykytilanteesta ja hoidon 
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vaikutuksista. Lisäksi tutkimus pyrkii kiinnittämään huomiota asiakkaiden pitkän ajan 

toipumiseen hoidon välittömien vaikutusten sijaan. 

Pro gradu -tutkielma rakentuu niin, että toisessa luvussa käsitellään opioidien päihdekäytön 

kontekstia ja esitellään tutkimuksen kannalta merkityksellisiä opioidiriippuvuuden 

selitystapoja. Tämän jälkeen tarkastellaan tutkimukselle keskeistä opioidiriippuvuuden 

hoitomuotoa, lääkkeellistä korvaushoitoa. Kolmannessa luvussa tarkastellaan 

opioidikorvaushoitoa tuloksellisuuden näkökulmasta. Luvussa keskitytään siihen, miten 

päihdehoitoa on tyypillisesti arvioitu ja minkälaisia tuloksia korvaushoidolla on aiemmissa 

tutkimuksissa esiintynyt. Luku neljä käsittelee tutkimuksen toteutusta. Luvussa viisi käydään 

läpi tutkimuksen empiirisiä tuloksia perustuen McLellanin kollegoineen (2005) käyttämään 

jaotteluun avomuotoisen päihderiippuvuuden hoidon arvioinnin kriteereistä. Tulosluvussa 

esitellään aluksi tutkimuksen aineisto yleisesti ja sen jälkeen tarkastellaan korvaushoidon 

keskeytymistä ja hoidon tuloksia päihteettömyyden, työkyvyn, terveyden ja rikollisuuden 

kautta. Johtopäätöksissä vedetään yhteen tutkimuksen keskeiset tulokset sekä pohditaan 

tutkimuksen rajoitteita ja esiin nousseita jatkotutkimusaiheita.  
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2 OPIOIDIRIIPPUVUUS JA KORVAUSHOITO 

2.1 Opioidit ja opioidiriippuvuus 

Opioidit ovat ryhmä lääkeaineita, joilla on kipua lievittäviä, narkoottisia ja euforisia 

vaikutuksia. Luonnossa opioideja esiintyy oopiumunikon (Papaver somniferum) 

maitiaisnesteessä, joka sisältää useita erilaisia yhdisteitä, kuten morfiinia, tebaiinia ja 

kodeiinia. (Atkins 2018, 1.) Oopiumin käyttöhistoria on pitkä ja sen ominaisuuksia on 

hyödynnetty jo muinaisessa Egyptissä (Atkins 2018, 2). Nykyään opioideja käytetään 

lääkinnällisesti pääasiassa kovan kivun hoidossa. Suomen terveydenhuollossa käytetyimpiä 

yhdisteitä ovat morfiini, oksikodoni, kodeiini ja buprenorfiini (Meririnne & Seppälä 2004, 

951). Teknologisen kehityksen myötä opioideja pystytään valmistamaan myös synteettisesti. 

Tässä tutkimuksessa opioideilla viitataan sekä luonnollisesti esiintyviin opiaatteihin että 

laboratoriossa valmistettuihin synteettisiin ja puolisynteettisiin yhdisteisiin.  

Euforisten vaikutusten takia opioideja käytetään lääketieteellisen käytön lisäksi myös 

päihtymistarkoituksessa. Päihtymistarkoituksessa voidaan käyttää sekä lääkinnällisiä 

opioideja, kuten buprenorfiinia, mutta myös laittomasti valmistettuja opioideja, kuten 

heroiinia. Monet opioidit onkin luokiteltu laittomiksi huumausaineiksi – esimerkiksi heroiinin 

käyttö ja hallussapito on Suomessa rikos. Kun lääkinnälliseen käyttöön tarkoitettuja 

opioideja käytetään päihtymistarkoituksessa, puhutaan lääkkeiden väärinkäytöstä. 

Ongelmallisesti päihteidenkäytöstä puhutaan silloin, kun päihteidenkäytöllä on vakavia 

haitallisia vaikutuksia yksilöön tai sosiaalisen verkostoon laajemmin. Vuonna 2017 

Suomessa arvioitiin olevan 23 500–29 500 ihmistä, jotka käyttävät opioideja ongelmallisesti 

(Rönkä ym. 2020, 931), mikä määrällisesti vastaa alle prosenttia kaikista suomalaisista. 

Opioidien ongelmallinen käyttö koskee kuitenkin tätä laajempaa joukkoa käytön 

aiheuttamien sosiaalisten seurausten takia.  

Opioidiriippuvuuden, kuten muidenkaan päihderiippuvuuksien, syntymekanismista ei ole 

yksimielisyyttä ja suurin näkemysero liittyy siihen, nähdäänkö riippuvuuteen liittyvä jatkuva 

päihteidenkäyttö yksilön valintana vai tahdosta riippumattomana, pakonomaisena 

käytöksenä. Riippuvuuden käsitteen avulla pyritäänkin selittämään yksilön epärationaalista 

käytöstä jatkaa päihteidenkäyttöä, vaikka se aiheuttaisi vakavia haittoja (Copoeru 2014, 

338). Päihderiippuvuudelle on ominaista, että yksilö menettää kontrollin päihteenkäytön 

määrästä ja siihen kuluvasta ajasta (Solmi ym. 2021, 243–244). Lisäksi siihen liittyy käytöstä 
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aiheutuvien haittojen ilmeneminen. Lääketieteen näkökulmasta opioidiriippuvuus (engl. 

opioid use disorder) määritellään krooniseksi ja uusiutuvaksi sairaudeksi, johon liittyy 

pakonomaista opioidien käyttöä, sietokyvyn kasvua ja käytön keskittymistä vieroitusoireiden 

minimoimiseen euforian tavoittelun sijaan (Strang ym. 2020, 11–12). Näkemyksen mukaan 

päihteidenkäyttö perustuu aluksi yksilön valintaan, mutta pidempiaikaisessa käytössä 

riippuvuutta aiheuttavat päihteet muuttavat aivoja niin, että käytös muuttuu pakonomaiseksi 

ja kehittyy riippuvuudeksi (Leshner 1997). 

Lääketieteellistä mallia on kritisoitu siitä, että se vähentää ihmisen toimijuutta vähättelemällä 

ihmisen valinnanmahdollisuuksia toimintansa muuttamisessa ja riippuvuudesta 

toipumisessa. Riippuvuuden patologisoinnin on myös nähty lisäävän päihteitä 

ongelmallisesti käyttäviin kohdistuvaa stigmaa leimaamalla heidät pysyvästi sairaiksi ja 

toimintakyvyttömiksi. (Mekkonen & Lee 2022, 305.) Kuitenkin riippuvuuden diagnosoimisen 

alkuperäisenä tarkoituksena oli stigman vähentäminen sen kautta, että riippuvuuteen 

suhtauduttaisiin kuten mihin tahansa sairauteen (Leshner 1997). Systeemiteoriaan 

perustuvan biopsykososiaalisen näkökulma tarkastelee päihderiippuvuutta 

monipuolisemmin ottamalla huomioon riippuvuuteen vaikuttavat lääketieteelliset, psyykkiset 

ja sosiaaliset tekijät sekä niiden väliset suhteet (Loughran 2019, 426; Corcoran & Walsh 

2006, 4; Skewes & Gonzalez 2014, 62). Ongelmallinen päihteidenkäyttö nähdään tällöin 

yksilön elämäntilanteeseen liittyvien ongelmien oireena sen sijaan, että päihteidenkäyttö 

nähtäisiin häiriönä itsessään (Mekonnen & Lee 2021, 304). Biopsykososiaalinen malli liittyy 

läheisesti itselääkinnän malliin (engl. self-treatment model), jossa päihteidenkäyttö nähdään 

yksilön pyrkimyksenä ratkaista kohtaamiaan vastoinkäymisiä tai käsitellä negatiivisia 

tunteita, kuten ahdistusta tai masennusta (Westermeyer 2013, 9). Riippuvuus näyttäytyy 

tällöin yksilön psyykkisenä selviytymiskeinona sairauden sijaan. 

Päihderiippuvuudella on tyypillisesti negatiivisia vaikutuksia yksilön psyykkiseen ja 

fyysiseen terveyteen sekä sosiaalisiin suhteisiin. Yksilölliset vaikutukset vaihtelevat 

kuitenkin käytettyjen päihteiden, päihteidenkäytön tapojen sekä yksilön ominaisuuksien 

mukaan. Pitkäaikaisen opioidienkäytön tavallisimpia haittavaikutuksia ovat väsymys, suun 

kuivuminen ja ummetus sekä masennuksen voimistuminen, hormonaaliset muutokset ja 

tapaturma-alttiuden lisääntyminen (Heiskanen 2020, 2567–2568). Opioidien käytön 

väheneminen pitkään jatkuneen käytön jälkeen voi aiheuttaa fyysisiä vieroitusoireita (Solmi 

ym. 2021, 243–244), kuten vatsakipua, ripulia, flunssan kaltaisia oireita, pahoinvointia ja 

oksentelua (Meririnne & Seppälä 2004, 951–956). Pitkäaikainen ja säännöllinen käyttö 
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aiheuttaa myös toleranssia eli sietokykyä, jonka myötä saman vaikutuksen aikaansaaminen 

edellyttää käyttömäärän nostamista (Westermeyer 2013, 4–5). Monet opioidien käytön 

terveydelliset haitat liittyvät sen suonensisäiseen pistoskäyttöön, joka on opioideja 

ongelmallisesti käyttävien ihmisten keskuudessa yleistä (Mäkelä ym. 2019). Opioidien 

käyttäminen suonensisäisesti voi aiheuttaa tartuntatautien, erityisesti HIV:n ja hepatiittien, 

leviämistä (Degenhardt ym. 2017) sekä aiheuttaa tulehduksia (Larney ym. 2017, 12). 

Hoitamattomina taudit voivat aiheuttaa työkyvyttömyyttä ja ennenaikaisia kuolemia (Strang 

ym. 2020, 6). Opioidiriippuvuudella on nähty olevan yhteys myös suurempaan 

vankeustuomion, tapaturmien, itsemurhan ja henkirikosten riskiin (Strang ym. 2020, 5). 

Lisäksi päihteiden suonensisäiseen käyttöön liittyy muuta väestöä suurempi seksityön ja 

kodittomuuden riski (Degenhardt ym. 2017). 

Opioidien käytön vakavin seuraus on yliannostuksesta johtuva kuolema. Opioidien 

farmakologisten ominaisuuksien takia se voi aiheuttaa hengitysvaikeuksia, jotka voivat olla 

hengenvaarallisia (WHO 2023). Suomessa huumekuolemiin liittyy lähes aina opioidien, 

erityisesti buprenorfiinin käyttöä, mutta koska buprenorfiinilla on ns. kattovaikutus (engl. 

ceiling effect) eli sen käyttömäärän lisääminen ei yksinään aiheuta hengityslamaa, 

buprenorfiiniin liittyvät kuolemat ovat tyypillisesti seurausta monen päihteen yhteiskäytöstä 

(Mariottini 2023, 49). Suomessa päihteiden monikäyttö onkin verrattain yleistä (Impinen 

2020, 42). Opioidien käytön vaarallisuutta lisää niiden käyttöön liittyvä toleranssin kasvu – 

toleranssi koskee päihdyttävien vaikutusten lisäksi myös muita vaikutuksia. Toleranssin 

ollessa matala, pienempi määrä ainetta riittää yliannostukseen ja toleranssin noustessa 

myös yliannostukseen tarvittava ainemäärä nousee. Opioidien jatkuvaan käyttöön liittyykin 

lisääntynyt yliannostusriski tilanteessa, jossa opioidien käyttö aloitetaan uudestaan 

päihteettömän jakson, kuten hoito- tai vankilajakson, jälkeen (Strang ym. 2020, 20). 

2.2 Opioidiriippuvuuden korvaushoito 

Opioidiriippuvuuden lääkkeellinen korvaushoito perustuu riippuvuuden hoitoon 

pitkävaikutteisen opioidilääkkeen avulla (Hser ym. 2015, 78.) Hoito on tarkoitettu 

pitkäaikaiseksi ja lääkityksen lääkityksellä pyritään ehkäisemään vieroitusoireita ja 

vähentämään motivaatiota opioidien käyttöön (Miller ym. 2019, 278). Hoidon voidaan katsoa 

perustuvan haittoja vähentävään näkökulmaan, koska sen ensisijaisena tavoitteena ei ole 

päihteettömyys vaan päihteidenkäyttöön liittyvien riskien minimoiminen ja asiakkaan 

elämänlaadun paraneminen. Jako ei kuitenkaan käytännössä ole näin yksinkertainen, vaan 
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hoidon tavoitteet voidaan määritellä myös alueellisesti. Esimerkiksi Selinin ja kumppaneiden 

(2015, 315–318) tutkimuksen mukaan Ruotsissa opioidikorvaushoidon tavoitteeksi on 

kansallisella tasolla määritelty päihteettömyys, kun taas muissa Pohjoismaissa hoidon 

tavoitteena voi olla joko päihteettömyys tai haittojen väheneminen. Suomessa 

korvaushoidon tavoitteet määritellään pääasiassa asiakaskohtaisesti. Korvaushoito on 

saanut osakseen paljonkin kritiikkiä, mistä osa kohdistuu sen taustalla vaikuttavaan haittoja 

vähentävään näkökulmaan. On esimerkiksi nähty eettisesti kyseenalaisena hoitaa 

riippuvuutta samalla aineella, joka sen alun perin aiheutti. Aceijas (2012, 5–7) kuitenkin 

nostaa esiin, että korvaushoito täyttää bioetiikan pääperiaatteet autonomiasta, ei-

haitallisuudesta, myönteisistä vaikutuksista ja oikeudenmukaisuudesta. Hoito todistetusti 

parantaa asiakkaiden elämänlaatua eikä aiheuta sellaisia vaikutuksia, jotka olisivat haitaksi 

asiakkaille. 

Opioidikorvaushoito kehitettiin Yhdysvalloissa 1960-luvulla, jolloin lääkkeenä käytettiin 

metadonia. Metadonia käytettiin korvaushoidon lääkkeenä aina 1990-luvulle asti, jolloin 

korvaushoitolääkkeeksi hyväksyttiin myös pidempikestoinen buprenorfiini. Buprenorfiinilla, 

joka tunnetaan myös kaupalliselta nimeltään Subutex, on metadoniin verrattuna vähäisempi 

euforinen vaikutus, minkä oletettiin vähentävän korvaushoitolääkkeen päätymistä 

katukauppaan (Miller ym. 2019, 278–279.) Suomeen korvaushoito rantautui 1990-luvun 

loppupuolella ja buprenorfiini otettiin käyttöön korvaushoitolääkkeeksi vuonna 2002 (Yokell 

ym. 2011, 5). Suomen korvaushoito- ja huumemarkkinoilla buprenorfiinilla on erikoinen 

asema. Sen lisäksi, että buprenorfiinin ja siitä kehitettyjen tuotteiden käyttö 

opioidikorvaushoidossa on Suomessa muihin Pohjoismaihin verrattuna korkealla tasolla, 

buprenorfiini on myös eniten väärinkäytetty opioidi (Selin ym. 2015, 313). Pääsääntöisesti 

muualla maailmassa päihdekäytössä eniten käytetty opioidi on heroiini (World Drug Report 

2023). Buprenorfiinin suosio päihdekäytössä on luultavasti saanut alkunsa heroiinin 

saatavuusongelmista samaan aikaan, kun buprenorfiini otettiin käyttöön 

korvaushoitolääkkeenä (Yokell ym. 2011, 5). On arvioitu, että nykyisin suurin osa 

päihdekäytössä käytetystä buprenorfiinista tuodaan Suomeen laittomasti ulkomailta 

(Gunnar & Arponen 2020, 43).  

Suomessa opioidiriippuvuuden hoito on keskittynyt lääkkeelliseen korvaushoitoon. 

Terveyden- ja hyvinvoinninlaitoksen (THL) teettämien kyselyiden perusteella vuosien 2017–

2022 välillä korvaushoidossa olevien osuus kaikista huumehoitoa saavista asiakkaista on 

noin puolet (Nurmi & Rönkä 2018; Impinen 2022; Kovanen 2023). Suomessa 
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opioidiriippuvaisen lääkkeellisestä hoidosta säädetään Sosiaali- ja terveysministeriön 

asetuksessa opioidiriippuvaisten vieroitus- ja korvaushoidosta eräillä lääkkeillä (2023). 

Asetusta muutettiin vuonna 2008 hoidon tavoitteiden suhteen. Muutoksen myötä 

korvaushoidon tavoitteet määriteltiin niin, että korvaushoito voi tähdätä joko kuntoutumiseen 

ja päihteettömään elämään tai haittojen vähentämiseen ja elämänlaadun paranemiseen. 

THL:n teettämän selvityksen mukaan vuonna 2019 Suomen korvaushoitoasiakkaista noin 

puolet (48 %) oli kuntouttavassa korvaushoidossa ja joka neljäs (28 %) haittoja 

vähentävässä hoidossa. Joka neljännellä (28 %) asiakkaalla korvaushoidon tavoitetta ei 

eritelty kuntouttavan tai haittoja vähentävään korvaushoitoon. Suuremmissa hoitoyksiköissä 

hoidon tavoitetta ei tyypillisesti eritelty. (Partanen ym. 2022.) Korvaushoitoasetusta on 

vuoden 2008 jälkeen muutettu lähinnä käytettävien lääkkeiden osalta osana laajempaa 

mielenterveys- ja päihdelainsäädännön uudistusta vuonna 2023. 

Korvaushoidon järjestämisen tueksi on olemassa sekä kansainvälisiä että kansallisia 

hoitosuosituksia. World Health Organization (WHO) on laatinut vuonna 2009 omat 

kansainväliset suosituksensa opioidiriippuvuuden lääkkeellisen hoidon järjestämisestä 

(WHO 2009). Suositukset asettivat minimivaatimukset opioidikorvaushoidon järjestämiselle 

kansallisella tasolla (WHO 2009). Suomessa opioidiriippuvuudesta on olemassa kansalliset 

hoitosuositukset, joissa korostuu opioidiriippuvuuden lääkkeellinen vieroitus- ja 

korvaushoito sekä opioidimyrkytyksen hoito (Käypä hoito -suositus 2022). 

Hoitosuosituksissa korostetaan hoidon suunnittelun merkitystä hoidon tavoitteiden, 

lääketieteellisen ja psykososiaalisen hoidon, kuntoutuksen ja seurannan toteuttamiseksi 

(Käypä hoito -suositus 2022). Suosituksissa myös tunnustetaan psykososiaalisen hoidon 

merkitys korvaushoidon yhteydessä, mutta ei tehdä tarkempaa selkoa psykososiaalisen 

hoidon sisällöstä (Käypä hoito -suositus 2022). Osittain tilannetta saattaa selittää 

tutkimustiedon vinouma ja psykososiaalisen käsitteen epäselvyys (Weckroth 2007, 433). 

Siinä missä opioidiriippuvuuden lääkkeellisistä hoitomuotoista on runsaasti tieteellistä 

näyttöä, psykososiaalisten hoitojen näytön aste on vielä vähäistä (Dutra ym. 2008; Strang 

ym. 2020, 21). Korvaushoidosta on myös olemassa alueellisia ja hoitoyksiköiden sisäisiä 

ohjeita (Selin ym. 2015, 316). Lisäksi Päihdelääketieteen yhdistys on julkaissut vuonna 2023 

Opioidikorvaushoidon hoitosuosituksen, joka on Käypä hoito -suositusta yksityiskohtaisempi 

(Päihdelääketieteen yhdistys 2023).  

Kroonisen hoitostrategian soveltaminen ja haittoja vähentävän näkökulman yleistyminen on 

vaikuttanut Suomen korvaushoidon kehittämiseen viime vuosikymmenten aikana. 
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Korvaushoidon kattavuuden on nähty olevan Suomessa heikompaa kuin muualla 

Pohjoismaissa (Selin ym. 2015, 320), minkä vuoksi hoitoon pääsyn kynnystä on pyritty 

madaltamaan. Lisäksi korvaushoidon jatkuvuuden on nähty suojaavan opioidien 

uudelleenaloittamista vastaa ja toisaalta hoidon keskeytymisen on nähty olevan yhteydessä 

kasvaneeseen kuolemanriskiin, minkä vuoksi hoidossa pysymistä on korostettu entistä 

vahvemmin. Hoitoon pääsyn helpottamisen ja hoidon pitkäkestoisuuden vuoksi 

korvaushoidon asiakasmäärät ovat kasvaneet vuosittain (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2022, 1). Korvaushoito onkin eniten kasvava huumeriippuvuuden hoitomuoto sekä 

asiakasmäärien että kustannusten suhteen. Muutosten on epäilty johtaneen korvaushoidon 

typistymiseen rutiininomaiseen lääkkeidenjaoksi ilman psykososiaalista kuntoutusta (Selin 

ym. 2015, 313; Mäkelä ym. 2009). Yleisten kustannustehokkuusvaatimusten on arveltu 

johtavan hoitotapaamisten vähenemiseen entisestään (Selin ym. 2015, 311). Onkin esitetty 

huolta siitä, että korvaushoitoa on kehitetty ilman, että tietoa kehittämistyön vaikutuksista 

olisi riittävän kattavasti kerätty (Selin ym. 2015, 311).  

Opioidikorvaushoidon asiakkaiden taustatiedoista ja elämäntilanteista ei ole saatavilla 

säännöllisesti kerättävää ja kattavaa tietoa, mikä hankaloittaa hoidon kehittämistä 

asiakkaiden tarpeita vastaavalla tavalla (Selin ym. 2015, 321). Asiakkaiden taustoista on 

saatavilla tietoa lähinnä THL:n vuosittain keräämästä huumehoidon ja -kuntoutuksen 

asiakkaita koskevasta selvityksestä. Koska selvitys toteutetaan vuosittain hoitoyksiköille 

suunnatun kyselyn avulla, tiedon kattavuudessa on puutteita. Selvityksen perusteella 

korvaushoidon asiakkaiden mediaani-ikä on noussut vuosien 2012–2022 välillä seitsemällä 

vuodella 32 vuodesta 39 vuoteen (Kovanen 2023, 4; Forsell & Nurmi 2014). Lisäksi vuonna 

2022 suurin osa (75 %) korvaushoidon asiakkaista oli miehiä ja noin puolet (53 %) 

korvaushoidon asiakkaista oli suorittanut enintään perusasteen koulutuksen. 

Säännöllisessä tai satunnaisessa työssä oli yhteensä seitsemän prosenttia korvaushoidon 

asiakkaista ja opiskelijoita kolme prosenttia. Selvityksessä kartoitettiin myös korvaushoidon 

asiakkaiden päihteidenkäyttöä. Sen mukaan korvaushoidon asiakkaista noin 

kolmanneksella (35 %) oli opioidien ongelmakäyttöä kuluvan kuukauden aikana. Noin 

kolmanneksella (35 %) oli edellisen kuukauden aikana päihteiden pistokäyttöä ja hieman 

alle puolella (47 %) vähintään kahden aineen monipäihdekäyttöä. Kannabiksen, 

stimulanttien ja rauhoittavien lääkkeiden käyttöä oli korvaushoitoasiakkailla yleistä. 

(Kovanen 2023, 4–5.)  
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3 KORVAUSHOIDON TULOSTEN ARVIOINTI 

3.1 Päihdehoidon arviointi 

Satunnaistetut kontrolloidut kokeet ovat pitkään olleet päihdehoidon vaikuttavuuden 

ideaalimittari (Tucker & Roth 2006, 101–102). Koeasetelmassa osallistujat jaetaan 

satunnaisesti vähintään kahteen eri ryhmään, joista toinen saa tutkimuksen kohteena 

olevaa hoitoa ja toinen joko tavanomaista hoitoa tai jää kokonaan ilman. Koeasetelman 

tarkoituksena on sulkea pois asiakkaiden hyvinvoinnin muutoksen vaihtoehtoiset 

selitystavat. Kontrolloitua koeasetelmaa hyödyntävissä tutkimuksissa päihdehoidon 

onnistumista on perinteisesti arvioitu niin, että asiakas on ensin käynyt läpi tietyn mittaisen 

hoitojakson, jonka jälkeen asiakas on kotiutettu ja hoidon vaikutuksia on mitattu noin 6–12 

kuukauden päästä hoidon päätyttyä (McLellan ym. 2005, 449). Hoitojakson ajatellaan tällöin 

muuttavan asiakkaan käyttäytymistä niin pysyvästi, että tulokset ovat nähtävillä vielä pitkään 

hoidon jälkeenkin.  

Tutkimusten mukaan käyttäytymisen muutos on kuitenkin harvoin pysyvää ja moni aloittaa 

päihteidenkäytön uudelleen hoidon loputtua (Hser ym. 2015, 82). Päihderiippuvuuden 

ymmärtäminen kroonisena sairautena on lisännyt huomiota perinteisen koeasetelman 

puutteisiin pitkäaikaisen hoidon arvioinnissa. Jos asiakkaalla on krooninen 

päihderiippuvuus, muutoksia asiakkaan hyvinvoinnissa voidaan olettaa tapahtuvan vain 

silloin, kun asiakas on hoidossa tai esimerkiksi vertaistuen piirissä (McLellan ym. 2005, 450). 

McLellan ja kumppanit (2005, 447–448) esittävätkin, että pitkäaikaisen päihdehoidon 

tuloksia tulisi arvioida säännöllisesti hoidon aikana ja viittaavat tähän hoidon järjestämisen 

ja arvioinnin tapaan termillä samanaikainen toipumisen seuranta (engl. concurrent recovery 

monitoring). Myös Clancy ja Eisenberg (2998, 246) tuovat esiin, että hoidon arvioinnin tulisi 

tapahtua osana hoitoa niin, että kaikki asiakkaat kävisivät läpi saman arviointiprosessin. 

Tämä mahdollistaisi asiakkaiden hyvinvoinnin muutoksen seuraamisen myös 

retrospektiivisesti rekisteritietoihin perustuen. 

Tuloksellisuustutkimus (engl. outcome research) on tutkimussuunta, joka on kiinnostunut 

hoidon lopputuloksista. Hoidon tulosten avulla voidaan tarkastella, missä määrin hoito 

vastaa sille asetettuihin tavoitteisiin, minkälaisia muutoksia asiakkaissa on havaittavissa 

hoidon aikana tai sen jälkeen tai miten hoidon tulokset eroavat eri asiakasryhmillä. 

Tuloksellisuustutkimuksen avulla voidaan kerätä tietoa siitä, miten tyytyväisiä asiakkaat ovat 
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saamaansa hoitoon ja saada viitteitä siitä, missä määrin hoito on vaikuttanut asiakkaassa 

tapahtuneeseen muutokseen (Grinnell ym. 2018, 638.) Näyttöön perustuvalla arvioinnilla 

varmistetaan, että asiakkaat saavat parhaan mahdollisen avun ja että yhteisesti kerätyt 

verovarat käytetään toimintaan, joka todella parantaa ihmisten hyvinvointia (Evans & Hardy 

2010, 55). Koska tuloksellisuustutkimus perustuu naturalistiseen tutkimusasetelmaan 

kokeellisen sijasta, sen avulla ei voida selvittää miksi hoito toimii tai miten sen aiheuttamat 

vaikutukset syntyvät. Tuloksellisuustutkimusta kutsutaan tämän vuoksi myös mustan 

laatikon arvioinniksi (engl. black box evaluation). (Grinnell ym. 2018, 638). 

Tuloksellisuustutkimuksen avulla voidaan kuitenkin saada arvokasta tietoa siitä, miten hoito 

toimii oikeassa ympäristössään.  

Yksi tapa mitata hoidon tuloksia on tarkastella asiakkaiden hyvinvoinnin ja elämänlaadun 

muutosta hoidon aikana (Jefford ym. 2003, 114–115). Päihdehoidon kontekstissa 

elämänlaadun sijaan tarkastellaan usein toipumista. Toipumisorientaatio on erityisesti 

mielenterveys- ja päihdehoidon parissa yleistynyt näkökulma, jonka mukaan hoidon 

lähtökohtana on asiakkaan kokemukset ja toiveet tulevaisuudesta (Strang ym. 2020, 21). 

Fenomenologisen näkökulman tapaa tällöin hoidon tavoitteena nähdään asiakkaan ja 

tulevaisuuden välisen suhteen palauttaminen (Copoeru 2014, 345). Toipumisen 

käsitteellinen hyödyntäminen päihdehoidon tulosten mittaamisessa on johtanut siihen, että 

pelkästään diagnostisten kriteerien lieventymisen ei ole nähty olevan riittävä osoitus hoidon 

hyödyllisyydestä (Strang ym. 2020, 21). Kiinnostus kohti moninaisempia ja suoremmin 

asiakkaiden hyvinvointia mittaavia päihdehoidon mittareita onkin kasvanut (esim. Bray ym. 

2017). Elämänlaadun mittarit ovat standardoituja työkaluja, joiden avulla voidaan mitata 

asiakkaan hyvinvointia laajasti. Tutkimusten mukaan se, mitä asiakkaat haluavat saavuttaa 

päihdehoidon avulla korreloivat voimakkaasti elämänlaadun mittareiden kanssa (Strang ym. 

2020, 21). Toipumisorientaation mukainen hoito keskittyy siihen, että hoidon avulla 

saavutetaan asiakkaan tavoitteet parantuneesta toimintakyvystä laajasti monella eri osa-

alueella (Strang ym. 2020, 21). 

Perinteisesti päihdehoidon ensisijaisena tavoitteena on pidetty asiakkaan päihteettömyyttä 

(Mignon 2015, 21). Haittoja vähentävän paradigman yleistyminen on kuitenkin siirtänyt 

huomiota päihteettömyydestä kohti moninaisempia hoidon tavoitteita. Myös hoidon 

tavoitteiden kahtiajakoisuus on lieventynyt – on ymmärretty, että haittoja vähentävä hoito ja 

kuntouttava hoito eivät ole toisensa poissulkevia lähestymistapoja, vaan molempia osa-

alueita voidaan edistää samanaikaisesti. McLellanin ja kumppaneiden (2005) mukaan 
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päihdehoidon tehokkuutta tulisikin mitata sen kyvyllä vähentää riippuvuuteen liittyviä 

ongelmia. Päihteidenkäytön lisäksi tulisi tarkastella pidemmän aikavälin tavoitteita, jotka 

liittyvät henkilökohtaiseen terveyteen ja toimintakykyyn sekä yhteiskunnan turvallisuuteen ja 

terveyteen. Henkilökohtaisella terveydellä tarkoitetaan sekä somaattista että psyykkistä 

terveyttä, jotka ovat tärkeitä elämänlaadun osa-alueita. Sosiaalisella toimintakyvyllä 

viitataan työllisyyteen sekä sosiaalisiin suhteisiin, jotka ovat tärkeitä sekä 

yhteiskunnallisesta näkökulmasta, mutta myös ennaltaehkäisevät päihteidenkäytön 

aloittamista uudelleen. Yhteiskunnan terveyden edistäminen tapahtuu ehkäisemällä 

tarttuvien tautien leviämistä ja turvallisuuden edistäminen rikollisuutta vähentämällä. 

(McLellan ym. 2005, 448–449.) Lisäksi McLellan kumppaneineen (2005, 448–449) 

painottavat hoitoon osallistumisen merkitystä yhtenä hoidon tuloksellisuuden mittarina. 

Paasion (2006, 102) määritelmän näkökulmasta hoitoon osallistuminen voidaan kuitenkin 

nähdä hoidon prosessin mittarina, koska se ei suoraan kerro asiakkaan hyvinvoinnin 

muutoksesta, vaan hoidon laadusta. 

3.2 Korvaushoidon tulokset 

Opioidiriippuvuuden lääkkeellisestä korvaushoidosta on runsaasti kansainvälistä tutkimusta 

ja sen hyödyistä on laajaa tieteellistä näyttöä. Kansainvälisen kirjallisuuden perusteella 

korvaushoidolla on vaikutusta erityisesti asiakkaiden kuolleisuuteen (Ma ym. 2019, 1878) ja 

opioidien käyttöön (Mattick ym. 2014, 16; Mattick ym. 2009, 10). Suomessa kokeellisia 

vaikuttavuustutkimuksia korvaushoidosta ei ole tehty, mutta joitakin seurantatutkimuksia 

korvaushoidon tuloksista on olemassa (Vorma ym. 2005; Vorma ym. 2009; Tourunen ym. 

2009; Aalto ym. 2011; Rapeli ym. 2009; Rapeli ym. 2011). Korvaushoitoa arvioivissa 

tutkimuksissa on pyritty tarkastelemaan hoidon vaikutuksia suhteessa asiakkaiden 

terveyteen, hyvinvointiin ja elämään laajemmin. Tutkimusten seuranta-ajat vaihtelivat 

yhdeksästä kuukaudesta (Rapeli ym. 2009) kuuteen vuoteen (Tourunen ym. 2009). Aineistot 

olivat pienimmillään 30 (Aalto ym. 2011) ja suurimmillaan 114 asiakasta (Vorma ym. 2009). 

Kansainvälisesti korvaushoidon tuloksellisuutta on tyypillisesti arvioitu sen avulla, kuinka 

hyvin hoito on onnistunut vähentämään opioidien käyttöä (Biondi ym. 2020, 260; Rice ym. 

2020, 15–18). Tutkimuksissa on arvioitu korvaushoidon tuloksia myös sen perusteella, 

kuinka hoito on vaikuttanut laajemmin asiakkaiden laittomien päihteiden käyttöön tai 

päihteettömyyteen (Rice ym. 2020, 18–19). Päihteidenkäyttöä on mitattu joko biologisen 

testauksen (tyypillisesti virtsasta otettavan huumetestin avulla) tai asiakkaiden 
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itseraportoinnin kautta (Rice ym. 2020, 18; Biondi ym. 2020, 260). Muita tutkimuksissa 

käytettyjä päihteidenkäyttöön liittyviä tulosmuuttujia ovat esimerkiksi alkoholinkäyttö, 

vieroitusoireet, päihteisiin liittyvät mielihalut ja päihteidenkäytön uudelleenaloittaminen (Rice 

ym. 2020, 19). Mattickin ja kumppaneiden (2014) laajassa meta-analyysissä buprenorfiinilla 

toteutettu korvaushoito vähensi asiakkaiden heroiininkäyttöä hoidon aikana verrattuna 

lumelääkkeeseen. Suomessa tehtyjen seurantatutkimusten perusteella vaikuttaa siltä, että 

asiakkaiden päihteidenkäyttö vähenee korvaushoidon edetessä. Aallon ja kumppaneiden 

(2009, 241) tutkimuksessa opioidikorvaushoidon asiakkaiden päihteidenkäyttöä mittaavan 

EuropAsi-kyselyn keskimääräiset pisteet laskivat vuoden seurannassa 0,46:sta 0,25:een. 

Tourusen ja kumppaneiden (2009) tutkimuksessa 16 prosenttia asiakkaista ei ollut 

hoitokertomusten perusteella retkahtanut kertaakaan kahden vuoden seurannassa. 

Samassa tutkimuksessa 22 prosentilla korvaushoidon asiakkaista ei ollut yhtään positiivista 

huumausainetestitulosta seuranta-aikana (Tourunen ym. 2009, 424).  

Toinen yleisesti korvaushoidon tuloksellisuuden arvioinnissa käytetty mittari on hoidossa 

pysyminen (Biondi ym. 2020, 260; Rice ym. 2020, 15–18). Hoidossa pysymistä käytetään 

korvaushoidon laadun mittarina, koska hoidon keston on nähty olevan yhteydessä 

päihteidenkäytöstä aiheutuvien haittojen ja erityisesti kuolleisuuden vähenemiseen (Sordo 

ym. 2017). Sen käyttöä on kuitenkin kritisoitu siitä, että korvaushoidon piiristä usein 

tiputetaan pois asiakkaita, jotka eivät noudata hoidon sääntöjä tai jättävät hakematta 

lääkkeet, minkä on epäilty vääristävän tutkimustuloksia (Fischer ym. 2005, 3). 

Kansainvälisesti korvaushoidossa pysyminen on ollut vaihtelevaa. Timkon kollegoineen 

(2016, 4) tekemässä kirjallisuuskatsauksessa vuoden seurannan jälkeen lääkkeellisen 

korvaushoidon asiakkaista 26–90 prosenttia on ollut vielä hoidon piirissä (Timko ym. 2016, 

4). O’Connorin ja kumppaneiden (2020, 15) kirjallisuuskatsauksen mukaan asiakkaan nuori 

ikä, kokaiinin ja heroiinin käyttö sekä vankilatausta vaikuttavat negatiivisesti hoidossa 

pysymiseen. Suomessa tehtyjen seurantatutkimusten mukaan vaikuttaa siltä, että 

asiakkaiden pysyminen korvaushoidossa on Suomessa hyvällä tasolla. Vuoden seurannan 

jälkeen hoidossa pysyvyys oli 80–94 prosenttia (Tourunen ym. 2009, 424; Aalto ym. 2009, 

242; Vorma ym. 2009, 1856). Hoidon keskeytymisen riskiä lisäsi asiakkaan nuori ikä, hoidon 

aikaisten pidätysten määrä ja asunnottomuus (Tourunen ym. 2009, 425). 

Kansainvälisissä tutkimuksissa on käytetty vaihtelevasti myös muita kuin päihteisiin tai 

hoidossa pysymiseen liittyviä tulosmuuttujia, kuten mielenterveysoireita, HIV-

riskikäyttäytymistä, haitallisia tapahtumia ja elämänlaatua (Rice ym. 2020, 19). 
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Elämänlaadun mittareiden käyttö korvaushoidon vaikuttavuuden mittaamisessa on kuitenkin 

tällä hetkellä vähäistä (Bray ym. 2017). Suomessa tehdyissä korvaushoidon 

seurantatutkimuksissa oli mainintoja työllistymisestä, kouluttautumisesta, ihmissuhteiden 

kohenemisesta ja asumistilanteen paranemisesta. Näitä tuloksia ei kuitenkaan ole koottu tai 

esitetty systemaattisesti (Selin 2013, 25). Rapeli kollegoineen (2009, 2) nostavat esiin, että 

korvaushoidon asiakkaiden psykososiaalinen toipuminen on yhä kiistanalaista. On väitetty, 

että kun opioidien käyttö ja muu ongelmallinen käytös vähenee korvaushoidossa, myös 

psykososiaalinen hyvinvointi paranee. Kuitenkin psykososiaalisen hyvinvoinnin 

paranemisesta on hyvin vähän näyttöä silloin, kun käytetään asiakaskeskeisiä 

elämänlaadun mittareita (Rapeli ym. 2009, 2). Degenhardt kumppaneineen (2023, 398) 

korostavat laajassa korvaushoitoa käsitelleessä meta-analyysissään tarvetta hoidon 

tulosten laajemmalle ja standardisoidummalle mittaamiselle ja raportoimiselle, joka 

mahdollistaisi tulosten yhteenvedon ja vertailun eri tutkimusten kesken. Myös Selin (2013, 

25) nostaa suomalaisia korvaushoidon seurantatutkimuksia käsitelleessä katsauksessaan 

esiin hoidon vaikutusten laaja-alaisemman tarkastelun ja systemaattisemman ja 

täsmällisemmän korvaushoidon seurannan tarpeen.  
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 

Tutkimuksen tavoitteena on saada tietoa opioidikorvaushoidon vaikutuksista sekä 

asiakkaiden päihteidenkäyttöön että opioidien käyttöön liittyvien ongelmien vähentämiseen. 

Hoidon tuloksia tarkastellaan McLellanin ja kumppaneiden (2005, 448–449) käyttämää 

jaottelua mukaillen asiakkaan päihteettömyyden, terveyden, työkyvyn sekä rikollisuuden 

kautta. Lisäksi tutkimuksessa on tarkasteltu asiakkaiden hoidon keskeytymistä 

korvaushoidon laadun mittarina.  

Tutkimuskysymykset ovat: 

1. Millaisia tuloksia opioidikorvaushoidolla on ja mitkä tekijät tuloksiin vaikuttavat? 

2. Millaisena korvaushoidon keskeytyminen näyttäytyy? 

Tutkimuksen tarkoituksena on laajentaa opioidiriippuvuuden korvaushoidon tulosten 

arvioimisen mittareita ja tarjota päätöksentekijöille ja tutkijoille tietoa korvaushoidon 

nykytilanteesta ja hoidon vaikutuksista. Lisäksi tutkimus pyrkii kiinnittämään huomiota 

asiakkaiden pitkän ajan toipumiseen hoidon välittömien vaikutusten sijaan. 

4.1 Tutkimuksen lähtökohtia 

Tutkielma pohjautuu positivistiseen metodologiaan - filosofiseen ajatukseen siitä, että on 

olemassa yksi konkreettinen todellisuus, jota tieteen avulla voidaan havaita, ymmärtää ja 

mitata (Park ym. 2020, 691). Näkökulma on sosiaalityölle poikkeuksellinen, koska 

positivismilla ei ole perinteisesti ollut suurta sijaa sosiaalityön tutkimuksessa. Erityisesti 

Suomessa konstruktiivista näkökulmaa on pitkään pidetty sosiaalityön tutkimuksen 

lähtökohtana (Raunio 2009). Positivismin ja konstruktionismin voidaan nähdä edustavan 

toisilleen vastakohtaisia näkemyksiä totuudesta ja tiedon luonteesta. Siinä missä 

positivistinen tutkimus pyrkii objektiiviseen totuuteen, konstruktionismi kyseenalaistaa 

objektiivisen totuuden olemassaolon ja korostaa tiedon ja totuuden sosiaalista alkuperää 

(Burr 2003, 3). Positivismia onkin kritisoitu siitä, että pyrkiessään objektiivisuuteen, 

näkökulma sivuuttaa yksilöiden kokemusten ja arvojen merkityksen (Park ym. 2020, 692.) 

Positivistisen ajattelun ytimessä on pyrkimys objektiiviseen totuuteen, joka voidaan 

saavuttaa puolueettoman tutkimuksen avulla. Tieteellisen tiedon tuottaminen tapahtuu 

tällöin hypoteettis-deduktiivisen mallin mukaisesti. Malli voidaan nähdä kehämäisenä 

prosessina, jossa kirjallisuuden perusteella muodostettua hypoteesia testataan kokeellisella 
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tutkimuksella ja, jonka tuloksia hyödynnetään edelleen uuden kirjallisuuden tuottamiseen, 

jota taas käytetään uusien hypoteesien muodostamiseen (Park ym. 2020, 690). 

Positivistisen tutkimuksen tavoitteena on tarjota tietoa tutkittavan kohteen selittävistä 

tekijöistä, joiden avulla on viime kädessä mahdollista tehdä ilmiötä koskevia ennusteita 

(Park ym. 2020, 690). Positivistinen tutkimus tyypillisesti pohjautuu tilastollisiin menetelmiin, 

minkä vuoksi tutkimuksissa tarkastellaan usein kvantitatiivisia eli määrällisiä tekijöitä. 

Positivistinen tutkimus ei kuitenkaan ole sama asia kuin määrällinen tutkimus. Esimerkiksi 

kokeellinen tutkimus, jossa hyödynnetään kvalitatiivista eli laadullista aineiston analyysia, 

voidaan myös nähdä osana positivistista tieteen näkökulmaa (Park ym. 2020, 690). 

Positivismi on kuitenkin viime vuosikymmenen aikana noussut entistä ajankohtaisemmaksi 

myös sosiaalityössä. Muutos on yhteydessä näyttöön perustuvan käytännön (engl. 

evidence-based practice, EPB) näkökulman vahvistumiseen sekä sosiaalityössä että 

laajemmin hyvinvointipalveluissa (Raunio 2009). Näyttöön perustuva käytäntö on käytännön 

työn ja tieteellisen tiedon välistä suhdetta kuvaava näkökulma, jonka mukaan parhaan 

lopputuloksen saavuttamiseksi ammattilaisten työskentelyn tulisi perustua parhaaseen 

saatavilla olevaan tieteelliseen tietoon. Näkökulma asettaa tiedon tietynlaiseen 

hierarkkiseen suhteeseen, jossa luotettavinta ja yleistettävintä tietoa tietyn intervention tai 

palvelun toimivuudesta katsotaan saatavan satunnaistetuista kokeellisista asetelmista, 

joiden avulla vaihtoehtoisia selitysmalleja voidaan sulkea pois (Raunio 2009; Park ym. 

2020 ,692). Kokeellisen tutkimusasetelman avulla voidaan varmistaa, että havaittu muutos 

johtuu nimenomaan tutkittavasta interventiosta. Näyttöön perustuva käytäntö voidaankin 

nähdä positivismin ilmentymäksi sosiaalityön käytännössä (Raunio 2012). 

4.2 Tutkimusasetelma ja aineisto 

Tutkimuksessa on hyödynnetty retrospektiivistä, naturalistista tutkimusasetelmaa, jonka 

avulla pystyttiin takautuvasti seuraamaan suuren suomalaisen kaupungin 

opioidikorvaushoidon asiakkaiden hoidon tuloksia vuosien 2017–2022 aikana. Tutkimuksen 

aineisto on kerätty osana Asiakassegmentointi ja päihteitä ongelmallisesti käyttävien 

palvelut – paraneeko vaikuttavuus? -tutkimushanketta (SEGMENT), jonka tavoitteena oli 

selvittää päihdeongelmaisten asiakkaiden ryhmittelyn hyvinvointivaikutuksia. Tutkimuksen 

aineisto on yhdistetty eri tietolähteistä. Ensisijainen aineisto on peräisin kahdesta 

opioidikorvaushoidon yksiköstä, joissa hoidetaan suurinta osaa kyseisen kaupungin 

korvaushoitoasiakkaista. Tätä aineistoa on täydennetty sosiaali- ja terveyshuollon 
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rekisteritiedolla. Tiedot on koottu ja yhdistetty tutkimuksen kohteena olevan kaupungin 

hyvinvointialueen tutkimuspalveluissa vuoden 2023 aikana. Tutkimuksen aineistolle on 

saatu myönteinen tietolupapäätös 23.5.2023 hyvinvointialueelta, jossa aineisto on koottu. 

Aineistoa on käsitelty hyvinvointialueen auditoidussa tietoturvallisessa käyttöympäristössä. 

Hyvinvointialue toimii myös aineiston rekisterinpitäjänä.  

Eri tietolähteistä on tutkimuksessa hyödynnetty seuraavia tietoja: 

1. Korvaushoitoyksiköistä saatavista tiedoista on käytetty tietoja asiakkaiden hoidon 

aikaisista elämäntapahtumista (palkkatyön aloittaminen, opintojen aloittaminen, 

muutto toiselle paikkakunnalle, vankeustuomion aloittaminen, kuolema), hoidon 

etenemisestä (korvaushoitolääkkeestä vieroittautuminen, hoidon siirtyminen 

terveyskeskukseen, hoitoyksikön vaihtaminen, hoidon keskeytyminen) ja saamista 

terveyspalveluista (C-hepatiittihoidon aloittaminen, psykiatrisen avohoidon 

aloittaminen). Näistä tiedoista on hyödynnetty tapahtuman päivämäärää. Lisäksi 

korvaushoidon aloituspäivämäärää on käytetty hoidon keston laskemiseen. 

2. Sosiaalihuollon rekisteritiedoista on hyödynnetty katkaisuhoidon, kuntouttavan 

laitoshuollon ja kuntouttavan työtoiminnan päätösten tietoja (päätöksen nimi, 

päätöksen alkamispäivämäärä). Tiedoista on jokaista tulosmuuttujaa kohden 

koostettu hoidon aikaisten sosiaalihuollon palvelujen määrä palveluittain. 

3. Terveydenhuollon rekisteritiedoista on käytetty virtsanäytteestä otettujen 

huumetestien tuloksia (testin päivämäärä, testattu aine, testin tulos). Testitulosten 

perusteella on laskettu jokaiselle tulosmuuttujalle eri aineiden (amfetamiini, 

bentsodiatsepiini, buprenorfiini, kannabis, kokaiini, metadoni ja opiaatit) positiivisten 

testien lukumäärä hoidon aikana. 
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Kuvio 1. Seurantatutkimuksen tutkimusasetelma 

 

Tutkimusasetelma on kuvattu kuviossa 1. Tutkimuksen seuranta-aika alkoi vuoden 2017 

alussa ja päättyi vuoden 2022 loppuun. Asiakkaiden rekrytointiaika alkoi vuoden 2017 

alussa ja loppui vuoden 2020 lopussa. Tutkimukseen ei otettu mukaan ennen vuotta 2017 

aloittaneita asiakkaita, koska tutkimusaineistossa ei ole tietoa asiakkaiden hoidon aikaisista 

tapahtumista ennen vuotta 2017. Aineistoon ei myöskään otettu asiakkaita, jotka aloittivat 

korvaushoidossa vuoden 2020 jälkeen, jotta kaikilla tutkittavilla olisi mahdollisuus vähintään 

kahden vuoden seurantaan. Korvaushoidon alkamispäivä määräytyi hoitoyksiköiden 

keräämän datan perusteella. Rajausten jälkeen aineistoon valikoitui yhteensä 446 

asiakasta, joka edustaa määrällisesti noin 10 prosenttia kaikista Suomen korvaushoidon 

asiakkaista (Partanen ym. 2022). 

Tutkittavien seurannassa oloajat vaihtelivat. Seuranta-ajan pituus riippui korvaushoidon 

aloituspäivästä ja tarkasteltavasta päätetapahtumasta. Jos tutkittava kohtasi seuranta-

aikana kiinnostuksen kohteena olevan päätetapahtuman, kuten palkkatyön, hänen 

seurannassa oloaikansa päätettiin. Näin analyysi voitiin kohdentaa aikaan ennen 

päätetapahtuman esiintymistä. Päätetapahtumien esiintymistä seurattiin seuranta-ajan 

loppuun asti tai siihen asti, kunnes tutkimuskohde poistettiin seurannasta.  Jos tutkittava ei 

kohdannut päätetapahtumaa seuranta-aikana, häntä seurattiin seuranta-ajan loppuun ja 
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pudotettiin pois seurannasta vuoden 2022 lopussa. Datan analysointi aloitettiin vuoden 2023 

lopussa ja suoritettiin loppuun lokakuuhun 2024 mennessä.  

4.3 Käytetyt muuttujat 

Opioidikorvaushoidon tuloksia tarkasteltiin päihteettömyyden, sosiaalisen toimintakyvyn, 

henkilökohtaisen terveyden ja rikollisuuden avulla. Lisäksi tarkasteltiin hoidon keskeytymistä 

hoidon laadun mittarina. Tuloksia tarkasteltiin erilaisten päätetapahtumien kautta, jotka 

saatiin poimittua hoitoyksiköissä kerätystä aineistosta. Asiakkaita seurattiin siihen saakka, 

kunnes he kohtasivat päätetapahtuman ensimmäisen kerran. Kaikkia päätetapahtumat 

analysoitiin erikseen elinaika-analyysin avulla, jolloin oli mahdollista selvittää tietyn 

päätetapahtuman esiintymiseen vaikuttaneita tekijöitä. Näistä päätetapahtumista on 

muodostettu tutkimuksen tulosmuuttujat. 

Tutkimuksessa tarkasteltiin hoidon keskeytymistä hoidon laadun mittarina erillisenä 

muuttujana. Hoitoon sitoutuminen nähdään edellytyksenä hoidon varsinaisille tuloksille. 

Asiakkaan tulee olla hoidon piirissä, jotta hoito voi olla tuloksellista. Keskeytyminen katsottiin 

tapahtuneeksi, jos hoito loppui joko asiakkaan tai henkilökunnan toimesta ilman 

korvaushoitolääkkeestä vieroittautumista tai siirtoa toiseen palveluun. Hoidon 

keskeytymiseksi ei laskettu asiakkaan muuttoa toiselle paikkakunnalle, vankilaan siirtymistä 

tai kuolemaa. Tiedot hoidon keskeytymisestä ovat peräisin korvaushoitoyksiköiden 

aineistosta. 

Korvaushoidon tuloksia tarkasteltiin ensisijaisesti päihteettömyyden kautta. Päihteettömyys 

katsottiin tapahtuneeksi, jos asiakas oli vieroittautunut korvaushoitolääkkeestä tai asiakkaan 

korvaushoito siirtyi terveysasemalle. Nämä tiedot olivat saatavilla korvaushoitoyksiköiden 

työntekijöiden keräämästä aineistosta. Molempien päätetapahtumien katsottiin kuvastavan 

asiakkaan hoidon edistymistä ja päihteidenkäytön vähenemistä.  

Toissijaisina tulosmuuttujina tarkasteltiin työhön liittyvää toimintakykyä, henkilökohtaista 

terveyttä ja rikollisuutta. Asiakkaan työkyky nähtiin hyvänä, jos hän hoidon aikana työllistyi 

palkkatyöhön tai aloitti opinnot. Kuntouttavan työtoiminnan katsottiin kertovan asiakkaan 

toimintakyvyn vajeesta. Henkilökohtaista terveyttä mitattiin asiakkaan kuoleman, C-

hepatiittihoidon aloittamisen ja psykiatrisen avohoidon aloittamisen avulla. Kuolema 

nähdään vakavimpana negatiivisena terveyteen liittyvänä tapahtumana. C-hepatiittihoidon 

ja psykiatrisen hoidon aloittaminen nähdään henkilökohtaisen terveyden paranemisena. 
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Rikollisuutta mitattiin vankeustuomion aloittamisen kautta. Vankeustuomion aloittamisen 

katsottiin kertovan rikosten tekemisestä ja yhteiskunnan turvallisuuden heikentymisestä. 

Taustamuuttujina tarkasteltiin sukupuolta, hoitoyksikköä, aloitusvuotta ja aloitusikää. 

Taustamuuttujat pysyivät samoina tulosmuuttujasta riippumatta, koska ne eivät koskeneet 

hoidon aikaisia tapahtumia eikä niissä siten ollut vaihtelua eri elinaika-analyysien välillä. 

Taustamuuttujien lisäksi selittävinä muuttujina tarkasteltiin hoidon aikaisia tapahtumia, joita 

olivat palkkatyön aloittaminen, opintojen aloittaminen, vankeustuomion aloittaminen, 

korvaushoitolääkkeestä vieroittautuminen, hoidon siirtyminen terveyskeskukseen, 

hoitoyksikön vaihtaminen, C-hepatiittihoidon aloittaminen ja psykiatrisen avohoidon 

aloittaminen. Hoidon aikaisia tapahtumia kuvaavat muuttujat muodostettiin jokaiselle 

tulosmuuttujalle erikseen, koska aika, jonka asiakas vietti seurannassa, vaihteli analyysissa 

tarkasteltavan tulosmuuttujan mukaan. Tutkimuksessa tarkasteltiin myös muiden 

päätetapahtumina käytettyjen muuttujien vaikutusta tarkasteltavaan tulosmuuttujaan – 

esimerkiksi vaikuttiko palkkatyön tai psykiatrisen avohoidon aloittaminen hoidon aikana 

asiakkaan siirtymiseen terveyskeskukseen. Nämä tiedot kerättiin korvaushoitoyksiköiden 

aineistosta.  

Lisäksi tutkimuksessa tarkasteltiin hoidon aikaisen katkaisuhoidon, kuntouttavan 

laitoshoidon ja kuntouttavan työtoiminnan vaikutusta korvaushoidon tuloksiin. Tiedot 

asiakkaille myönnetyistä palveluista saatiin sosiaalihuollon rekisteritiedoista. Näiden lisäksi 

tutkimuksessa selvitettiin hoidon aikaisten huumausaineiden käytön vaikutusta 

päätetapahtuman esiintyvyyteen. Huumausaineiden käyttöä mitattiin asiakkaiden hoidon 

aikana antamien positiivisten huumausainetestien tulosten perusteella. Asiakkaan katsottiin 

käyttävän kyseistä ainetta, jos hänellä oli aineesta positiivinen testitulos. Tarkasteltavia 

huumausaineita olivat amfetamiini, bentsodiatsepaniini, buprenorfiini, kannabis, metadoni, 

kokaiini ja opiaatit. Tutkimuksessa ei oteta kantaa siihen, onko asiakkaalla lääkitys, joka 

selittää tietyn huumausaineen näkymisen testissä, koska käytettävissä olevan aineiston 

perusteella sitä ei voida päätellä. Kaikki hoidon aikaiset selittävät muuttujat koodattiin 

dikotomisella muuttujalla (kyllä/ei). Koodauksen avulla oli mahdollista vertailla 

asiakasryhmiä sen mukaan, tapahtuiko kyseinen tapahtuma asiakkaalle hoidon aikana 

kertaakaan. 
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4.4 Tilastollinen analyysi 

Tutkimuksessa hyödynnetään tilastollista elinaika-analyysiä, jonka avulla on mahdollista 

tarkastella opioidikorvaushoidon asiakkaiden hoidon aikaisten tapahtumien esiintymistä 

ajallisesti ja mallintaa, mitkä tekijät ennustavat näiden tapahtumien todennäköisyyttä 

(Nummenmaa 2021, 483). Huomion kohteena olevia tapahtumia kutsutaan 

päätetapahtumiksi. Vaikka elinaika-analyysiä nimensä mukaisesti käytetään perinteisesti 

tutkittavan elinajan ennustamiseen, analyysimenetelmää on mahdollista käyttää minkä 

tahansa päätetapahtuman ennustamisessa, kunhan päätetapahtuma on dikotominen eli 

kaksiluokkainen ja voi tapahtua vain kerran (Nummenmaa 2021, 483). Elinaika-analyysi on 

joustava tapa tarkastella erilaisten ryhmien välisiä eroja, koska menetelmä mahdollistaa 

sen, että tutkittavia seurannassa oloajat voivat vaihdella riippuen hoidon alkamisajasta ja 

päätetapahtuman tapahtuma-ajasta (Nummenmaa 2021, 484–485). Elinaika-analyysissä 

tutkittavia voidaan poistaa seurannasta kesken seuranta-ajan. Tätä kutsutaan 

sensuroinniksi. Seurannasta pois tippuneiden tietoja ei kuitenkaan kokonaan poisteta 

analyysista, vaan heidän tietojaan käytetään analyysissä hyväksi siihen asti, kunnes heidät 

sensuroidaan (Nummenmaa 2021, 484–485). Käytettäessä esimerkiksi logistista 

regressiota seurantatutkimuksessa, tietyissä seurantapisteissä voidaan ottaa huomioon 

vain niiden tutkittavien tiedot, jotka ovat yhä seurannassa mukana seurantapisteessä. 

Elinaika-analyysissä huomioidaan kaikki tutkimuksessa mukana olleet. Tutkimusaineisto 

analysoitiin tammi-kesäkuussa 2024 IBM SPSS Statistics 29-ohjelman avulla. 

Tutkimuksessa käytetyssä tilastotieteen käsitteissä on noudatettu Suomen Tilastoseuran 

julkaisemaa Tilastotieteen sanastoa (Alho ym. 2023). 

Tässä tutkimuksessa elinaika-analyysin avulla tarkasteltavia päätetapahtumia olivat hoidon 

keskeytyminen, korvaushoitolääkkeestä vieroittautuminen, hoidon siirtyminen 

terveyskeskukseen, palkkatyön aloittaminen, opintojen aloittaminen, kuntouttavan 

työtoiminnan aloittaminen, C-hepatiittihoidon aloittaminen, psykiatrisen avohoidon 

aloittaminen ja vankeustuomion aloittaminen. Analyysia varten tapahtumatietojen avulla 

jokaiselle asiakkaalle laskettiin seuranta-aika ja tapahtumastatus. Tapahtumastatus ilmaisi, 

esiintyikö kyseisellä asiakkaalla tarkastelun kohteena olevaa tapahtumaa seuranta-aikana. 

Jos tutkittavalla oli tarkasteltavia päätetapahtumia seuranta-aikana useampia, otettiin 

analyysiin mukaan vain ensimmäiseksi tapahtunut. Jos tutkittavan hoito keskeytyi ennen 

päätetapahtuman sattumista tai seuranta-ajan loppumista, hänet sensuroitiin aineistosta eli 

pudotettiin pois seurannasta. Hoito katsottiin keskeytyneeksi, jos asiakas vaihtoi 
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hoitoyksikköä, muutti toiselle paikkakunnalle, vaihtoi päihdepalvelua tai kuoli. Seuranta-aika 

laskettiin korvaushoidon aloituspäivän, sensurointipäivän ja päätetapahtumapäivän 

perusteella jokaiselle tutkimuskohteelle erikseen. Nämä tiedot haettiin hoitoyksiköiden 

aineistosta. 

Päätetapahtumien esiintymiseen kuluvaa aikaa tarkasteltiin elinaikataulun avulla. 

Elinaikataulun avulla päätetapahtumien todennäköisyyksiä voidaan tarkastella tiettyinä 

ajanjaksoina (Nummenmaa 2021, 486). Taulukkoon merkittiin, kuinka monelle asiakkaalle 

päätetapahtuma on sattunut ja kuinka moni on tipahtanut seurannasta kussakin 

aikaikkunassa. (Nummenmaa 2021, 486). Kaikkia tulosmuuttujia tarkasteltiin Kaplan-Meier-

elossaolokäyrän ja Coxin regressioanalyysin avulla. Siinä missä elinaikataulu näyttää 

päätetapahtumien esiintymisen tietyissä aikaikkunoissa, Kaplan-Meier elossaolokäyrä 

esittää seurannasta poistuneiden lukumäärän porrasfunktiona aina uuden tapahtuman 

ilmaantuessa (Nummenmaa 2021, 488). Log rank-testin avulla voidaan testata, onko 

kahden vertailtavan ryhmän välillä eroa päätetapahtumien seurantajaksolla (Nummenmaa 

2021, 491). Coxin regressioanalyysi on elinaika-analyysin monimuuttujamenetelmä, jolla 

voidaan arvioida selittäviä tekijöitä, jotka ennustavat päätetapahtuman sattumiseen kuluvaa 

aikaa. Coxin regressioanalyysi ennustaa uhkatiehyttä (engl. hazard rate), joka määrittää 

tapahtuman todennäköisyyttä tiettynä ajan hetkenä, sillä ehdolla, että asiakas on elänyt 

siihen hetkeen asti (Nummenmaa 2021, 495). Uhkasuhde (engl. hazard ratio) kuvaa 

ryhmien välisen riskin eroja koko seurannan ajalta (Nummenmaa 2021, 495). Vaikka 

uhkasuhde ei kuvaa todennäköisyyttä (se voi saada arvokseen minkä tahansa nollaa 

suuremman luvun), se on verrannollinen tiettyyn ryhmään kuuluvan asiakkaan 

todennäköisyyteen saavuttaa päätetapahtuma ensin (Spuance ym. 2004, 2790). Ryhmien 

välisen uhkasuhteen oletetaan pysyvän vakiona koko tutkimusajan. Tätä oletusta on 

tutkimuksessa testattu log minus log (LML)-kuvaajan avulla, joka on yleisin tapa tarkastaa, 

onko ryhmien välinen uhkasuhde vakio. Jos vertailuryhmien LML-kuvaajat kulkevat 

rinnakkain toistensa kanssa leikkaamatta tai kohtaamatta, suhteellisia vaaroja koskevaa 

oletusta voidaan pitää pätevänä (In & Lee 2018, 188).  

Tutkimuksessa käytettyjen regressiomallien muodostamisessa käytettiin askeltavaa 

menetelmää, jossa muodostetusta mallista otetaan pois yksi muuttujia kerrallaan. 

Poistettava muuttuja valitaan sen mukaan, mikä muuttuja sopii malliin huonoiten eli ei 

paranna merkittävästi mallin selitysastetta. Tätä jatketaan, kunnes kaikki muuttujat ovat 

sellaisia, että ne lisäävät mallin selitysvoimaa tilastollisesti merkitsevästi. (Nummenmaa 
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2021, 447.) Mallin sopivuutta koko perusjoukkoon on arvioitu χ2-testisuureen perusteella. 

Koska tutkimuksen päätetapahtumien lukumäärä yksittäisissä analyyseissä saattoi jäädä 

pieneksi koko aineistoon nähden, erityistä huomiota on kiinnitetty riittävien 

päätetapahtumien määrään. Tässä tutkimuksessa riittäväksi päätetapahtumien määräksi 

yhtä selittävää muuttujaa kohden (engl. events per variable, EPV) on määritetty 10 

tapahtumaa, jota pidetään yleisenä nyrkkisääntönä Coxin regressioanalyysissa (Ogundimu 

ym. 2016, 175). Regressiomallit, joissa päätetapahtumia on alle 10, ei yleisesti pidetä 

luotettavana, koska vähäinen päätetapahtumien määrä todennäköisesti antaa puolueellisia 

arvioita regressiokertoimista (Ogundimu ym. 2016, 175). Analyysissa käytettiin yhden 

prosentin riskitasoa, jolloin p-arvo 0,01 tulkittiin tilastollisesti merkitsevänä.  

4.5 Eettisyyden huomiointi 

Koska tutkimuksessa käytetty data sisältää arkaluontoista tietoa sensitiivisestä ja 

mahdollisesti stigmatisoivasta aiheesta, erityistä huomiota on kiinnitetty datan 

suojelemiseen ja muihin eettisiin kysymyksiin. Tutkimuksessa hyödynnetään olemassa 

olevaa, yksittäiseen henkilöön yhdistettävissä olevaa dataa, minkä vuoksi tutkimukselle 

haettiin tutkimuslupa tutkimuksen kohteena olevalta hyvinvointialueelta Tampereen 

yliopiston SEGMENT-hankkeen kautta. Ennen datan analysointia kaikki tunnistettava tieto 

pseudonymisoitiin. Henkilötunnusten sijasta tutkittavat yksilöitiin erillisen tunnisteiden 

avulla. Aineiston analyysi suoritettiin pseudonymisoidulle datalle. Aineistoa suojeltiin myös 

rajoittamalla aineistoon pääsy henkilöihin, jotka tekivät aineistosta tutkimusta. Aineistoa 

käsiteltiin hyvinvointialueen erillisellä tutkimusalustalla, jonne tutkijoille myönnettiin 

henkilökohtaiset tunnukset. Aineistoa ei missään tutkimuksen vaiheessa säilytetty 

tutkijoiden omilla laitteilla. Erityistä huomiota on kiinnitetty myös tutkimusten tulosten 

esittämiseen. Tutkimuksessa ei esitetä sellaisia tuloksia, jotka olisi mahdollista yhdistää 

yksittäisiin asiakkaisiin. Tutkimusten raportointivaiheessa myös tutkimuksen kohteena oleva 

kaupunki ja korvaushoidon hoitoyksiköt on pseudonymisoitu tunnistettavuuden 

minimoimiseksi. Saavutettavuuden vuoksi tulokset on pyritty esittämään mahdollisimman 

selkeästi. 
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5 TULOKSET 

5.1 Aineiston kuvaus 

Aineisto koostui 446 asiakkaasta, jotka aloittivat korvaushoidon vuosien 2017–2020 

aikana. Asiakkaiden korvaushoidon etenemistä seurattiin vuoden 2022 loppuun asti. 

Asiakkaat olivat hoidossa joko korvaushoitoyksikkö A:ssa tai korvaushoitoyksikkö B:ssä. 

Korvaushoitoyksiköt sijaitsivat samassa kaupungissa. 

Taulukko 1. Korvaushoidon asiakkaiden taustatiedot ikäryhmän ja sukupuolen mukaan 

 Kaikki < 30 v 30–35 v 36– v Miehet Naiset 

Koko aineisto N (%) 446 (100) 155 (35) 143 (32) 148 (33) 309 (69) 137 (31) 

Sukupuoli N (%)       

      Naiset 137 (31) 56 (36) 46 (32) 35 (24) - 137 (31) 

      Miehet 309 (69) 99 (64) 97 (68) 113 (76) 309 (69) - 

Hoidon aloitusikä, keskiarvo (v) 33,1 25,4 32,7 41,6 33,9 31,5 

 

Taulukossa 1 on kuvattu asiakkaiden taustatietoja iän ja sukupuolen mukaan. Aineiston 

asiakkaista hieman alle kolmasosa oli naisia. Asiakkaiden korvaushoidon aloitusiän 

keskiarvo oli 33,1 vuotta. Naiset olivat keskimäärin kaksi vuotta nuorempia kuin miehet 

korvaushoidon aloitushetkellä. Vähän yli kolmasosa asiakkaista aloitti korvaushoidon alle 

30-vuotiaina ja kolmasosa yli 35-vuotiaina. 

Taulukko 2. Korvaushoidon asiakkaiden taustatiedot aloitusvuosittain 

 2017 2018 2019 2020 

Koko aineisto N (%) 205 (46) 92 (21) 87 (20) 62 (14) 

Sukupuoli N (%)     

      Naiset 61 (30) 26 (28)  30 (35) 20 (32) 

      Miehet 144 (70) 66 (72) 57 (66) 42 (68) 

Hoidon aloitusikä, keskiarvo (v) 32,8 33,2 33,6 33,3 

Taulukossa 2 on kuvattu asiakkaiden taustatietoja korvaushoidon aloitusvuoden mukaan. 

Aineistossa korostui vuonna 2017 aloittaneiden asiakkaiden osuus – lähes puolet aineiston 

asiakkaista aloitti korvaushoidossa vuonna 2017. Asiakkaiden määrä laski aineistossa 
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vuosittain ja vuonna 2020 aloittaneiden asiakkaiden määrä oli vain kolmasosa vuoden 2017 

määrästä. Korvaushoidossa aloittaneiden asiakkaiden sukupuolijakauma ja aloitusiän 

keskiarvo pysyivät tasaisina läpi seuranta-ajan.  

Kuvio 2. Eri vuosina korvaushoidossa aloittaneiden asiakkaiden ikäjakauma 

 

Kuviossa 2 on kuvattu korvaushoitoasiakkaiden ikäjakauma vuosittain. Yli 35-vuotiaina 

korvaushoidossa aloittaneiden osuus oli 13 prosenttia suurempi vuonna 2020 verrattuna 

vuoteen 2017. 

Taulukko 3. Korvaushoidon asiakkaiden taustatiedot hoitoyksiköittäin 

 Yksikkö A Yksikkö B 

Koko aineisto N (%) 241 (54) 205 (46) 

Sukupuoli N (%)   

      Naiset 68 (28) 69 (34) 

      Miehet 173 (72) 136 (66) 

Hoidon aloitusikä, keskiarvo (v) 34,1 32,0 

Aloitusvuosi N (%)   

      2017 103 (43) 102 (46) 

      2018 54 (22) 38 (19) 

      2019 53 (22) 34 (17) 

      2020 31 (13) 31 (15) 
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Asiakkaat jakautuvat aineistossa melko tasaisesti korvaushoitoyksiköiden välillä. 

Taulukossa 3 on kuvattu asiakkaiden taustatietoja korvaushoitoyksiköittäin. Asiakkaista 

hieman yli puolet oli hoidossa hoitoyksikkö A:ssa. Sukupuolijakauma korvausyksiköissä 

noudatti likimain koko aineiston jakaumaa. Hoitoyksikössä A naisten osuus yksikön 

asiakkaista oli hieman alle kolmannes, kun taas korvaushoitoyksikössä B naisten osuus oli 

hieman yli kolmannes. Korvaushoitoyksikön B asiakkaat olivat korvaushoidon 

aloitushetkellä keskimäärin kaksi vuotta nuorempia kuin hoitoyksikön A asiakkaat. 

Kuvio 3. Asiakkaiden ikäjakauma korvaushoitoyksiköittäin 

 

Kuviossa 3 on kuvattu asiakkaiden ikäjakaumaa korvaushoitoyksiköissä. χ2-testin 

perusteella asiakkaiden ikäjakaumat erosivat hoitoyksiköissä toisistaan tilastollisesti erittäin 

merkitsevästi (p<0,001). Korvaushoitoyksikössä A painottui yli 35-vuotiaina hoidon 

aloittaneiden osuus (41 % hoitoyksikön asiakkaista), kun taas korvaushoitoyksikössä B oli 

koko aineistoon verrattuna suurempi osuus alle 30-vuotiaita hoidon aloittaneita (42 % 

hoitoyksikön asiakkaista). 

5.2 Hoidon keskeytyminen 

Opioidikorvaushoidon keskeytyminen ilman korvaushoitolääkkeestä vieroittautumista tai 

muihin palveluihin siirtymistä oli aineistossa harvinaista. Seuranta-aikana hoito keskeytyi 21 

asiakkaalla (4,7 % kaikista asiakkaista). Alle neljäsosa (24 %) kaikista hoidon piiristä 

pudonneista oli naisia. Hoidon piiristä pudonneiden asiakkaiden aloitusiän keskiarvo oli 

32,6 vuotta. Hoidon piiristä pudonneiden ikäjakauma noudatti melko hyvin koko aineiston 

jakaumaa. 38 prosenttia hoidon piiristä pudonneista oli aloittanut korvaushoidon alle 30-

vuotiaana ja kolmasosa yli 35-vuotiaana. 
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Taulukko 4. Hoidon keskeytyminen hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
keskeyttäneet 

Keskeyttämisen 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 48 7 0,02            

12–24 391 39 7 0,02 

24–36 345 50 3 0,01 

36–48 292 75 1 0,00 

48–60 216 71 2 0,01 

60–72 143 142 1 0,01 

Hoidon keskeytyminen pysyi tasaisen vähäisenä läpi hoitosuhteen, painottuen kuitenkin 

lievästi hoidon alkuun. Taulukossa 4 on kuvattu korvaushoidon asiakkaiden keskeytymisen 

todennäköisyys vuosittain kuuden vuoden seuranta-ajalta. Keskeytymistä on seurattu 

suhteessa hoidon aloittamiseen. Suurin todennäköisyys hoidon keskeytymiselle oli hoidon 

ensimmäisenä ja toisena vuotena, jolloin hoidon keskeytymisen todennäköisyys oli kaksi 

prosenttia. Tällöin hoito keskeytyi molempien hoitovuosien aikana seitsemältä asiakkaalta. 

Pienin todennäköisyys hoidon keskeytymiselle oli hoitosuhteen neljäntenä vuotena, jolloin 

keskeyttämisen todennäköisyys oli 0 prosenttia. Tällöin yksi asiakas putosi hoidon piiristä. 

Määrällisesti saman verran asiakkaita putosi hoidon piiristä myös kuudentena hoitovuotena, 

mutta tällöin seurattavien määrä oli pienempi, minkä vuoksi keskeyttämisen todennäköisyys 

oli hieman suurempi (1 %). 

Taulukko 5. Hoidon keskeytymistä selittävien muuttujien uhkasuhteet 

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Hoitoyksikkö 0,189 (0,056–0,644) 0,008 

Aloitusvuosi 1 [Vertailu] 0,006 

Aloitusvuosi (2018) 1,771 (0,468–6,708) 0,400 

Aloitusvuosi (2019) 1,456 (0,335–6,330) 0,617 

Aloitusvuosi (2020) 7,523 (2,208–25,637) 0,001 

Taulukossa 5 on kuvattu hoidon keskeytymiseen vaikuttavat tekijät ja niihin liittyvät 

uhkasuhteet. Tulosten perusteella hoitoyksikössä B hoidossa olleilla asiakkailla oli 81 

prosenttia alentunut riski hoidon keskeytymiseen verrattuna hoitoyksikössä A hoidossa 
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olleisiin asiakkaisiin. Lisäksi vuonna 2020 aloittaneilla asiakkailla riski hoidon 

keskeytymiseen oli yli kuusinkertainen verrattuna vuonna 2017 aloittaneisiin asiakkaisiin.  

Kuvio 4. Hoidon jatkumisen todennäköisyys ilman keskeytymistä aloitusvuosittain  

 

Kuviossa 4 on kuvattu korvaushoidon keskeytymisen todennäköisyys aloitusvuosittain 

elossaolokäyrän avulla. Eri vuosina aloittaneiden asiakkaiden hoidon kulku on kuvattu eri 

väristen käyrien avulla. Jokainen seuranta-aikana toteutunut hoidon keskeytyminen laskee 

käyrää. Keskeytymiseen kuluvaa aikaa tarkastellaan suhteessa asiakkaan hoidon 

aloittamiseen. Kuviosta käy ilmi, että käyrä laskee jyrkimmin vuonna 2020 korvaushoidossa 

aloittaneiden asiakasryhmässä eli vuonna 2020 aloittaneilla asiakkailla on suurempi 

todennäköisyys hoidon keskeytymiseen verrattuna muina vuosina korvaushoidon 

aloittaneisiin asiakkaisiin. Eri vuosina korvaushoidon aloittaneiden asiakkaiden 

keskeytymisajoissa oli tilastollisesti merkitsevä ero (χ2(1)=14,661; p=0,002). Ero ryhmien 

välillä alkaa ensimmäisen hoitovuoden jälkeen. 
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5.3 Päihteettömyys 

Asiakkaiden päihteettömyyden edistymistä tarkasteltiin korvaushoitolääkkeestä 

vieroittautumisen ja terveyskeskukseen siirtymisen kautta. Korvaushoitolääkkeestä 

vieroittautuminen seuranta-aikana oli harvinaista. Aineiston asiakkaista 10 (2,2 %) lopetti 

korvaushoitolääkkeen suunnitellusti. Kaikki korvaushoitolääkkeestä vieroittautuneet olivat 

miehiä. 70 prosenttia vieroittautuneista oli hoidossa korvaushoitoyksikössä B. 

Vieroittautuneiden asiakkaiden aloitusiän keskiarvo oli 31,1 vuotta. Vieroittautuneista 

asiakkaista 40 prosenttia oli alle 30-vuotiaita ja 30 prosenttia yli 35-vuotiaita. 

Taulukko 6. Korvaushoitolääkkeestä vieroittautumisen todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
vieroittautuneet 

Vieroittautumisen 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 55 5 0,01            

12–24 386 46 2 0,01 

24–36 338 52 1 0,00 

36–48 285 70 1 0,00 

48–60 214 72 1 0,01 

60–72 141 141 0 0,00 

Korvaushoitolääkkeestä vieroittautuminen oli läpi seuranta-ajan harvinaista. Taulukossa 6 

on kuvattu korvaushoitolääkkeestä vieroittautumisen todennäköisyys vuosittain kuuden 

vuoden seuranta-ajalta. Vieroittautumista on seurattu suhteessa hoidon aloittamiseen. 

Suurin todennäköisyys korvaushoitolääkkeestä vieroittautumiseen oli hoidon 

ensimmäisenä, toisena ja viidentenä vuotena. Tällöin vieroittautumisen todennäköisyys oli 

yksi prosentti. Määrällisesti eniten vieroittautumisia oli hoidon ensimmäisenä vuotena. 

Pienin todennäköisyys korvaushoitolääkkeestä vieroittautumiselle oli hoidon kolmantena, 

neljäntenä ja kuudentena vuotena, jolloin vieroittautumisen todennäköisyys oli 0 prosenttia. 

Määrällisesti vähiten vieroittautumisia oli hoidon kuudentena vuotena, jolloin yksikään 

asiakas ei vieroittautunut korvaushoitolääkkeestä. 

Taulukko 7. Vieroittautumista selittävien muuttujien uhkasuhteet  

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Aloitusvuosi 1 [Vertailu] 0,038 
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Aloitusvuosi (2018) 0,528 (0,121–17,879) 0,735 

Aloitusvuosi (2019) 12,101 (1,834–79,817) 0,010 

Aloitusvuosi (2020) 4,028 (0,291–55,834) 0,299 

Taulukossa 7 on kuvattu korvaushoidon aloitusvuoden suhdetta korvaushoitolääkkeestä 

vieroittautumiseen. Tulosten perusteella vuonna 2019 aloittaneiden asiakkaiden riski 

vieroittautua korvaushoitolääkkeestä on yli kymmenkertainen verrattuna vuonna 2017 

aloittaneisiin asiakkaisiin. Korvaushoitolääkkeestä vieroittautuneiden asiakkaiden vähäinen 

määrä on kuitenkin saattanut painottaa tuloksia. 

Kuvio 5. Hoidon jatkumisen todennäköisyys ilman vieroittautumista aloitusvuosittain 

 

Kuviossa 5 on kuvattu vieroittautumisen todennäköisyys hoidon aikana aloitusvuosittain. Eri 

vuosina aloittaneiden asiakkaiden hoidon kulku on kuvattu eri väristen käyrien avulla. 

Jokainen seuranta-aikana toteutunut korvaushoitolääkkeestä vieroittautuminen laskee 

käyrää. Vieroittautumiseen kuluvaa aikaa tarkastellaan suhteessa asiakkaan hoidon 

aloittamiseen. Kuviosta erottuu selvästi vuonna 2019 korvaushoidossa aloittaneiden 
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asiakkaiden käyrä, joka laskee kuviossa jyrkimmin. Tällä asiakasryhmällä on suurin 

todennäköisyys korvaushoitolääkkeestä vieroittautumiseen verrattuna muina vuosina 

aloittaneiden potilaiden ryhmiin. Eri vuosina korvaushoidossa aloittaneiden asiakkaiden 

ryhmissä on tilastollisesti merkitsevä ero vieroittautumiseen kuluvassa ajassa 

(χ2(1)=12,654; p=0,005). Ero muihin ryhmiin alkaa noin 18 kuukauden jälkeen hoidon 

aloittamisesta. 

Terveyskeskukseen siirtyminen oli aineiston asiakkaiden keskuudessa huomattavasti 

yleisempää kuin korvaushoitolääkkeestä vieroittautuminen. Opioidiriippuvuuden 

korvaushoito siirtyi korvaushoitoyksiköistä perusterveydenhuoltoon seuranta-aikana 56 

asiakkaalla (13 %). Hieman yli kolmasosa terveyskeskukseen siirtyneistä asiakkaista oli 

naisia (38 %). 45 prosenttia terveyskeskukseen siirtyneistä asiakkaista oli hoidossa 

hoitoyksikössä A. Terveyskeskukseen siirtyneiden asiakkaiden hoidon aloitusiän keskiarvo 

oli 32,4 vuotta. 41 prosenttia terveyskeskukseen siirtyneistä oli alle 30-vuotiaita ja 29 

prosenttia yli 35-vuotiaita. 

Taulukko 8. Terveyskeskukseen siirtymisen todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
siirtyneet 

Siirtymisen 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 55 14 0,03            

12–24 377 46 24 0,07 

24–36 307 51 8 0,03 

36–48 248 70 5 0,02 

48–60 173 53 4 0,03 

60–72 116 115 1 0,02 

Terveyskeskukseen siirryttiin melko tasaisesti läpi seuranta-ajan. Taulukosta 8 on kuvattu 

terveyskeskukseen siirtymisen todennäköisyys vuosittain kuuden vuoden seuranta-ajalta. 

Terveyskeskukseen siirtymistä on seurattu suhteessa hoidon aloittamiseen. Suurin 

todennäköisyys terveyskeskukseen siirtymiseen oli korvaushoidon toisena vuotena (7 %). 

Ensimmäisenä hoitovuotena terveyskeskukseen siirtyi 24 potilasta. Pienin todennäköisyys 

terveyskeskukseen siirtymiseen oli hoidon kolmantena ja kuudentena vuotena, jolloin 

perusterveydenhuoltoon siirtymisen todennäköisyys oli kaksi prosenttia. Kolmantena 

vuotena terveyskeskukseen siirtyneitä oli kahdeksan ja kuudentena yksi. 
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Taulukko 9. Terveyskeskukseen siirtymistä selittävien muuttujien uhkasuhteet  

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Bentsodiatsepiinit 0,309 (0,160–0,599) 0,001 

Vankila 0,266 (0,083–0,853) 0,026 

Katkaisuhoito 0,301 (0,108–0,833) 0,021 

Terveyskeskukseen siirtymiseen vaikuttivat asiakkaan bentsodiatsepiinien käyttö, hoidon 

aikainen vankeustuomio ja katkaisuhoito. Taulukossa 9 on kuvattu terveyskeskukseen 

siirtymiseen vaikuttavat tekijät ja niiden uhkasuhteet. Asiakkailla, joilla oli hoidon aikana 

vähintään yksi positiivinen huumausainetestitulos bentsodiatsepiinien käytöstä, on 69 

prosenttia alentunut riski korvaushoidon siirtymiseen terveyskeskukseen verrattuna niihin 

asiakkaisiin, joilla ei ole positiivista testitulosta bentsodiatsepiineistä. Hoidon siirtymisen 

todennäköisyyttä vähensi myös hoidon aikainen vankilatuomio ja katkaisuhoito. Vähintään 

yksi korvaushoidon aikainen vankilatuomio vähensi terveyskeskukseen siirtymisen riskiä 74 

prosenttia verrattuna asiakkaisiin, joilla ei ollut hoidon aikana yhtään vankeustuomioita. 

Lisäksi asiakkailla, jotka olivat hoidon aikana käyneet vähintään kerran katkaisuhoidossa, 

oli 70 prosenttia alentunut riski korvaushoidon siirtymiseen terveyskeskukseen.  
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Kuvio 6. Hoidon jatkumisen todennäköisyys ilman siirtymistä terveyskeskukseen 

bentsodiatsepiinien käytön mukaan 

 

Bentsodietsepiinien käyttö vähensi terveyskeskukseen siirtymisen todennäköisyyttä. 

Kuviossa 6 on kuvattu terveyskeskukseen siirtymisen todennäköisyyttä hoidon aikana 

bentsoditsepiinien käytön mukaan. Kuviossa on kuvattu sinisellä värillä asiakasryhmä, jolla 

ei ole bentsodiatsepiinien käyttöä ja punaisella värillä asiakasryhmä, jolla on vähintään yksi 

positiivinen testitulos bentsodiatsepiineistä. Jokainen terveyskeskukseen siirtyminen laskee 

käyrää. Kuviosta on nähtävillä, että asiakkailla, joilla oli vähintään yksi positiivinen 

huumausainetesti korvaushoidon ajalta bentsodiatsepiineistä, on matalammalla kulkeva 

käyrä eli tällä asiakasryhmällä on selvästi pienempi todennäköisyys siirtyä 

terveyskeskukseen. Ero ryhmien välillä on tilastollisesti erittäin merkitsevä (χ2(1)=12,124; 

p<0,001). Ero ryhmien välillä alkaa heti hoidon aloituksesta. 

5.4 Työkyky 

Asiakkaiden työkykyä tarkasteltiin palkkatyön, opintojen ja kuntouttavan työtoiminnan 

aloittamisen kautta. Korvaushoidon asiakkaista 12 prosenttia (n=55) työllistyi seuranta-
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aikana. Työllistyneistä kolmasosa oli naisia (33 %). 70 prosenttia työllistyneistä oli hoidossa 

hoitoyksikkö A:ssa. Työllistyneiden korvaushoidon aloitusiän keskiarvo oli 33,3 vuotta. 

Palkkatyön aloittaneista hieman alle kolmasosa (31 %) oli aloittanut korvaushoidossa alle 

30-vuotiaita ja kolmasosa yli 35-vuotiaita. 

Taulukko 10. Palkkatyöhön työllistymisen todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
työllistyneet 

Työllistymisen 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 55 23 0,05            

12–24 368 44 13 0,04 

24–36 311 45 8 0,03 

36–48 258 61 8 0,04 

48–60 189 63 1 0,01 

60–72 125 123 2 0,03 

Palkkatöiden aloittaminen oli hieman todennäköisempää hoitosuhteen alussa, mutta 

työllistymistä tapahtui kuitenkin läpi hoitosuhteen melko tasaisesti. Taulukossa 10 on 

kuvattu työllistymisen todennäköisyys vuosittain kuuden vuoden seuranta-aikana. 

Työllistymistä on tarkasteltu suhteessa hoidon aloitukseen. Todennäköisintä työllistyminen 

oli hoitosuhteen ensimmäisenä vuotena, jolloin palkkatöiden aloittamisen todennäköisyys 

oli viisi prosenttia. Ensimmäisenä hoitovuotenaan työllistyi 23 asiakasta. Pienin 

todennäköisyys työllistymiseen oli viidentenä hoitovuotena, jolloin palkkatöihin 

työllistymisen todennäköisyys oli yksi prosentti. Viidentenä hoitovuotenaan työllistyi yksi 

asiakas. 

Taulukko 11. Palkkatöihin työllistymistä selittävien muuttujien uhkasuhteet 

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Hoitoyksikkö 0,385 (0,215–0,691) 0,001 

Bentsodiatsepiinit 0,299 (0,144–0,621) 0,001 

Työllistymiseen vaikuttivat asiakkaan korvaushoidosta vastaava hoitoyksikkö sekä 

asiakkaan bentsodiatsepiinien käyttö. Taulukossa 11 on kuvattu palkkatöiden aloittamiseen 

vaikuttavat tekijät ja niiden uhkasuhteet. Asiakkailla, joilla oli vähintään yksi positiivinen 

huumetesti bentsodiatsepiinien osalta, on 70 prosenttia alentunut riski työllistyä palkkatöihin 
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verrattuna asiakkaisiin, joilla ei ole positiivisia huumausainetestituloksia hoidon aikana 

bentsodiatsepiineista. Asiakkailla, jotka olivat hoidossa hoitoyksikössä B, on 62 prosenttia 

alentunut riski työllistyä verrattuna hoitoyksikössä A oleviin asiakkaisiin. 

Kuvio 7. Hoidon jatkumisen todennäköisyys ilman työllistymistä hoitoyksiköittäin 

 

Kuviossa 7 on kuvattu työllistymisen todennäköisyyttä hoidon aikana. Eri hoitoyksiköissä 

hoidossa olevat Asiakkaat on kuvattu eri värisinä käyrinä. Jokainen työllistyminen laskee 

käyrää. Kuviossa on nähtävissä korvaushoitoyksikkö A:n jyrkempi käyrä, joka kertoo 

korvaushoitoyksikössä A hoidossa olevien asiakkaiden suuremmasta todennäköisyydestä 

työllistyä hoidon aikana verrattuna korvaushoitoyksikössä B oleviin asiakkaisiin. Ero 

asiakasryhmien välillä oli tilastollisesti melkein merkitsevä (χ2(1)=5,515; p=0,019). Käyrät 

alkavat eroamaan toisistaan reilusti noin vuosi hoidon aloittamisen jälkeen. 

Asiakkaiden kouluttautuminen hoidon aikana oli aineistossa työllistymistä harvinaisempaa. 

Seuranta-aikana 32 asiakasta (7,2 %) aloitti opinnot. Kouluttautuneista kolmasosa (34 %) 

oli naisia. 56 prosenttia kouluttautuneista oli hoidossa hoitoyksikkö A:ssa. Korvaushoidon 
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aikana opintonsa aloittaneiden korvaushoidon asiakkaiden hoidon aloitusiän keskiarvo oli 

31. 

Taulukko 12. Opintojen aloittamisen todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
kouluttautuneet 

Kouluttautumisen 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 53 14 0,03            

12–24 379 44 8 0,02 

24–36 327 52 4 0,01 

36–48 271 64 5 0,02 

48–60 202 67 0 0,00 

60–72 135 134 1 0,01 

Opintojen aloittaminen oli asiakkaiden keskuudessa melko harvinaista, painottuen kuitenkin 

hoitosuhteen alkuun. Taulukossa 12 on kuvattu opintojen aloittamisen todennäköisyys 

vuosittain kuuden vuoden seurannan aikana. Opintojen aloittamista on tarkasteltu 

suhteessa hoidon aloittamiseen. Suurin todennäköisyys (3 %) opintojen aloittamiseen oli 

hoidon ensimmäisenä vuotena, jonka aikana 14 asiakasta aloitti opintonsa. Pienin 

todennäköisyys opintojen aloittamiseen on hoitosuhteen viidentenä vuotena, jolloin 

todennäköisyys on nolla. Yksikään aineiston asiakas ei aloittanut opintoja korvaushoidon 

viidentenä hoitovuotenaan. 

Taulukko 13. Opintojen aloittamista selittävien muuttujien uhkasuhteet 

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Aloitusvuosi 1 [Vertailu] 0,300 

Aloitusvuosi (2018) 1,548 (0,551–4,351) 0,407 

Aloitusvuosi (2019) 3,793 (1,556–9,246) 0,003 

Aloitusvuosi (2020) 2,131 (0,635–7,155) 0,221 

Bentsodiatsepiinit 0,251 (0,096–0,655) 0,005 

Asiakkaiden kouluttautumiseen korvaushoidon aikana vaikutti korvaushoidon aloitusvuosi ja 

asiakkaiden bentsodiatsepiinien käyttö. Taulukossa 13 on kuvattu opintojen aloittamiseen 

vaikuttavat tekijät ja niiden uhkasuhteet. Asiakkailla, joilla oli vähintään yksi positiivinen 
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bentsodiatsepiinitulos hoidon aikana, oli muihin asiakkaisiin verrattuna 75 prosenttia 

alentunut riski opintojen aloittamiseen. Myös korvaushoidon aloitusvuodella oli vaikutusta 

opintojen aloittamiseen. Vuonna 2019 aloittaneilla oli lähes kolminkertainen riski opintojen 

aloittamiseen verrattuna vuonna 2017 korvaushoitonsa aloittaneisiin. 

Kuvio 8. Hoidon jatkumisen todennäköisyys ilman opintojen aloittamista aloitusvuosittain 

 

Kuviossa 8 on kuvattu opintojen aloittamisen todennäköisyys aloitusvuosittain. Eri vuosina 

aloittaneet Asiakkaat on kuvattu kuviossa omina käyrinään. Jokainen opintojen aloittaminen 

hoidon aikana laskee käyrää. Kuviosta on nähtävillä vuonna 2019 korvaushoidon 

aloittaneiden suurempi todennäköisyys opintojen aloittamiseen hoidon aikana. Eri vuosina 

korvaushoidossa aloittaneiden opintojen alkamisajat eroavat toisistaan tilastollisesti melkein 

merkitsevästi (χ2(1)=11,255; p=0,010). 

Kuntouttava työtoiminta on aineiston asiakkaiden työkykyä kuvaavista tapahtumista yleisin. 

Korvaushoidon asiakkaista 152 (34 %) aloitti kuntouttavan työtoiminnan seuranta-aikana. 

Kuntouttavan työtoiminnan aloittaneista asiakkaista kolmasosa (34 %) oli naisia. Yli puolet 

kuntouttavan työtoiminnan aloittaneista (57 %) oli hoidossa hoitoyksikkö A:ssa. 
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Kuntouttavan työtoiminnan aloittaneiden korvaushoidon aloittamisen iän keskiarvo oli 33,9 

vuotta. Hieman alle kolmasosa (30 %) kuntouttavassa työtoiminnassa aloittaneista oli alle 

30-vuotiaita ja hieman yli kolmasosa (36 %) oli yli 35-vuotiaita. 

Taulukko 14. Kuntouttavan työtoiminnan aloittamisen todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
työtoiminnan 
aloittaneet 

Työtoiminnan 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 53 74 0,18            

12–24 319 37 36 0,12 

24–36 246 38 20 0,09 

36–48 188 50 12 0,07 

48–60 126 43 8 0,08 

60–72 75 73 2 0,05 

Kuntouttavan työtoiminnan todennäköisyys laski hoidon edetessä. Taulukossa 14 on 

kuvattu kuntouttavan työtoiminnan aloittamisen todennäköisyys vuosittain kuuden vuoden 

seuranta-aikana. Kuntouttavan työtoiminnan aloittamista on seurattu suhteessa hoidon 

aloittamiseen. Suurin todennäköisyys kuntouttavan työtoiminnan aloittamiseen oli hoidon 

ensimmäisenä vuonna. Tällöin todennäköisyys kuntouttavan työtoiminnan aloittamiseen oli 

18 prosenttia. Ensimmäisenä hoitovuotenaan 74 asiakasta aloitti kuntouttavan 

työtoiminnan. Pienin todennäköisyys aloittaa kuntouttavassa työtoiminnassa oli 

hoitosuhteen kuudentena vuotena, jolloin todennäköisyys oli viisi prosenttia. Tällöin 

kuntouttavassa työtoiminnassa aloitti kaksi aineiston asiakasta. 

Taulukko 15. Kuntouttavan työtoiminnan aloittamista selittävien muuttujien uhkasuhteet 

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Buprenorfiini  0,389 (0,252–0,600) < 0,001 

Katkaisuhoito  0,347 (0,192–0,628) < 0,001 

Vankila 0,306 (0,155–0,603) < 0,001 

Palkkatyö  0,224 (0,082–0,607) 0,003 

Kuntouttavan työtoiminnan aloittamiseen vaikutti asiakkaan buprenorfiinin käyttö, 

katkaisuhoito ja vankeustuomio korvaushoidon aikana sekä työllistyminen. Taulukossa 15 

on kuvattu kuntouttavan työtoiminnan aloittamista selittävät muuttujat ja niihin liittyvät 
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uhkasuhteet. Vankeustuomion aloittaminen korvaushoidon aikana vähensi riskiä 

kuntouttavan työtoiminnan aloittamiseen 69 prosenttia verrattuna asiakkaisiin, jotka eivät 

olleet suorittaneet vankeustuomiota korvaushoidon aikana. Myös korvaushoidon aikana 

aloitettu katkaisuhoito vähensi riskiä kuntouttavan työtoiminnan aloittamiseen 65 prosenttia. 

Asiakkailla, joilla oli hoidon aikana otetuissa huumausainetesteissä vähintään yksi 

positiivinen buprenorfiinitulos, oli 61 prosenttia alentunut riski kuntouttavan työtoiminnan 

aloittamiselle. Lisäksi palkkatyön aloittaminen korvaushoidon aikana vähensi riskiä 

kuntouttavaan työtoimintaan. Niillä, jotka korvaushoidon aikana aloittivat vähintään kerran 

palkkatyön, oli 78 prosenttia alentunut riski kuntouttavan työtoiminnan aloittamiseen. 

Kuvio 9. Hoidon jatkumisen todennäköisyys ilman kuntouttavan työtoiminnan aloittamista 

buprenorfiinin käytön mukaan 

 

Asiakkaan buprenorfiinin käyttö oli yhteydessä kuntouttavan työtoiminnan aloittamisen 

todennäköisyyteen. Kuviossa 9 on kuvattu kuntouttavan työtoiminnan todennäköisyys 

hoidon aikana. Asiakkaat, joilla oli vähintään yksi positiivinen buprenorfiinitulos 

korvaushoidon aikana ja asiakkaat, joilla ei ole yhtään positiivista burpenorfiinitulosta, on 

kuvattu omilla käyrillään. Kuviosta on nähtävissä buprenorfiinia käyttävien asiakkaiden 
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jyrkempi käyrä, joka viittaa buprenorfiinia käyttävien asiakkaiden suurempaan 

todennäköisyyteen aloittaa kuntouttava työtoiminta verrattuna asiakkaisiin, jotka eivät käytä 

buprenorfiinia. Ero ryhmien välillä alkaa heti korvaushoidon aloittamisesta lähtien ja on 

tilastollisesti erittäin merkitsevä (χ2(1)=24,407; p<0,001).  

5.5 Terveys 

Asiakkaiden fyysistä ja psyykkistä terveyttä tarkasteltiin kuoleman, C-hepatiittihoidon 

aloittamisen ja psykiatrisen avohoidon aloittamisen kautta. Aineiston asiakkaista 1,6 

prosenttia (n=7) kuoli seuranta-aikana. Kaikki seuranta-aikana kuolleet Asiakkaat olivat 

miehiä ja hoidossa hoitoyksikkö A:ssa. Hoidon aikana kuolleiden asiakkaiden 

korvaushoidon aloitusikä oli 37,4 vuotta. Suurin osa (86 %) kuolleista oli yli 35-vuotiaita. 

Taulukko 16. Kuoleman todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
kuolleet 

Kuoleman 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 55 0 0,00            

12–24 391 44 2 0,01 

24–36 345 50 3 0,01 

36–48 292 75 1 0,00 

48–60 216 73 0 0,00 

60–72 143 142 1 0,01 

 

Kuolema oli korvaushoidon asiakkaiden keskuudessa harvinaista. Taulukossa 16 on kuvattu 

kuoleman todennäköisyys vuosittain kuuden vuoden seuranta-aikana. Suurin 

todennäköisyys kuolemalle on hoidon toisena, kolmantena ja kuudentena vuonna, jolloin 

todennäköisyys oli yksi prosentti. Määrällisesti eniten korvaushoidon asiakkaita kuoli hoidon 

kolmantena vuotena, jonka aikana kuoli 3 asiakasta. Pienin todennäköisyys kuolla 

korvaushoidon aikana oli hoitosuhteen ensimmäisenä, neljäntenä ja viidentenä vuotena, 

jolloin todennäköisyys oli nolla. Hoitosuhteen ensimmäisenä tai viidentenä vuotena yksikään 

korvaushoidon asiakas ei kuollut.  

 



   
 

42 
 

Kuvio 10. Eloonjäämistodennäköisyys ikäryhmittäin 

 

Asiakkaiden kuolleisuutta selittäviä muuttujia tarkasteltiin Kaplan-Meier-elossaolokäyrän ja 

logrank-testin avulla, koska Coxin regressioanalyysiin päätetapahtumien lukumäärä oli liian 

pieni (<10). Analyysien perusteella asiakkaan ikä korvaushoidon alkaessa ja hoidosta 

vastaava korvaushoitoyksikkö vaikuttivat kuolleisuuteen. Kuviossa 10 on kuvattu 

asiakkaiden todennäköisyys kuolla hoidon aikana hoitoyksiköittäin. Kuviosta voidaan nähdä, 

että hoitoyksikkö A:n asiakkaiden käyrä on jyrkempi eli korvaushoitoyksikössä A hoidossa 

olevien asiakkaiden todennäköisyys kuolla hoidon aikana on suurempi kuin hoitoyksikkö B:n 

asiakkaiden. Ero ryhmien välillä alkaa noin 1,5 vuoden jälkeen hoidon aloituksesta. Eri 

korvaushoitoyksiköissä olevien asiakkaiden todennäköisyys kuolla hoidon aikana erosi 

tilastollisesti melkein merkitsevästi toisistaan (χ2(1)=5,892; p=0,015).  
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Kuvio 11. Eloonjäämistodennäköisyys hoitoyksiköittäin 

 

Kuviossa 11 on kuvattu kuoleman todennäköisyyttä hoidon aikana ikäryhmittäin. Kuviosta 

on nähtävillä yli 35-vuotiaiden jyrkempi, mikä viittaa siihen, että yli 35-vuotiailla on suurempi 

todennäköisyys kuolla korvaushoidon aikana verrattuna nuorempiin ikäryhmiin. Ero ryhmien 

välillä alkaa noin 1,5 vuoden jälkeen korvaushoidon aloituksesta. 30–35-vuotiaiden 

kuoleman todennäköisyys nousee hieman kolmen vuoden jälkeen korvaushoidon 

aloituksesta. Ero ikäryhmien välillä on tilastollisesti merkitsevä (χ2(1)=9,474; p=0,009). 

C-hepatiittihoidon aloittaminen oli aineistossa asiakkaan kuolemaa yleisempi tapahtuma. 

Seuranta-aikana 7,6 prosenttia (n=34) korvaushoidon asiakasta aloitti C-hepatiittihoidon. C-

hepatiittihoidon aloittaneista hieman yli kolmasosa (35 %) oli naisia. 68 prosenttia 

hepatiittihoidon aloittaneista oli hoidossa korvaushoitoyksikössä B. C-hepatiittihoidon 

aloittaneiden korvaushoidon aloittamisen iän keskiarvo oli 36 vuotta. Hepatiittihoidon 

aloittaneista 18 prosenttia oli aloittanut korvaushoidon alle 30-vuotiaana ja hieman yli 

kolmannes (35 %) yli 35-vuotiaana. 
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Taulukko 17. C-hepatiittihoidon aloittamisen todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
hepatiittihoidon 
aloittaneet 

Hepatiittihoidon 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 55 2 0,00            

12–24 389 45 8 0,02 

24–36 336 51 5 0,02 

36–48 280 68 10 0,04 

48–60 202 67 7 0,04 

60–72 128 126 2 0,03 

C-hepatiittihoidon todennäköisyys oli kasvava suhteessa korvaushoidon pituuteen. 

Taulukossa 17 on kuvattu C-hepatiittihoidon aloittamisen todennäköisyys vuosittain kuuden 

vuoden seuranta-aikana. C-hepatiittihoidon aloittamista tarkasteltiin suhteessa hoidon 

aloittamiseen. Suurin todennäköisyys C-hepatiittihoidon aloittamiselle oli hoidon neljäntenä 

ja viidentenä vuotena, jolloin todennäköisyys oli neljä prosenttia. Määrällisesti eniten hoitoja 

aloitettiin hoitosuhteen neljäntenä vuonna, jolloin C-hepatiittihoidon aloitti 10 asiakasta. 

Pienin todennäköisyys C-hepatiittihoidon aloittamiselle oli hoidon ensimmäisenä vuotena (0 

%), jolloin hepatiittihoidon aloitti 2 asiakasta. 

Taulukko 18. C-hepatiittihoidon aloittamista selittävien muuttujien uhkasuhde 

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Hoitoyksikkö 3,198 (1,542–6,633) 0,002  

Ikäluokka (< 30) 1 [Vertailu] 0,041 

Ikäluokka (30–35) 3,330 (1,295–8,565) 0,013 

Ikäluokka (> 35) 2,763 (1,024–7,452) 0,045 

Aloitusvuosi (2017)  1 [Vertailu] 0,138 

Aloitusvuosi (2018) 1,305 (0,528–3,228) 0,565 

Aloitusvuosi (2019) 2,946 (1,097–7,914) 0,032 

Aloitusvuosi (2020) 3.081 (0,779–12,189) 0,109 

C-hepatiittihoidon aloittamiseen vaikutti asiakkaan korvaushoidosta vastaava hoitoyksikkö, 

asiakkaan ikä ja korvaushoidon aloitusvuosi. Taulukossa 18 on esitetty C-hepatiittihoitoa 

selittävät muuttujat ja niihin liittyvät uhkasuhteet. Vuonna 2019 aloittaneilla asiakkailla oli 
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melkein kaksinkertainen riski aloittaa C-hepatiittihoito korvaushoidon aikana verrattuna 

vuonna 2017 aloittaneisiin asiakkaisiin. Muina vuosina aloittaneiden ryhmien 

todennäköisyydet C-hepatiittihoidon aloittamiseen eivät eronneet vertailuvuodesta 2017 

tilastollisesti merkitsevästi. Tarkasteltaessa C-hepatiittihoidon aloittamista asiakkaiden 

aloitusiän näkökulmasta, vaikuttaa siltä, että vanhemmilla asiakkailla on suurempi 

todennäköisyys C-hepatiitin hoitamiseen verrattuna nuorempiin, alle 30-vuotiaisiin 

asiakkaisiin. 30–35-vuotiaana korvaushoidon aloittaneilla asiakkailla oli yli kolminkertainen 

riski C-hepatiittihoidon aloittamiseen verrattuna alle 30-vuotiaana aloittaneisiin asiakkaisiin. 

Yli 35-vuotiaana korvaushoidossa aloittaneilla asiakkailla oli puolestaan melkein 

kaksinkertainen riski C-hepatiittihoidon aloittamiseen hoidon aikana verrattuna alle 30-

vuotiaana aloittaneisiin asiakkaisiin. Myös korvaushoidosta vastaavalla hoitoyksiköllä oli 

vaikutusta asiakkaan C-hepatiittihoidon aloittamiseen. Hoitoyksikkö B:ssä hoidossa olevilla 

asiakkailla oli yli kaksinkertainen riski C-hepatiittihoidon aloittamiseen verrattuna 

hoitoyksikkö A:n asiakkaisiin. 

Kuvio 12. Hoidon jatkumisen todennäköisyys ilman C-hepatiittihoidon aloittamista 

 

Kuviossa 12 on esitetty asiakkaiden C-hepatiittihoidossa aloittamisen todennäköisyys 

hoitoyksiköittäin. Kuvion perusteella hoitoyksikön B asiakkailla on suurempi todennäköisyys 
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C-hepatiittihoidon aloittamiselle. Hoitoyksiköiden välinen ero alkaa noin kolmannen 

hoitovuoden kohdalla. Ero on tilastollisesti merkitsevä (χ2(1)=7,816; p=0,005).  

Psykiatrisen avohoidon aloittaminen korvaushoidon aikana oli aineistossa C-hepatiittihoitoa 

harvinaisempaa. Seuranta-aikana 3,4 prosenttia (n=15) korvaushoidon asiakkaista aloitti 

seuranta-aikana psykiatrisessa avohoidossa. Alle puolet (40 %) psykiatrisen avohoidon 

korvaushoidon aikana aloittaneista oli naisia. Suurin osa (73 %) psykiatrisen hoidon 

aloittaneista oli hoidossa hoitoyksikössä B. Psykiatrisessa avohoidossa olevien asiakkaiden 

korvaushoidon aloitusiän keskiarvo oli 27,4 vuotta. Psykiatrisen avohoidon aloittaneissa 

asiakkaissa painottui nuorten asiakkaiden osuus. Kaikista psykiatrisessa avohoidossa 

aloittaneista asiakkaista 67 prosenttia oli aloittanut korvaushoidon alle 30-vuotiana ja vain 

6,7 prosenttia yli 35-vuotiaana. 

Taulukko 19. Psykiatrisen avohoidon aloittamisen todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
psyk. hoidon 
aloittaneet 

Psyk. avohoidon 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 54 7 0,02            

12–24 385 46 3 0,01 

24–36 336 53 5 0,02 

36–48 278 72 0 0,00 

48–60 206 67 0 0,00 

60–72 139 139 0 0,00 

 

Taulukossa 19 on kuvattu psykiatrisen avohoidon aloittamisen todennäköisyys vuosittain 

kuuden vuoden seurannan aikana. Psykiatrisen avohoidon aloittamista on tarkasteltu 

suhteessa korvaushoidon aloittamiseen. Suurin todennäköisyys psykiatrisen hoidon 

aloittamiselle oli hoidon ensimmäisen ja kolmannen vuoden aikana, jolloin todennäköisyys 

oli kaksi prosenttia. Määrällisesti eniten asiakkaita aloitti psykiatrisessa avohoidossa 

korvaushoidon ensimmäisenä hoitovuotena, jonka aikana seitsemän asiakasta pääsi 

psykiatrisen hoidon piiriin. Kolmen ensimmäisen hoitovuoden jälkeen psykiatrisessa 

avohoidossa ei aloittanut yhtään asiakasta. 
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Taulukko 20. Psykiatrisen avohoidon aloittamista selittävien muuttujien uhkasuhteet 

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Aloitusikä 0,866 (0,791–0,948) 0,002 

Psykiatrisen avohoidon aloittamiseen vaikutti asiakkaan ikä korvaushoidon 

aloittamishetkellä. Taulukossa 20 on kuvattu psykiatrisen avohoidon aloittamiseen 

vaikuttavat tekijät ja niiden uhkasuhteet. Aloitusiän noustessa vuodella, psykiatrisen 

avohoidon aloittamisen riski aleni 14 prosenttia. Analyysin perusteella ei löytynyt sellaisia 

ikäluokkia, joissa riski psykiatrisen avohoidon aloittamiseen olisi ollut erityisen suuri.   

Kuvio 13. Psykiatrisen avohoidon alkamisen todennäköisyys ikäluokittain 

 

Kuviossa 13 on kuvattu asiakkaiden psykiatrisen avohoidon aloittamisen todennäköisyys 

seuranta-aikana ikäluokittain. Eri ikäluokat on kuviossa kuvattu eri värisillä käyrillä. Jokainen 

psykiatrisen hoidon aloitus laskee käyrää. Kuviosta on nähtävillä alle 30-vuotiaiden 

matalammalla kulkeva käyrä, mikä viittaa siihen, että alle 30-vuotiaana aloittaneilla on 

suurempi todennäköisyys psykiatrisen avohoidon aloittamiseen korvaushoidon aikana 

verrattuna muihin ikäryhmiin. Kuvion perusteella vaikuttaa siltä, että alle 30-vuotiaina 

korvaushoidossa aloittaneet pääsevät psykiatristen palveluiden pariin muiden ikäluokan 
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asiakkaita enemmän hoidon alussa, mutta tilanne tasoittuu kolmannen hoitovuoden 

paikkeilla. Ero eri ikäryhmien välillä on tilastollisesti melkein merkitsevä (χ2(1)=8,751; 

p=0,013).  

5.6 Rikollisuus 

Asiakkaiden rikollisuutta tarkasteltiin hoidon aikaisen vankeustuomion aloittamisen kautta. 

Seuranta-aikana vankeustuomion aloitti 14 prosenttia aineiston asiakkaista (n=64). 

Vankeustuomion korvaushoidon aikana aloittaneista asiakkaista 14 prosenttia oli naisia. 

Vankeustuomion aloittaneista yli puolet (58 %) oli hoidossa korvaushoitoyksikössä A. 

Vankeustuomion aloittaneiden asiakkaiden korvaushoidon aloitusiän keskiarvo oli 34,8 

vuotta. Hieman alle kolmasosa (30 %) vankeustuomion aloittaneista asiakkaista oli aloittanut 

korvaushoitojakson alle 30-vuotiaana ja yli kolmasosa (39 %) oli yli 35-vuotias 

korvaushoitojakson aloitushetkellä. 

Taulukko 21. Vankeustuomion aloittamisen todennäköisyys hoidon eri vaiheissa 

Aika (kk) 
Seurannassa 
jakson alussa 

Seurannasta 
poistuneet 

Jakson aikana 
vankeustuomion 
aloittaneet 

Vankeustuomion 
todennäköisyys 
jakson aikana 

0–12 446 55 35 0,08            

12–24 356 44 15 0,04 

24–36 297 40 9 0,03 

36–48 248 69 3 0,01 

48–60 176 57 2 0,01 

60–72 117 117 0 0,00 

 

Vankeustuomioiden aloittamiset painottuivat aineistossa korvaushoidon hoitosuhteen 

alkuun. Taulukossa 21 on kuvattu vankilatuomion aloittamisen todennäköisyys vuosittain 

kuuden vuoden seuranta-aikana. Vankeustuomion aloittamista on tarkasteltu suhteessa 

korvaushoidon aloittamiseen. Suurin todennäköisyys vankeustuomion aloittamiselle oli 

hoidon ensimmäisenä vuonna, jolloin todennäköisyys oli kahdeksan prosenttia. Myös 

määrällisesti suurin osa asiakkaiden vankilatuomioista alkoi ensimmäisen hoitovuoden 

aikana (n=35). Vankeustuomioiden määrä väheni hoitosuhteen edetessä. Kuudentena 

hoitovuotena vankeustuomion aloittamisen todennäköisyys oli pienin (0 %). Tällöin yksikään 

asiakas ei aloittanut vankeustuomiota. 
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Taulukko 22. Vankeustuomion aloittamista selittävien muuttujien uhkasuhteet 

Selittävä muuttuja Uhkasuhde (95 % LV) P-arvo 

Sukupuoli 2,820 (1,390–5,719) 0,004  

Aloitusvuosi (2017)  1 [Vertailu] 0,520 

Aloitusvuosi (2018) 1,418 (0,770–2,612) 0,263 

Aloitusvuosi (2019) 0,641 (0,277–1,483) 0,299  

Aloitusvuosi (2020) 2,119 (1,058–4,243) 0,034 

Opiaatit 3,534 (1,262–9,895) 0,016 

Katkaisuhoito  0,336 (0,121–0,934) 0,037 

Kuntouttava työtoiminta 0,364 (0,178–0,743) 0,006 

Palkkatyö 0,207 (0,050–0,851) 0,029 

Vankeustuomion aloittamiseen vaikutti asiakkaan sukupuoli, korvaushoidon aloitusvuosi, 

asiakkaan opiaattien käyttö, hoidon aikaiset katkaisuhoidot sekä kuntouttava työtoiminta ja 

lisäksi työllistyminen korvaushoidon aikana. Taulukossa 22 on kuvattu vankeustuomioon 

vaikuttavat tekijät ja niihin liittyvät uhkasuhteet. Vankeustuomion aloittamisen riski on 

miehillä lähes kolminkertainen naisiin verrattuna. Myös korvaushoidon aloittamisvuosi 

vaikutti vankeustuomion todennäköisyyteen. Vuonna 2020 aloittaneilla oli hieman yli 

kaksinkertainen riski vankilatuomion aloittamiseen hoidon aikana verrattuna vuonna 2017 

aloittaneisiin asiakkaisiin. Asiakkaan päihteidenkäyttö vaikutti vankeustuomion 

aloittamiseen korvaushoidon aikana niin, että asiakkailla, joilla oli vähintään yksi 

positiivinen huumausainetulos opiaateista, oli yli kolminkertainen riski joutua vankilaan 

korvaushoidon aikana.  

Korvaushoidon aikainen katkaisuhoitojakso suojasi asiakasta vankeustuomiolta. Hoidon 

aikana katkaisuhoitojaksolla vähintään kerran käyneillä asiakkailla oli 66 prosenttia 

pienempi riski vankeustuomion aloittamiseen verrattuna niihin, jotka eivät käyneet 

katkaisuhoitojaksolla kertaakaan seuranta-aikana. Myös palkkatyön aloittaminen vaikutti 

aineiston perusteella suojaavan vankilalta korvaushoidon aikana. Palkkatyön aloittaminen 

korvaushoidon aikana vähensi vankilatuomion riskiä 71 prosenttia niihin verrattuna, jotka 

eivät työllistyneet korvaushoidon aikana. Kuntouttava työtoiminta vaikutti suojaavasti 

vankeustuomion aloittamiseen korvaushoidon aikana. Kuntouttavassa työtoiminnassa 

käyneillä oli 64 prosenttia alentunut riski vankeustuomion aloittamiseen. 
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Kuvio 14. Hoidon jatkumisen todennäköisyys ilman vankeustuomiota kuntouttavan työtoiminnan 

aloittamisen mukaan  

 

Kuviossa 14 on kuvattu kuntouttavassa työtoiminnassa vähintään kerran hoidon aikana 

käyneiden asiakkaiden ja niiden asiakkaiden, jotka eivät olleet käyneet kuntouttavassa 

työtoiminnassa korvaushoidon aikana kertaakaan, todennäköisyydet vankeustuomion 

aloittamiseen. Eri ryhmät on kuvattu kuviossa eri väreillä. Jokainen vankeustuomion 

aloitus laskee käyrää. Kuviosta on nähtävillä, että kuntouttavassa työtoiminnassa käyneillä 

asiakkailla on selvästi ylempänä kulkeva käyrä, mikä viittaa siihen, että kuntouttavassa 

työtoiminnassa käyneiden asiakkaiden mahdollisuudet välttyä vankeustuomiolta ovat 

paremmat verrattuna niihin asiakkaisiin, jotka eivät olleet käyneet kuntouttavassa 

työtoiminnassa korvaushoidon aikana. Ero ryhmien välillä alkaa heti hoidon alussa. 

Ryhmien välinen ero oli tilastollisesti merkitsevä (χ2(1)=8,751, p=0,003).  
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6 JOHTOPÄÄTÖKSET 

Tutkimuksen tavoitteena oli saada tietoa opioidiriippuvuuden korvaushoidon vaikutuksista 

sekä asiakkaiden päihteidenkäyttöön että päihteidenkäytöstä aiheutuviin haittoihin. 

Tutkimuksessa selvitettiin, millaisia tuloksia korvaushoidolla on ja mitkä tekijät tuloksiin 

vaikuttavat. Asiakkaiden hoitoon sitoutuminen nähtiin edellytyksenä hoidon tuloksille, minkä 

vuoksi tutkimuksessa tarkasteltiin myös, millaiselta korvaushoidon keskeytyminen 

näyttäytyy seuranta-aikana. Tutkimusaihetta lähestyttiin retrospektiivisellä 

tutkimusasetelmalla, jossa hyödynnettiin suuren suomalaisen kaupungin kahdessa 

korvaushoitoyksikössä kerättyä aineistoa. Aineisto koostui 446 asiakkaasta, jotka aloittivat 

korvaushoidon vuosien 2017–2020 välillä. Asiakkaiden hoidon etenemistä seurattiin vuoden 

2022 loppuun.  

Tutkimuskysymyksiin pyrittiin vastaamaan tilastollisen elinaika-analyysin avulla, jossa 

tulosmuuttujina tarkasteltiin asiakkaiden päihteettömyyttä (terveyskeskukseen siirtymistä ja 

korvaushoitolääkkeestä vieroittautumista), työkykyä (työllistymistä, kouluttautumista ja 

kuntouttavan työtoiminnan aloittamista), terveyttä (kuolemaa sekä C-hepatiittihoidon ja 

psykiatrisen avohoidon aloittamista) ja rikollisuutta (vankeustuomion aloittamista) hoidon 

aikana. Analyysin avulla selvitettiin, onko asiakkaan sukupuolella, iällä, hoidosta vastaavalla 

korvaushoitoyksiköllä, korvaushoidon aloitusvuodella tai huumausaineiden käytöllä 

vaikutusta korvaushoidon tuloksiin. Lisäksi tarkasteltiin asiakkaiden korvaushoidon 

aikaisten sosiaalipalveluiden yhteyttä hoidon tuloksiin ja selvitettiin, oliko muilla 

tulosmuuttujina tarkastelluilla tapahtumilla vaikutusta myöhempiin hoidon tuloksiin. 

6.1 Korvaushoidon tulokset 

Tulokset vahvistavat aiempaa tutkimusta siinä, että kuuden vuoden seurannassa 

korvaushoidon asiakkaiden sitoutuminen oli hyvällä tasolla ja kuolleisuus hoidon aikana 

vähäistä. Koko seuranta-aikana aineiston asiakkaista vain 4,7 prosenttia keskeytti hoidon. 

Hoito keskeytyi tyypillisesti kahden ensimmäisen hoitovuoden aikana jatkuen kuitenkin 

tasaisen matalana koko seuranta-ajan. Hoidon keskeytyminen oli tässä tutkimuksessa 

hieman harvinaisempaa kuin aiemmissa Suomessa tehdyissä korvaushoidon 

seurantatutkimuksissa, joissa keskeytymisprosentti on ollut 20–27 prosentin välillä (Vorma 

ym. 2009; Tourunen ym. 2009). Tourusen ja kumppaneiden (2009) tutkimuksessa 

korvaushoidon keskeytymiset painottuivat hoidon ensimmäiseen vuoteen, mikä on 
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samansuuntainen tämän tutkimuksen tulosten kanssa. Lisäksi tutkimus vahvistaa aiempaa 

tietoa siitä, että asiakkaan kuolema korvaushoidon aikana on harvinaista. Vain 1,6 prosenttia 

asiakkaista kuoli hoidon aikana. Kuolema oli todennäköisintä hoidon toisena, kolmantena ja 

kuudentena vuotena, jolloin todennäköisyys oli kuitenkin edelleen pieni, vain yhden 

prosentin. Myös aiemmissa korvaushoidon tuloksia tarkastelevissa tutkimuksissa 

asiakkaiden kuolleisuus on ollut vähäistä. Tourusen ja kumppaneiden (2009) tutkimuksessa 

vain yksi asiakas kuoli kahden vuoden seurannan aikana (1,2 % koko aineistosta). Aallon ja 

kumppaneiden (2011) kolmen vuoden seurannassa korvaushoitoasiakkaista ei kuollut 

seuranta-aikana yhtään. Selinin ja kumppaneiden (2015, 319–320) tutkimuksen mukaan 

vuonna 2013 Espoon, Helsingin, Tampereen, Turun ja Vantaan korvaushoitoasiakkaiden 

kuolleisuus oli 1,4 prosenttia. Myös kansainvälisen vaikuttavuustutkimuksen perusteella 

korvaushoito suojaa kuolemalta (esim. Ma ym. 2019). Suomessa vain harva buprenorfiiniin 

kuollut on ollut korvaushoidon piirissä ennen kuolemaansa (Mariottini 2023, 32). 

Vieroittautuminen korvaushoitolääkkeestä oli seuranta-aikana vähäistä – vain 2,2 prosenttia 

aineiston asiakkaista onnistui vieroittautumaan korvaushoitolääkkeestä seuranta-aikana. 

Vieroittautumisista suurin osa tapahtui hoitosuhteen kahtena ensimmäisenä vuotena. 

Vieroittautuneiden vähäinen määrä on yhtäläinen aiempien suomalaisen korvaushoidon 

tuloksia tarkastelleiden tutkimusten kanssa. Tourusen ja kumppaneiden (2009) 

tutkimuksessa seuranta-ajan lopussa kaksi prosenttia oli vieroittautunut 

korvaushoitolääkkeestä. Kuuden vuoden seurannassa kaikki vieroittautumiset tapahtuivat 

hoitosuhteen kahden ensimmäisen vuoden aikana (Tourunen ym. 2009, 425). Vorman ja 

kumppaneiden (2009, 1855) tutkimuksessa korvaushoitolääkkeestä vieroittautui neljä 

prosenttia asiakkaista, mikä on lähes kaksinkertainen määrä vieroittautuneita verrattuna 

tähän tutkimukseen, mutta edelleen suhteellisen pieni osuus kaikista asiakkaista. 

Vieroittautumisen lisäksi tutkimuksessa tarkasteltiin asiakkaiden korvaushoidon siirtymistä 

perusterveydenhuollon piiriin. Seuranta-aikana 13 prosentilla aineiston asiakkaista 

korvaushoito siirtyi terveyskeskukseen. Asiakkaan siirtyminen terveyskeskukseen oli 

todennäköisintä hoitosuhteen toisena vuotena, jolloin terveyskeskukseen siirtymisen 

todennäköisyys oli seitsemän prosenttia. Suomessa ei ole aiemmin tutkittu 

terveyskeskukseen siirtymistä, mutta nopea siirtyminen peruspalveluihin on nähty 

tarpeelliseksi, jotta korvaushoidon erityisyksiköt kykenevät vastaamaan lisääntyvään 

asiakasmäärään (Tourunen ym. 2009, 426).  
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Asiakkaiden työkykyä hoidon aikana tarkasteltiin palkkatöiden, opintojen ja kuntouttavan 

työtoiminnan aloittamisen avulla. Kuuden vuoden seurannassa yhteensä noin 19 prosentilla 

korvaushoidon asiakkaista työkyky oli niin hyvä, että he aloittivat joko palkkatyössä tai 

opinnoissa hoidon aikana. Sekä työllistymisen että opintojen aloittamisen todennäköisyys 

oli suurimmillaan hoitosuhteen ensimmäisenä vuonna. Aiemmissa seurantatutkimuksissa 

korvaushoitoasiakkaiden työllistyminen tai opintojen aloittaminen on ollut harvinaisempaa. 

Tourusen ja kumppaneiden (2009, 425) tutkimuksessa korvaushoidon asiakkaista 4,7 

prosenttia työllistyi kahden vuoden seurannassa, mikä on noin puolet tämän tutkimuksen 

osuudesta. Tässä tutkimuksessa työllistyneiden osuus oli 12 prosenttia kaikista asiakkaista. 

Vorman ja kumppaneiden (2009, 1855) tutkimuksessa työllistyneitä tai opintoja aloittaneita 

oli neljä prosenttia. Kuntouttavaa työtoimintaa ei ole aiemmissa seurantatutkimuksissa 

tarkasteltu korvaushoidon tulosten yhteydessä. Tässä tutkimuksessa kuntouttava 

työtoiminta oli yleisin asiakkaan työkykyyn liittyvä tulos. 34 prosentilla asiakkaista työkyky 

oli alentunut niin, että he aloittivat kuntouttavan työtoiminnan korvaushoidon aikana. 

Kuntouttavan työtoiminnan aloittamisen todennäköisyys pysyi tasaisen korkeana läpi 

seuranta-ajan, painottuen kuitenkin hoidon alkuun.  

Tulosten perusteella korvaushoitoasiakkaiden ohjautuminen C-hepatiittihoitoon vaikuttaa 

olevan yleistymässä. Seuranta-aikana 7,6 prosenttia korvaushoidon asiakasta aloitti C-

hepatiittihoidon. Aikaisempaa tietoa siitä, miten suuri osa korvaushoidon potilaista on C-

hepatiittihoidon piirissä, ei ole, mutta tiedetään, että C-hepatiittitartunta on yleinen 

korvaushoitoasiakkaiden keskuudessa. Esimerkiksi Tourusen ja kumppaneiden (2009, 423) 

tutkimuksessa korvaushoidon asiakkaista 80 prosentilla oli C-hepatiittitartunta. Tähän 

osuuteen nähden C-hepatiittihoidon kattavuus on korvaushoidon asiakkaiden keskuudessa 

edelleen matalalla tasolla. Tulosten perusteella C-hepatiittihoidon aloittamisen 

todennäköisyys kasvoi hoidon edetessä, mihin on todennäköisesti vaikuttanut C-

hepatiittihoidon saatavuuteen liittyvät tekijät. Taudin hoito on lääketieteellisen kehityksen 

myötä helpottunut (Färkkilä 2014), minkä vuoksi hoidon painopiste on Suomessa siirtynyt 

oireilevien ihmisten hoitamisesta C-hepatiitin hävittämiseen väestöstä kokonaan (Sosiaali- 

ja terveysministeriö 2016, 2). Hoidon strategisen muutoksen myötä päihteiden pistoskäyttöä 

ei ole enää nähty C-hepatiittihoitoa estäväksi tekijäksi, koska taudin hoitaminen joka 

tapauksessa vähentää taudin edelleen tarttumisen riskiä (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2016, 18; Anttila 2021).  
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Psykiatrisen avohoidon aloittaminen korvaushoidon aikana oli harvinaista. Seuranta-aikana 

psykiatrisessa avohoidossa aloitti vain 3,4 prosenttia aineiston asiakkaista. Psykiatrisen 

avohoidon aloittaminen väheni sitä mukaa, mitä pidempään asiakas oli ollut 

korvaushoidossa. Suurin todennäköisyys psykiatrisen hoidon aloittamiselle oli hoitosuhteen 

ensimmäisenä ja kolmantena vuotena, tällöinkin osuus oli vaatimaton (2 %). Kolmannen 

hoitovuoden jälkeen yksikään asiakas ei aloittanut psykiatrisessa avohoidossa. Aiemmissa 

korvaushoidon seurantatutkimuksissa ei ole tutkittu korvaushoitoasiakkaiden saamia 

mielenterveyspalveluita. Tiedetään kuitenkin, että korvaushoitoasiakkaiden keskuudessa 

mielenterveyden häiriöt ovat yleisiä. Esimerkiksi Tourusen ja kumppaneiden (2009) 

seurantatutkimuksessa 40 prosentilla korvaushoidon asiakkaista oli jokin psykiatrinen 

diagnoosi. Kuitenkin iso osa kaksoisdiagnoosiasiakkaista jää joko osittain tai täysin ilman 

psykiatrista hoitoa (Luoto 2023, 33), vaikka tutkimusten mukaan päihteitä ongelmallisesti 

käyttävien hoidossa voidaan suurelta osin käyttää samoja menetelmiä kuin niiden kanssa, 

joilla ei ole päihteidenkäyttöä (Tiet & Mausback 2007, 533). Päihteidenkäyttö voidaan myös 

nähdä joltain osin mielenterveyden haasteiden itselääkintänä, jolloin lääkkeellisen 

korvaushoidon voidaan nähdä vain lieventävän asiakkaiden oireita vaikuttamatta kuitenkaan 

toiminnan taustalla oleviin syihin (Fischer ym. 2005, 5–6). Hoitoon pääsyn esteenä saattaa 

olla järjestelmätasoisia, rakenteellisia syitä tai asiakasryhmän toimintakykyyn ja hoitoon 

sitoutumiseen liittyviä haasteita. 

Aineiston asiakkaista 14 prosenttia aloitti seuranta-aikana vankeustuomion, mikä on 

samansuuntainen aiempiin seurantatutkimuksiin verrattuna. Tourusen ja kumppaneiden 

(2009) tutkimuksessa vankeustuomiota oli suorittamassa 8,2 prosenttia asiakkaista. 

Vankeustuomion aloittaminen oli aineistossa yleisintä hoidon ensimmäisen vuoden aikana, 

jolloin vankeustuomion todennäköisyys oli kahdeksan prosenttia. Vankeustuomion 

aloittamisen todennäköisyys puolittui ensimmäisen vuoden jälkeen. Kansainvälisten 

tutkimusten perusteella on vahvaa näyttöä siitä, että korvaushoito vähentää rikollisuutta 

(Mattick ym. 2009). Onnistuessaan korvaushoito vähentää laittomien opioidien käytön 

tarvetta, mikä vähentää myös päihteiden ostamisen kuluja ja näin ollen myös rikollisen 

toiminnan kautta ansaittujen tulojen tarvetta. Rikollisuuden väheneminen ensimmäisen 

hoitovuoden aikana on tyypillistä opioideja ongelmallisesti käyttäville asiakkaille, riippumatta 

hoitomuodosta (Teesson ym. 2007, 85; Comiskey ym. 2009, 57–59). Vankeustuomioiden 

painottuminen ensimmäiseen hoitovuoteen voi johtua siitä, että asiakas suorittaa aiemmin 
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tekemänsä rikoksen rangaistusta hoidon aloitettua tai siitä, että rikollisesta elämäntavasta 

irtautuminen kestää jonkin aikaa hoidon alettua.  

6.2 Korvaushoidon tuloksiin vaikuttavat tekijät 

Asiakkaiden taustatekijöistä sukupuoli vaikutti vankeustuomion aloittamisen 

todennäköisyyteen hoidon aikana. Miehillä oli lähes kaksinkertainen riski joutua vankilaan 

hoidon aikana verrattuna naisiin. Tulos ei sinänsä ole yllättävä, koska miehet tekevät naisia 

enemmän rikoksia myös korvaushoidon ulkopuolella ja miesten tekemät rikokset ovat 

tyypillisesti naisten tekemiä rikoksia vakavampia (Campbell 2009). Asiakkaan iällä oli 

vaikutusta C-hepatiittihoidon ja psykiatrisen avohoidon aloittamiseen. Oli noin kaksi kertaa 

todennäköisempää, että asiakas aloitti C-hepatiittihoidon, jos hän oli korvaushoidon 

aloittaessaan yli 30-vuotias. C-hepatiitti on yleinen korvaushoidon asiakkaiden keskuudessa 

ja yli puolet uusista tartunnoista todetaan alle 30-vuotiailla (Sosiaali- ja terveysministeriö 

2016, 13). Hoidon korkea aloitusikä korvaushoidon asiakkailla voi johtua siitä, että C-

hepatiitti on tyypillisesti aluksi oireeton, minkä vuoksi nuoret eivät välttämättä koe tarvetta 

hoidolle. Tulosten perusteella vaikutti myös siltä, että nuoremmat korvaushoidon asiakkaat 

saivat todennäköisemmin psykiatrisen avohoidon palveluita. Todennäköisyys psykiatristen 

avohoidon palveluiden aloittamiseen aleni tutkimuksen perusteella 14 prosenttia asiakkaan 

aloitusiän noustessa yhdellä. Sekä kansainvälisissä että suomalaisissa korvaushoidon 

seurantatutkimuksissa on aiemmin nähty yhteys asiakkaan iän ja korvaushoidon 

keskeyttämisen välillä (O’Connor ym. 2020, 9–14; Tourunen ym. 2009, 425.), mutta tässä 

tutkimuksessa yhteyttä ei esiintynyt. 

Korvaushoitoon liittyvistä tekijöistä tuloksiin vaikuttivat asiakkaan hoidosta vastaava 

hoitoyksikkö sekä korvaushoidon aloitusvuosi. Sillä, kummassa korvaushoitoyksikössä 

asiakas oli hoidossa, oli yhteys hoidon keskeytymiseen, C-hepatiittihoidon aloittamiseen ja 

asiakkaan työllistymiseen. Aiemmissa Suomessa tehdyissä seurantatutkimuksissa ei ole 

tarkasteltu korvaushoidon tuloksia hoitoyksiköiden mukaan. Suomen 

korvaushoitojärjestelmä on pohjoismaisittain hajanainen, minkä vuoksi Suomessa on paljon 

pieniä hoitoyksiköitä. Suomesta myös puuttuu keskitetty ohjaus ja valtakunnallinen ohjeistus 

korvaushoidon sisällöstä, mikä voi viitata vaihteluun paikallisissa hoitokäytännöissä (Selin 

ym. 2015, 321). Tarkempaa tietoa asiakkaiden korvaushoidon sisällöstä ei kuitenkaan tämän 

tutkimuksen puitteissa ole, minkä vuoksi ei voida päätellä, mistä ryhmien väliset erot 

johtuvat. Hoitoyksikön lisäksi tuloksiin vaikutti myös korvaushoidon aloitusvuosi. 
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Korvaushoidon aloitusvuosi vaikutti hoidon keskeytymiseen, korvaushoitolääkkeestä 

vieroittautumiseen, asiakkaan kouluttautumiseen sekä C-hepatiittihoidon ja 

vankeustuomion aloittamiseen korvaushoidon aikana. Vuosi 2020 erottui korvaushoidon 

tuloksissa negatiivisten tulosten osalta. Vuonna 2020 aloittaneilla oli kuusinkertainen riski 

korvaushoidon keskeytymiseen ja kaksinkertainen riski vankeustuomion aloittamiseen 

hoidon aikana verrattuna vuonna 2017 korvaushoidossa aloittaneisiin asiakkaisiin. 

Negatiivisten tulosten näkyminen vuonna 2020 korvaushoidossa aloittaneiden asiakkaiden 

ryhmässä liittyy luultavasti vuonna 2020 alkaneeseen koronaviruspandemiaan, joka 

vaikeutti monin tavoin korvaushoidon järjestämistä (Jurvansuu ym. 2020) ja aiheutti erilaisia 

sosiaalisia ongelmia, kuten lisääntynyttä päihteidenkäyttöä (Helsingin Sanomat 2020; Yle 

Uutiset 2021). 

Korvaushoitoasiakkaiden päihteidenkäyttö vaikutti olevan yhteydessä negatiivisiin hoidon 

tuloksiin. Tulosten mukaan bentsodiatsepiinien käyttö alensi terveyskeskukseen siirtymisen, 

työllistymisen ja kouluttautumisen todennäköisyyttä noin 70 prosenttia verrattuna 

asiakkaisiin, joilla ei ole bentsodiatsepiinien käyttöä. Bentsodiatsepiinien käyttö on sekä 

kansainvälisten (Lintzeris & Nielsen 2009, 59) että kansallisten (Kovanen 2022, 6) arvioiden 

perusteella yleistä korvaushoidossa olevien asiakkaiden keskuudessa – bentsodiatsepiinien 

käyttöä on arvioitu olevan vähintään joka toisella korvaushoidon asiakkaalla. Tourusen ja 

kumppaneiden (2009, 425) seurantatutkimuksessa lähes kaikkien korvaushoitoasiakkaiden 

(87 %) lääkitykseen kuului bentsodiatsepiineja. Kansainvälisten tutkimusten mukaan 

korvaushoitoasiakkailla, jotka käyttävät bentsodiatsepiineja, on enemmän mielenterveyden 

häiriöitä, monipäihdekäyttöä, huonompi psykososiaalinen toimintakyky, enemmän veriteitse 

tarttuvien tautien riskikäyttäytymistä sekä suurempi todennäköisyys yliannostukselle 

verrattuna asiakkaisiin, joilla ei ole bentsodiatsepiinien käyttöä (Lintzeris & Nielsen 2009, 

60). Bentsodiatsepiinien negatiivisesta vaikutuksesta korvaushoitopotilaiden kognitiiviseen 

toimintakykyyn on viitteitä myös suomalaisessa kontekstissa (ks. Rapeli ym. 2009).  

Bentsodiatsepiinien lisäksi myös opiaattien käyttö oli yhteydessä hoidon negatiivisiin 

tuloksiin. Opiaattien, eli pääasiassa morfiinin, kodeiinin ja heroiinin, käyttö yli kaksinkertaisti 

vankeustuomion todennäköisyyden korvaushoitoasiakkailla. Opiaattien käyttö 

korvaushoidon aikana luultavasti kertoo asiakkaan monipäihdekäytöstä ja päihteidenkäytön 

vakavuudesta. Tällaisessa tilanteessa asiakas saattaa rahoittaa päihteidenkäyttöään 

rikollisella toiminnalla (Hser ym. 2015, 84). Tämän lisäksi buprenorfiinin käyttö alensi 

tulosten mukaan kuntouttavan työtoiminnan aloittamisen todennäköisyyttä 61 prosenttia 
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verrattuna asiakkaisiin, jotka eivät käytä buprenorfiinia. Koska Suomessa 

buprenorfiinivalmisteet ovat yleisin korvaushoidossa käytetty lääkeryhmä, suurimmalla 

osalla asiakkaista on huumausainetestien perusteella buprenorfiinin käyttöä. Sama 

lääkeaine on myös Suomessa yleisin päihtymistarkoituksessa käytetty opioidi. Asiakas voi 

jäädä kuntouttavan työtoiminnan ulkopuolelle joko siksi, että hänen työkykynsä on niin 

huono, ettei hän kykene käymään kuntouttavassa työtoiminnassa tai siksi, että hänen 

työkykynsä on niin hyvä, että hän hakeutuu kuntouttavan työtoiminnan sijaan palkkatöiden 

tai opintojen pariin. Monitulkintaisuuden vuoksi buprenorfiinin ja kuntouttavan työtoiminnan 

välinen yhteys jää tämän tutkimuksen puitteissa epäselväksi. 

Tutkimuksessa tarkasteltiin korvaushoidon aikaisten päihdehoitojaksojen vaikutusta 

korvaushoidon tuloksiin. Tarkasteltavia päihdehoitojaksoja olivat katkaisuhoito ja 

pidempiaikainen laitoskuntoutus. Tulosten perusteella myönnetyistä päihdehoidoista 

pelkästään korvaushoidon aikaisella katkaisuhoitojaksolla oli yhteys hoidon tuloksiin. 

Hoidon aikainen katkaisuhoitojakso vaikutti suojaavan korvaushoidon asiakkaita vankilalta 

ja vähentävän kuntouttavan työtoiminnan todennäköisyyttä 65 prosenttia. Lisäksi 

katkaisuhoidon aloittaminen korvaushoidon aikana vähensi terveyskeskussiirtymän 

todennäköisyyttä 70 prosenttia. Aiemmissa suomalaisissa korvaushoidon tutkimuksissa ei 

ole tarkasteltu muiden päihdehoitojen vaikutusta korvaushoidon etenemiseen. 

Kansainvälisen tutkimuksen mukaan opioidiriippuvuuden kumulatiivinen hoito on 

yhteydessä parempiin hoidon tuloksiin (ks. Hser ym. 2015, 82). Sen sijaan pelkästään 

katkaisuhoito ei ole tutkimusten mukaan yhteydessä opioidienkäytön vähenemiseen (Strang 

ym. 2020, 16), vaan hoidon on päinvastoin nähty olevan yhteydessä kohonneeseen 

yliannostusriskiin, joka liittyy opioidienkäytölle ominaiseen toleranssin laskuun 

päihteettömän jakson jälkeen (Strang 2020, 16). Tässä tutkimuksessa löydetty yhteys 

katkaisuhoidon ja terveyskeskussiirtymien vähenemisen välillä tukee käsitystä siitä, että 

katkaisuhoito ei pidemmällä aikavälillä vähennä asiakkaan päihteidenkäyttöä.  

Vaikka kuntouttava työtoiminta oli yleisin tässä tutkimuksessa tarkastelluista 

päätetapahtumista, analyysin perusteella kuntouttava työtoiminta vaikutti tilastollisesti 

merkitsevästi vain vankeustuomion todennäköisyyteen. Korvaushoidon aikana aloitettu 

kuntouttavan työtoiminnan jakso vähensi asiakkaiden vankilaan joutumisen riskiä 64 

prosenttia. Tilastollista tutkimusta korvaushoidon, rikollisuuden ja kuntouttavan työtoiminnan 

suhteesta ei juuri ole, mutta työ ja päihdekuntoutus on nähty merkittävänä tekijänä vankien 

yhteiskuntaan integroitumisessa (Ruotsalainen 2006, 22–25; Rantanen & Lindqvist 2016). 
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Vaikka kuntouttava työtoiminta on tämän tutkimuksen perusteella merkittävä sosiaalipalvelu 

korvaushoitoasiakkaiden arjessa, sitä ei ole tarkasteltu aiemmissa suomalaisissa 

korvaushoidon seurantatutkimuksissa. Kuntouttavan työtoiminnan ja rikollisuuden suhde 

näyttäytyy tämän tutkimuksen tulosten valossa kahtalaiselta: sen lisäksi, että kuntouttava 

työtoiminta suojaa vankeustuomiolta, vankeustuomio myös vähentää kuntouttavan 

työtoiminnan todennäköisyyttä 69 prosenttia. Korvaushoidon aikainen vankeustuomio myös 

vähensi hoidon terveyskeskukseen siirtymisen todennäköisyyttä 74 prosenttia. 

Työllistyminen palkkatöihin korvaushoidon aikana vähensi sekä vankilaan joutumisen että 

kuntouttavan työtoiminnan todennäköisyyttä. Kuntouttavan työtoiminnan yhtenä 

perustavoitteena on pitkäaikaistyöttömien saaminen takaisin työmarkkinoille (Karjalainen & 

Karjalainen 2011, 7), minkä vuoksi jo työllistyneet eivät kuulu kuntouttavan työtoiminnan 

kohderyhmään eikä heillä luultavasti ole tarvetta palvelulle.  

6.3 Tutkimuksen rajoitteet ja jatkotutkimusaiheet 

Tämän tutkimuksen tulokset tukivat omalta osaltaan aiempaa tutkimusta siinä, että 

suomalaisessa korvaushoitojärjestelmässä asiakkaiden hoidossa pysyminen on hyvällä 

tasolla ja kuolema harvinaista. Matalaa kuolleisuutta voidaankin pitää korvaushoidon 

merkittävimpänä tuloksena. Tutkimus antoi laajan kuvan korvaushoitoasiakkaiden 

palveluverkostosta ja asiakkaiden siirtymistä eri palveluihin. Korvaushoidon asiakkaiden 

siirtymistä perusterveydenhuoltoon, C-hepatiittihoitoon, psykiatriseen avohoitoon tai 

kuntouttavaan työtoimintaan hoidon aikana ei ole tutkittu aiemmissa seurantatutkimuksissa. 

Aineisto voidaan nähdä heterogeenisenä, koska siihen on otettu mukaan kaikki vuosina 

2017–2020 aloittaneet korvaushoidon asiakkaat. Aineiston vuosittaisten asiakasmäärien 

perusteella on kuitenkin aiheellista epäillä, että aineisto on painottunut aineistonkeruun 

alkuvuosiin. Aineiston suuruuden ja tulosten yhtäläisyyden aiempien korvaushoidon 

tutkimusten vuoksi tulosten yleistettävyyttä voidaan kuitenkin pitää melko hyvänä, koskien 

erityisesti muita suuria suomalaisia kaupunkeja. Korvaushoidon käytänteet kuitenkin 

vaihtelevat sekä alueittain että hoitoyksiköittäin, mikä luultavasti aiheuttaa myös vaihtelua 

korvaushoidon tuloksissa. 

Tutkimuksessa oli puutteita asiakkaiden alkutilannetta ja korvaushoidon sisältöä koskevissa 

tiedoissa. Aineiston perusteella ei voida sanoa, kuinka moni asiakkaista esimerkiksi oli 

palkkatöissä hoidon alkaessa. Lisäksi tietoa ei myöskään ole siitä, millaista hoitoa asiakas 

on korvaushoidon aikana saanut. Jatkossa olisi tärkeää huomioida nämä tekijät 
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korvaushoidon tuloksia arvioitaessa. Kausaalisten suhteiden selvittämiseksi tulisi myös 

käyttää kokeellista tutkimusasetelmaa, jossa otettaisiin huomioon myös asiakkaan 

psykiatriset sairaudet, päihdehistoria ja muiden palvelujen vaikutus korvaushoidon tuloksiin 

(Fischer ym. 2005, 17). Koska tämän tutkimuksen aineisto koostui sekä työntekijöiden 

keräämistä tiedosta että rekisteritiedoista, asiakkaiden näkemys omasta terveydestään, 

toimintakyvystään ja elämänlaadustaan jäi tämän tutkimuksen ulkopuolelle. Asiakkaiden 

oma arvio hyvinvoinnistaan on kuitenkin keskeinen tieto korvaushoidon arvioinnissa 

(Fischer ym. 2005, 7), mihin tulisi jatkossa kiinnittää enemmän huomiota. Muutosten 

taustalla olevien prosessien selvittämiseksi olisi myös tärkeää mitata asiakkaiden 

tyytyväisyyttä saamaansa hoitoon ja kokemuksia hyvistä käytännöistä. Lisäksi palveluiden 

kehittämisen näkökulmasta olisi tärkeää kartoittaa korvaushoidon asiakkaiden näkemyksiä 

heidän tarpeistaan ja nykyisten palvelujen kyvystä vastata näihin.  

Kaiken kaikkiaan korvaushoidon asiakkaiden työkyky ja terveydentila vaikuttivat tämän 

tutkimuksen perusteella heikoilta. Vaikka seuranta-aikana työllistyneiden ja opintoihin 

hakeutuneiden asiakkaiden määrä oli aiempia tutkimuksia korkeammalla tasolla, palkkatyön 

kuntouttavan luonteen vuoksi lisää huomiota tulisi kiinnittää siihen, että toimintakyvyltään 

työkuntoiset asiakkaat ohjautuisivat kuntouttavan työtoiminnan sijaan palkkatöihin. 

Merkityksellisen vapaa-ajantoiminnan, erityisesti palkkatyön, on kansainvälisissä 

tutkimuksissa nähty olevan yhteydessä opioidiriippuvuudesta toipumiseen (esim. Augutis 

ym. 2016, 399) ja moni korvaushoidon asiakas toivoisi pääsevänsä ihan tavallisiin töihin (Yle 

Uutiset 2022). Vaikka kuntouttavan työtoiminnan yhtenä tarkoituksena on ylläpitää ja 

parantaa asiakkaan työ- ja toimintakykyä (Laki kuntouttavasta työtoiminnasta 2001), 

tutkimuksen mukaan korvaushoidon aikainen kuntouttava työtoiminta ei ollut yhteydessä 

asiakkaan myöhempään työllistymiseen. Tulosten perusteella on tarpeen tarkastella, 

asettaako järjestelmä tarpeettomia esteitä tai kriteereitä asiakkaille tarpeellisten palveluiden, 

kuten psykiatrisen hoidon tai työllisyyttä tukevien palveluiden käytölle. Monella 

korvaushoidon asiakkaalla on päihderiippuvuuden lisäksi myös mielenterveyden häiriö, 

johon tutkimusten mukaan tulisi saada asianmukaista hoitoa (Tiet & Mausback 2007, 533). 

Kuitenkin hyvin harva korvaushoidon asiakas oli psykiatristen palvelujen piirissä. 

Psykiatrisen hoidon vähäisyyttä voidaan perustella sillä, että asiakkaat saavat 

korvaushoitoyksikössä riittävää psykososiaalista tukea. Tietoa korvaushoidon yhteydessä 

annettavasta psykososiaalisen tuen määrästä tai sisällöstä ei kuitenkaan tällä hetkellä ole.  
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Tulokset kertovat myös opioidiriippuvuuden vakavuudesta ja pitkäaikaisuudesta sekä 

asiakkaiden monipäihdekäytöstä. Tuloksista käy ilmi asiakkaiden huumausaineiden käytön 

negatiiviset vaikutukset korvaushoidon tuloksiin – erityisesti asiakkaiden työkykyyn. 

Asiakkaiden toimintakyvyn parantamiseksi huomiota tulisi kiinnittää myös muiden 

päihteiden kuin opioidien ongelmalliseen käyttöön ja päihderiippuvuuksien 

kokonaisvaltaiseen hoitoon. Bentsodiatsepiinien toimintakykyä alentavien vaikutusten 

vuoksi niiden käyttöä päihteitä ongelmallisesti käyttävien asiakkaiden lääkityksenä tulisi 

tarkastella kriittisesti. Vaikka opioidiriippuvuuden korvaushoitoa ei voida pitää riippuvuutta 

parantavana hoitona, päihteettömyyden tukemiseen tulisi etsiä parempia keinoja myös 

korvaushoidon asiakkaille. Tällä hetkellä päihteettömyys on korvaushoidon tuloksena 

harvinaista eikä tässä tutkimuksessa löydetty korvaushoidon asiakkaiden päihteettömyyttä 

tukevia tekijöitä. Kuitenkin moni korvaushoidon asiakas tavoittelee päihteettömyyttä 

pidemmällä aikavälillä ja toivon näkökulmasta on tärkeää pitää yllä päihteettömyyden 

vaihtoehtoa.  
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