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Palvelujen käyttö mielenterveyteen tai 
päihteiden käyttöön liittyvien ongelmien 
vuoksi Suomessa vuosina 2012–2015

JOHDANTO: Mielenterveys- ja päihdeongelmien hoitoa on kehitetty viime vuosina, ja perustason 
palveluja ja osaamista on pyritty vahvistamaan. Ajantasaista tietoa palvelujen käytöstä ei kuitenkaan ole.
MENETELMÄT: Vuosina 2012–2015 toteutetussa Alueellinen terveys- ja hyvinvointi ‑tutkimuksessa 
kartoitettiin palvelujen käyttöä mielenterveyteen tai päihteiden käyttöön liittyvien ongelmien vuoksi, 
mielenterveysoireita ja alkoholin liikakäyttöä. 
TULOKSET: Naisista 11–12 % käytti tutkittavana ajanjaksona jotakin terveyspalvelua mielenterveys
ongelmien vuoksi ja 0,8 % päihteiden käyttöön liittyvän ongelman vuoksi. Vastaavat luvut olivat miehillä 
7–8 % ja 1,9–2,3 %. Merkittäviä muutoksia palvelujen käytön luonteessa ei tapahtunut. Vakavista oireista 
kuten itsemurha-ajatuksista kärsineistä vain osa oli hakenut apua ja vanhimmassa ikäryhmässä apua 
hakeneiden osuus oli seuranta-aikana pienentynyt. 
PÄÄTELMÄT: Perustason mielenterveys- ja päihdepalveluja on edelleen vahvistettava. Mielenterveys- 
ja päihdeongelmiin liittyvän stigman vähentämiseen tulisi kiinnittää huomiota terveydenhuollossa ja 
laajemmin yhteiskunnassa.

V uonna 2009 julkaistu kansallinen mie-
lenterveys- ja päihdesuunnitelma linjasi 
mielenterveys- ja päihdetyön kehittämi-

sen keskeiset periaatteet ja painotukset vuoteen 
2015 asti (1). Niitä olivat asiakkaan aseman 
vahvistaminen, palvelujen integroiminen toimi-
viksi kokonaisuuksiksi sekä mielenterveys- ja 
päihdepalveluihin pääseminen joustavasti ma-
talakynnyksisen yhden oven periaatteella (1). 
Suunnitelman mukaan suurin osa mielenter
veys- ja päihdeongelmista on kyettävä hoita-
maan perustasolla (1). Suunnitelman loppu-
arviossa arvioitiin palvelujärjestelmän kehitty-
neen myönteisesti (2). 

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 
TEAviisari (kuntien terveydenedistämisaktii
visuutta eli toimintaa asukkaidensa terveyden 
ja hyvinvoinnin edistämiseksi kuvaava verkko
palvelu) osoittaa, että peruspalvelujen mielen
terveystyön osaamista on viime vuosina vahvis-
tettu (3). TEAviisarin mukaan sekä masennus- 
että päihdehoitajien määrä on Suomen terveys-
keskuksissa lisääntynyt vuodesta 2012 vuoteen 
2015. Terveyskeskuksissa saa yhä enemmän 

matalan kynnyksen mielenterveys- ja päihdepal-
veluja, ja perusterveydenhuollon henkilöstön 
kyky hoitaa mielenterveys- ja päihdeongelmia 
on kohentunut. Ei kuitenkaan ole ajantasaista 
tietoa siitä, kuinka usein suomalaiset hakevat 
apua mielenterveyteen tai päihteiden käyttöön 
liittyvien ongelmien vuoksi, mistä apua haetaan 
ja kuinka usein perustason palvelut riittävät.

Tässä tutkimuksessa selvitimme vuosien 
2012–2015 Alueellisen terveys- ja hyvinvoin-
titutkimuksen (ATH) koko Suomen otosten 
perusteella suomalaisten avun hakemista ja eri 
palvelujen käyttöä mielenterveyteen tai päihtei-
den käyttöön liittyvien ongelmien vuoksi. 

Menetelmät

Aineisto. THL:n koordinoima ATH-tutkimus 
perustuu kansalliseen ja alueellisiin otok-
siin (4). Tutkimme kansallisen tason tietoja 
20–74-vuotiaiden terveyspalvelujen käytös-
tä, mielenterveydestä ja päihteiden käytöstä. 
Tutkimusaineisto valittiin systemaattisella 
otannalla Manner-Suomen alueelta. Tiedot 



293

on kerätty posti- tai internetkyselynä, ja lo-
makkeesta on suomen-, ruotsin-, venäjän- ja 
englanninkieliset versiot. Yhteensä kansallisiin 
otoksiin vuosien 2012 ja 2015 välillä kuului 
178 670 suomalaista. Kyselyn vastausprosent-
ti on koko Suomen otoksessa vaihdellut eri 
vuosina 51 %:n ja 54 %:n välillä. 20–54-vuo-
tiaiden vastausprosentti on ollut 37–42 % ja 
55–74-vuotiaiden 67–69 %. Palvelujen käyttöä 
ja oireilua koskevia kysymyksiä verrattiin ikä-
ryhmien ja sukupuolten välillä, koska niissä on 
aikaisemmissa tutkimuksissa havaittu ikä- ja su-
kupuolieroja. Jaoimme aineiston kolmeen ikä-
ryhmään, 20–34-vuotiaisiin, 35–54-vuotiaisiin 
ja 55–74-vuotiaisiin.

Palvelujen käyttöä koskevat muuttujat. 
Terveyspalvelujen käyttö jaettiin neljään ryh-
mään: perusterveydenhuollon palveluihin kuu-
luivat terveyskeskus, työterveyshuolto ja opis-
kelijaterveydenhuolto, erikoissairaanhoidon 
palveluihin psykiatrian poliklinikka ja psykiat-
rinen sairaala, päihdehuollon erityispalveluihin 
A-klinikka ja katkaisuhoito sekä muihin palve-
luihin yksityinen vastaanotto, muu sairaala ja 
muu hoitopaikka. Lisäksi muodostettiin muut-
tuja ”mikä tahansa hoitopaikka”, johon kuu-
luivat mitä tahansa edellä mainittuja palveluja 
käyttäneet.

Mielenterveyttä ja päihteiden käyttöä kos­
kevat muuttujat. Masennusoireiden esiintymi-
nen vastaajilla 12 viime kuukautena määriteltiin 
myönteisellä vastauksella sekä kysymykseen 

alakuloisesta ja masentuneesta mielialasta että 
kiinnostuksen menettämisestä asioihin, joista 
on aiemmin kokenut mielihyvää. Psyykkisesti 
merkittävästi kuormittuneiden osuus saatiin 
MHI-5-mittarilla (Mental Health Inventory), 
jossa viidellä kysymyksellä kartoitetaan ahdis-
tusta, masennusta ja positiivista mielialaa nel-
jän viime viikon aikana (5). Psyykkinen kuor-
mittuneisuus määriteltiin siten, että enintään 52 
pistettä saavilla on hoidon tarpeeseen viittaavaa 
psyykkistä kuormittuneisuusoireilua. Tämä pis-
teraja on tarkka (spesifinen), toisin sanoen val-
taosalla näin pienen pistemäärän saaneista on 
mielenterveyden häiriö (6). Tutkittavilta kysyt-
tiin myös, onko heillä ollut itsemurha-ajatuksia 
12 viime kuukauden aikana. Alkoholinkäytöstä 
kysyttiin alkoholin ongelmakäytön seulontaan 
tarkoitetun AUDIT-C-mittarin kolmella ky-
symyksellä, joissa kysytään alkoholinkäytön 
useutta ja määrää. Alkoholin ongelmakäytöllä 
tarkoitetaan juomista, johon liittyy jokin hait-
ta tai huomattava haittariski. Alkoholin ongel-
makäytön rajana käytettiin miehillä vähintään 
kuutta ja naisilla viittä pistettä (7,8). 

Tilastomenetelmät. Osallistujakadon vai-
kutus otettiin huomioon käyttämällä paino-
kertoimia, jotka muodostettiin käyttämällä lo-
gistiseen regressiomalliin perustuvaa käänteis-
todennäköisyyspainotusta (inverse probability 
weighting) (9). Sen tavoitteena on saada paino-
tetun aineiston ja alkuperäisen otoksen jakau-
mat mahdollisimman lähelle toisiaan. 
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KUVA. Minkä tahansa terveyspalvelun käyttö mielenterveysongelmien vuoksi vuosina 2012–2015 (%).
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Tilastoanalyysit tehtiin SAS- ja SUDAAN-
tilasto-ohjelmilla ja painokertoimia käyttämällä. 
Tulokset on ilmoitettu ikä- ja sukupuolivakioi
tuina esiintyvyyksinä. Ryhmien välisiä eroja 
tarkasteltaessa on käytetty luokitelluille muut-
tujille 95 %:n luottamusvälejä. Vuosien 2012 
ja 2015 välillä palvelujen käytössä tapahtuneen 
trendin tutkimiseksi käytettiin logistista regres-
sioanalyysiä. Siinä eri vuosien aineistot yhdis-
tettiin ja käytettiin osallistumisvuotta palvelujen 
käyttöä ennustavana luokiteltuna muuttujana.

Tulokset

Terveyspalvelujen käyttö. Mielenterveys- ja 
päihdeongelmien takia Suomessa ei ole ATH-
tutkimuksen mukaan muuttunut merkittävästi 

vuodesta 2012 vuoteen 2015 (KUVA). Naisista 
11–12 % ja miehistä 7–8 % käytti tutkittuna 
ajanjaksona jotakin terveyspalvelua mielen-
terveysongelmien vuoksi (TAULUKKO 1). Perus-
terveydenhuollon palveluja käytti 5,6–6,1 % ja 
erikoissairaanhoidon palveluja 3,7–4,2 % vuo-
sittain. Pelkästään perusterveydenhuollon pal-
veluja oli vuosittain käyttänyt 3,0–3,3 %, toisin 
sanoen lähes puolet perusterveydenhuollon 
palvelujen käyttäjistä oli käyttänyt myös eri-
koissairaanhoidon tai muita palveluita. 

Päihteiden käyttöön liittyvän ongelman vuok-
si palveluja käytti 1,9–2,3 % miehistä ja 0,8 % 
naisista (TAULUKKO 2). Kiinnostava yksityis-
kohta oli, että suhteellisen moni ilmoitti käyttä-
neensä päihdehuollon erityispalveluita mielen-
terveysongelman vuoksi (TAULUKOT 1 ja 2). 

TAULUKKO 1.  Terveyspalvelujen käyttö mielenterveysongelmien vuoksi vuosina 2012–2015 sukupuolen mukaan (%, 
95 %:n luottamusvälit).

Sukupuoli 2012  (n = 2 260) 2013  (n = 28 480) 2014  (n = 11 154) 2015  (n = 11 269)

Perusterveydenhuollon palvelut

Miehet 3,9 (2,6–5,8) 5,0 (4,5–5,5) 4,8 (4,1–5,6) 4,5 (3,8–5,2)
Naiset 7,6 (6,1–9,4) 6,8 (6,4–7,2) 7,0 (6,4–7,8) 6,6 (6,0–7,2)
Yhteensä 5,8 (4,8–7,1) 6,0 (5,7–6,3) 6,1 (5,6–6,6) 5,6 (5,2–6,1)

Erikoissairaanhoidon palvelut

Miehet 3,6 (2,4–5,3) 4,0 (3,6–4,5) 3,5 (2,9–4,2) 3,6 (3,0–4,3)
Naiset 3,9 (2,9–5,2) 4,6 (4,3–5,0) 4,9 (4,3–5,5) 4,4 (3,8–4,9)
Yhteensä 3,7 (2,9–4,7) 4,4 (4,1–4,7) 4,2 (3,8–4,7) 4,0 (3,6–4,4)

Päihdehuollon erityispalvelut

Miehet 0,6 (0,2–1,9) 0,7 (0,6–0,9) 0,7 (0,5–1,1) 0,6 (0,4–0,9)
Naiset 0,8 (0,4–1,5) 0,3 (0,3–0,5) 0,4 (0,2–0,6) 0,5 (0,3–0,6)
Yhteensä 0,7 (0,4–1,3) 0,5 (0,4–0,6) 0,5 (0,4–0,7) 0,5 (0,4–0,6)

Muu hoitopaikka

Miehet 2,2 (1,4–3,6) 2,7 (2,4–3,1) 2,6 (2,1–3,3) 1,9 (1,5–2,4)
Naiset 3,9 (2,9–5,2) 4,0 (3,7–4,4) 4,1 (3,6–4,6) 4,1 (3,7–4,7)
Yhteensä 3,1 (2,4–4,0) 3,4 (3,2–3,7) 3,4 (3,0–3,8) 3,1 (2,8–3,5)

Mikä tahansa hoitopaikka

Miehet 7,2 (5,5–9,6) 8,1 (7,5–8,7) 7,8 (6,9–8,8) 7,3 (6,4–8,2)
Naiset 11,1 (9,4–13,2) 11,0 (10,5–11,6) 11,7 (10,8–12,5) 11,1 (10,3–11,9)
Yhteensä 9,2 (7,9–10,7) 9,7 (9,3–10,1) 9,9 (9,2–10,5) 9,4 (8,8–10,0)

Vain perusterveydenhuollon palvelut

Miehet 1,8 (1,1–3,2) 2,4 (2,1-2,8) 2,5 (2,0–3,1) 2,6 (2,1–3,2)
Naiset 4,1 (3,0–5,5) 3,6 (3,3–3,9) 4,0 (3,6–4,6) 3,6 (3,1–4,1)
Yhteensä 3,0 (2,2–3,8) 3,0 (2,8–3,3) 3,3 (3,0–3,7) 3,2 (2,8–3,5)

Perusterveydenhuollon palvelut = terveyskeskus, työterveyshuolto, opiskelijaterveydenhuolto 
Erikoissairaanhoidon palvelut = psykiatrian poliklinikka, psykiatrinen sairaala 
Päihdehuollon palvelut = A-klinikka ja katkaisuhoito 
Muu hoitopaikka = yksityinen, muu sairaala, muu hoitopaikka

ALKUPERÄISTUTKIMUS
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Ikäryhmittäin tarkasteltuna terveyspalve
lujen käytössä havaittiin suuria eroja. Ero 
nuorimman (20–34-vuotiaat) ja vanhimman 
(55–74-vuotiaat) ikäryhmän välillä oli noin ne-
linkertainen (INTERNETTAULUKKO 1). Palvelujen 
käytössä ei ole selvästi lisääntyvää tai vähene-
vää trendiä sukupuolen tai ikäryhmän mukaan 
tarkasteltaessa. 

Mielenterveysoireiden ja alkoholin on­
gelmakäytön yleisyys. Masennusoireita ra-
portoi miehistä vuosittain 23–25 % ja naisista 
26–27 % (TAULUKKO 3). Kliinisesti merkittävää 
psyykkistä kuormittuneisuutta raportoi miehis-
tä vuosittain 11–13 % ja naisista 13–14 %. Mo-
lemmissa oireissa trendi oli miehillä vuodesta 
2012 vuoteen 2015 merkitsevästi vähenevä, 
naisilla merkitseviä muutoksia ei havaittu. Nuo-

rin ikäryhmä raportoi merkitsevästi enemmän 
oireita kuin 35–54-vuotiaat ja 55–74-vuotiaat. 

Itsemurha-ajatuksia 12 viime kuukauden ai-
kana raportoi sekä miehistä että naisista vuosit-
tain 5–6 %. Eniten itsemurha-ajatuksia oli nuo-
rimmalla ikäryhmällä.

Miehistä 33–38 % ja naisista 20 % ilmoitti 
käyttävänsä alkoholia niin paljon, että se ylitti 
AUDIT-C-mittarin mukaan alkoholin ongel-
makäytön rajan. Vuodesta 2012 vuoteen 2015 
miehillä oli alkoholin ongelmakäytössä mer-
kitsevästi vähenevä trendi. Alkoholin ongelma-
käyttöä oli vanhimmalla ikäryhmällä vähem-
män kuin nuoremmilla. 

Palvelujen käyttö suhteessa mielenter­
veysoireisiin. Naiset, joilla oli masennusoirei-
ta, käyttivät perusterveydenhuollon ja muun 

TAULUKKO 2.  Terveyspalvelujen käyttö päihdeongelmien vuoksi vuosina 2012–2015 sukupuolen mukaan (%, 95  %:n 
luottamusvälit).

Sukupuoli 2012  (n = 2 260) 2013  (n = 28 630) 2014  (n = 11 223) 2015  (n = 11 346)

Perusterveydenhuollon palvelut

Miehet 1,3 (0,6–2,6) 1,2 (1,0–1,5) 1,1 (0,8–1,5) 1,1 (0,8–1,5)
Naiset 0,2 (0–0,7) 0,5 (0,4–0,6) 0,4 (0,3–0,7) 0,4 (0,2–0,6)
Yhteensä 0,6 (0,2–1,1) 0,8 (0,7–0,9) 0,7 (0,5–0,9) 0,7 (0,5–0,9)

Erikoissairaanhoidon palvelut

Miehet 0,5 (0,1–1,5) 0,5 (0,3–0,7) 0,4 (0,2–0,7) 0,4 (0,3–0,7)
Naiset 0,1 (0–0,9) 0,3 (0,2–0,4) 0,2 (0,1–0,9) 0,2 (0,1–0,4)
Yhteensä 0,3 (0–0,6) 0,4 (0,3–0,5) 0,3 (0,2–0,4) 0,3 (0,2–0,4)

Päihdehuollon erityispalvelut

Miehet 1,4 (0,6–3,0) 1,3 (1,1–1,6) 1,2 (0,8–1,6) 1,1 (0,8–1,5)
Naiset 0,5 (0,2–1,3) 0,4 (0,3–0,6) 0,5 (0,3–2,4) 0,5 (0,3–0,7)
Yhteensä 0,9 (0,3–1,4) 0,8 (0,7–0,9) 0,8 (0,6–1,0) 0,7 (0,5–0,9)

Muu hoitopaikka

Miehet 0,4 (0,1–1,6) 0,6 (0,4–0,8) 0,5 (0,3–0,8) 0,5 (0,3–0,8)
Naiset 0,3 (0,1–0,8) 0,3 (0,2–0,4) 0,3 (0,2–0,5) 0,3 (0,2–0,4)
Yhteensä 0,4 (0–0,7) 0,4 (0,3–0,5) 0,4 (0,3–0,6) 0,4 (0,2–0,5)

Mikä tahansa hoitopaikka

Miehet 2,1 (1,2–3,8) 2,3 (2,0–2,7) 1,9 (1,5–2,5) 2,0 (1,5–2,5)
Naiset 0,8 (0,4–1,6) 0,8 (0,7–1,0) 0,8 (0,6–1,2) 0,8 (0,6–1,0)
Yhteensä 1,4 (0,7–2,1) 1,5 (1,3–1,7) 1,3 (1,1–1,6) 1,3 (1,1–1,6)

Vain perusterveydenhuollon palvelut

Miehet 0,6 (0,2–1,7) 0,5 (0,3–0,7) 0,5 (0,3–0,8) 0,5 (0,3–0,8)
Naiset 0,1 (0–0,6) 0,2 (0,1–0,3) 0,1 (0,1–0,3) 0,1 (0,1–0,2)
Yhteensä 0,3 (0–0,7) 0,3 (0,2–0,4) 0,3 (0,2–0,4) 0,3 (0,2–0,4)

Perusterveydenhuollon palvelut = terveyskeskus, työterveys, opiskelijaterveydenhuolto 
Erikoissairaanhoidon palvelut = psykiatrian poliklinikka, psykiatrinen sairaala 
Päihdehuollon palvelut = A-klinikka, katkaisuhoito 
Muu hoitopaikka = yksityinen, muu sairaala, muu hoitopaikka

Palvelujen käyttö mielenterveyteen
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hoitopaikan palveluja sekä ylipäätään palveluja 
mielenterveysongelmien vuoksi tilastollisesti 
merkitsevästi enemmän kuin miehet, mutta eri-
koissairaanhoidon palvelujen käytössä ei ollut 
eroa (INTERNETTAULUKKO 2). Nuorin ikäryhmä 
kävi masennusoireiden vuoksi tilastollisesti 
merkitsevästi useammin hoidossa (39–42 %) 
kuin muut ikäryhmät (27–32 % ja 14–15 %). 

Psyykkisesti merkittävästi kuormittunei-
den palvelujen käytössä oli vähemmän suku-
puolieroja. Joitakin tilastollisesti merkitseviä 
eroja oli kuitenkin nähtävissä. Kun otettiin 
huomioon kaikki hoitopaikat, naiset käyttivät 
vuotta 2015 lukuun ottamatta enemmän pal-
veluja. Psyykkisesti kuormittuneiden miesten 
hakeutuminen perusterveydenhuollon palve-
luihin lisääntyi tutkittuna ajanjaksona. Myös 
psyykkisesti kuormittuneista hoidossa kävivät 
useammin nuorimmat (45–51 %) kuin muut 
(20–38 % ja 16–18 %).

Itsemurha-ajatuksia raportoineet naiset 
käyttivät vuosina 2013–2015 tilastollisesti 
merkitsevästi enemmän palveluja kuin mie-
het, kun otettiin huomioon kaikki hoitopaikat. 
Itsemurha-ajatuksia raportoineistakin hoidossa 
oli käynyt useammin nuorin ikäryhmä (52–
65 %). Luvut 35–54-vuotiailla olivat 31–53 % 
ja 55–74-vuotiailla 24–44 %. 

Palvelujen käyttö suhteessa alkoholin 
ongelmakäyttöön. Harva alkoholin ongelma-
käytön kriteerin täyttäneistä oli hakenut apua 
päihteiden käyttöön liittyvän ongelman vuok-

si: naisista noin 2 % ja miehistä 4–5 % (INTER-

NETTAULUKKO 3). Miehet hakivat apua suunnil-
leen yhtä paljon perusterveydenhuollosta kuin 
päihdehuollon erityispalveluista ja vähemmän 
muista palveluista. Naiset hakivat apua eri vuo-
sina vaihtelevasti, joko enemmän perustervey-
denhuollosta tai päihdehuollon palveluista. 
Alkoholia liikaa käyttäneiden hoitoon hakeutu-
misen määrä vaihteli eri ikäryhmissä vuosittain, 
eivätkä erot olleet tilastollisesti merkitseviä 
vuosina 2014 ja 2015. Jotakin päihdepalvelua 
käytti 20–34-vuotiaista 3,9–7,9 %, 35–54-vuo-
tiaista 2,7–4,9 % ja 55–74-vuotiaista 0–2,4 %. 

Pohdinta

Palvelujen käytössä mielenterveyteen tai päih-
teiden käyttöön liittyvien ongelmien vuoksi 
ei ole tapahtunut tilastollisesti merkitseviä 
muutoksia vuosien 2012 ja 2015 välillä. Avun 
hakeminen ei ole lisääntynyt lukuun ottamat-
ta psyykkisesti kuormittuneita miehiä. Tässä 
ryhmässä niiden osuus, joka haki apua vain 
perusterveydenhuollosta, suureni vuodesta 
2012 vuoteen 2015. Muita muutoksia ei ole 
tapahtunut perusterveydenhuollon palvelujen 
käytössä ainoana hoitopaikkana. Miesten mie-
lenterveydessä havaittiin myönteinen muutos: 
miesten masennusoireet, kliinisesti merkitsevä 
psyykkinen kuormittuneisuus ja alkoholin on-
gelmakäyttö ovat vähentyneet. Naisilla vastaa-
vaa suotuisaa kehitystä ei havaittu.

Mielenterveys- ja päihdepalveluihin hakeutu-
miseen liittyy erilaisia esteitä verrattuna somaat-
tisiin terveyspalveluihin hakeutumiseen, muun 
muassa mielenterveys- ja päihdeongelmiin liit-
tyvän stigman takia (10). Palveluihin hakeudu-
taan usein vasta myöhään, ja paljon häiriöitä jää 
myös kokonaan hoitamatta. Itsemurha-ajatuksia 
voi pitää ilmeisenä avun tarpeen indikaattorina. 
Tutkimuksemme mukaan viimeksi kuluneen 
vuoden aikana itsemurha-ajatuksista kärsineistä 
naisista hieman yli puolet ja miehistä alle puolet 
oli hakenut apua mielenterveydellisiin ongel-
miinsa. Osuus on suurempi kuin monissa kan-
sainvälisissä tutkimuksissa mutta osoittaa silti, 
ettei vakaviinkaan ongelmiin haeta Suomessa 
nykyisin välttämättä apua (11,12). Työtä stig-
man vähentämiseksi siis tarvitaan (13). 
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Ydinasiat
88 Läheskään kaikki apua tarvitsevat eivät 

hakeudu mielenterveys- ja päihdepalve-
luihin, ja varsinkin iäkkäimpien hoitoon 
hakeutuminen on vähäistä. 

88 Miesten masennusoireilu, psyykkinen 
kuormittuneisuus ja alkoholin ongelma-
käyttö ovat vähentyneet. 

88 Vuosien 2012–2015 aikana ei ole tapah-
tunut muutosta palvelujen käyttömääris-
sä eikä palvelujen siirtymistä erikoissai-
raanhoidosta perusterveydenhuoltoon.
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Vaikka terveyskeskuksista saadaan yhä 
enemmän matalan kynnyksen mielenterveys- 
ja päihdepalveluja, tutkimuksemme mukaan 
hoidon toteutumisessa pelkästään peruster-
veydenhuollossa ei kuitenkaan ole tapahtunut 
muutoksia. Toisaalta hoidon kehittämisen 
kannalta on tärkeää kehittää perusterveyden-
hoitoa, psykiatrista avohoitoa ja päihdehuol-
lon erityispalveluja yhdessä, mikä varmistaa 
kansalaisten yhtäläisen pääsyn niin matalan 
kynnyksen palveluihin kuin tarvittaessa psy-
kiatriseen erikoissairaanhoitoon tai päihde-
huollon erityispalveluihinkin (14). Toimivat 
hoitoketjut ovat hoidon lopputuloksen kan-
nalta olennainen asia, eikä hoidon toteutumi-
nen yksinomaan perusterveydenhuollossa ole 
itseisarvo.

Naiset ja nuoret aikuiset käyttävät mie­
lenterveyspalveluja eniten. ATH-aineiston 
mukaan naiset käyttävät varsinkin perustervey-
denhuollon palveluja mielenterveysongelman 
vuoksi enemmän kuin miehet. Ilmiö on havait-
tu myös muualla maailmassa. Kymmenen eu-
rooppalaisen maan vertailussa naiset käyttivät 
elinaikanaan enemmän mielenterveyspalveluja 
kuin miehet (15). Suurin ero sukupuolten välil-
lä on nimenomaan perusterveydenhuollon pal-
velujen käytössä (16). Tähän voi vaikuttaa sekä 
potilaaseen että hoitavaan henkilöön liittyviä 
tekijöitä. Kansainvälisissä tutkimuksissa on ha-
vaittu, että perusterveydenhuollon lääkärit hoi-
tavat mielialaoireista kärsiviä naisia mieluum-
min perusterveydenhuollossa mutta lähettävät 
miehet erikoissairaanhoitoon (17,18). ATH-

TAULUKKO 3.  Vastaajien demografiset tiedot, psyykkinen vointi ja alkoholin käyttö (%, 95 %:n luottamusvälit).

2012 2013 2014 2015
Ikä (keskiarvo) 47,1 (46,5–47,7) 47,0 (46,8–47,1) 47,0 (46,7–47,2) 46,8 (46,6–47,1)
Naisia 50,0 (48,1–52,0) 50,9 (50,4–51,4) 50,8 (49,9–51,7) 50,4 (49,6–51,3)
Siviilisääty
Avioliitto1 68,8 (66,9–70,7) 68,7 (68,2–69,2) 68,3 (67,4–69,0) 67,5 (66,7–68,3)
Eronnut 8,3 (7,3–9,3) 9,3 (9,0–9,6) 9,2 (8,7–9,7) 9,8 (9,3–10,3)
Leski 3,2 (2,6–3,8) 3,0 (2,8–3,1) 3,0 (2,8–3,3) 2,9 (2,7–3,2)
Naimaton 19,7 (17,9–21,5) 19,0 (18,6–19,6) 19,5 (18,8–20,3) 19,8 (19,1–20,5)
Pääasiallinen toiminta
Työssä

Eläkkeellä

Muu

54,8 (52,9–56,8)

30,9 (29,2–32,6)

14,3 (12,7–15,8)

55,5 (55,0–56,0)

30,1 (29,6–30,5)

14,4 (14,0–14,8)

55,5 (54,6–56,3)

30,0 (29,2–30,7)

14,5 (13,9–15,2)

53,9 (53,0–54,7)

30,5 (29,7–31,2)

15,6 (15,0–16,3)
Psyykkinen kuormitus
Miehet

Naiset

Yhteensä

12,8 (10,7–15,2)

14,4 (12,6–16,3)

13,6 (12,2–15,1)

12,2 (11,7–12,8)

13,4 (12,9–13,9)

12,8 (12,4–13,2)

10,9 (10,0–11,8)

13,6 (12,8–14,4)

12,2 (11,6–12,8)

11,1 (10,3–12,0)

13,4 (12,6–14,2)

12,3 (11,7–12,9)
Masennusoireet
Miehet

Naiset

Yhteensä

25,1 (22,4–28,0)

26,9 (24,7–29,3)

26,0 (24,2–27,9)

24,3 (23,5–25,0)

26,8 (26,2–27,4)

25,5 (25,1–26,0)

23,6 (22,4–24,8)

26,2 (25,2–27,2)

24,9 (24,1–25,7)

23,1 (21,9–24,2)

26,7 (25,7–27,7)

24,9 (24,1–25,6)
Itsemurha-ajatukset
Miehet

Naiset

Yhteensä

5,1 (3,8–6,8)

5,3 (4,2–6,7)

5,2 (4,3–6,3)

6,2 (5,8–6,6)

5,7 (5,4–6,1)

5,9 (5,7–6,2)

6,2 (5,5–6,9)

5,7 (5,2–6,3)

5,9 (5,5–6,4)

5,4 (4,8–6,1)

5,3 (4,8–5,9)

5,4 (5,0–5,8)
Alkoholin liikakäyttö 
Miehet

Naiset 

Yhteensä

38,5 (35,6–41,5)

19,7 (17,8–21,8)

29,1 (27,3–31,0)

35,3 (34,5–36,1)

20,3 (19,7–20,9)

27,7 (27,2–18,2)

36,0 (34,7–37,3)

20,3 (19,4–80,7)

28,0 (27,2–28,8)

32,8 (31,6–34,0)

20,1 (19,2–21,0)

26,4 (25,7–27,2)

1Tai rekisteröity parisuhde tai avoliitto

Palvelujen käyttö mielenterveyteen
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tutkimuksessa tietoja hoitopaikan valikoitumi-
sen syistä ei kerätty.

Nuorin ikäryhmä käytti keskimmäistä ja 
vanhinta ikäryhmää enemmän mielenterveys- 
ja päihdepalveluja. Tämä havaittiin sekä palve-
lujen käytössä ylipäänsä että tutkittaessa avun 
hakemista mielenterveysoireista kärsineiden 
joukossa. Havainto vastaa aikaisempien suo-
malaistutkimusten löydöksiä: kun Terveys 
2000 ‑väestötutkimuksen 30 
vuotta täyttäneiden aineistossa 
vain 31 % vakavaa masennusta 
sairastavista oli hoidon piirissä, 
18–29-vuotiaiden aineistossa 
76 %:lla masennusjakson sai-
rastaneista oli ollut jokin hoito-
kontakti (19,20). Tulos heijas-
tanee mielenterveyshäiriöihin 
liitetyn stigman vähenemistä nuoremmissa 
ikäryhmissä, mutta voi liittyä myös palvelu-
jen saatavuuteen liittyviin eroihin. Hienoisena 
ristiriitana voidaan pitää vanhimman ikäryh-
män vähäisintä palvelujen käyttöä mielenter-
veyteen liittyvien ongelmien vuoksi ja sitä, että 
lääketilastojen mukaan 65 vuotta täyttäneet 
käyttävät enemmän masennuslääkkeitä kuin 
nuoremmat ikäryhmät. Hälyttävänä tuloksena 
vanhimmassa ikäryhmässä voidaan pitää sitä, 
että itsemurha-ajatuksia kokeneiden palvelujen 
käyttö mielenterveyteen liittyvien ongelmien 
vuoksi oli vähentynyt huomattavasti seuranta-
aikana (44,6 %:sta 24,2 %:iin). Tulokset osoit-
tavat ilmeisen tarpeen kehittää ikääntyneiden 
psyykkisten ongelmien ehkäisyä ja mielenter-
veyshäiriöiden hoitoa. 

Alkoholin riskikäyttö on yleistä. AUDIT-
C-mittarin riskitason ylittävää alkoholin on-
gelmakäyttöä totesimme tutkimuksessamme 
noin kolmanneksella 20–54-vuotiaista ja noin 
viidenneksellä 55–74-vuotiaista, mutta harva 
heistä oli käyttänyt terveyspalveluja. On kui-
tenkin huomattava, että käytetty riskitason 
katkaisukohta ei erottele vastaajia, joiden juo-
minen vasta alkaa aiheuttaa pulmia niistä, joilla 
on vakavampia alkoholin aiheuttamia ongelmia 
tai alkoholiriippuvuus (21).

Alkoholin ongelmakäytön arvioimme tässä 
tutkimuksessa jonkin verran yleisemmäksi kuin 
Terveys 2011 -tutkimuksessa, jonka mukaan yli 

30-vuotiaista miehistä lähes neljäsosa täytti al-
koholin AUDIT-C-mittarin mukaan riskitason 
kriteerit ja yli 30-vuotiaista naisista joka kym-
menes (22). Kuitenkin heistä vain harva täyt-
ti alkoholihäiriön kriteerit: yli 30-vuotiaista 
miehistä 3 %:lla oli viimeksi kuluneen vuoden 
aikana ollut alkoholihäiriö, naisista 0,9 %:lla. 
Varsinaisesta alkoholiriippuvuudesta kärsivät 
ja hoidon ja kuntoutuksen tarpeessa olevat 

muodostavat siis pienen osan 
kaikista alkoholiongelmaisista, ja 
tutkimuksessamme todettu hyvin 
vähäinen palveluiden käyttö ku-
vastanee erityisesti tämän ryhmän 
palveluiden käyttöä. On myös 
huomioitava se, että päihdeongel
mien vuoksi palveluita käyttäneis-
tä osa on käyttänyt huumeita. To-

teamamme hyvin vähäinen päihdeongelmien 
vuoksi palveluita käyttäneiden osuus suhteessa 
pelkästään alkoholin ongelmakäyttöön ilmen-
tää palveluiden selvää liian vähäistä käyttöä 
päihdeongelmaisten palveluiden tarpeeseen 
nähden.

Tutkimuksen rajoituksia. Neljän vuoden 
seuranta-aika on verrattain lyhyt, jotta merkit-
täviä muutoksia palvelujen käytössä voitaisiin 
nähdä. Terveyspalvelujen uudelleen järjes-
tämisen aiheuttamat mahdolliset muutokset 
saattavat näkyä vasta useiden vuosien jälkeen. 
Mielenterveys- ja päihdepalveluja on kehitetty 
Suomen eri alueilla eri tahdissa, joten alueelli-
set erot palvelujen järjestämistavassa voivat olla 
suuria. Koko väestön otoksella saadaan keski
arvo palvelujen käytöstä koko maassa, mutta 
alueellinen vertailu toisi lisätietoa. 

ATH-tutkimuksessa on kysytty palveluista 
ainoastaan niiden käytöstä 12 viime kuukauden 
aikana. Tietoa hoidon sisällöstä, laadusta tai sii-
tä, miten vastaajat ovat mihinkin hoitopaikkaan 
päätyneet, ei ole käytettävissä. 

ATH-tutkimus toteutetaan itseraportointina, 
mihin liittyy myös rajoituksia. Vastaajat voivat 
ymmärtää kysymykset eri tavalla ja siten vastata 
eri perustein. On myös mahdollista, että kaikki 
eivät halua kertoa hoitokontaktejaan. 

Vuoden 2012 tuloksiin täytyy suhtautua va-
rauksella, sillä otos on huomattavasti pienem-
pi kuin muiden vuosien. Pienemmän otoksen 

Tulokset osoittavat 
tarpeen kehittää 
ikääntyneiden 
psyykkisten on-
gelmien ehkäisyä 
ja mielenterveys-
häiriöiden hoitoa.

ALKUPERÄISTUTKIMUS

S. Viertiö ym.



299

vuoksi nämä tulokset myös ovat harvemmin 
tilastollisesti merkitseviä kuin myöhempien 
vuosien tulokset. 

Eri ikäryhmien vastausaktiivisuus vaihteli. 
Tämä on saattanut vaikuttaa tuloksiin, vaikka 
osallistujakadon vaikutus otettiin huomioon 
käyttämällä painokertoimia.

Lopuksi

Läheskään kaikki apua tarvitsevat eivät ha-
keudu mielenterveys- ja päihdepalveluihin. 
Palveluihin pääsyn tulisi olla helppoa ja palve-
lujen laadukkaita ja potilaiden näkökulmasta 
hyväksyttäviä, jotta kynnys avun hakemiseksi 
madaltuisi. Mielenterveys- ja päihdeongelmiin 
liittyvän stigman vähentämiseen tulisi kiinnit-
tää huomiota terveydenhuollossa ja laajemmin 
yhteiskunnassa.

Iäkkäät hakevat apua mielenterveysongel-
miin nuorempia harvemmin. Varsinkin itse-
murha-ajatuksia ilmoittaneiden hakeutuminen 
hoitoon oli vähentynyt huomattavasti. Iäkkäi-

den mielenterveysongelmien ehkäisyyn ja po-
sitiivisen mielenterveyden edistämiseen tulisi 
kiinnittää huomiota terveydenhuollossa.

Avun hakeminen päihteiden käyttöön liit-
tyvän ongelman vuoksi oli vähäistä suhteessa 
päihdeongelmien yleisyyteen. Tulevaisuudessa 
on tärkeätä selvittää, johtuuko tämä ensisijai-
sesti siitä, että hoitoon ei hakeuduta vai siitä, 
ettei palveluja ole saatavissa. Myös päihdeon-
gelman tunnistamiseen terveydenhuollossa on 
kiinnitettävä huomiota.

Jos halutaan, että suurempi osa mielenter-
veys- ja päihdeongelmista kärsivistä hoidetaan 
perusterveydenhuollossa, täytyy palveluja ke-
hittää helpommin saavutettaviksi. Peruster-
veydenhuollon resursseja mielenterveys- ja 
päihdeongelmien hoitamiseen tulee paran-
taa lisäämällä näihin ongelmiin perehtynyttä 
henkilökuntaa. Apua sekä mielenterveys- että 
päihdeongelmiin tulisi myös saada samasta 
paikasta, koska nämä ongelmat esiintyvät usein 
samanaikaisesti. ■

SUMMARY
The use of services due to problems related to mental health and substance abuse problems in Finland from 2012 to 2015
INTRODUCTION: Improving primary care services for mental health and substance abuse problems was one of the major 
goals of the Finnish national plan for mental health and substance abuse work.
METHODS: The study data are drawn from the Regional Health and Well-being Study samples. Participants reported their 
health service use.
RESULTS: Women and young adults used more mental health services than did men and older citizens. However, a significant 
proportion of those with mental health problems had not used any health services. 
CONCLUSIONS: More attention should be paid on reducing the stigma associated to mental health and substance abuse 
problems both within the health care system and the society. 
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