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Palvelujen kdytto mielenterveyteen tai
paihteiden kayttoon liittyvien ongelmien
vuoksi Suomessa vuosina 2012-2015

JOHDANTO: Mielenterveys- ja paihdeongelmien hoitoa on kehitetty viime vuosina, ja perustason
palveluja ja osaamista on pyritty vahvistamaan. Ajantasaista tietoa palvelujen kdytosta ei kuitenkaan ole.
MENETELMAT: Vuosina 2012-2015 toteutetussa Alueellinen terveys- ja hyvinvointi -tutkimuksessa
kartoitettiin palvelujen kdyttoa mielenterveyteen tai paihteiden kayttoon liittyvien ongelmien vuoksi,
mielenterveysoireita ja alkoholin liikakdyttoa.

TULOKSET: Naisista 11-12 % kaytti tutkittavana ajanjaksona jotakin terveyspalvelua mielenterveys-
ongelmien vuoksi ja 0,8 % pdihteiden kayttoon liittyvan ongelman vuoksi. Vastaavat luvut olivat miehilld
7-8 % ja 1,9-2,3 %. Merkittdvia muutoksia palvelujen kdyton luonteessa ei tapahtunut. Vakavista oireista
kuten itsemurha-ajatuksista kérsineista vain osa oli hakenut apua ja vanhimmassa ikdryhmassa apua
hakeneiden osuus oli seuranta-aikana pienentynyt.

PAATELMAT: Perustason mielenterveys- ja piihdepalveluja on edelleen vahvistettava. Mielenterveys-
ja paihdeongelmiin liittyvan stigman vahentdmiseen tulisi kiinnittdaa huomiota terveydenhuollossa ja

laajemmin yhteiskunnassa.

uonna 2009 julkaistu kansallinen mie-

lenterveys- ja piihdesuunnitelma linjasi

mielenterveys- ja paihdetyon kehittimi-
sen keskeiset periaatteet ja painotukset vuoteen
2015 asti (1). Niitd olivat asiakkaan aseman
vahvistaminen, palvelujen integroiminen toimi-
viksi kokonaisuuksiksi sekd mielenterveys- ja
paihdepalveluihin pidaseminen joustavasti ma-
talakynnyksisen yhden oven periaatteella (1).
Suunnitelman mukaan suurin osa mielenter-
veys- ja paihdeongelmista on kyettivd hoita-
maan perustasolla (1). Suunnitelman loppu-
arviossa arvioitiin palvelujirjestelman kehitty-
neen my®dnteisesti (2).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL)
TEAviisari (kuntien terveydenedistimisaktii-
visuutta eli toimintaa asukkaidensa terveyden
ja hyvinvoinnin edistimiseksi kuvaava verkko-
palvelu) osoittaa, etti peruspalvelujen mielen-
terveystyon osaamista on viime vuosina vahvis-
tettu (3). TEAviisarin mukaan seki masennus-
ettd paihdehoitajien maird on Suomen terveys-
keskuksissa lisadntynyt vuodesta 2012 vuoteen
2015. Terveyskeskuksissa saa yhd enemmin
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matalan kynnyksen mielenterveys- ja paihdepal-
veluja, ja perusterveydenhuollon henkil6ston
kyky hoitaa mielenterveys- ja paihdeongelmia
on kohentunut. Ei kuitenkaan ole ajantasaista
tietoa siitd, kuinka usein suomalaiset hakevat
apua mielenterveyteen tai paihteiden kiytt66n
liittyvien ongelmien vuoksi, misti apua haetaan
ja kuinka usein perustason palvelut riittavit.

Tiassa tutkimuksessa selvitimme vuosien
2012-201S Alueellisen terveys- ja hyvinvoin-
titutkimuksen (ATH) koko Suomen otosten
perusteella suomalaisten avun hakemista ja eri
palvelujen kiytt6d mielenterveyteen tai paihtei-
den kaytt6o6n liittyvien ongelmien vuoksi.

Menetelmat

Aineisto. THL:n koordinoima ATH-tutkimus
perustuu kansalliseen ja alueellisiin otok-
siin (4). Tutkimme kansallisen tason tietoja
20-74-vuotiaiden terveyspalvelujen kaytos-
td, mielenterveydestd ja piihteiden kaytosta.
Tutkimusaineisto valittiin ~systemaattisella
otannalla Manner-Suomen alueelta. Tiedot
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KUVA. Minka tahansa terveyspalvelun kdyttdé mielenterveysongelmien vuoksi vuosina 2012-2015 (%).

on keritty posti- tai internetkyselyni, ja lo-
makkeesta on suomen-, ruotsin-, vendjin- ja
englanninkieliset versiot. Yhteensa kansallisiin
otoksiin vuosien 2012 ja 2015 vililld kuului
178670 suomalaista. Kyselyn vastausprosent-
ti on koko Suomen otoksessa vaihdellut eri
vuosina 51 %:n ja 54 %:n vililld. 20-54-vuo-
tiaiden vastausprosentti on ollut 37-42 % ja
55-74-vuotiaiden 67-69 %. Palvelujen kiyttoa
ja oireilua koskevia kysymyksid verrattiin iké-
ryhmien ja sukupuolten vililld, koska niissi on
aikaisemmissa tutkimuksissa havaittu iki- ja su-
kupuolieroja. Jaoimme aineiston kolmeen iké-
ryhmiin, 20-34-vuotiaisiin, 35-54-vuotiaisiin
ja S5-74-vuotiaisiin.

Palvelujen kiyttod koskevat muuttujat.
Terveyspalvelujen kiytto jaettiin neljadn ryh-
main: perusterveydenhuollon palveluihin kuu-
luivat terveyskeskus, tyterveyshuolto ja opis-
kelijaterveydenhuolto, erikoissairaanhoidon
palveluihin psykiatrian poliklinikka ja psykiat-
rinen sairaala, paithdehuollon erityispalveluihin
A-klinikka ja katkaisuhoito sekd muihin palve-
luihin yksityinen vastaanotto, muu sairaala ja
muu hoitopaikka. Lisdksi muodostettiin muut-
tuja “mikd tahansa hoitopaikka”, johon kuu-
luivat mitd tahansa edelld mainittuja palveluja
kiyttineet.

Mielenterveytti ja piihteiden kiyttod kos-
kevat muuttujat. Masennusoireiden esiintymi-
nen vastaajilla 12 viime kuukautena maériteltiin
myonteiselld vastauksella sekd kysymykseen
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alakuloisesta ja masentuneesta mielialasta ettd
kiinnostuksen menettimisesti asioihin, joista
on aiemmin kokenut mielihyvid. Psyykkisesti
merkittavisti kuormittuneiden osuus saatiin
MHI-S-mittarilla (Mental Health Inventory),
jossa viidelld kysymykselld kartoitetaan ahdis-
tusta, masennusta ja positiivista mielialaa nel-
jin viime viikon aikana (S). Psyykkinen kuor-
mittuneisuus mairiteltiin siten, etti enintdin 52
pistettd saavilla on hoidon tarpeeseen viittaavaa
psyykkistd kuormittuneisuusoireilua. Tama pis-
teraja on tarkka (spesifinen), toisin sanoen val-
taosalla ndin pienen pistemdirdn saaneista on
mielenterveyden hiiri6 (6). Tutkittavilta kysyt-
tiin myos, onko heill ollut itsemurha-ajatuksia
12 viime kuukauden aikana. Alkoholinkaytosta
kysyttiin alkoholin ongelmakiytén seulontaan
tarkoitetun AUDIT-C-mittarin kolmella ky-
symykselld, joissa kysytdan alkoholinkdyton
useutta ja madrad. Alkoholin ongelmakaytolld
tarkoitetaan juomista, johon liittyy jokin hait-
ta tai huomattava haittariski. Alkoholin ongel-
makayton rajana kiytettiin miehilld vihintdan
kuutta ja naisilla viitta pistetti (7,8).

Tilastomenetelmit. Osallistujakadon vai-
kutus otettiin huomioon kayttimailld paino-
kertoimia, jotka muodostettiin kayttimalla lo-
gistiseen regressiomalliin perustuvaa kianteis-
todennikoisyyspainotusta (inverse probability
weighting) (9). Sen tavoitteena on saada paino-
tetun aineiston ja alkuperiisen otoksen jakau-
mat mahdollisimman lahelle toisiaan.

Palvelujen kayttd mielenterveyteen
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TAULUKKO 1. Terveyspalvelujen kdyttd mielenterveysongelmien vuoksi vuosina 2012-2015 sukupuolen mukaan (%,
95 %:n luottamusvalit).

m 2012 (n=2260) 2013 (n =28 480) 2014 (n=11154) 2015 (n=11269)

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)
Yhteensa 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)
Yhteensa 3,7(2,9-4,7) 4,4 (41-4,7) 4,2 (3,8-4,7) 4,0 (3,6-4,4)
Paihdehuollon 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)
Yhteensa 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 (24-3,1) 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)
Yhteensa 3,1(2,4-4,0) 3,4(3,2-3,7) 3,4 (3,0-3,8) 3,1(2,8-3,5)
Mika 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)
Yhteensa 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)
Yhteensa 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, tyoterveyshuolto, opiskelijaterveydenhuolto
Erikoissairaanhoidon palvelut = psykiatrian poliklinikka, psykiatrinen sairaala

Pdihdehuollon palvelut = A-klinikka ja katkaisuhoito

Muu hoitopaikka = yksityinen, muu sairaala, muu hoitopaikka

Tilastoanalyysit tehtiin SAS- ja SUDAAN-
tilasto-ohjelmilla ja painokertoimia kayttamalla.
Tulokset on ilmoitettu iki- ja sukupuolivakioi-
tuina esiintyvyyksini. Ryhmien vilisid eroja
tarkasteltaessa on kiytetty luokitelluille muut-
tujille 95 %:n luottamusvileji. Vuosien 2012
ja 2015 vililld palvelujen kiytossd tapahtuneen
trendin tutkimiseksi kaytettiin logistista regres-
sioanalyysid. Siind eri vuosien aineistot yhdis-
tettiin ja kéytettiin osallistumisvuotta palvelujen
kdytt6d ennustavana luokiteltuna muuttujana.

Tulokset

Terveyspalvelujen kiytto. Mielenterveys- ja
pédihdeongelmien takia Suomessa ei ole ATH-
tutkimuksen mukaan muuttunut merkittavisti

S. Viertié ym.

vuodesta 2012 vuoteen 2015 (KUVA). Naisista
11-12 % ja miehistd 7-8 % kaytti tutkittuna
ajanjaksona jotakin terveyspalvelua mielen-
terveysongelmien vuoksi (TAULUKKO 1). Perus-
terveydenhuollon palveluja kiytti 5,6-6,1 % ja
erikoissairaanhoidon palveluja 3,7-4,2 % vuo-
sittain. Pelkistddn perusterveydenhuollon pal-
veluja oli vuosittain kiyttinyt 3,0-3,3 %, toisin
sanoen lihes puolet perusterveydenhuollon
palvelujen kiyttdjistd oli kayttinyt myos eri-
koissairaanhoidon tai muita palveluita.
Paihteiden kéyttoon liittyvin ongelman vuok-
si palveluja kaytti 1,9-2,3 % miehistd ja 0,8 %
naisista (TAULUKKO 2). Kiinnostava yksityis-
kohta olj, ettd suhteellisen moni ilmoitti kaytta-
neensd paihdehuollon erityispalveluita mielen-
terveysongelman vuoksi (TAULUKOT 1 ja 2).
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TAULUKKO 2. Terveyspalvelujen kayttd paihdeongelmien vuoksi vuosina 2012-2015 sukupuolen mukaan (%, 95 %:n

luottamusvalit).

[ Sukupuoli | 2012 (1=2260) | 2013 (n=28630) | 2014 (n=11223) | 2015 (n=11346)

Perusterveydenhuollon palvelut

Miehet 1,3 (0,6-2,6) 1,2 (1,0-1,5)
Naiset 0,2 (0-0,7) 0,5 (0,4-0,6)
Yhteensa 0,6 (0,2-1,1) 0,8 (0,7-0,9)
Erikoissairaanhoidon palvelut

Miehet 0,5(0,1-1,5) 0,5(0,3-0,7)
Naiset 0,1(0-0,9) 0,3 (0,2-0,4)
Yhteensa 0,3 (0-0,6) 0,4 (0,3-0,5)
Paihdehuollon erityispalvelut

Miehet 1,4 (0,6-3,0) 1,3 (1,1-1,6)
Naiset 0,5(0,2-1,3) 0,4 (0,3-0,6)
Yhteensa 0,9 (0,3-1,4) 0,8 (0,7-0,9)
Muu hoitopaikka

Miehet 0,4 (0,1-1,6) 0,6 (0,4-0,8)
Naiset 0,3 (0,1-0,8) 0,3 (0,2-0,4)
Yhteensa 0,4 (0-0,7) 0,4 (0,3-0,5)
Mika tahansa hoitopaikka

Miehet 2,1(1,2-3,8) 2,3(2,0-2,7)
Naiset 0,8 (0,4-1,6) 0,8 (0,7-1,0)
Yhteensa 1,4 (0,7-2,1) 1,5(1,3-1,7)
Vain perusterveydenhuollon palvelut

Miehet 0,6 (0,2-1,7) 0,5(0,3-0,7)
Naiset 0,1 (0-0,6) 0,2 (0,1-0,3)
Yhteensd 0,3 (0-0,7) 0,3(0,2-0,4)

1,1(0,8-1,5) 1,1(0,8-1,5)
0,4 (0,3-0,7) 0,4 (0,2-0,6)
0,7 (0,5-0,9) 0,7 (0,5-0,9)
0,4 (0,2-0,7) 0,4 (0,3-0,7)
0,2 (0,1-0,9) 0,2 (0,1-0,4)
0,3(0,2-0,4) 0,3 (0,2-0,4)
1,2 (0,8-1,6) 1,1(0,8-1,5)
0,5(0,3-2,4) 0,5(0,3-0,7)
0,8 (0,6-1,0) 0,7 (0,5-0,9)
0,5(0,3-0,8) 0,5(0,3-0,8)
0,3 (0,2-0,5) 0,3 (0,2-0,4)
0,4 (0,3-0,6) 0,4 (0,2-0,5)
1,9 (1,5-2,5) 2,0(1,5-2,5)
0,8(0,6-1,2) 0,8 (0,6-1,0)
1,3(1,1-1,6) 1,3(1,1-1,6)
0,5(0,3-0,8) 0,5(0,3-0,8)
0,1(0,1-0,3) 0,1(0,1-0,2)
0,3 (0,2-0,4) 0,3 (0,2-0,4)

Perusterveydenhuollon palvelut = terveyskeskus, tyoterveys, opiskelijaterveydenhuolto
Erikoissairaanhoidon palvelut = psykiatrian poliklinikka, psykiatrinen sairaala

Paihdehuollon palvelut = A-klinikka, katkaisuhoito

Muu hoitopaikka = yksityinen, muu sairaala, muu hoitopaikka

Ikiryhmittdin tarkasteltuna terveyspalve-
lujen kdytossd havaittiin suuria eroja. Ero
nuorimman (20-34-vuotiaat) ja vanhimman
(55-74-vuotiaat) ikiryhmin vililld oli noin ne-
linkertainen (INTERNETTAULUKKO 1). Palvelujen
kiytossi ei ole selvisti lisddntyvaa tai vihene-
vidd trendid sukupuolen tai ikiryhméin mukaan
tarkasteltaessa.

Mielenterveysoireiden ja alkoholin on-
gelmakiyton yleisyys. Masennusoireita ra-
portoi miehistd vuosittain 23-25 % ja naisista
26-27 % (TAULUKKO 3). Kliinisesti merkittavii
psyykkistd kuormittuneisuutta raportoi miehis-
td vuosittain 11-13 % ja naisista 13-14 %. Mo-
lemmissa oireissa trendi oli miehilld vuodesta
2012 vuoteen 2015 merkitsevisti viheneva,
naisilla merkitsevid muutoksia ei havaittu. Nuo-
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rin ikdryhma raportoi merkitsevisti enemman
oireita kuin 35-54-vuotiaat ja 55-74-vuotiaat.

Itsemurha-ajatuksia 12 viime kuukauden ai-
kana raportoi sekd miehisti ettd naisista vuosit-
tain 5-6 %. Eniten itsemurha-ajatuksia oli nuo-
rimmalla ikdryhmalla.

Miehistd 33-38 % ja naisista 20 % ilmoitti
kayttavinsd alkoholia niin paljon, ettd se ylitti
AUDIT-C-mittarin mukaan alkoholin ongel-
makayton rajan. Vuodesta 2012 vuoteen 2015
miehilld oli alkoholin ongelmakaytossi mer-
kitsevésti vahenevi trendi. Alkoholin ongelma-
kayttod oli vanhimmalla ikdryhmilld vihem-
mén kuin nuoremmilla.

Palvelujen kiytto suhteessa mielenter-
veysoireisiin. Naiset, joilla oli masennusoirei-
ta, kiyttivit perusterveydenhuollon ja muun

Palvelujen kayttd mielenterveyteen
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Ydinasiat

» Laheskdan kaikki apua tarvitsevat eivat
hakeudu mielenterveys- ja paihdepalve-
luihin, ja varsinkin idkkdimpien hoitoon
hakeutuminen on vdhdista.

» Miesten masennusoireilu, psyykkinen
kuormittuneisuus ja alkoholin ongelma-
kaytto ovat vdhentyneet.

» Vuosien 2012-2015 aikana ei ole tapah-
tunut muutosta palvelujen kayttomaaris-
sa eikd palvelujen siirtymistd erikoissai-
raanhoidosta perusterveydenhuoltoon.

hoitopaikan palveluja seki ylipaataan palveluja
mielenterveysongelmien vuoksi tilastollisesti
merkitsevisti enemman kuin miehet, mutta eri-
koissairaanhoidon palvelujen kaytossd ei ollut
eroa (INTERNETTAULUKKO 2). Nuorin ikiryhmai
kdvi masennusoireiden vuoksi tilastollisesti
merkitsevisti useammin hoidossa (39-42 %)
kuin muut ikiryhmat (27-32 % ja 14-15 %).

Psyykkisesti merkittavisti kuormittunei-
den palvelujen kiytossd oli vihemmain suku-
puolieroja. Joitakin tilastollisesti merkitsevid
eroja oli kuitenkin nihtdvissi. Kun otettiin
huomioon kaikki hoitopaikat, naiset kayttivét
vuotta 2015 lukuun ottamatta enemmin pal-
veluja. Psyykkisesti kuormittuneiden miesten
hakeutuminen perusterveydenhuollon palve-
luihin lisd4ntyi tutkittuna ajanjaksona. MyGs
psyykkisesti kuormittuneista hoidossa kavivit
useammin nuorimmat (45-51 %) kuin muut
(20-38 % ja 16-18 %).

Itsemurha-ajatuksia raportoineet naiset
kayttivit vuosina 2013-201S$ tilastollisesti
merkitsevisti enemmin palveluja kuin mie-
het, kun otettiin huomioon kaikki hoitopaikat.
Itsemurha-ajatuksia raportoineistakin hoidossa
oli kiynyt useammin nuorin ikiryhmi (52—
65 %). Luvut 35-54-vuotiailla olivat 31-53 %
ja $5-74-vuotiailla 24-44 %.

Palvelujen kiytto suhteessa alkoholin
ongelmakaytto6n. Harva alkoholin ongelma-
kayton kriteerin tayttineistd oli hakenut apua
péihteiden kayttoon liittyvin ongelman vuok-

S. Viertié ym.

si: naisista noin 2 % ja miehistd 4-5 % (INTER-
NETTAULUKKO 3). Miehet hakivat apua suunnil-
leen yhti paljon perusterveydenhuollosta kuin
paihdehuollon erityispalveluista ja vihemmin
muista palveluista. Naiset hakivat apua eri vuo-
sina vaihtelevasti, joko enemmain perustervey-
denhuollosta tai paihdehuollon palveluista.
Alkoholia liikaa kiyttineiden hoitoon hakeutu-
misen maira vaihteli eri ikiryhmissd vuosittain,
eivitkd erot olleet tilastollisesti merkitsevid
vuosina 2014 ja 201S. Jotakin pdihdepalvelua
kaytti 20-34-vuotiaista 3,9-7,9 %, 35-54-vuo-
tiaista 2,7-4,9 % ja S5—74-vuotiaista 0-2,4 %.

Pohdinta

Palvelujen kiytGssd mielenterveyteen tai paih-
teiden kiytt66n liittyvien ongelmien vuoksi
ei ole tapahtunut tilastollisesti merkitsevid
muutoksia vuosien 2012 ja 2015 valilld. Avun
hakeminen ei ole lisddntynyt lukuun ottamat-
ta psyykkisesti kuormittuneita miehid. Téssd
ryhmissi niiden osuus, joka haki apua vain
perusterveydenhuollosta, suureni vuodesta
2012 vuoteen 2015. Muita muutoksia ei ole
tapahtunut perusterveydenhuollon palvelujen
kiytossd ainoana hoitopaikkana. Miesten mie-
lenterveydessi havaittiin myonteinen muutos:
miesten masennusoireet, kliinisesti merkitseva
psyykkinen kuormittuneisuus ja alkoholin on-
gelmakdytt6 ovat vihentyneet. Naisilla vastaa-
vaa suotuisaa kehitystd ei havaittu.

Mielenterveys- ja paihdepalveluihin hakeutu-
miseen liittyy erilaisia esteitd verrattuna somaat-
tisiin terveyspalveluihin hakeutumiseen, muun
muassa mielenterveys- ja paihdeongelmiin liit-
tyvin stigman takia (10). Palveluihin hakeudu-
taan usein vasta myohdain, ja paljon héirioita jai
my0s kokonaan hoitamatta. Itsemurha-ajatuksia
voi pitdd ilmeisend avun tarpeen indikaattorina.
Tutkimuksemme mukaan viimeksi kuluneen
vuoden aikana itsemurha-ajatuksista kirsineistd
naisista hieman yli puolet ja miehisti alle puolet
oli hakenut apua mielenterveydellisiin ongel-
miinsa. Osuus on suurempi kuin monissa kan-
sainvilisissd tutkimuksissa mutta osoittaa silti,
ettei vakaviinkaan ongelmiin haeta Suomessa
nykyisin vilttimittd apua (11,12). Tyotd stig-
man vihentimiseksi siis tarvitaan (13).
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TAULUKKO 3. Vastaajien demografiset tiedot, psyykkinen vointi ja alkoholin kdyttd (%, 95 %:n luottamusvalit).

1ka (keskiarvo)

Naisia

Siviilisaaty

Avioliitto’

Eronnut

Leski

Naimaton
Paaasiallinen toiminta
Tydssa

Elakkeella

Muu

Psyykkinen kuormitus
Miehet

Naiset

Yhteensa
Masennusoireet
Miehet

Naiset

Yhteensa
Itsemurha-ajatukset
Miehet

Naiset

Yhteensa

Alkoholin liikakaytto
Miehet

Naiset

Yhteensa

47,1 (46,5-47,7)
50,0 (48,1-52,0)

68,8 (66,9-70,7)
8,3(7,3-9,3)
3,2(2,6-3,8)
19,7 (17,9-21,5)

54,8 (52,9-56,8)
30,9 (29,2-32,6)
14,3 (12,7-15,8)

12,8 (10,7-15,2)
14,4 (12,6-16,3)
13,6 (12,2-15,1)

25,1 (22,4-28,0)
26,9 (24,7-29,3)
26,0 (24,2-27,9)

5,1(3,8-6,8)
5,3 (4,2-6,7)
5,2 (4,3-6,3)

38,5 (35,6-41,5)
19,7 (17,8-21,8)
29,1 (27,3-31,0)

47,0 (46,8-47,1)
50,9 (50,4-51,4)

68,7 (68,2-69,2)
9,3 (9,0-9,6)
3,0(2,8-3,1)
19,0 (18,6-19,6)

55,5 (55,0-56,0)
30,1 (29,6-30,5)
14,4 (14,0-14,8)

12,2 (11,7-12,8)
13,4 (12,9-13,9)
12,8 (12,4-13,2)

24,3 (23,5-25,0)
26,8 (26,2-27,4)
25,5 (25,1-26,0)

6,2 (5,8-6,6)
5,7 (54-6,1)
5,9 (5,7-6,2)

35,3 (34,5-36,1)
20,3 (19,7-20,9)
27,7 (27,2-18,2)

47,0 (46,7-47,2)
50,8 (49,9-51,7)

68,3 (67,4-69,0)
9,2 (8,7-9,7)
3,0(2,8-3,3)
19,5 (18,8-20,3)

55,5 (54,6-56,3)
30,0 (29,2-30,7)
14,5 (13,9-15,2)

10,9 (10,0-11,8)
13,6 (12,8-14,4)
12,2 (11,6-12,8)

23,6 (22,4-24,8)
26,2 (25,2-27,2)
24,9 (24,1-25,7)

6,2 (5,5-6,9)
5,7 (5,2-6,3)
5,9 (5,5-6,4)

36,0 (34,7-37,3)
20,3 (19,4-80,7)
28,0 (27,2-28,8)

46,8 (46,6-47,1)
50,4 (49,6-51,3)

67,5 (66,7-68,3)
9,8(9,3-10,3)
2,9(2,7-3,2)
19,8 (19,1-20,5)

53,9 (53,0-54,7)
30,5 (29,7-31,2)
15,6 (15,0-16,3)

11,1 (10,3-12,0)
13,4 (12,6-14,2)
12,3 (11,7-12,9)

23,1 (21,9-24,2)
26,7 (25,7-27,7)
24,9 (24,1-25,6)

5,4 (4,8-6,1)
5,3 (4,8-5,9)
5,4 (5,0-5,8)

32,8 (31,6-34,0)
20,1 (19,2-21,0)
26,4 (25,7-27,2)

'Tai rekisterdity parisuhde tai avoliitto

Vaikka terveyskeskuksista saadaan yhi
enemman matalan kynnyksen mielenterveys-
ja paihdepalveluja, tutkimuksemme mukaan
hoidon toteutumisessa pelkistddn peruster-
veydenhuollossa ei kuitenkaan ole tapahtunut
muutoksia. Toisaalta hoidon kehittimisen
kannalta on tirkedd kehittid perusterveyden-
hoitoa, psykiatrista avohoitoa ja paihdehuol-
lon erityispalveluja yhdessd, mikd varmistaa
kansalaisten yhtildisen pdisyn niin matalan
kynnyksen palveluihin kuin tarvittaessa psy-
kiatriseen erikoissairaanhoitoon tai piihde-
huollon erityispalveluihinkin (14). Toimivat
hoitoketjut ovat hoidon lopputuloksen kan-
nalta olennainen asia, eikd hoidon toteutumi-
nen yksinomaan perusterveydenhuollossa ole
itseisarvo.

Naiset ja nuoret aikuiset kiyttivit mie-
lenterveyspalveluja eniten. ATH-aineiston
mukaan naiset kiyttavit varsinkin perustervey-
denhuollon palveluja mielenterveysongelman
vuoksi enemmin kuin miehet. IImié on havait-
tu myds muualla maailmassa. Kymmenen eu-
rooppalaisen maan vertailussa naiset kiyttivat
elinaikanaan enemmin mielenterveyspalveluja
kuin miehet (15). Suurin ero sukupuolten valil-
14 on nimenomaan perusterveydenhuollon pal-
velujen kiytossi (16). Tahin voi vaikuttaa seki
potilaaseen ettd hoitavaan henkil66n liittyvid
tekijoitd. Kansainvilisissi tutkimuksissa on ha-
vaittu, ettd perusterveydenhuollon lddkarit hoi-
tavat mielialaoireista kirsivid naisia mieluum-
min perusterveydenhuollossa mutta lihettavit
miehet erikoissairaanhoitoon (17,18). ATH-

Palvelujen kayttd mielenterveyteen
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tutkimuksessa tietoja hoitopaikan valikoitumi-
sen syistd ei keritty.

Nuorin ikdryhmi kiytti keskimmdistd ja
vanhinta ikiryhmid enemmin mielenterveys-
ja paihdepalveluja. Tama havaittiin sekd palve-
lujen kiytossa ylipaansi ettd tutkittaessa avun
hakemista mielenterveysoireista kirsineiden
joukossa. Havainto vastaa aikaisempien suo-
malaistutkimusten 16ydoksid: kun Terveys
2000 -vdestotutkimuksen 30
vuotta tdyttineiden aineistossa
vain 31 % vakavaa masennusta
sairastavista oli hoidon piirissg,
18-29-vuotiaiden aineistossa
76 %:lla masennusjakson sai-
rastaneista oli ollut jokin hoito-
kontakti (19,20). Tulos heijas-
tanee mielenterveyshdiri6ihin
liitetyn stigman vihenemisti nuoremmissa
ikdryhmissd, mutta voi liittyd myds palvelu-
jen saatavuuteen liittyviin eroihin. Hienoisena
ristiriitana voidaan pitdd vanhimman ikiryh-
man vahdisintd palvelujen kiyttod mielenter-
veyteen liittyvien ongelmien vuoksi ja sitd, ettd
ladketilastojen mukaan 65 vuotta tiyttineet
kayttavit enemmin masennusladkkeitd kuin
nuoremmat ikiryhmit. Halyttdvini tuloksena
vanhimmassa ikdryhmissi voidaan pitda siti,
ettd itsemurha-ajatuksia kokeneiden palvelujen
kaytto mielenterveyteen liittyvien ongelmien
vuoksi oli vihentynyt huomattavasti seuranta-
aikana (44,6 %:sta 24,2 %:iin). Tulokset osoit-
tavat ilmeisen tarpeen kehittdd ikddntyneiden
psyykkisten ongelmien ehkiisyi ja mielenter-
veyshiirididen hoitoa.

Alkoholin riskikiytté on yleisti. AUDIT-
C-mittarin riskitason ylittavaa alkoholin on-
gelmakiyttod totesimme tutkimuksessamme
noin kolmanneksella 20-54-vuotiaista ja noin
viidenneksella 55-74-vuotiaista, mutta harva
heistd oli kiyttinyt terveyspalveluja. On kui-
tenkin huomattava, ettd kiytetty riskitason
katkaisukohta ei erottele vastaajia, joiden juo-
minen vasta alkaa aiheuttaa pulmia niist3, joilla
on vakavampia alkoholin aiheuttamia ongelmia
tai alkoholiriippuvuus (21).

Alkoholin ongelmakiyton arvioimme tissd
tutkimuksessa jonkin verran yleisemmiksi kuin
Terveys 2011 -tutkimuksessa, jonka mukaan yli

S. Viertié ym.

Tulokset osoittavat
tarpeen kehittaa
ikdantyneiden
psyykkisten on-
gelmien ehkaisya
ja mielenterveys-
hairididen hoitoa.

30-vuotiaista miehistd lihes neljdsosa taytti al-
koholin AUDIT-C-mittarin mukaan riskitason
kriteerit ja yli 30-vuotiaista naisista joka kym-
menes (22). Kuitenkin heisti vain harva tiyt-
ti alkoholihiirion kriteerit: yli 30-vuotiaista
miehistd 3 %:1la oli viimeksi kuluneen vuoden
aikana ollut alkoholihairio, naisista 0,9 %:lla.
Varsinaisesta alkoholiriippuvuudesta kirsivit
ja hoidon ja kuntoutuksen tarpeessa olevat
muodostavat siis pienen osan
kaikista alkoholiongelmaisista, ja
tutkimuksessamme todettu hyvin
vahidinen palveluiden kiytto ku-
vastanee erityisesti timan ryhmain
palveluiden kayttéd. On myds
huomioitava se, ettd paihdeongel-
mien vuoksi palveluita kiyttaneis-
td osa on kiyttinyt huumeita. To-
teamamme hyvin vihdinen pidihdeongelmien
vuoksi palveluita kiyttineiden osuus suhteessa
pelkastdin alkoholin ongelmakiytt66n ilmen-
tad palveluiden selvad liian vahiista kayttod
paihdeongelmaisten palveluiden tarpeeseen
nihden.

Tutkimuksen rajoituksia. Neljin vuoden
seuranta-aika on verrattain Iyhyt, jotta merkit-
tavid muutoksia palvelujen kaytossa voitaisiin
nihdi. Terveyspalvelujen uudelleen jirjes-
timisen aiheuttamat mahdolliset muutokset
saattavat nikyd vasta useiden vuosien jilkeen.
Mielenterveys- ja paihdepalveluja on kehitetty
Suomen eri alueilla eri tahdissa, joten alueelli-
set erot palvelujen jdrjestimistavassa voivat olla
suuria. Koko véeston otoksella saadaan keski-
arvo palvelujen kiytosti koko maassa, mutta
alueellinen vertailu toisi lisdtietoa.

ATH-tutkimuksessa on kysytty palveluista
ainoastaan niiden kaytosta 12 viime kuukauden
aikana. Tietoa hoidon sisallosta, laadusta tai sii-
td, miten vastaajat ovat mihinkin hoitopaikkaan
péityneet, ei ole kiytettavissa.

ATH-tutkimus toteutetaan itseraportointina,
mihin liittyy my6s rajoituksia. Vastaajat voivat
ymmartad kysymykset eri tavalla ja siten vastata
eri perustein. On my6s mahdollista, ettd kaikki
eivit halua kertoa hoitokontaktejaan.

Vuoden 2012 tuloksiin tdytyy suhtautua va-
rauksella, silld otos on huomattavasti pienem-
pi kuin muiden vuosien. Pienemmin otoksen
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vuoksi ndmi tulokset my6s ovat harvemmin
tilastollisesti merkitsevid kuin my6hempien
vuosien tulokset.

Eri ikdryhmien vastausaktiivisuus vaihteli.
Timi on saattanut vaikuttaa tuloksiin, vaikka
osallistujakadon vaikutus otettiin huomioon
kayttamalld painokertoimia.

Lopuksi

Laheskddn kaikki apua tarvitsevat eivit ha-
keudu mielenterveys- ja pdihdepalveluihin.
Palveluihin pddsyn tulisi olla helppoa ja palve-
lujen laadukkaita ja potilaiden nikékulmasta
hyviksyttivid, jotta kynnys avun hakemiseksi
madaltuisi. Mielenterveys- ja pdihdeongelmiin
liittyvan stigman vihentimiseen tulisi kiinnit-
tad huomiota terveydenhuollossa ja laajemmin
yhteiskunnassa.

Iakkadt hakevat apua mielenterveysongel-
miin nuorempia harvemmin. Varsinkin itse-
murha-ajatuksia ilmoittaneiden hakeutuminen
hoitoon oli vihentynyt huomattavasti. Iakkai-
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SUMMARY

den mielenterveysongelmien ehkiisyyn ja po-
sitiivisen mielenterveyden edistimiseen tulisi
kiinnittdd huomiota terveydenhuollossa.

Avun hakeminen piihteiden kiytt66n liit-
tyvin ongelman vuoksi oli vihiistd suhteessa
pdihdeongelmien yleisyyteen. Tulevaisuudessa
on tirkedtd selvittdd, johtuuko timi ensisijai-
sesti siitd, ettd hoitoon ei hakeuduta vai siit,
ettei palveluja ole saatavissa. Myos paihdeon-
gelman tunnistamiseen terveydenhuollossa on
kiinnitettdvd huomiota.

Jos halutaan, ettd suurempi osa mielenter-
veys- ja piihdeongelmista kirsivista hoidetaan
perusterveydenhuollossa, tiytyy palveluja ke-
hittdd helpommin saavutettaviksi. Peruster-
veydenhuollon resursseja mielenterveys- ja
piihdeongelmien hoitamiseen tulee paran-
taa lisddmalld ndihin ongelmiin perehtynyttd
henkilokuntaa. Apua sekd mielenterveys- ettd
piihdeongelmiin tulisi my6s saada samasta
paikasta, koska nima ongelmat esiintyvit usein
samanaikaisesti. B
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Jaana Suvisaari: Ei sidonnaisuuksia

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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