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Katsaus ongelmapelaamisen ja patologisen pelaamisen
hoitoa koskevaan vaikuttavuustutkimukseen:
tutkimus on vahaista ja tulokset epavarmoja

Rahapelaamisen liittyvdt ongelmat ja niiden hoitaminen ovat viime vuosina nousseet laajan

kiinnostuksen kohteiksi Suomessa. Katsauksessa tarkastellaan diagnosoidusta pelaamishairiosta eli

patologisesta pelaamisesta karsiville tarkoitettujen hoitojen vaikuttavuutta kansainvalisten meta-

analyysien ja katsausten perusteella. Katsauksessa tarkastellaan myds aihepiirin peruskdsitteita.

Katsauksen paatulos on, ettd mitaan yhta peliongelmaisten hoitomuotoa ei nykytiedon perusteella

voida nimeta erityisen vaikuttavaksi, joskin kognitiivis-behavioraalisia menetelmia voidaan pitad

lupaavina. Tutkimusten perusteella ei voida kuitenkaan tasmallisesti sanoa, mika tietty kognitiivis-

behavioraalisten menetelmien suuntaus tai hoidon komponentti on vaikuttava. Laakehoito havaitaan

tutkimuksissa vaikuttavammaksi kuin lumehoito, mutta eri laakeaineilla ei havaita keskimaaraisia

eroja vaikutuksessa. Lisaksi peliongelmaisten hoitoon hakeutumisen aste on matala ja omaehtoinen

toipuminen suhteellisen yleistd, minka vuoksi on syytd panostaa myds erilaisten kevyiden

interventioiden ja oma-apujarjestelmien kehittamiseen.

JUKKA T. HALME, TUUKKA TAMMI

KATSAUKSEN TEHTAVA, RAJAUKSET JA AINEISTO

Rahapelaamisen liittyvit ongelmat ovat viime
vuosina nousseet laajan kiinnostuksen kohteiksi
Suomessa (ks. Tammi 2008). Stakes, Kansanter-
veyslaitos ja muut tahot ovat kdynnistineet aihe-
piiriin liittyvaa tutkimus- ja kehittimisty6ta, jon-
ka osana kehitetiin myos pelaamisongelmaisten
hoitopalveluita sekd koulutetaan sosiaali- ja ter-
veydenhuollon ammattilaisia pelaamisongelmien
tunnistamisen ja auttamisen kysymyksissa.
Ongelmapelaaminen voidaan nihdi kansan-
terveydellisend huolenaiheena, johon puuttumi-
nen erilaisin ehkiisyn ja rahapelaamisen poliitti-
sen sidantelyn keinoin on ensisijaista. On myos
selvid, ettd useat sosiokulttuuriset tekijit vaikut-
tavat rahapelaamisen laajuuteen ja luonteeseen ja
tita kautta siditelevit myos ongelmapelaamisen
esiintyvyyttd. Tassi katsauksessa rajaudutaan
tarkastelemaan psykiatrisesti diagnosoidusta pe-

laamishiiriosti eli patologisesta pelaamisesta kar-
siville tarkoitettuja hoitoja ja niiden vaikutuksia
lihinni meta-analyysien ja katsausten perusteella.
Katsauksen tavoitteena ei ole tarkastella ongel-
mapelaamisen ehkiisyd, esiintyvyytta tai yleisem-
min rahapelaamisen erilaisia sosiaalisia, kulttuu-
risia, taloudellisia tai poliittisia yhteyksii ja niithin
liittyvid ndkokohtia (ks. esim. Williams ym.
2007).

Katsauksen rajaus perustuu siihen, ettd rapor-
toiduissa hoitojen vaikuttavuustutkimuksissa tut-
kimushenkildiden on tavallisesti tiytettiva pato-
logisen pelaamisen diagnostiset kriteerit. Vaikut-
tavuustutkimuksissa tulosmittareiden mukaiset
vaikutukset mitataan yksilotasolla, joten vaikut-
tavuustutkimukseen rajautuminen johtaa viista-
mitti yksilotason korostumiseen.

Tehtivina on esitelld ja arvioida erilaisia pe-
laamishiirion (patologinen pelaaminen) hoito-
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muotoja ja niihin liittyvid vaikuttavuustuloksia.
Koska tutkimusala on Suomessa uusi, katsaukses-
sa tarkastellaan my6s aihealueen peruskasitteita.
Katsauksen kirjallisuusaineisto on valikoitu ei-
systemaattisesti englannin, ruotsin ja suomen kie-
lilld julkaistuista artikkeleista ja monografioista.
Katsaus on rakennettu ldhtien liikkeelle kevaalla
2008 tehdyistd tietokantahauista (PubMed,
EBSCOhost Academic Search Premier), joista on
ensisijaisesti valikoitu systemaattiset katsaukset
ja meta-analyysit ongelmapelaamisen ja patologi-
sen pelaamisen hoitojen vaikutuksista. Alan kak-
si keskeisti julkaisua, Journal of Gambling Stu-
dies ja Journal of Gambling Issues, on kayty lipi.
Lisaksi on kaytetty patologisen pelaamisen klii-
nistd hoitoa kisittelevii monografioita. Tama
artikkeli on ensimmainen suomenkielinen katsaus
pelaamishiirion hoitojen vaikutuksista.

RAHAPELAAMISEN, ONGELMAPELAAMISEN JA
PATOLOGISEN PELAAMISEN KASITTEET
Rahapelaamisella (gambling) tarkoitetaan ”rahan
sijoittamista johonkin sellaiseen peliin tai vedon-
lyontiin, jolla on ennakoimaton luonne ja jonka
tulos riippuu sattumasta” (Bolen ja Boyd 1968).
Rahapelaaminen eri muodoissaan (arvontapelit,
rahapeliautomaatit, kasinopelaaminen, vedon-
lyonnit, internet-rahapelaaminen) on Suomessa ja
monissa muissa maissa suosittua. Valtaosa suo-
malaisista (73 %) pelaa vuoden aikavaililld jotain
rahapelid (Aho ja Turja 2007).

Rahapelaamiseen voidaan soveltaa samanlais-
ta jatkumon ajatusta kuin esimerkiksi alkoholin
kayttoon. Osa viestostd ei pelaa lainkaan ja osa
on viithdepelaajia, joilla ei ole pelaamisesta aiheu-
tuneita haittoja. Osalle vdestod pelaaminen aiheut-
taa terveydellisid, psykologisia, sosiaalisia ja ta-
loudellisia haittoja, mutta heille ei ole kehittynyt
pelaamisen riippuvuushdiriotid. Heitd voidaan
kutsua ongelmapelaajiksi. Osa pelaajista karsii
pelaamisen haitoista ja riippuvuushdiriostd. Hei-
td voidaan kutsua pelaamishairioisiksi eli patolo-
gisiksi pelaajiksi. Ongelmapelaaminen muodostaa
riskin patologisen pelaamisen kehittymiselle.

Suurin osa erilaisista rahapelaamisen ongel-
mien seulontatesteistd, kuten South Oaks Gamb-
ling Screen (SOGS) (Lesieur ja Blume 1987) tai
Canadian Problem Gambling Index (CPGI) (Fer-
ris ja Wynne 2001) luokittavat vastausten piste-
madrit asteikolle, joka vastaa jatkumoa lievastd
riskipelaamisesta ongelmapelaamiseen ja patolo-
giseen pelaamiseen. Ongelmapelaamisen tai pato-
logisen pelaamisen madrittelyssé ei ole vield var-
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teenotettavaa ehdotusta kultaiseksi standardiksi,
joka patevasti osoittaisi ongelman tai hiirion ole-
massaoloa. Monessa tutkimuksessa kiytetdian
SOGS-R-testin viiden pisteen rajaa hdirion vali-
doinnin kriteerina.

Patologinen pelaaminen viittaa mielentervey-
den hiirioon, jota elimin aikana esiintyy noin
1-2 prosentilla Yhdysvaltojen ja Kanadan vies-
tostd (Shaffer ym. 1999, Welte ym. 2001). Suo-
messa osuuden on arvioitu olevan noin yksi pro-
sentti yli 15-vuotiaasta vdestostd eli noin 40 000
henkiloa (Aho ja Turja 2007). Tama luku ilmai-
see 12 kuukauden prevalenssia SOGS-R-testin
viiden pisteen raja-arvolla. On esitetty, ettd peli-
teollisuuden kasvuun yhdistyy my6s ongelmape-
laamisen ja patologisen pelaamisen esiintyvyyden
lisdantyminen (Ladouceur ym. 1999).

Patologinen pelaaminen luokittuu amerikka-
laisessa Diagnostic Statistics Manualissa (DSM
IV) (American Psychiatric Association 1994) im-
pulssikontrollin hairioksi. Impulssikontrollin hai-
riot, joiksi luokittuvat myos esimerkiksi klepto-
mania, pyromania sekd pakonomainen ostami-
nen, ovat tutkimuksen ja kliinisen kdytdnnon
suhteen kaisitteellisesti eriytyméton ja haastava
alue. Grant (2008) tarkastelee impulssikontrollin
hairioitd malleissa, joissa painottuvat joko pak-
ko-oireisen hairion, riippuvuushéirion (addik-
tion), mielialahdirion tai tarkkaavaisuus- ja yli-
vilkkaushdirion (ADHD) tunnuspiirteet. Patolo-
gisessa pelaamisessa voidaan tunnistaa piirteitd
kaikista edelld mainituista hdiricluokista, kuiten-
kin niin, ettd pakko-oireisuus ja riippuvuushdirié
korostuvat. Monet tutkijat ja kliinikot ymmarta-
vit patologisen pelaamisen toiminnalliseksi riip-
puvuushdirioksi (behavioral addiction; ”addiktio
ilman ainetta”), jonka ydinpiirteitd ovat koettu
himo tai pakonomainen kiinnostus kyseiseen toi-
mintaan, heikennyt hallinta kyseessd olevan toi-
minnan suhteen ja toiminnan jatkaminen ilmei-
sistd haitoista riippumatta (Holden 2001, Orford
2001, Petry 2006).

Rahapelaamisen hiiriotd voi pitdd ”puhtaa-
na” addiktion muotona niin, etta siind korostuvat
psykologisen riippuvuushdirion tunnuspiirteet
(impulsiivinen mielihyvin tavoittelu, kontrollin
menetys, pakonomaisuus) ilman “aineellisiin riip-
puvuuksiin” (pdihteiden kayton hdiriot), aina-
kaan samankaltaisessa muodossa, kuuluvaa fy-
siologisen riippuvuuden kehittymistd. Vastaavas-
ti ongelmapelaamisen ja patologisen pelaamisen
kohdalla taloudelliset vaikeudet voivat olla pal-
jon vaikeampia ja pakonomainen ”kiintymyssuh-



de” vidhintddn yhtd vaikea kuin paihderiippu-
vuuksissa (Orford ym. 1996).

Patologisen pelaamisen ja alkoholi- ja muiden
huumeriippuvuuksien kriteerit DSM-IV-luokituk-
sessa ovat toistensa suhteen joiltain osin saman-
kaltaisia (Petry 2007). Patologisen pelaamisen
diagnoosissa luetellaan kymmenen kriteerid, jois-
ta viisi on rinnakkaista paihderiippuvuuden diag-
noosien kanssa: pelaamiseen ja sen suunnitteluun
kuluva runsas aika, tarve pelata isommilla sum-
milla tai useammin (sietokyvyn kasvu), toistuvat
yritykset vihentda tai lopettaa pelaaminen (kont-
rollin menetys), rauhattomuus tai artyisyys jos ei
voi pelata (vieroitusoireet) ja tyohon, vapaa-ai-
kaan tai sosiaaliseen elimdin kuuluvien asioiden
laiminlyonti. Nimenomaisesti patologiselle pelaa-
miselle tyypilliset kriteerit ovat: yritys voittaa
takaisin havioitd, pelaaminen ongelmien ja kiel-
teisten tunnetilojen valttelyn ja pakenemisen kei-
nona (escape), pelaamisen salailu ja valehtelu,
laittomat keinot pelaamisen mahdollistamiseksi
sekd lainaaminen rahaa muilta pelaamiseen ja
pelaamisesta aiheutuneiden talousvaikeuksien
vuoksi.

Suomessa on kiytossa International Statistical
Classification of Diseases -tautiluokitus (ICD-10),
jossa psykiatrinen pelaamishdirio luokitetaan
kaytos- ja hillitsemishairioihin kuuluvaksi pelihi-
moksi (F63.0). Pelihimo-diagnoosin kriteereind
ovat: pelaamisjaksoja on vihintddan kaksi vuodes-
sa, pelaaminen jatkuu haitoista riippumatta, hen-
kilolld on voimakkaasta tarpeesta johtuva kyvyt-
tomyys lopettaa pelaamista ja se, ettd pelaamiseen
ja pelaamisympdristoon liittyvat mielikuvat hal-
litsevat henkilon ajattelua. Tassd katsauksessa
kasiteltavissa tutkimuksissa kaytetdidn DSM-IV-
luokitusta, joten katsauksessa kdytetdan ”patolo-
ginen pelaaminen” -termii.

Useat sosiokulttuuriset tekijat vaikuttavat ra-
hapelaamisen laajuuteen ja luonteeseen: pelaami-
sen hyviksyttdvyys ja yhteiskunnallinen paikka
vaikuttavat pelitarjontaan, jonka laajuuden voi-
daan edelleen olettaa olevan yhteydessa rahape-
laamisen maarain ja myos ongelmalliseen pelaa-
miseen samalla tapaa kuin alkoholin kokonaisku-
lutuksen ja alkoholiongelmien vililld osoitetun
yhteyden (Lund 2008). Toisaalta ongelmapelaa-
minen ja patologinen pelaaminen ovat luonteel-
taan psykologisia ilmi6itd, joiden ymmartamises-
sd ja myos hoitojen suunnittelussa psykologian
tulokset ovat keskeisid. Suuri osa ongelmapelaa-
misen ja patologisen pelaamisen hoidoista perus-
tuu oppimisteorioihin ja alun perin psykologien

kehittimiin menetelmiin (esim. motivoiva haas-
tattelu, kognitiivis-behavioraaliset tekniikat ja
menetelmit, psykodynaaminen terapia). Ensim-
madiset patologisen pelaamisen hoitokokeilut teh-
tiin jo 1960-70-luvuilla kayttden yksinkertaista
vilttdmisen oppimismallia: pelaajille annettiin
sahkoiskuja, jotka assosioitiin pelaamiseen liitty-
vaan materiaaliin (Seager 1970).

Pelaamishdirion ja muiden impulssikontrollin
hairididen syytekijoitd on mallitettu neurobiolo-
gisista ja psykologisista nakokulmista (Blum ym.
2000, Ladouceur ym. 2003, Potenza 2008, Grant
2008). Neurobiologiaan kuuluu tdssa yhteydessa
lukuisia tutkimusalueita: aivojen vilittdjaaineet,
neuroanatomia ja genetiikka. Muun muassa aivo-
jen serotoniini-, dopamiini- ja opioidijarjestel-
mien on oletettu olevan yhteydessi pelaamishii-
rioon. Tutkimustulokset eivit kuitenkaan osoita,
ettd jonkin jdrjestelmdn toiminnan hairio olisi
sellainen yksioikoinen ”syy” pelaamishdirioon,
joka voitaisiin kaikissa tapauksissa ”poistaa” esi-
merkiksi tietylld lddkehoidolla. Dopamiinin vai-
kutus aivojen mielihyvikeskuksessa on kuitenkin
havaittu keskeiseksi altistajaksi toiminnallisten
riippuvuushéiriiden kannalta (Blum ym. 2000).
Neurobiologisten tutkimustulosten avulla on
mallitettu erilaisia mahdollisia pelaamishairion
tyyppejd, joista voi olla hyotya kliinisessd tyossa
(Iancu ym. 2008). Psykologian nikokulmasta pe-
laamishdirion etiologiaa voidaan tarkastella
muun muassa erilaisten oppimisteorioiden (posi-
tiivinen ja negatiivinen vahvistaminen, jannityk-
sen viheneminen ja tunnesiitely, mallioppimi-
nen), kognitiivisten tekijoiden (kognitiiviset vaa-
ristymadt ja hdiriot, esim. tarkkaavaisuushiirio) ja
persoonallisuuden (esim. impulsiivisuus) nako-
kulmista (Ladouceur ym. 2003, Grant 2008).
Perinnollinen alttius yhdistyy arvioiden mukaan
noin kolmannekseen patologisen pelaamisen hai-
rioistd (Eisen ym. 1998, Brewer ja Potenza 2008).
Yhta, yleisesti hyviksyttyd kokoavaa teoriaa tai
empiiristd evidenssid pelaamishdirion etiologiasta
ei talla hetkelld ole. Kuten edelld on mainittu, so-
siokulttuuriset tekijit ja rahapelaamisen sddntely
vaikuttavat ongelmapelaamisen esiintyvyyteen ja
sitd kautta my6s pelaamishdirion esiintyvyyteen.
Yksi tapa tarkastella pelaamishairion ja ongelma-
pelaamisen etiologiaa on huomioida my6s pelien
ominaisuuksien (esim. nopeus, ddnet, panosten
koko) merkitys ongelmapelaamisen synnyttdjana
(Wood ym. 2004).

Patologisen pelaamisen ja muiden mielenter-
veyden hdirioiden, etenkin paihderiippuvuuden
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samanaikainen esiintyminen on yleistd. Crockfor-
din ja el-Guebalyn (1998) mukaan 25-63 pro-
senttia patologisista pelaajista tdyttdd elimansd
aikana jonkin paihderiippuvuushiirion kriteerit
ja vastaavasti 9-16 prosenttia paihderiippuvuuk-
sista kdrsivistd on patologisia pelaajia. Shafferin
ja Kornin (2002) katsauksessa tuodaan esille li-
saksi mielialahdiri6iden, ahdistus- ja persoonalli-
suushdiroiden, muiden impulssikontrollin hiiri6i-
den ja itsemurha-alttiuden samanaikainen esiin-
tyminen patologisen pelaamisen kanssa. Psykiat-
risten komorbiditeettien lisidksi pelaamishairioon
liittyy usein vaikeuksia tydmarkkinoilla, perheon-
gelmia, rikollisuutta ja taloudellisia vaikeuksia
(Crockford ja el-Guebaly 1998, Petry ja Armen-
tano 1999).

Pelaamishdirion monimuotoisuus ja monita-
soisuus asettaa haasteita hoidoille: mitkad ovat
hoidon ensisijaiset kohteet ja tavoitteet? Mista
nahdaan, ettd hoito on onnistunutta ja tuloksel-
lista? Oletuksena on, ettd hoidon tulisi yksilolli-
sesti ottaa huomioon ongelmien monitasoisuus ja
olla my6s monitasoista eli psykologista, sosiaalis-
ta ja mahdollisesti neurobiologista. Hoitotutki-
muksissa vaikutusten arviointi rajoittuu tiettyjen
tulosmittarien mukaisiin analyyseihin tietyissd
populaatioissa. Jonkin hoitomenetelmin tai suun-
tauksen yleisen vaikuttavuuden eli viestotason

Kuvio 1.

vaikutusten arviointi on ilmio, joka edellyttda
viestotason analyyseja. Perustavoitteena pelaa-
mishdirion kliinisessd hoidossa on oletuksen mu-
kaan oltava yksilotason pelaamiskayttdytymisen
hallinnan paraneminen ja titd myotd pelaamisen
haittojen lieveneminen.

INTERVENTIOIDEN JA TERAPIOIDEN ARVIOINTI
Kun tarkastellaan pelaamisongelman interventi-
oita ja hoitoja/terapioita, voi huomata ettd (1)
pelaamisongelmaisten hoitoon hakeutuminen on
vahaistd (7-12 %) (Cunningham 2005, Slutske
2006), (2) omaehtoinen toipuminen (natural re-
covery) pelaamisongelmasta tai -hiiriostd on
yleistd (Hodgins ja El-Guebaly 2000, Slutske
2006, LaPlante ym. 2008) ja (3) pelaamisongel-
man tai -hdirion vaikeusaste ja monet yksilolliset,
viliintulevat tekijat vaikuttavat sekd hoitomuo-
don valintaan ettd hoitotuloksiin. Hodginsin
(2005) esittdma pelaamisongelmaisten ja patolo-
gisten pelaajien “hoitopolku” (stepped care), ha-
vainnollistaa sitd, ettd hoidollisten viliintulojen
tulisi vastata sekd pelaamisongelman vakavuus-
astetta, itsearvioitua hoidon tarvetta ettd yksilol-
lisid eroja. Hodginsin esittima hoidon porrastus
on esilld kuviossa 1.

Erilaisten hoitojen, vaikkapa psykoterapian ja
sen eri menetelmien tai erilaisten liakehoitojen,

Ongelmapelaajien ja patologisten pelaajien askeltava hoitopolku Hodginsia (2005) mukaillen.

Kaikki ongelmapelaajat ja patologiset pelaajat
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tarkastelussa voi lihtokohtana pitdd kolmea yk-
sinkertaista kysymystd, jotka Borkovecia ja Cas-
tonguayta (1998) mukaillen ovat seuraavat: (1)
”Onko hoito vaikuttavaa?” eli onko hoidolla toi-
votun suuntaisia tuloksia ja vaikutusta? (2)
”Kuinka vaikuttavaa hoito on?” eli jos hoidolla
on havaittua vaikutusta, kuinka iso mitattu vai-
kutus on? (3) ”Onko jokin hoito vaikuttavampaa
kuin jokin toinen tai jotkin toiset hoidot?” eli
mita tuloksia saadaan, kun kontrolloidusti verra-
taan erilaisia hoitoja, joiden tulokset pystytdian
mittaamaan. Ongelmapelaamisen ja pelaamishii-
rion tutkimus on toistaiseksi niin nuorta, etta
tiukkojen tieteellisten standardien (satunnaistetut,
kontrolloidut koeasetelmat koe- ja vertailuryh-
man valilla, sokkotutkimukset) mukaisesti han-
kittua tutkimustietoa ei hoitojen arviointiin viela
ole riittdvasti. Ongelmapelaamisen ja pelaamis-
hidirion hoidon osalta on siis tyydyttdava siihen,
ettd varmimmin pystytddn vastaamaan vain en-
simmaiseen ylld luetelluista kysymyksista. Lisaksi
on syyta pitdd mielessi Ladouceurin ja Shafferin
(2005) lisaama neljas kysymys: (4) ”Onko hoito
sellaista, ettd se kiinnostaa apua tarvitsevaa ha-
keutumaan juuri kyseiseen hoitoon?”

Peliongelmaisille suunnatut hoitopalvelut ovat
suhteellisen uusi ilmio kaikissa Pohjoismaissa.
Hoidon saatavuus ja hoidon luonne vaihtelee
maittain, mutta yhteinen piirre on, ettd peliongel-
maisten hoitoa harjoitetaan paljolti samoin me-
netelmin kuin piihdeongelmaisten hoitoa. Usein
hoitoa tarjoavat myos samat yksikot. Yleisimmin
hoidossa kiytetddn kognitiivis-behavioraalisia
terapiamenetelmid, jotka kuitenkin ovat usein
keskenddn erilaisia pikemmin kuin yksi yhtenai-
nen menetelma. Eri maiden valilld on eroja niin
hoitojarjestelmissa, -menetelmissa kuin -ideolo-
gioissa (Hansen 2006).

Pohjoismaiden ulkopuolella on peliongelmais-
ten hoito- ja tukipalveluita kehitetty usean vuosi-
kymmenen ajan, mutta silti hoitomenetelmistd on
toistaiseksi tehty jokseenkin vdhin kontrolloituja
tutkimuksia. Tyypillistd on, ettd olemassa olevis-
sa hoitoevaluaatioissa ja -katsauksissa saatetaan
useita hoitomuotoja pitdd lupaavina, mutta myos
todetaan, ettd menetelmasta tarvittaisiin lisda tut-
kimusta. Hoitomenetelmatutkimukset eivit usein
kovinkaan hyvin kuvaa hoidon sisiltod, sen yksi-
tyiskohtia tai eivit tee eroa yksittdisten terapeut-
tien vaikutuksesta hoidon tuloksiin. Ladkehoi-
doissa hoidon sisdlté on ymmarrettavasti helpom-
min kuvattavissa varsinkin silloin, kun laakehoi-
toon ei liity psykososiaalista komponenttia.

Orford tyotovereineen (2003, 226) katsoo,
ettd suurin osa peliongelmaisten hoitopalveluista
perustuu edelleen ldhinna kliiniseen kokemukseen
ja kokeiluihin, ”yrityksen ja erehdyksen menetel-
maan”, seka ideoiden lainaamiseen lahialueilta,
erityisesti paihdeongelmien ja -riippuvuuden hoi-
tomenetelmistd: ”Suurin ero on siind, ettd ongel-
mapelaamisen hoito on niistd 20-30 vuotta kehi-
tyksesta jaljessd”.

Satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia
(randomized controlled trials, RCT) on varsin
vahidn ja myos niiden johtopditokset ovat varo-
vaisia. Yleisesti ottaen niiden viesti on, ettd kog-
nitiivis-behavioraaliset interventiot ovat lupaavia
pelaamisongelmaisten hoidossa. Lisiksi monime-
netelmaistd otetta pidetddn parempana kuin yh-
den menetelmin varaan rakentuvaa hoitomallia
(jo evidenssin niukkuuden vuoksi). Kirjallisuutta
16ytyy muun muassa seuraavista hoito- tai tuki-
menetelmistd: behavioraaliset interventiot, kogni-
tiiviset interventiot/kognitiivis-behavioraaliset
interventiot, ladkkeelliset hoidot, oma-apupalve-
lut, perheterapia, motivoiva haastattelu, GA/
Gam-Anon ja auttavat puhelimet.

TUTKIMUSKATSAUKSET JA META-ANALYYSIT
Ensimmaiset meta-analyysit patologisen pelaami-
sen hoitotutkimuksista tehtiin 1990-luvulla
(Blaszcynski ja Silove 1995, Lopez-Viets ja Miller
1997, National Research Council 1999): ndissa
kaikissa todettiin, ettd ala on tutkimuksellisesti
vield hyvin alussa. Yksittdisia tapaustutkimuksia
16ytyi melko runsaasti, mutta usein ndihin ei si-
sdltynyt seurantatutkimusta, seurantatiedot olivat
epaselvid, tai jos tutkimukseen liittyi riittdva seu-
ranta, tutkimusjoukosta pudonneiden maara oli
niin suuri, ettei luotettavaa arviota hoidon vai-
kuttavuudesta voitu tehda.

Vuosituhannen alussa Oakley-Browne tyoryh-
mineen (2000) 16ysi vain nelja satunnaistettua ja
kontrolloitua vaikuttavuustutkimusta patologis-
ten pelaajien hoidosta, kun katsauksen mukaan-
pddsy edellytti Cochrane-kriteereiden tayttamista
eli satunnaistettua ja kontrolloitua tutkimusase-
telmaa sekd sitéd, ettd hoito-ohjelmien potilailla
oli muodollinen, DSM-IV-kriteerien mukainen,
patologisen pelaamisen diagnoosi. Naistad tutki-
muksista saattoi vetdd ainoastaan sen johtopaa-
toksen, ettd patologisen pelaamisen hoidon vai-
kuttavuudesta ei ole riittdvasti evidenssia. Toi-
saalta he totesivat, ettd kognitiivis-behavioraaliset
interventiot nayttivit olevan vaikuttavampia kuin
muut tutkitut lihestymistavat.
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Toneatton ja Ladouceurin (2003) laadullises-
sa katsauksessa 11 kontrolloidusta hoitotutki-
muksesta (McConaghy ym. 1983, 1988 ja 1991,
Dickerson ym. 1990, Echeburua ym. 1996 ja
2000, Sylvain ym. 1997, Ladouceur ym. 2001,
Hollander ym. 2000, Kim ym. 2001, Hodgins
ym. 2001) mukaanoton kriteerina oli se, ettd sekd
hoito- ettd koeryhmiin osallistuminen oli satun-
naistettu. He toteavat, ettd monissa tutkimuksissa
oli silti merkittdvid menetelmallisid ongelmia, jot-
ka heikentavit tulosten luotettavuutta. Siten vait-
teisiin vaikuttavista tai ei-vaikuttavista hoitomuo-
doista on suhtauduttava varauksella.

Nailld varauksilla Toneatto ja Ladouceur
(2003) kuitenkin toteavat, ettd hoito-ohjelmat,
joissa hyodynnettiin kognitiivis-behavioraalisia
menetelmid, ndyttavat tutkimusten valossa vai-
kuttavimmilta. Nama hoidot olivat ainakin vai-
kuttavampia kuin hoidotta jattiminen, joka
kontrolliryhmin osalta toteutetaan tyypillisesti
niin, etta ei-hoitoa saavat ovat tutkimuksen aika-
na vasta jonossa hoito-ohjelmiin. Myos australia-
lainen Gambling research panel (2003, 7) paityy
samaan arviossaan, jota varten oli kdyty lapi 64
hoidollisen intervention raporttia (joista suurin
osa oli kontrolloimattomia tutkimuksia): lupaa-
vimmilta ndyttivit kognitiivis-behavioraaliset
menetelmat.

Edelld mainituista analyyseista vain Cochra-
ne-kriteerien mukaan tehty Oakley-Brownen tyo-
ryhmin analyysissa kaytettiin kvantitatiivisia
menetelmid tulosten arvioinnissa. Vuonna 2005
julkaistussa Pallesenin yhdessa tyotovereidensa
kanssa julkaisemassa artikkelissa raportoidaan
toinen kvantitatiivinen psykologisten hoitojen
meta-analyysi. Meta-analyysiin oli kelpuutettu 22
tutkimusta, jotka tdyttivit seuraavat kriteerit: pa-
tologinen pelaaminen oli ensijainen hoidon koh-
de, hoito oli luonteeltaan psykologista, tutkimus
oli raportoitu englanniksi ja tutkimuksessa rapor-
toitiin pelaamiseen liittyvid vaikutustuloksia. Pal-
lesenin ja muiden analyysissa mukaan kelpuutet-
tiin my6s tutkimuksia, joista puuttui vertailuryh-
ma ja/tai tutkimuksia, joihin ei sisdltynyt muo-
dollista patologisen pelaamisen diagnosointia.
Niiden tekijoiden sekd koeasetelman (satunnais-
tettu vs. ei-satunnaistettu) ja hoitoajan vaikutuk-
sia tutkittiin analyysissa vield erikseen.

Pallesenin tyoryhmineen tekemdin meta-ana-
lyysin tuli mukaan yhteensd 1434 henkil64, joi-
den keski-ikda oli 40 vuotta, miesten osuus oli
71.5 prosenttia (vaihtelu 15.8-100 %). Vaikutus-
tulokset ilmaistaan analyysissa Cohenin toivotun
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vaikutuksen suuruutta ilmaisevan luvun avulla
(Cohen 1992). Luku lasketaan tutkimusryhman
ja vertailuryhmin tulosmittausten keskiarvoista.
Tutkimusryhmin keskiarvosta vihennetddn ver-
tailuryhmaén keskiarvo ja erotus jaetaan ryhmien
yhteiselld keskihajonnalla (pooled standard de-
viation). Jos tutkimuksessa ei ole vertailuryhmaa,
luku voidaan laskea tutkimushenkil6iden tulok-
sista ennen ja jilkeen hoidon. Cohenin luku il-
maisee, kuinka suurelta osin tutkittavan ja ver-
tailtavan populaation tulosmittausten jakaumat
ovat paillekkiisia. Jos luku on nolla, jakaumat
ovat tdysin pdillekkdisid ja eroa ryhmien valilla
ei ole lainkaan. Kun luku on positiivinen, hoidol-
la on ollut vaikutusta. Cohenin mukaan luku
0.80 on tulkittava ison vaikutuksen rajaksi. Ka-
siteltiavissd Pallesenin ja muiden analyysissa efek-
tin suuruus oli hoidon paatyttyad 2.01 eli voidaan
tulkita, ettd psykologisilla hoidolla oli huomatta-
vaa vaikutusta valittomasti hoidon jalkeen. Ana-
lyysin tutkimuksiin kuuluvissa seurannoissa, joi-
den keskimiirdinen aika oli 17 kuukautta, ha-
vaittiin edelleen korkea efekti (1.59) eli hoidon
vaikutukset ndyttivat kestavan.

Pallesenin ja muiden analyysin kautta saa-
daan melko vakuuttavaa nayttod siitd, ettd psy-
kologinen hoito patologiseen pelaamiseen yleensa
on vaikuttavaa. Tutkijat eivdt yksityiskohtaisesti
vertaile erilaisia psykologisten hoitojen muotoja.
Suuri osa hoidoista kuului behavioraalisiin, kog-
nitiivisiin tai kognitiivis-behavioraalisiin hoito-
muotoihin; mukana oli kuitenkin my6s monia
ldhestymistapoja yhdistelevia (eklektisid) hoitoja
ja Gamblers Anonymous -kokemukseen ja peri-
aatteisiin perustuvia hoitoja. Mukana oli seka
laitoshoitoja (inpatient) ettd avohoitoja (out-
patient) ja molemmissa ndissd sekd ryhma- ettd
yksilohoitoja. Niitd hoitojen eroja ei analyysissa
eritelld. Pallesen tutkimusryhmineen nikee tir-
kedksi hoidon vaikutusten arvioinnissa kaytetta-
vien mittareiden kehittimisen. Heiddn meta-ana-
lyysinsa keskeinen heikkous ovat vaikeasti ver-
tailtavat tulosmuuttujat, joiden perusteella hoi-
don vaikutusten arviointi on, kehittyneista meta-
analyysin vilineistd huolimatta, kyseenalaista.

KOGNITIIVISET JA BEHAVIORAALISET MENETELMAT

Kognitiivisia ja behavioraalisia hoitotekniikkoja
ovat esimerkiksi retkahduksen ehkiisy (relapse
prevention) sekd ongelmanratkaisun ja sosiaalis-
ten taitojen harjoittelu (Kiahkonen ym. 2008).
Niama tekniikat ovat esimerkiksi paihdehoidoissa
laajasti kdytossa. Erityisesti patologisen pelaami-



sen hoitotekniikoiksi on kehitetty muun muassa
kognitiivisen restrukturointiin, altistukseen/her-
kistimiseen ja mielikuvaharjoituksiin perustuvia
hoitotekniikoita (Tavares ym. 2003). Kaikki kog-
nitiiviset ja behavioraaliset tekniikat perustuvat
oppimismuutoksille. Behavioraalisiksi tekniikoik-
si voidaan lukea my6s lidhelle omaehtoista toipu-
mista sijoittuvat tavat hallita omaa pelaamista
esimerkiksi kontrollin ulkoistamisella. Esimerkik-
si maardaikaiset itse otetut pelikiellot sekd muut
pelaamisen rajoitteet ovat kontrollin ulkoistamis-
ta. Pelaamisen luonnetta itseddan palkitsevana,
helposti riippuvuuteen johtavana toimintana voi-
daan mallittaa yksinkertaisesti esimerkiksi perin-
teisen vilineoppimisen kisittein (Skinner 1953).
Yksinkertaisimmat behavioraaliset oppimismallit
eivat kuitenkaan selitd esimerkiksi retkahdusta-
pahtumaa, jonka ymmartimiseen tarvitaan myos
henkilon sisdisten prosessien (kognitioiden) mal-
littamista.

McConaghy tyotovereineen (1983, 1988 ja
1991) tutki satunnaistetusti ja kontrolloidusti pe-
liongelmaisille kehittimaansd ID-terapiaa (ID=
imaginal desentization). ID perustuu mielikuva-
harjoitteisiin, joissa pelaamisen hallintaongelmis-
ta karsivat ihmiset, rentoutuksen jalkeen, visuali-
soivat tilanteita, jotka johtavat pelaamiseen ja
sitten kehittavit vaihtoehtoisia mielikuvia tilan-
teen kulusta, so. niin ettei se johda pelaamiseen.
Hoitoevaluaatioissa kontrolliryhmit saivat hoi-
toa muilla menetelmilld. ID todettiin hieman tu-
loksellisemmaksi kuin muut hoitomuodot, mutta
toisaalta tutkittujen ja varsinkin seurantatutki-
mukseen osallistujien maira oli pieni. Toneatto ja
Ladouceur (2003, 286) katsovat, etta tutkimus-
ten perusteella ID:n teho jaa epédselviksi.

Echeburua tyotovereineen (1996) vertaili sa-
tunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimusasetel-
massa kolmea hoitomuotoa, joista ensimmaisessa
altistus-vaste-ehkdisy”-menetelmissi (exposure-
response prevention) tutkittavia koulutettiin hil-
litympaidn rahankiyttoon, pelaamistilanteiden
vilttimiseen sekd olemaan tilanteissa joissa pe-
laamisen riski oli suuri, mutta olemaan silti pe-
laamatta. Toisessa, kognitiiviseen ryhmaterapiaan
perustuvassa hoitomuodossa, haastettiin tutkitta-
vien peliongelmaisten ”kontrollin illuusiota” (il-
lusion of control) ja muita ”muistivddristymid”
(memory biases) uhkapelaamiseen liittyen. Kol-
mas tutkittu terapiamuoto oli kahden edellisen
yhdistelma. Kaikki kolme hoitomuotoa kestivit
kuusi viikkoa, joskin kolmannessa tutkittavat oli-
vat kaksinkertaisen médéran terapiassa. Kontrol-

liryhmassa olijat olivat hoitojonossa. Tutkittavien
pelaamista kartoitettiin ennen hoitoa, sen aikana
ja vilittomasti sen jilkeen sekd yksi, kolme, kuu-
si ja 12 kuukautta hoidon pdittymisesta. Tutkit-
tavat olivat kolikkoautomaattien pelaajia ja hoi-
don tavoitteena oli abstinenssi eli pelaamisesta
kokonaan pidittaytyminen. Kuusi kuukautta hoi-
don jilkeen kaikki kolme ryhmaa olivat pidattay-
tyneet paremmin pelaamisesta kuin kontrolliryh-
ma, mutta 12 kuukauden kohdalla erot olivat
hdvinneet. Yksiloterapia ndytti kuuden kuukau-
den jilkeen vaikuttavan ryhméterapiaa parem-
min. Myos kontrolliryhmissa oli tapahtunut edis-
tymistd kuuden kuukauden kohdalla, jota tutkijat
tulkitsevat siten, ettd myOs spontaani toipuminen
(natural recovery) on merkittdva tapa selvitad pe-
liongelmista (Toneatto ja Ladouceur 2003, 287).

LAAKEHOITO

Lidkehoidon vaikutusta patologiseen pelaami-
seen on tutkittu muun muassa opiaatinsalpaajilla,
masennuslddkkeilld ja mielialaa tasoittavilla ladk-
keilla (Pallesen ym. 2007). Opiaatinsalpaajat es-
tavit endorfiinien vaikutusta opiaattireseptoreis-
sa ja ehkiisevat dopamiinen vapautumista aivo-
alueilla, jotka ovat tarkeitd palkkioiden, mielihy-
van ja himon/halujen kokemisessa. Masennus-
ladkkeista tutkituin ryhma ovat selektiiviset sero-
toniinin takaisinoton estdjat eli SSRI-lddkkeet.
Mielialaa tasoittavina ladkkeina kaytetyt ladkkeet
(esim. litium ja varsinaisesti epilepsialdikkeet val-
proaatti ja topiramaatti) ovat neurobiologisilta
vaikutusmekanismeiltaan vaihtelevampi lddkeai-
neiden ryhma kuin opiaatinsalpaajat tai SSRI -
ladkkeet.

Pallesen tyotovereineen raportoi vuonna 2007
julkaistussa laajassa meta-analyysissa eri ladkkeil-
14 toteutettujen hoitojen vaikutusta patologiseen
pelaamiseen. Tutkimusten mukaanoton kriteerit
olivat samat kuin saman tutkimusryhmén psyko-
logisten hoitojen vaikuttavuutta koskeneessa
meta-analyysissa, jota on referoitu edelld (Palle-
sen ym. 2005). Ladkehoitojen meta-analyysiin
sisillytettiin 16 tutkimusta (8 kaksoissokko-,
3 yksoissokko ja § avointa tutkimusta). Neljassa
tutkimuksessa tutkittiin opiaatinsalpaajien (nalt-
reksoni, nalmefeeni) vaikutuksista pelaamishai-
rioon. Ladkehoidon vaikutusta tutkittiin suhtees-
sa lumelddkkeeseen (Grant 2006, Kim ym. 2001),
alkumittaukseen (Kim ja Grant 2001) tai asetel-
mana oli bupropioni (noradrenaliini/dopamiini
takaisinotonestija) vs. naltreksoni (Dannon ym.
2005a). SSRI -lddkkeistd mukana analyysissa oli-
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vat sitalopraami (Zimmerman ym. 2002: lddke
vs. alkumittaus), essitalopraami (Grant ja Poten-
za 2006: liike vs. alkumittaus) fluvoksamiini
(Hollander ym. 2000, Blanco ym. 2002, molem-
missa:ladke vs. lumeldidke), paroksetiini (Kim ym.
2002, Grant ym. 2003, molemmissa: liddke vs.
lumeldike), sertraliini (Saiz-Ruiz ym. 2005: ladke
vs. lumelidike) ja nefatsodoni (Pallanti ym. 2002:
ladke vs. alkumittaus). Loput tutkimukset koski-
vat mielialaa tasaavien lidkkeiden (litium: Hol-
lander ym. 2005: lddke vs. lumeldike; litium ja
valproaatti: Pallanti ym. 2002: lddke vs. alkumit-
taus), epilepsialdikkeen (topiramaatti vs. fluvok-
samiini: Dannon ym. 2005b) tai noradrenaliini/
dopamiini takaisinotonestijdn (bupropioni: Black
2004, lddke vs. lumelddke) vaikutuksia pelaamis-
hairioon.

Henkiloitd Pallesenin ryhmén (2007) meta-
analyysin tutkimuksissa oli yhteensd 597, heistad
miehid 62.8 prosenttia (vaihtelu 33-100 %). Kes-
ki-ikd oli 43.3 vuotta. Tutkimusten keskimaarai-
nen vaikutus tulosmittareihin, edella mainitulla
Cohenin suureella ilmaistuna, oli 0.78. Pallesen
ryhmineen tulkitsee, ettd tima luku osoittaa huo-
mattavaa hoitotulosta. Luku on kuitenkin yli
puolet pienempi kuin samojen tekijoiden psyko-
logisten hoitojen analyysissa. Syyksi he esittavat
sen, ettd vertailuasetelmat ovat psykologisissa
hoidoissa erilaisia kuin lddkehoidoissa (psykolo-
gisissa hoidoissa: hoitoon osallistuminen vs. odo-
tus; lddkehoidoissa: hoitoon osallistuminen vs.
lumehoito) ja lume-vaikutus oletettavasti pienen-
tad tutkittujen lidkehoitojen suhteellista vaiku-
tusta. Toinen selittdja ladkehoidon ja psykologis-
ten hoitojen tulosten erolle ovat erilaiset tulosmit-
taukset.

Yleisesti kaikkia impulssikontrollin hairioitd
koskeneessa katsauksessa (Dell’Osso ym. 2006)
tulkittiin niin, ettd eniten ndyttod myonteisistd
vaikutuksista patologiseen pelaamiseen on SSRI
-ladkkeilld, mutta tima saattaa yhdistyd kaksi-
suuntaisen mielialahdirion yleisyyteen patologisil-
la pelaajilla. Pallesenin ja tyotovereiden meta-
analyysissa (2007) yksi keskeinen tulos oli se, ettd
eri ladkeaineiden kesken ei havaittu merkitsevia
eroja vaikutuksissa. Onkin esitetty, ettd ladkehoi-
tojen vaikutusta sditelisivat yksilolliset tekijat
kuten esimerkiksi samanaikainen geneettinen al-
koholiriippuvuus (Grant ym. 2008) tai yleisem-
min tietty pelaamishéirion alatyyppi (impulsiivi-
nen, pakko-oireinen tai addiktiivinen alatyyppi)
(Iancu ym. 2008).
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GAMBLERS ANONYMOUS- JA GAM-ANON -RYHMAT

Gambler Anonymous eli GA -ryhmi (suom. Ni-
mettomat pelurit, www.nimettomatpelurit.fi) on
pisimpaan toiminut ja laajimmalle levinnyt pato-
logisen pelaamisen “hoitomuoto”. Se perustuu 12
askeleen ohjelmaan samoin kuin vastaavat alko-
holiriippuvaisten ja sittemmin my6s monen muun
riippuvuushdirion ymparille rakentuneet oma-
avun ja vertaistuen anonyymit ryhmat. USA:ssa
GA on toiminut jo 1950-luvun lopulta lihtien
(Lesieur 1990, Ferentzy ja Skinner 2003) ja Suo-
messakin jo vuodesta 1992. Kansainvilisesti GA
toimii kymmenissa maissa. Gam-Anon-tukiryh-
mait on tarkoitettu pelaajien ldheisille.

Mita tiedetddn GA:n tuloksellisuudesta? Or-
ford tyotovereineen (2003, 226) toteaa, ettd
GA:sta loytyy kirjallisuudesta positiivisia arvioita
ennen muuta siksi, ettd pelaamisongelmaisia hoi-
taneet ammattilaiset ovat kliinisen kokemuksensa
perusteella kirjoittaneet positiivisesti GA-toimin-
nasta ja katsovat sen olevan tiarkea komponentti
hoidon tukena (esim. Bellringer 1999). Toisaalta
hoitoevaluaatioissa ollaan GA:n suhteen oltu va-
rovaisempia; siitd on varsin viahian tutkimusta,
joka sekin viittaa sithen suuntaan, ettd GA-toi-
minnan keskeyttivien osuus on suuri, ja niiden
pelaajien osuus, jotka lopulta pidittaytyvit pe-
laamisesta kokonaan on pieni (Orford ym. 2003).
Toisaalta tutkijat ovat huomauttaneet — yleisesti
koskien AA-pohjaista vertaistukea — ettad sen vai-
kuttavuutta ei ehka pitaisikdan arvioida samoin
kriteerein kuin ammatillisia hoito- ja tukimuoto-
ja, silld niiden tavoitteet ja dynamiikka ovat mo-
nin paikoin erilaisia. (Orford 2003).

HOITOJEN INTENSITEETTI: OMA-APU, AVOHOITO, LAITOSHOITO

Toneatton ja Ladouceurin (2003) katsauksessa
oma-apuun (self-help) perustuvien interventioi-
den vaikuttavuudesta ei l6ytynyt ndyttod, mutta
kyse oli pikemmin evaluaatioiden (Dickerson
ym. 1990, Hodgins ym. 2001) menetelmallisistd
puutteista kuin siitd, ettd nima interventiot olisi
voitu todeta tehottomiksi. Yhden arvion mukaan
vain noin yksi kymmenesta patologisesta pelaa-
jasta diagnosoitu hakeutuu hoitoon (Cunning-
ham 2005). Tdstd syystd oma-apujirjestelmien,
lyhytneuvonnan ja muiden erilaisten kevyiden
interventioiden (esimerkiksi nettineuvonta, tele-
maattiset hoitopalvelut) kehittimiseen kannatta-
nee panostaa jatkossakin. Lisiksi koska yksi
akuutein rahapelaamiseen haitta on velkaantu-
minen, tihdn liittyvid auttamis- ja neuvontajar-
jestelmia lienee syyta kehittda seka itsendisesti



ettd yhteydessd riippuvuushoitoon.

Laitoshoidon osalta Toneatton ja Ladouceur
(2003, 291) toteavat, ettd se on perusteltu ratkai-
su pelaamisongelmaiselle 1dhinna silloin, kun
henkilolla on muita samanaikaisia elamantilan-
teellisia kriisejd ja/tai riippuvuus- tai muita mie-
lenterveysongelmia.

MITA TIEDETAAN RETKAHDUKSESTA JA SEN EHKAISEMISTA?
Hoitojen vaikutuksia arvioidaan useimmiten itse
pelaamisen ja/tai pelaamisen himon vihenemisen
tai loppumisen nikokulmasta. Tavoitteena hoi-
doissa ei automaattisesti ole pelaamisen lopetta-
minen, se voi olla my6s hallittu pelaaminen tai
jostain nimenomaisesta pelimuodosta pidattayty-
minen. Kun puhutaan retkahduksesta (relapse),
se edellyttiaa joko pelaamisen uudelleen aloitta-
mista edeltinyttd pelaamisabstinenssia (Hodgins
ja el-Guebaly 2004) tai kontrolloidun pelaamisen
ajanjaksoa (Blaszczynski ym. 1991). Jalkimmai-
sessd tilanteessa retkahdus tarkoittaa henkilolle
pelatessa tulevaa kontrollin menettimisen tunnet-
ta. Hoidon jdlkeinen retkahdus voidaan myos
maaritelld pelaamisepisodien lukumaarina tietyn
ajan kuluessa hoidon jilkeen; esimerkiksi enem-
man kuin kaksi episodia vuodessa hoidon jilkeen
(Echeburua ym. 2001). Pdihteiden kdyttoon ver-
tautuen voidaan myos puhua lipsahduksesta, joka
on vihdinen poikkeama tavoitteesta. Lipsahdus
voi johtaa retkahdukseen, jota luonnehtii kont-
rollin menetys ja pelaamisen jatkuminen, mutta
valttdmattd ndin ei tapahdu.

Ledgerwood ja Petry (2006) erittelevit raha-
pelaamisen héirion retkahdusta ennustavia teki-
joitd ja erilaisten hoitojen mahdollisia vaikutuksia
retkahtamisen ehkaisijoind. Ennustavia tekijoitd
ovat henkil6on liittyvit psykologiset (esim. riski-
tilanteista selviytyminen, kognitiiviset vaaristymat
pelaamiseen liittyen, impulsiivinen tai elimysha-
kuinen persoonallisuus), psykolobiologiset (mm.
biologinen herkkyys pelaamisdrsykkeille, joka
ilmenee autonomisen vireystilan nousuna, janni-
tyksend ja pelihimon kokemuksena) ja sosiaaliset
ja ympdristotekijit (esim. pelien saatavuus). Tut-
kijat 16ytdavat vain harvoja tutkimuksia, joissa
erilaisten hoitojen tuloksellisuutta retkahduksen
ehkaisemisessi olisi tutkittu. Retkahduksen eh-
kdisy kuuluu ikddn kuin sisddn rakennettuna
kognitiivis-behavioraalisiin tekniikoihin, joten
niiden tutkiminen retkahduksen nidkokulmasta
olisi lupaavaa. Yhdysvalloissa yleisin tapa etsia
apua patologiseen pelaamiseen ovat GA-ryhmit,
joissa kdyminen Petryn (2003) mukaan suojaa

muussa avohoidossa olevia pelaamishdirioisia
retkahdukselta. Tdssa vaiheessa varteenotettavaa
ndytt6d minkdin hoitomuodon paremmuudesta
retkahduksen ehkaisijana ei kuitenkaan ole.

YHTEENVETO

Rahapelaamisen ongelmien ja varsinkin niiden
hoitojen tutkimus on maailmalla nuorta. Suomes-
sa kaikki rahapelaamisen tutkimus on alkuvai-
heissaan. Ongelmapelaaminen voidaan niahdd
kansanterveydellisend huolenaiheena, johon puut-
tuminen erilaisin ehkaisyn ja rahapelaamisen po-
liittisen sddntelyn keinoin on ensisijaista. Téssd
katsauksessa on tarkasteltu peliongelmia psykiat-
risesta ja psykologisesta yksilotason nikokulmas-
ta. Tastd nakokulmasta pelaamishdirio eli pato-
loginen pelaaminen on moniulotteinen oireyhty-
md, johon usein liittyy muuta samanaikaista
mielenterveyden problematiikkaa, erityisesti pdih-
deriippuvuuksia. Pelaamishdirio voidaan diagnos-
tisesti eriyttdd omaksi hiiriokseen, jossa keskeis-
td on pelaamisen hallinnan menettiminen niin,
ettd patologinen pelaaja jatkaa pelaamista ilmei-
sistd haitoista huolimatta.

Muutokset rahapelitarjonnassa mita luulta-
vimmin vaikuttavat peliongelmien esiintyvyyteen.
Nykyisten karkeiden arvioiden mukaan pelaamis-
hairiosta karsivida on noin 1-2 prosenttia vaestos-
td. Ongelmapelaajia on mahdollisesti ainakin
noin kaksi kertaa enemman. Ongelmapelaamisen
ja pelaamishiirion ennaltaechkdisyn ja hoidon
kannalta keskeistd on kartuttaa teoreettista ja
empiiristad tietimysta rahapelaamisesta, ongelma-
pelaamisesta ja pelaamishiiriostd ja niiden suh-
teista muihin sosiaalisiin ongelmiin ja mielenter-
veyden héirioihin, erityisesti addiktioihin.

Peliongelmaisten hoito- ja auttamisjarjestel-
mien kehittiminen on kdynnistymassd Suomessa.
Taman katsauksen viesti kehittgjille on, ettd mi-
tadn yhtd peliongelmaisten hoitomuotoa ei tihan-
astisen tutkimustiedon perusteella voida nimeta
erityisen vaikuttavaksi, joskin kognitiivis-beha-
vioraalisia menetelmid voidaan pitda lupaavina.
Tutkimusten perusteella ei voida kuitenkaan tas-
mallisesti sanoa, mika tietty kognitiivis-behavio-
raalisten menetelmien suuntaus tai hoidon kom-
ponentti on vaikuttava. On myos ongelmapelaa-
misen ja pelaamishéirion hoitoa yleisemmin kos-
kien keskustelunalaista, mikd psykologisissa
hoidossa on esimerkiksi yksittaisten terapeuttien,
terapiasuhteen tai tutkittavana olemisen vaikutus
hoidon tuloksellisuuteen. Lisiksi rajallinen tutki-
mustieto antaa viitteita siitd, ettd hoidon pituus
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tal intensiivisyys el olisi tiarked tekija hoidon vai-
kuttavuuden kannalta. Lidkehoito havaitaan tut-
kimuksissa vaikuttavammaksi kuin lumehoito,
mutta eri ladkeaineilla ei havaita keskimaaraisia
eroja vaikutuksessa. Peliongelmaisten hoitoon

hakeutumisen aste on matala ja omaehtoinen toi-
puminen suhteellisen yleistd, minkd vuoksi on
syytd panostaa myos erilaisten kevyiden interven-
tioiden ja oma-apujirjestelmien kehittimiseen.

Halme JT, Tammi T. A review of effectiveness studies on the treatment of problem gambling and pathological gambling:

Research is scarce and results uncertain

Sosiaaliladketieteellinen Aikakauslehti — Journal of Social Medicine 2008:45:301-313

Gambling related problems have emerged as a
public and professional concern only recently in
Finland. As part of this, also the development of
treatment services for problem gamblers has
evolved. By drawing on international research
literature, meta-analyses and reviews on the sub-
ject, the article discusses the effectiveness of dif-
ferent treatment approaches for patients’ with
diagnosed gambling disorder.

The main finding of the review is that cur-
rently there is not enough evidence to say which
method would be the most effective in the treat-
ment of problem gamblers. Therapies applying
cognitive-behavioural methods seem to be prom-
ising, although it is not possible to determine
which specific type or component of these thera-
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