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VASTUUN RAJAUS 
Käypä hoito -suositukset ovat parhaiden asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja yksittäisten sairauksien diagnostiikan ja 
hoidon vaikuttavuudesta. Ne eivät korvaa lääkärin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen omaa arviota yksittäisen potilaan 
parhaasta mahdollisesta diagnostiikasta, hoidosta ja kuntoutuksesta hoitopäätöksiä tehtäessä.
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Tavoitteet ja rajaukset
– Suosituksen tavoitteena on parantaa ja sel-

keyttää alkoholiongelman hoitoa, tehostaa
sen ehkäisyä ja tunnistamista, lisätä tietoa ja
vaikuttaa asenteisiin.

– Suosituksessa käsitellään päihteistä alkoho-
lia, korvikealkoholeja, sekakäyttöä ja bent-
sodiatsepiineista riippuvaisten vieroitushoi-
toa. Muita riippuvuutta aiheuttavia aineita
(esim. nikotiinia) ja lääkkeiden väärinkäyt-
töä ei tässä suosituksessa käsitellä.

– Huumeongelmaisen hoidosta on oma suo-
situksensa. Ks. Käypä hoito -suositus Huu-
meongelmaisen hoito.

Kohderyhmät
– Suositus on tarkoitettu lähinnä peruster-

veydenhuollon, työterveyshuollon ja eri-
koissairaanhoidon henkilöstölle, mutta se
soveltuu käytettäväksi myös päihdehuollon
erityispalveluissa ja sosiaalihuollossa.

Alkoholiongelman epidemiologia

Alkoholi

– Alkoholinkulutus on Suomessa eurooppa-
laista keskitasoa, mutta keskeinen ongelma
on runsas kertakulutus eli humalajuomi-
nen. Viimeisen 10 vuoden aikana alkoholin

Keskeinen sanoma
– Alkoholiongelma on eräs yhteiskunnan merkittävistä terveysuhkista.
– Alkoholiongelman ehkäisyssä, havaitsemisessa ja hoidossa terveydenhuollolla on keskeinen 

asema.
– Terveydenhuollon kaikissa hoitopaikoissa on tärkeää muistaa alkoholiongelman yleisyys ja 

etsiä ongelmaa aktiivisesti eri potilasryhmistä.
– Tärkein alkoholin käyttöhäiriön diagnosointikeino on keskustelu potilaan kanssa, mutta 

apuna voidaan käyttää myös kyselylomakkeita ja laboratoriomittareita.
– Alkoholin terveysriskien arviointi on monesta syystä vaikeaa. Suomessa hälytysrajaksi eli 

suuren riskin tasoksi on arvioitu naisilla 12–16 ja miehillä 23–24 alkoholiannosta viikossa. 
Viimeistään tässä vaiheessa terveydenhuollon tulee puuttua asiaan.

– Lyhytneuvonta (mini-interventio) on tehokas tapa vaikuttaa alkoholinkäyttöön ja ehkäistä 
alkoholin aiheuttamia haittoja.

– Hyvä hoitosuhde ja psykososiaaliset hoidot ovat potilastyön perusta, mutta myös lääkkeillä 
on tehoa alkoholin ongelmakäytön ja alkoholiriippuvuuden hoidossa.

– Alkoholiongelmaan kietoutuu potilaan koko elämänpiiri, joten hoidonkin on oltava 
kokonaisvaltaista.

Alkoholiongelmaisen hoito



3

Alkoholiongelmaisen hoito

kokonaiskuulutus on pysynyt melko tasai-
sena tai jopa hieman vähentynyt [1].

– Alkoholinkulutuksen ja alkoholihaittojen 
välillä on selvä yhteys: haitat lisääntyvät 
suorassa suhteessa käyttömäärään [2].

– Alkoholi on merkittävä työikäisten kuole-
mien aiheuttaja [3].

– On arvioitu, että alkoholin riskikäyttäjiä 
(henkilöitä, joilla alkoholinkäyttö on terve-
ysriski) on Suomessa noin 500 000 [4].

– Terveydenhuollon naispotilaista noin 10 % 
ja miespotilaista lähes 20  % on alkoholin 
ongelmakäyttäjiä [4].

Sekakäyttö
– Sekakäytöllä tarkoitetaan tässä eri psyko-

aktiivisten aineiden (alkoholi, rauhoittavat 
lääkkeet ja unilääkkeet) yhtäaikaista päih-
dekäyttöä.

– Noin 7 % suomalaisista on joskus kokeillut 
tai käyttänyt rauhoittavia lääkkeitä, uni-
lääkkeitä tai kipulääkkeitä ei-lääkinnällisiin 
tarkoituksiin. Lääkkeiden ei-lääkinnällisillä 
käyttäjillä alkoholin humalajuominen ja al-
koholin ja lääkkeiden yhteiskäyttö on yleis-
tä [5].

Alkoholinkäyttöön liittyviä haittoja ja 
terveysriskejä

– Alkoholinkäyttöön liittyy monia terveys-
riskejä (TAULUKKO 1, lähde [6]). Alkoholin 
ongelmakäyttö voi vaurioittaa lähes jokaista 
elintä. Toistaiseksi ei kuitenkaan tiedetä, 
miksi jotkut saavat alkoholin aiheuttaman 
elinvaurion mutta toiset välttyvät siltä.

– IARC (International Agency for Resarch 
on Cancer) määrittelee sekä alkoholijuo-
mat että etanolin ensimmäisen luokan syö-
pävaarallisiksi aineiksi [7]. Alkoholinkäyttö 
on liitetty erityisesti ruoansulatuskanavan 
alueen ja naisten rintasyöpäriskin suurene-
miseen.

– Säännöllisesti yli 40 g/vrk alkoholia käyttä-
villä miehillä ja yli 20 g/vrk käyttävillä nai-
silla kokonaiskuolleisuus on merkitsevästi 
suurempi kuin raittiilla. Naisten riskisuh-
teet ovat kaikilla kulutustasoilla suuremmat 
kuin miehillä [2, 6].

– Jo 25 g alkoholia vuorokaudessa näyttää ko-
hottavan verenpainetta [8].

– Yli 2 alkoholiannosta päivittäin juovat kes-
ki-ikäiset miehet sairastuvat aivohalvauk-
seen todennäköisemmin kuin vähemmän 
alkoholia juovat. Sairastumisriski on samaa 
luokkaa tai suurempi kuin suurentuneen ve-
renpaineen tai diabeteksen aiheuttama riski 
[9].

– Alkoholi suurentaa psyykkisten oireiden ja 
mielenterveyden häiriöiden riskiä [10].

– Säännöllinen alkoholinkäyttö suurentaa 
kokonaiskuolleisuutta. Se myös suurentaa 
merkittävästi maksakirroosin, aivoveren-
vuodon, kroonisen haimatulehduksen ja 
verenpainetaudin sekä ylähengitysteiden, 
ruoansulatuskanavan, maksa-, paksusuoli- 
ja rintasyövän riskiä [2, 6, 7].

– Alkoholinkäyttäjillä liikennetapaturman 
vaara kasvaa suorassa suhteessa veren alko-
holipitoisuuteen [11]. Alkoholinkäyttöön 
liittyy myös muita tapaturmia ja väkivaltaa 
(kaatumisia, palovammoja, hukkumisia, 
työtapaturmia, itsemurhia, lapsen pahoin-
pitelyjä, tappoja ja murhia) [11].

– Suomalaisista 12–18-vuotiaista nuorista 
noin joka neljäs oli kokenut haittoja kodin 
aikuisten alkoholinkäytöstä vuonna 2011 
[12].

– Vähäisen terveysriskin rajaa on vaikea mää-
ritellä muun muassa siksi, että 
• monet alkoholin terveyshaitat (esim. 

syöpäriski) suurenevat suorassa suhtees-
sa kulutukseen ilman turvallista kyn-
nysarvoa [7].

• monet yksilölliset seikat vaikuttavat al-
koholinkäytön seurausten määräytymi-
seen. Niitä ovat esimerkiksi ikä (nuorilla 
sepelvaltimotaudin riski on vähäinen), 
geneettinen alttius sairastua syöpään tai 
alkoholiriippuvuuteen sekä muut sairau-
det ja niiden lääkitys. Myös sen toden-
näköisyys, että alkoholinkäyttö pysyy 
kohtuudessa toleranssin kasvaessa tai 
elämäntilanteen muuttuessa, on yksilöl-
linen [6].

– Kohtuullisesti alkoholia käyttävät saattavat 
säästyä muun muassa sydänsairauksilta to-
dennäköisemmin kuin runsaasti alkoholia 
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TAULUKKO 1. Tärkeimmät sairaudet ja terveysongelmat, joiden yhteydessä alkoholiongelma on syytä muistaa.

Alkoholimyrkytys Vuosittain alkoholimyrkytykseen kuolee Suomessa lähes 600 ihmistä. 

Ylipaino Kaksi tuopillista olutta päivässä lisää painoa 1,5–2 kg kuukaudessa. Alkoholin osuus 
energian saannista tulee olla korkeintaan 5 E%. 

Metaboliset vaikutukset Vaikutuksina ovat hypoglykemia (paaston yhteydessä), hypertriglyseridemia, suurentunut 
virtsahappopitoisuus ja kihti. 

Haimatulehdus Tapauksista 60–80 % aiheutuu alkoholista.

Alkoholimaksasairaus Alkoholimaksasairaus on Suomen tärkein maksasairausryhmä (kuolleita noin 1 000  
vuodessa). 

Syöpäsairaudet Ruoansulatuskanavan syöpien riski suurenee suorassa suhteessa alkoholinkäyttöön, ja 
tupakointi suurentaa riskiä edelleen. 
Alkoholi suurentaa merkitsevästi rintasyövän riskiä.

Ripuli Ongelmakäyttäjillä ripuli on yleinen oire. 

Alkoholiepilepsia Alkoholista riippuvaisen epilepsiariski on kymmenkertainen normaaliväestöön verrattuna. 

Aivovammat Alkoholista riippuvaisilla aivovammat ovat kolme kertaa yleisempiä kuin väestöllä  
keskimäärin.

Aivoverenvuoto Riski on kaksinkertainen muuhun väestöön verrattuna. 

Dementia Joka toisella alkoholista riippuvaisella on lievähkö dementia. 
Wernicken enkefalopatian riski on alkoholista riippuvaisilla 50-kertainen (tiamiinin puute) 
muuhun väestöön verrattuna

Pikkuaivoatrofia (ataksia) 
ja polyneuropatia

Esiintyvyys alkoholista riippuvaisilla on suuri.

Hormonihäiriöt Impotenssi, kivesten surkastuminen, hedelmättömyys ja gynekomastia ovat yleisiä  
löydöksiä alkoholista riippuvaisilla. 
Alkoholia runsaasti käyttävät miehet feminisoituvat ja naiset maskulinisoituvat.

Unihäiriöt Alkoholiriippuvuuteen liittyy 60 %:lla jokin unihäiriö: 
• lyhyt unijakso 
• unen heikentynyt laatu 
• katkonainen aamu-uni 
• alkoholin käyttö pahentaa uniapneaa 
• alkoholi lisää yöllisiä jalkojen liikkeitä. Jos käytetty määrä on yli kaksi annosta päivässä, 

ilmaantuvuus on naisilla kaksin- ja miehillä kolminkertainen. 

Iho-ongelmat Iho-oireina ilmenee punoitusta, teleangiektasioita ja ”flushingia”. 
Ekseemat ovat yleisempiä kun muulla väestöllä. 

Kardiomyopatia Riski on satakertainen. 
Kardiomyopatian esiintyvyys alkoholista riippuvaisilla on 1–3 %. 

Eteisvärinä 2–4 päivittäistä annosta lisää takyarytmioita. 
Eteisvärinä on 3–5 kertaa keskimääräistä yleisempi ongelmakäyttäjillä.  
Myös runsas kertakäyttö voi aiheuttaa eteisvärinää.

Kohonnut verenpaine Ongelmakäyttäjillä esiintyvyys on 1,6–4 kertaa keskimääräistä suurempi.  
Ongelmakäyttö selittää länsimaissa 5–10 % miesten verenpainetaudista. 

Mielenterveysongelmat Masennuspotilaista 10–30 %:lla on samanaikainen alkoholiongelma.  
Alkoholista riippuvaisista 30–60 %:lla on kliinisesti merkittävä depressio.  
Alkoholiongelmaisen itsemurhariski on huomattavasti suurentunut. 

Sikiön kehityshäiriö Humalahakuinen alkoholialtistus on suurin estettävissä oleva sikiön epämuodostumien 
aiheuttaja. Riski voi toistua ja suurentua tulevissa raskauksissa, minkä vuoksi äidin  
alkoholinkäyttö raskauden aikana on aina tarpeellista selvittää.
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käyttävät tai täysraittiit. Alkoholin mah-
dolliset hyödyt jäävät kuitenkin vähäisiksi 
alle 50-vuotiailla. Alkoholin kohtuukäytön 
terveyshyödyt rajoittuvat 50–64-vuotiaisiin 
miehiin, jotka juovat 10–14 alkoholiannos-
ta viikossa eivätkä juo humalahakuisesti. 
Naisilla hyödyt havaitaan yli 65-vuotiailla, 
jotka juovat korkeintaan 7 alkoholiannosta 
viikossa [13].

Alkoholinkäytön riskitasot
– Työryhmän suosittelemat alkoholinkäytön 

riskitasot on koottu TAULUKKOON 2.
– Eri maissa terveystapoja koskevassa väes-

töviestinnässä ja neuvonnassa käytetyt ris-
kirajat poikkeavat toisistaan muun muassa 
sen mukaan, arvioidaanko vähäisen, kohta-
laisen vai suuren riskin tasoa.

– Suuren riskin tasoksi on arvioitu naisilla 
yli 20 g absoluuttista alkoholia eli noin 2 
annosta (yksi annos on 12 g absoluuttista 
alkoholia) säännöllisesti päivittäin tai yh-
teensä 12–16 annosta viikossa. Miehillä 
suuren riskin taso on 40 g/vrk (n. 3 an-
nosta) säännöllisesti päivittäin tai yhteensä 
23–24 annosta viikossa [2, 14]. Tämä ar-
vioitu raja on hälytysraja, jonka ylittyessä 
terveydenhuollon tulee viimeistään puut-
tua asiaan, koska kyseiset määrät lisäävät jo 
merkittävästi terveyshaittoja. Neuvonnassa 
on syytä ottaa huomioon potilaan ikä, ruu-
miinrakenne, perintötekijät ja muut alko-
holisairauksien riskitekijät, samoin hänen 
halukkuutensa muuttaa elämäntapojaan.

– Varhaisimmat merkit GT-arvon suurene-
misesta havaitaan miehillä jo 14 ja naisilla 
7 viikoittaisen alkoholiannoksen käytön 
yhteydessä [15]. Kohtalaisen riskin tasona 
voidaan siis pitää miehillä 14 ja naisilla 7 
annosta viikossa.

– Runsas kertajuominen (naisilla 5–6 ja mie-
hillä 6–7 annosta kerralla) viikoittain tai 
toistuva humalahakuinen juominen suuren-
taa merkittävästi tapaturmariskiä [2].

– Uuden vuonna 2014 julkaistun suomalai-
sen ravitsemussuosituksen mukaan naisen 
ei tulisi käyttää enempää kuin 10 g (vrt. 
yksi annos 12 g) eikä miehen enempää kuin 
20 g alkoholia päivässä [7]. Meta-analyysin

tulokset, joissa vertailtiin seitsemää EU-
maata sen osalta, miten eri kuolemansyiden 
riskit eri alkoholinkäytön tasoilla yhdisty-
vät yli eri syiden, tukivat suomalaisessa ra-
vitsemussuosituksessa esitettyjä ”vähäisen 
riskin” tasoja [2].

– Vähäisen riskin tasoa ei pidä tulkita turvara-
jaksi; sitä pienempikin alkoholinkäyttö voi
suurentaa haittariskiä.

– Alkoholinkäyttöä raskauden aikana tulisi
välttää:
• Erityinen riski liittyy humalahakuiseen

juomiseen [16–28] A, koska se lisää fe-
taalialkoholioireyhtymien (FASD) ja
spontaanin keskenmenon sekä lapsen
kognitiivisten toimintojen heikkenemi-
sen vaaraa.

• Säännöllinen (24–48 g päivittäin = 2–4
annosta) tai humalahakuinen (4–5 al-
koholiannosta kerralla) alkoholinkäyttö
raskauden aikana suurentaa merkittäväs-
ti FASD diagnoosin kriteerien täyttävän
sikiövaurion riskiä [29].

– Sikiön hyvinvoinnin varmistavaa ”turvalli-
sen juomisen” rajaa ei tunneta [24, 26, 30,
31] A, joten odottavan äidin täysraittius on
myös sikiön terveyden kannalta ainoa var-
masti turvallinen valinta.

– Nuorilla aikuisilla (19–24-vuotiaat) voi-
daan soveltaa aikuisille tarkoitettuja riskira-
joja [32].

– Nuorille (alle 18-vuotiaille) ei voida asettaa
suositusta turvallisesta alkoholinkäytön ris-
kitasosta. Nuoren alkoholinkäyttö on aina
riskikäyttöä.

TAULUKKO 2. Työryhmän suositus alkoholinkäytön riski-
tasoiksi.

Suuren riskin taso on miehillä 23–24 annosta ja 
naisilla 12–16 annosta viikossa. Tämä voidaan katsoa 
hälytysrajaksi, jolloin alkoholinkäyttöön viimeistään tulisi 
puuttua. Peruste: kyseisillä annosmäärillä sairastavuus 
lisääntyy ja kuolleisuusriski suurentuu merkittävästi [2].

Kohtalaisen riskin taso on miehillä 14 ja naisilla 
7 annosta viikossa. Peruste: kyseiset annosmäärät 
suurentavat GT-arvoja [15].

Alkoholinkäyttö, josta ei ole todennäköisesti riskiä 
terveelle työikäiselle henkilölle, on naisilla 0–1 
annosta ja miehillä 0–2 annosta päivässä. Peruste: 
Suomalainen ja pohjoismaalainen ravitsemussuositus 
[36].
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– Nuorten humalahakuinen alkoholinkäyttö 
suurentaa alkoholin käyttöhäiriöiden riskiä 
myöhemmällä iällä [33, 34].

– Nuorilla alkoholimyrkytykset ovat yleisem-
piä kuin muilla käyttäjillä: nuorten alkoho-
linkäyttö on usein humalahakuisempaa, ja 
heillä alkoholi pienentää usein voimakkaas-
ti verensokeriarvoa.

– Ikääntyneillä alkoholinkäytön riskitasot 
ovat matalammat kuin työikäisillä. 
• Ikääntymisen ja sairauksien myötä eli-

mistön kyky sietää alkoholia heikkenee.
• Lisäksi sairaudet ja lääkehoidot voivat 

vaikuttaa ihmisen kykyyn sietää alkoho-
lia.

• Ikääntyneiden riskikulutusta koskevissa 
suosituksissa käytetään yleensä 65 vuo-
den ikärajaa. Raja on keinotekoinen, kos-
ka alkoholinsieto heikkenee lineaarisesti 
iän myötä. Yksiselitteistä ikärajaa ei siten 
voida asettaa. Yhdysvaltalaisen National 
Institute of Alcohol, Abuse and Alcoho-
lism -instituutin suositus yli 65-vuotiaille 
on enintään 3,5 annosta kerralla ja enin-
tään 8 annosta viikossa [35].

– Täysraittius on turvallisin vaihtoehto tilan-
teissa, joissa vaaditaan tarkkuutta ja taita-
vuutta, kuten autoa ajaessa tai muita kulku-
neuvoja tai koneita käytettäessä.

Hoito- ja kuntoutusjärjestelmä

– Päihdehuoltolain (41/1986) mukaan kun-
nan tehtävänä on järjestää päihdeongelmai-
sen ja hänen omaisensa riittävä ja asiallinen 
hoito [37].

– Päihdeongelmaisia hoidetaan Suomessa 
terveydenhuollossa, päihdehuollon erityis-
palveluyksiköissä ja sosiaalitoimessa. Mer-
kittävä rooli on myös kansalaisjärjestöillä.

– Päihdeongelmaan liittyvät somaattiset tau-
dit hoidetaan yleensä perusterveydenhuol-
lossa, työterveyshuollossa tai sairaalassa. 
Perusterveydenhuollon runsaat potilaskon-
taktit mahdollistavat päihdeongelman ha-
vaitsemisen ja varhaishoidon. Monissa ter-
veyskeskuksissa annetaan myös katkaisu- ja 
vieroitushoitoja. Lisäksi useissa sairaaloissa 
on päihdepsykiatriaan erikoistuneita yksi-

köitä.
– Päihtyneen henkilön akuuttihoidon yhte-

ydessä tulee sosiaali- ja terveysministeriön 
ohjeen mukaan arvioida myös päihdehuol-
lon tarve [38].

– Päihdehuollon erityispalvelut (A-klinikat, 
katkaisuhoitoyksiköt, nuorisoasemat, kun-
toutuslaitokset, A-klinikkasäätiön päihde-
sairaala) tarjoavat katkaisu- ja vieroitus-
hoitoja sekä erityyppisiä psykososiaalisia 
palveluja.

– Asumis-, toimeentulo- ja sosiaalihuollon 
laitoskuntoutuksen maksusitoumusasiat 
hoidetaan sosiaalitoimistossa. Sosiaalitoi-
meen tehdään tarvittaessa myös lastensuo-
jelulain edellyttämä lastensuojeluilmoitus.

– Sairausvakuutus-, eläke- ja kuntoutusetuja 
arvioitaessa päihdesairauksien aiheuttama 
haitta on rinnastettavissa muiden kroonis-
ten sairauksien aiheuttamaan haittaan.

– Päihdepalvelujen määrä ja laatu vaihtelevat 
kunnittain. Hoito aloitetaan siinä yksikössä, 
jossa asia tulee esille, ja koko hoitoverkos-
toa käytetään tarkoituksenmukaisesti.

– Hoitojärjestelmän tulisi olla niin selkeä, 
että sekä ammattiauttajat että autettavat 
pystyvät käyttämään sitä joustavasti.

– Parhaimmillaan hoitoketju pystyy moni-
puoliseen hoitoon.

Alkoholin ongelmakäytön 
toteaminen

– Tavoitteena on havaita alkoholin ongelma-
käyttö varhain, ennen kuin siitä aiheutuu 
fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia haittoja.

– Potilaan on vaikea muistaa käyttämänsä 
alkoholin määrää [39], ja etenkin sellaiset 
potilaat, jotka eivät vielä ole riippuvaisia 
alkoholista, aliarvioivat usein alkoholin-
käyttöään [40–43]. Ongelman varhainen 
toteaminen on siten haasteellista [44–46], 
ja lääkäri tarvitsee siinä useita välineitä: 
haastattelua, strukturoituja kyselyitä, alko-
holinkäyttöpäiväkirjaa, kliinistä tutkimusta 
ja laboratoriokokeita.

Haastattelu
– Kannustava ja avoin ilmapiiri on haastatte-
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lussa tärkeä [47]. Ongelmakäytön varhais-
vaiheessa potilaan tuo terveydenhuoltoon 
usein fyysinen syy (kohonnut verenpaine, 
sydämen rytmihäiriö, tapaturmat, epämää-
räiset vatsaoireet, vieroitusoireet) tai psyyk-
kinen oire (unettomuus, ahdistuneisuus, 
masennus). Tällöin on luontevaa sitoa elä-
mäntavoista kysyminen potilaan oireeseen 
tai huoleen [48]. Perusterveydenhuollossa 
ensimmäisillä käyntikerroilla ja terveystar-
kastuksissa on syytä selvittää potilaan elä-
mäntavat, päihteidenkäyttö mukaan luet-
tuina [49, 50].

– Keskustelu lienee syytä aloittaa avoimella 
kysymyksellä [51] C. Valintakysymys (ky-
symys, johon voi vastata ”kyllä” tai ”ei”) 
saattaa johtaa keskustelun tyrehtymiseen, 
varsinkin jos potilas kieltää päihteidenkäyt-
tönsä, jolloin ongelman toteaminen vaikeu-
tuu. Avoin kysymys ei aina johda ongel-
makäytön esille tuloon, mutta se rakentaa 
hoitosuhdetta ja voi avata potilaan kannalta 
tärkeitä näkökulmia. Myös jatkokysymys-
ten suuntaaminen on tällöin helpompaa. 
Alkoholinkäytön ohella kannattaa samalla 
kysyä lääkkeiden ja huumeiden käytöstä.

– Potilaan vapaan kertomuksen jälkeen voi-
daan tarkentaa epäselviksi jääneitä asioita 
ja kysyä käytön taajuutta, juomien määrää, 
humalajuomiskertoja ja käytettyjä alkoho-
lilajeja. Juomisen aliarviointi on vähäisem-
pää, jos määriä kysytään juomalajeittain 
[52, 53] D. Kolmosoluen ja siiderin käytös-
tä kannattanee kysyä erikseen.

– Käyttömääriä kysyttäessä lienee parempi 
johdatella arvioon tarjoamalla pikemmin-
kin suuria kuin pieniä juomamääriä [54] C.

– Alkoholiongelman toteaminen helpottuu, 
jos käyttömäärien ohella selvitetään myös 
muita alkoholinkäyttöön liittyviä seikkoja 
(krapularyypyt, poissaolot työstä, potilaan 
oma huoli alkoholinkäytöstään, syyllisyy-
dentunteet, ongelmat perhepiirissä, tehtävi-
en laiminlyöminen tai tappeluihin joutumi-
nen) [53]. Keskustelu luo kontaktin, joka 
valmistaa hoitoon [39].

– Raskaana olevalta naiselta kannattaa ensin 
kysyä, millaista hänen alkoholinkäyttönsä 
oli ennen raskaaksi tuloa. Vasta sen jälkeen 

kysytään raskaudenaikaisesta alkoholin-
käytöstä. Lopuksi selvitetään, millä viikolla 
raskaus todettiin. Yli puolet raskauksista on 
suunnittelemattomia, minkä vuoksi alkoho-
lialtistus alkuraskauden aikana on yleistä.

– Tieto potilaan valmiudesta vähentää päih-
teidenkäyttöään auttaa hoidon suunnitte-
lussa. Muutosvalmiutta kannattaa tiedustel-
la esimerkiksi kysymällä: ”Oletko ajatellut, 
että Sinun pitäisi vähentää juomistasi?”.

Strukturoidut kyselyt
– Strukturoituja kyselyitä voidaan käyttää 

haastattelun tukena tarkentamaan ja helpot-
tamaan haastattelua. Hyviä strukturoitujen 
kyselyiden käyttötilanteita ovat esimerkiksi 
työterveys-, ikäryhmä- ja ajokorttitarkas-
tukset.

– Alkoholinkäyttöpäiväkirja voi auttaa alko-
holinkäytön määrän selventämisessä.

– Alcohol Use Disorders Identification Test 
(AUDIT) on tehokas tapa seuloa alkoho-
lin ongelmakäyttöä [55, 56]. Optimaalisin 
seulontaraja on suomalaisilla tavallisimmin 
miehillä vähintään ≥ 8 ja naisilla ≥ 6 pistettä 
[56–65] A.

– Alkoholin ongelmakäytön seulomisessa 
on AUDIT:stä johdettu lyhyt, kolmen en-
simmäisen kysymyksen sarja (AUDIT-C) 
on tehokas. Seulontaraja on tavallisimmin 
miehille ≥ 6 ja naisille ≥ 5 pistettä [62–64, 
66] B.

– Pelkkää humalajuomista mittaavaa 
AUDIT:n kolmas kysymys (AUDIT-3) toi-
minee miehillä kohtuullisesti mutta naisilla 
huonosti [60, 62–64] C.

– Alkoholiriippuvuuden vaikeusastetta voi-
daan arvioida SADD (Short Alcohol De-
pendence Data Questionnaire) -kyselyllä 
[67].

Kliininen tutkimus
– Haastattelun ja kyselyiden ohella kliininen 

tutkimus antaa viitteitä mahdollisesta al-
koholin ongelmakäytöstä (TAULUKKO 3). 
Haastattelua on syytä suunnata ja täydentää 
kliinisten löydösten ja esiin tulleiden anam-
nestisten seikkojen mukaan.

– Alkometria sopii käyttää vastaanotolla yh-
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teistyössä potilaan kanssa selkiyttämään ja 
täsmentämään hoidon suunnittelua. Poti-
laalle voidaan korostaa, että mittaus on osa 
diagnostiikkaa, ei kontrollitoimi.

– Alkoholin haitallisen käytön ja alkoholiriip-
puvuuden täsmällinen diagnostiikka on ku-
vattu ICD-10-tautiluokitukseen sisältyvässä 
psykiatrian luokituskäsikirjassa. 

Laboratoriokokeet
– Haastattelun lisänä ja tukena – muttei kui-

tenkaan sen korvikkeena – voidaan yhteis-
ymmärryksessä potilaan kanssa käyttää la-
boratoriokokeita (veren tai hengitysilman 
alkoholipitoisuus, seerumin glutamyylit-
ransferaasi (GT), punasolujen keskitilavuus 
(MCV) ja seerumin niukkahiilihydraatti-
nen transferriini (CDT)) erityisesti silloin, 
kun 
• potilasta halutaan motivoida hoitoon
• halutaan seurata hoidon tulosta
• tarvitaan alkoholin aiheuttaman elinvau-

rion erotusdiagnostiikkaa.
– Laboratoriokokeista saattaa olla myös hyö-

tyä silloin, kun 
• ongelmakäyttö vaikuttaa todennäköisel-

tä mutta esitiedot eivät anna asiasta riit-
tävää varmuutta

• pyritään riskikäytön varhaiseen totea-
miseen terveyskeskuksessa, työterveys-
huollossa tai sairaalan poliklinikassa tai 
osastoilla.

– Laboratoriokokeet osoittavat alkoholiriip-

puvuuden herkästi, mutta riskikulutuksen 
varhaiseen toteamiseen väestössä niiden 
herkkyys ei riitä. Alkoholin ongelmakäytön 
diagnostiikan ei siten tule perustua pelk-
kään epänormaaliin laboratorioarvoon vaan 
myös taustatietoihin ja kyselytesteihin.

– CDT ja GT yhdessä soveltuvat alkoholiriip-
puvuuden hoidon tuloksellisuuden seuran-
taan [68–73] A.

– Yleisin syy MCV:n, CDT:n ja GT:n poik-
keavuuteen on alkoholin ongelmakäyttö 
[74–83] A, joten alkoholinkäyttö tulee sel-
vittää, jos jonkin niistä arvo on suurentu-
nut.

Veren tai hengitysilman alkoholipitoisuus

– Alkoholiriippuvuusdiagnoosi on NCA:n 
(National Council of Alcoholism 1972) 
kriteereiden mukaan todennäköinen, jos 
• potilaan veren tai hengitysilman alkoho-

lipitoisuus on ajanvarausvastaanotolla yli 
1 ‰

• alkoholipitoisuudeksi todetaan yli 3  ‰ 
missä tahansa tilanteessa tai

• pitoisuus on ollut yli 1,5 ‰ ilman päih-
tymyksen merkkejä [84].

– Suomalaisessa kulttuurissa riskikäyttöön 
viittaavaksi voidaan tulkita jo alle 1 ‰:n al-
koholipitoisuus ajanvarausvastaanotolla.

– Ongelmakäyttäjän tottuminen alkoholiin 
aiheuttaa sen, että hänen päihtymystään on 
vaikea humalaoireiden perusteella havaita 
vastaanotolla. Epäily kannattaakin hoidon 
suunnittelemiseksi varmistaa herkästi alko-
metrilla.

– Veren alkoholipitoisuuden ja alkoholime-
taboliittien määrittäminen saattaa nuorilla 
työikäisillä päivystyspotilailla olla parempi 
haitallisen alkoholikulutuksen ja alkoholi-
riippuvuuden mittari kuin muut tavanmu-
kaiset laboratoriokokeet [85–88] B. Mittaa-
malla alkoholin aineenvaihduntatuotteen 
etyyliglukuronidin (EtG) pitoisuutta virtsa- 
tai seeruminäytteestä voidaan alkoholinku-
lutus todeta vielä muutamia päiviä alkoho-
lin metaboloitumisen jälkeen.

Punasolujen keskitilavuus

– Anemiaan liittymätön suuri MCV-arvo (vä-

TAULUKKO 3. Alkoholin riskikäyttöön liittyviä kliinisiä löy-
döksiä (Päihdelääketiede. Salaspuro M, Kiianmaa K, 
Seppä K, toim. Kustannus Oy Duodecim 2003, s. 60). 

Nopea, epäsäännöllinen syke 

Eteisvärinä (etenkin loman tai viikonlopun jälkeen) 

Kohonnut verenpaine 

Ahdistus, levottomuus, hyperkinesia, hikoilu 

Luunmurtumat 

Naarmut, palovammat 

Huonosti hoidettu ihottuma 

Turpeat korvasylkirauhaset 

Rikkinäiset hampaat tai huono suuhygienia 
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hintään 100 fl) johtuu erityisesti miehillä 
ilmeisesti lähes aina alkoholin ongelmakäy-
töstä. MCV-arvon suurenemisen muita syi-
tä ovat B12-vitamiinin tai foolihapon puute, 
kilpirauhasen vajaatoiminta, retikulosy-
toosi, maksasairaudet, verisairaudet ja tu-
pakointi. Noin kolmasosalla naisista arvon 
suurenemiselle ei löydy selitystä [74].

– Kun MCV-arvo suurenee 90 fl:sta 100 
fl:aan, ongelmajuomisen (yli 6 annosta al-
koholia vuorokaudessa) todennäköisyys 
kasvaa 20 %:sta 60 %:iin [89].

– MCV:n on todettu olevan suurentunut 
48–90  %:lla alkoholiongelmaisista, mutta 
riskikulutuksen toteamisessa MCV on vä-
hemmän herkkä kuin GT tai CDT [90, 91].

– MCV-arvon pitkä puoliintumisaika, 120 
vuorokautta, haittaa testin käyttöä juomi-
sen seurannassa.

– Jos potilaan MCV-arvo on suurentunut, 
lääkärin on syytä kysyä hänen alkoholin-
käytöstään.

Glutamyylitransferaasi

– Suurin osa sattumalta esiin tulleista suu-
rentuneista GT-arvoista selittyy alkoholin 
ongelmakulutuksesta. GT osoittaa alko-
holiriippuvuuden herkästi (sensitiivisyys 
70–90 %) [90, 91], mutta herkkyys on huo-
nompi riskikulutuksen toteamisessa, var-
sinkin nuorilla (sensitiivisyys vain < 30 %) 
[72, 92, 93].

– Suurentunut GT-arvo normaalistuu rait-
tiudessa 2–3 viikon aikana. Kertajuominen 
ei vaikuta seerumin GT-pitoisuuteen. GT-
arvo suurenee kaikissa maksavaurioissa, ja 
sitä voivat suurentaa myös ylipaino, hyper-
lipidemia, eräät lääkkeet (antikoagulantit 
ja epilepsialääkkeet), diabetes, haimatuleh-
dus, sydämen vajaatoiminta, vakava tapa-
turma, tupakointi ja syövän etäpesäkkeet 
maksassa [90, 91].

– Ongelmakulutuksen diagnostiikassa GT:n 
määritystä on mahdollista käyttää seulon-
nassa, ja sillä voidaan seurata potilaan alko-
holinkäytön vähenemistä: arvon pienene-
minen kahden viikon raittiin jakson aikana 
viittaa vahvasti siihen, että arvoa on suu-
rentanut alkoholinkäyttö [94]. Jos arvo ei 

alkoholinkäytön vähentämisestä huolimat-
ta pienene, on selvitettävä, onko taustalla 
maksasairaus.

Niukkahiilihydraattinen transferriini (CDT)

– Alkoholin ongelmakäyttö (yli 5 annosta 
päivässä muutaman viikon ajan) suurentaa 
niukasti hiilihydraatteja sisältävien muoto-
jen osuutta seerumin kokonaistransferrii-
nista eli CDT-arvoa.

– Arvon normaalistumisaika raittiudessa on 
keskimäärin 16 vuorokautta, joten määritys 
sopii juomisen muutosten seuraamiseen 
[95].

– CDT ilmaisee herkästi alkoholiriippuvuu-
den (sensitiivisyys yli 90  %), mutta riski-
kulutuksen toteamisessa sen herkkyys on 
varsinkin nuorilla huono (< 30 %). Se myös 
toimii ylipainoisilla ja naisilla huonommin 
kuin normaalipainoisilla ja miehillä [79].

– Testi kuvastaa alkoholinkulutusta, ja se on 
GT-tutkimusta spesifisempi erottamaan 
esimerkiksi alkoholiperäisen maksavaurion 
muusta maksavauriosta. Vääriä positiivisia 
tuloksia on raportoitu joskus primaarissa 
biliaarisessa kirroosissa, muissa kirrooseis-
sa ja transferriinin synnynnäisissä poikkea-
vuuksissa [96].

– CDT:n ja GT:n yhteiskäyttö lisää alkoho-
lin ongelmakäytön tunnistamisherkkyyttä 
[72, 80, 97–99] A. Yhdistelmämarkkerilla 
(GT-CDT), jossa yhdistetään CDT- ja GT-
tulokset matemaattisesti, voidaan parantaa 
testin herkkyyttä ilman spesifisyyden me-
netystä [80]. GT-CDT lasketaan kaavalla: 
GT-CDT = 0,8*ln(GT) + 1,3*ln(CDT).

Lyhytneuvonta (mini-interventio)

– Alkoholiongelman sekundaaripreventiossa 
pyritään tunnistamaan ongelma ja hoita-
maan alkoholin riskikäyttäjät varhain. Suo-
messa tätä toimintaa nimitetään lyhytneu-
vonnaksi tai mini-interventioksi (engl. brief 
intervention).

– Lyhytneuvonnan tarkoituksena on vähen-
tää alkoholin liiallista kulutusta.

– Lyhytneuvonnan sisältöä on luonnehdittu 
lyhenteellä RAAMIT. Ks. TAULUKKO 4.
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– Lyhytneuvonnan perusedellytyksenä on 
tiedostaa alkoholin riskikäytön yleisyys ja 
kysyä aktiivisesti potilaiden alkoholinkäy-
töstä. Neuvonta suhteutetaan potilaan ti-
lanteeseen. Naisilla neuvonta on aiheellista 
aina, kun alkoholin kulutus on vähintään 
2 ravintola-annosta (yli 20 g absoluuttista 
alkoholia) päivässä tai vähintään 16 annos-
ta viikossa tai humalahakuinen juominen 
(vähintään 5 annosta) toistuu viikoittain. 
Miehille vastaavat neuvonnan rajat ovat 3 
alkoholiannosta päivässä, 24 annosta vii-
kossa tai viikoittainen humalahakuinen 
juominen (7 annoksen kertakäyttö). Poti-
laalle kerrotaan yksilöllisesti hänen alko-
holinkäyttönsä haittavaikutuksista ja häntä 
motivoidaan sekä suullisilla että kirjallisilla 
ohjeilla vähentämään alkoholinkäyttöään. 
Tapaamisen lopuksi sovitaan tarvittaessa 
muutamasta seurantakäynnistä.

– Potilasta tuetaan kuuntelemalla ja raken-
tavasti kommentoimalla. Motivoiva asen-
ne on lyhytneuvonnan tärkeintä sisältöä. 
Hoito voi olla yksi ainoa käynti, mutta ti-
lanteen mukaan saatetaan tarvita useampia 
käyntejä. Käynnin kesto on yleensä 15–20 
minuuttia. Lyhytneuvonta liittyy saumatto-
masti potilaan muuhun hoitoon.

– Lyhytneuvonnan tukena voidaan käyttää 
laboratoriokokeita. Luontevinta on seurata 
hoitoa sillä mittarilla, jonka arvo on hoidon 
alussa ollut suurentunut. Käyttökelpoisia 
ovat esimerkiksi MCV, GT ja CDT. Seuran-
takäynnillä tarkistetaan mahdollinen juo-
mapäiväkirja ja tehdyt laboratoriokokeet. 
Potilasta kannustetaan asettamaan omia ta-
voitteita ja seuraava käynti sovitaan yleensä 
2–3 kolmen viikon päähän.

– Lyhytneuvonta on vaikuttava hoitomuoto 
alkoholin riskikäytössä ennen riippuvuu-
den kehittymistä [100–125] A.

– Riskikäytön hoitona lyhytneuvonta on yhtä 
tehokas kuin laajempi interventio [100, 
105, 112] A.

– Lyhytneuvontaan kannattaa käyttää aikaa 
ainakin 5–10 minuuttia, ja sen tulee sisältää 
ohjeita selviämisstrategioista ja neuvontaa 
alkoholihaitoista [107]. Käyntikertojen 
määrä räätälöidään yksilöllisesti. Lyhytneu-
vontaan käytetty aika ilmeisesti parantaa 
vastetta [104, 107] C. Laajennettu neuvon-
ta näyttää olevan tehokkaampaa kuin aivan 
minimaalinen.

– Lyhytneuvonta on ilmeisesti kustannuste-
hokas hoitomuoto [126–131] B.

– Lyhytneuvonnan vaikutus kestänee 9–24 
kuukautta [123, 132–138] C.

– Jotta lyhytneuvontatoiminta olisi kansan-
terveydellisesti merkittävää, sen tulee olla 
kattavaa.

 Psykososiaalinen hoito ja kuntoutus
– Kaikissa psykososiaalisissa hoito- ja kun-

toutusmuodoissa tärkeitä ovat hoidon jat-
kuvuus, hyvä yhteistyö sekä potilaan mo-
tivoiminen ja sitouttaminen hoitoon. Hoi-
dossa keskeisiä ovat tiedon antaminen, kes-
kustelu ja toiminta yksilö-, ryhmä-, pari-, 
perhe- tai ryhmäterapiana. Voidaan käyttää 
esimerkiksi kuvataide-, musiikki- tai ren-
toutusterapiaa tai psykodraamaa. Tavoite 
voi olla myös lääkehoitoon sitouttaminen. 
Myös itseapu- ja vertaistoimintaa (AA-ryh-
mä, A-kilta) on tarjolla.

– Yleisin psykososiaalinen hoito on ”tavalli-
nen hoitosuhde” eli hoitava ja tukea antava 
vuorovaikutus. Se on myös yleinen tutki-

TAULUKKO 4. RAAMIT-lyhytneuvonnan (FRAMES) si-
sältö. 

Rohkeus (self efficacy) Potilaaseen valetaan 
rohkeutta ja uskoa 
onnistumiseen. 

Alkoholitietous (feedback) Annetaan palautetta ja 
tietoa alkoholiasioista 
suhteutettuna potilaan 
vaivoihin ja löydöksiin. 

Apu (advice) Avustetaan päätöksessä 
vähentää juomista tai 
lopettaa se.

Myötätunto (empathy) Suhtaudutaan potilaaseen 
lämpimästi, reflektoivasti, 
empaattisesti ja 
ymmärtävästi.

Itsemääräämisvastuu 
(responsibility) 

Potilaan on itse 
päätettävä vähentää 
juomistaan. 

Toimintaohjeet (menu) Luodaan vaihtoehtoisia 
strategioita juomisen 
vähentämiseksi.
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musten vertailuhoito.
– Perheen lasten hyvinvointi tulee ottaa huo-

mioon kaikenlaatuisissa hoitotapahtumissa.
– Kaikkia hoitoja ei ole saatavissa kaikkialla. 

Potilaan mielipidettä on syytä kuulla hoito-
muodon valinnassa. Hoito edellyttää usein 
eri hoitopaikkojen yhteistyötä. Usein avo-
hoito riittää. Laitoshoidon tarve arvioidaan 
yksilöllisesti.

– Motivoiva haastattelu on keskeinen mene-
telmä, jota käytetään eri menetelmien rin-
nalla.

– Kognitiivinen käyttäytymisterapia käsittää 
useita eri menetelmiä. Tavoitteena on pa-
rantaa potilaan itsehallintaa auttamalla hän-
tä omaksumaan uusia valmiuksia ja taitoja. 
Tähän pyritään muun muassa muuttamalla 
toiminta-, tunteensäätely- ja ajattelutapoja. 
Tietoista toimintaa vahvistetaan harjoitus-
tehtävillä. Hoitomuotoja ovat muun muas-
sa motivoiva potilaskeskeinen haastattelu ja 
retkahduksenehkäisyohjelmat sekä riskiti-
lanteiden tunnistaminen ja välttäminen.

– Kahdentoista askeleen ohjelmassa päihde-
riippuvuutta pidetään AA-ideologian mu-
kaisesti sairautena. Tavoitteena on päihteet-
tömyys. Jatkohoidoksi ohjelmassa suositel-
laan AA-toimintaa.

– Ratkaisukeskeisessä terapiassa ratkotaan 
konkreettisia asioita, etsitään voimavaroja 
ja lisätään potilaan itsetuntemusta ja toi-
mintakykyä pulmatilanteissa.

– Yhteisövahvistusohjelmassa (Community 
Reinforcement Approach, CRA) palkitaan 
toivotusta käyttäytymisestä, etsitään tukea 
perheestä, työstä ja vapaa-ajasta ja harjoitel-
laan sosiaalisia taitoja.

– Psykodynaamisissa ja interpersoonallisissa 
psykoterapioissa käsitellään potilaan elämä-
vaiheita ja ihmissuhteita.

Hoitosuhteen vaikutus hoitotuloksiin

– Hyvä hoitosuhde on yhteydessä hyviin hoi-
totuloksiin [139–144] A.

– Terapeutin keskeinen tehtävä on luoda 
hyvä hoitosuhde ja välttää mahdollisuuk-
sien mukaan vastakkainasettelua. Luotta-
muksen lisääntyessä potilas uskaltaa kertoa 

myös arkaluonteisia asioita.
– Psykososiaalisen hoidon tulokset vaihte-

levat hoitavan henkilön mukaan [145–
147] B.

– Hoitavan henkilön vuorovaikutustaidot 
vaikuttavat ilmeisesti hoitotulokseen [139–
144] A.

– Hoitavan henkilön on hyvä arvioida omia 
vuorovaikutustaitojaan ja pyrkiä kehittä-
mään niitä.

Hoitomuodon vaikutus hoidon tehoon
– Eräitä psykososiaalisia hoitomuotoja on 

tutkittu runsaasti, mutta toisista on lähin-
nä kokemusperäistä tietoa. Hoitoyhteisön 
kulttuuriympäristö, potilaiden valintakri-
teerit ja vertailuryhmä vaikuttavat tulosten 
tulkintaan. Moniongelmaisia henkilöitä on 
tutkittu vähän. Tutkimusten seuranta-ajat 
ovat yleensä lyhyitä. Näyttää siltä, että sekä 
hoitomuoto että hoitavan henkilön ominai-
suudet vaikuttavat tulokseen.

– Psykososiaalinen hoito on tehokkaampaa 
kuin hoitamatta jättäminen [148–166] A.

– Internet-pohjainen interventio saattaa olla 
tehokkaampi kuin pelkän valistusaineiston 
antaminen [167].

– Psykososiaalinen hoito vähentää alkoholi-
ongelman aiheuttamia kokonaiskustannuk-
sia [168].

– Keskivaikeassa riippuvuudessa eri hoito-
muodoilla saavutetaan ilmeisesti pääosin 
samantasoisia tuloksia [169–171].

– Perheväkivaltaan syyllistyneillä alkoholista 
riippuvaisilla kognitiivinen käyttäytymiste-
rapia saattaa tuottaa parempia tuloksia kuin 
kahdentoista askeleen hoito [172].

– Motivoiva haastattelu eri muodoissaan 
lisää hoidon tuloksellisuutta [148, 165, 
173–180] A. Myös motivoivaa haastattelua 
laajempi kognitiivinen käyttäytymisterapia 
ilmeisesti parantaa hoitotulosta [148, 181–
189] B.

– Kahdentoista askeleen ohjelma johtaa il-
meisesti useammin täysraittiuteen, mutta 
muilta osin tulokset eivät ilmeisesti eroa 
oleellisesti tavanomaisten psykososiaalisten 
hoitojen tuloksista [190–196] B.

– Yhteisövahvistusohjelma on ilmeisesti pa-
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rempi kuin hoitopaikan tavanomainen hoi-
to [148, 197–204] B.

– Pari- ja perheterapia ovat ilmeisesti tehok-
kaampia kuin pelkkä yksilön hoito [148, 
153, 205–213] B. Niistä saattaa olla hyötyä 
myös perheen lapsille [211, 212], ja niillä 
voidaan vähentää kotiväkivaltaa [213].

– Psykodynaamisten terapioiden hyöty on 
todennäköisesti vähäinen [148, 170, 171, 
184, 214–218].

– Toistaiseksi ei tunneta sellaisia kriteereitä, 
joiden perusteella alkoholiongelmaiselle 
voitaisiin valita hänelle parhaiten sopiva 
hoitomuoto [193, 219].

Alkoholiongelman kliininen hoito

Akuutti alkoholimyrkytys

– Suomessa kuolee vuosittain noin 500 ih-
mistä akuutteihin alkoholimyrkytyksiin ja 
näistä tapauksista yli 85  % aiheutuu eta-
nolista [220]. Määrä on poikkeuksellisen 
suuri verrattuna muihin länsimaihin [220]. 
Alkoholiperäiset kuolemat ja alkoholimyr-
kytykset ovat viime vuosina lisääntyneet, 
ja niihin liittyy usein lääkemyrkytys [220, 
221].

– Lievästi tai keskivaikeasti humaltunut (ve-
ren etanolipitoisuus alle 3  ‰) on tajuis-
saan tai mahdollisesti pinnallisesti tajuton. 
Diagnoosi perustuu anamneesiin, alkoholin 
hajuun ja uloshengitysilman etanolipitoi-
suuden mittaamiseen. Tarkalla kliinisellä 
tutkimuksella pyritään toteamaan muut 
akuuttihoitoa vaativat tilat. Aikuisen lie-
vä tai keskivaikea alkoholimyrkytys (alle 
2,5–3  ‰) ei sellaisenaan vaadi erikoishoi-
toa, mutta aspiraatioriski on muistettava. 
Mahalaukku huuhdellaan vain, jos epäillään 
lääkemyrkytystä. Lääkehiili ei estä etanolin 
imeytymistä [222, 223].

– Jos veren alkoholipitoisuus on yli 3  ‰, 
potilas on usein pinnallisesti tajuton. Ero-
tusdiagnostiikassa tulee muistaa muun mu-
assa sekamyrkytykset, vammat, epilepsia, 
aivoverenkierron häiriöt, aivokalvotuleh-
dus, diabetes, hypoglykemia, maitohap-
poasidoosi ja muu kuin diabeettinen keto-

asidoosi. Perustutkimuksina suositellaan 
määritettäviksi verenglukoosi sekä seeru-
min natrium-, kalium- ja kloriditutkimus ja 
tehtäväksi kapillaariveren verikaasuanalyysi 
ja happo-emästasapainon tutkimus. Lisäksi 
seurataan hengitystä, verenkiertoa ja tajun-
nan tasoa.

– Jos potilaalla on vakava etanolimyrkytys, 
hän kuuluu sairaalahoitoon.

Korvikealkoholimyrkytys (metanoli, 
etyleeniglykoli, isopropanoli)
– Metanolia on muun muassa pesunesteissä 

ja liuotteissa, etyleeniglykolia pakkasnes-
teissä ja isopropanolia jäänestoaineissa. Jo 
30 ml metanolia, 50 ml etyleeniglykolia tai 
250 ml isopropanolia saattaa olla hengen-
vaarallinen annos. Korvikealkoholimyrky-
tykset tulee hoitaa sairaalassa.

– Metanolimyrkytyksen oireita ovat humala, 
heikotus, kovat vatsakivut, pahoinvointi, 
papillaödeema, laajat valojäykät pupillit ja 
näköhäiriöt. Myrkytys voi aiheuttaa soke-
utumisen tai kuoleman. Nopea, asianmu-
kainen hoito on tarpeen, mutta tilanteen 
erottaminen tavallisesta etanolimyrkytyk-
sestä ei ole helppoa. Asidoosin aiheuttama 
hyperventilaatio ja ensimmäiset näköoireet 
voivat johtaa diagnoosiin, samoin tieto sii-
tä, että potilas on nauttinut poikkeavia juo-
mia humaltuakseen.

– Metanolimyrkytystä hoidetaan etanolilla, 
joka kilpailee metanolin kanssa alkoholide-
hydrogenaasista. Etanoli-infuusio aloitetaan 
heti [224]. Vaihtoehtona on fomepitsoli, 
jota American Academy of Clinical Toxico-
logy Practice Guideline ja asiantuntijat pitä-
vät etanolia suositeltavampana [225–227], 
vaikkei asiasta ole tehty vertailevaa tutki-
musta.

– Etyleeniglykoli- ja isopropanolimyrkytyk-
sen oireita ovat humala, takykardia, oliguria 
ja keuhkokongestio. Etyleeniglykoli meta-
boloituu nopeasti glykoli- ja oksaalihapok-
si, mistä seuraavat metabolinen asidoosi ja 
oksalaatin saostuminen munuaisiin. Hoita-
maton myrkytys voi johtaa munuaisvauri-
oon.

– Lääkehiili ei sido alkoholeja. Hoitona ovat 
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asidoosin hoito, tehostettu diureesi, etanoli-
infuusio, lääkitys (fomepitsoli) ja tarvitta-
essa hemodialyysi. Natriumbikarbonaatti-
infuusio aloitetaan heti [228].

Vieroitusoireet
– Kuntoutuksen ja jatkohoidon perustana on 

aina katkaisuhoito. Pelkkä vieroitushoito 
ilman kuntoutusta johtaa harvoin alkoholi-
riippuvuudesta toipumiseen.

– Vieroitusoireita ilmaantuu, kun päihteeseen 
sopeutuneen hermoston toiminta muuttuu 
äkkiä päihteen poistuessa elimistöstä. Her-
moston adaptaatio päihteeseen jää jäljelle, 
ja hermosto tulee ”yliaktiiviseksi”.

– Aiemmat vaikeat alkoholivieroitusjaksot 
ennakoivat vaikeampaa alkoholivieroitusoi-
reistoa.

– Alkoholivieroitusoireet ilmaantuvat pitkään 
jatkuneen alkoholinkäytön lopettamisen 
jälkeen 24–150 tunnin kuluessa (huippu 
70–100 tuntia). Lieviä vieroitusoireita ovat 
vapina, levottomuus, hikoilu, unettomuus 
ja ärtyisyys, ja niitä ilmaantuu usein jo las-
kuhumalassa.

– Huolellinen somaattinen tutkimus on kes-
keinen osa hoitoa. Erotusdiagnostiikassa 
on muistettava erityisesti hypoglykemia, 
keuhkokuume, meningiitti, maksakooma ja 
kallovamma.

– Alkoholivieroitusoireiden aktiivinen hoita-
minen ehkäisee delirium tremensin kehitty-
mistä.

– Delirium tremens on vaikea vieroitusoi-
reyhtymä, joka ilmaantuu 24–150 tunnin 
kuluttua alkoholinkäytön lopettamisen 
jälkeen. Sen oireita ovat autonominen ja 
psykomotorinen hyperaktiivisuus (hikoilu, 
takykardia, vapina, levottomuus), puhe-
vaikeudet, desorientaatio ja hallusinaatiot. 
Tila saattaa olla hengenvaarallinen, mikä 
on otettava huomioon potilaan hoitopaikan 
valinnassa.

– Oireiden arvioinnissa voidaan käyttää CI-
WA-Ar-asteikkoa (ks. Lääkärin tietokannat, 
artikkeli CIWA-Ar-asteikko alkoholin vie-
roitusoireiden arvioimiseksi).

– Vieroitusoireiden ja delirium tremensin 
hoidossa tehokkaimpia ovat bentsodiatse-

piinit. Eri bentsodiatsepiinien välillä ei ole 
merkitseviä eroja [229–234] A. 
• Iäkkäillä ja maksasairailla tulee harkita 

puoliintumisajaltaan lyhytvaikutteista 
oksatsepaamia.

– Avokatkaisuhoidossa voidaan käyttää lie-
viin tai keskivaikeisiin vierotusoireisiin val-
vottua klooridiatsepoksidilääkitystä (25–50 
mg × 2–4) pienenevin annoksin 3–5 vuo-
rokauden ajan (ks. Lääkärin tietokannat, 
artikkeli Alkoholin vieroitusoireiden hoi-
to).

– Diatsepaamia annetaan 10–20 mg 1–2 tun-
nin välein nestemäisenä suun kautta (tarvit-
taessa valvotusti suoneen), kunnes potilas 
rauhoittuu tai saavutetaan kyllästysannos 
(200 mg) [229]. Hengitystaajuutta ja ta-
junnantasoa tulee seurata tiiviisti. 
• Bentsodiatsepiinien sekakäyttäjien an-

nos tulee harkita tarkkaan. He saattavat 
tarvita huomattavasti suurempia annok-
sia, varsinkin jos he ovat riippuvaisia 
suurista annoksista.

• Diatsepaamilääkitys puretaan asteittain 
seuraavien päivien aikana.

– Vieroitushoito aloitetaan usein antamal-
la 250 mg tiamiinia lihakseen tai suoneen 
kolmena päivänä. Tiamiinilla voidaan es-
tää mahdollista Wernicken enkefalopatiaa, 
joten käytäntö lienee suositeltava [235–
238] A.

– Vieroitusoireisiin liittyvät dehydraatio ja 
suolavajaus voidaan lievissä tapauksissa 
hoitaa isotonisella urheilujuomalla ja vähä-
rasvaisella maidolla. Vaikea tilanne hoide-
taan kalium- ja magnesiuminfuusiolla (ks. 
esimerkiksi Akuuttihoito-opas). Kuntou-
tuksen ja jatkohoidon perustana on aina 
katkaisuhoito.

– Karbamatsepiini ei ole ensisijainen alko-
holivieroituslääke. Se kuitenkin ilmeisesti 
estää tehokkaasti kouristuksia, ja sitä voi-
taneen käyttää, jos potilaalla on aiemmin 
esiintynyt vieroituskouristuksia [234, 239, 
240] A, (Ks. Käypä hoito -suositus Epilepsi-
at (aikuiset)).

– Akupunktuurista ei ole hyötyä alkoholi-
vieroitusoireiden hoidossa [241–250] A . 
Kliinisen kokemuksen mukaan se kuitenkin 
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näyttää lisäävän hoitoon sitoutumista, mut-
ta tutkimusnäyttö asiasta puuttuu.

Alkoholiriippuvuuden lääkehoito
– Psykososiaaliset hoidot ovat alkoholiriip-

puvuuden hoidon perusta, mutta tulosta 
voidaan parantaa lääkityksellä merkittävästi 
(keskimäärin 15–25  %). Eri lääkkeistä tai 
niiden yhteiskäytöstä ei toistaiseksi kuiten-
kaan ole riittävästi vertailevien tutkimusten 
tuloksia.

– Alkoholista riippuvaiset potilaat sitoutuvat 
usein huonosti lääkehoitoon.

– Disulfiraami estää alkoholin palaessa muo-
dostuvan asetaldehydin palamista edelleen 
etikkahapoksi. Asetaldehydia kertyy veren-
kiertoon, ja se aiheuttaa ihon punoitusta, 
päänsärkyä, pahoinvointia ja sydämentyky-
tystä. Disulfiraamia käyttävän potilaan hoi-
totavoitteena tulee siten olla täysraittius.

– Jos disulfiraamin käyttöä ei valvota, se jää 
potilaalta helposti epäsäännölliseksi ja 
usein tuloksettomaksi. Valvottu disulfiraa-
milääkitys (400 mg kahdesti viikossa tai 
200 mg/vrk) on parantanut merkitsevästi 
pelkillä psykososiaalisilla menetelmillä saa-
tuja tuloksia alkoholiriippuvuuden hoidos-
sa [251–257] A.

– Potilaan kanssa on suositeltavaa tehdä hoi-
dosta niin sanottu antabussopimus.

– Opioidiantagonistien (naltreksoni ja nal-
mefeeni) arvellaan vähentävän humaltumi-
seen liittyvää mielihyvää, jolloin juominen 
ei ole yhtä palkitsevaa kuin aikaisemmin ja 
juomahimon ja retkahdusten pitäisi vähen-
tyä.

– Naltreksoni (50 mg päivässä) lisää lume-
lääkkeeseen verrattuna raittiiden päivien lu-
kumäärää ja vähentää retkahduksia. Lääki-
tykseen liitetty kognitiivinen käyttäytymis- 
tai motivoiva terapia parantaa hoitotulosta 
merkittävästi [258–262] A.

– Naltreksoni (50 mg) tai nalmefeeni (18 
mg) ennen alkoholinkäyttöä tai retkahdus-
ta uhkaavissa tilanteissa vähentää alkoholin 
kokonaiskulutusta ja retkahtamista rank-
kaan juomiseen [263–267] A.

– Pitkävaikutteinen naltreksoni-injektio (eri-
tyislupavalmiste) ilmeisesti lisää raittiiden 

päivien määrää ja vähentää juomista, kun 
hoitoon on yhdistetty motivoivaa tai kogni-
tiivista terapiaa [268–272].

– Suomessa erityisluvalla saatava tauriinin 
kalsiumsuola akamprosaatti vaikuttaa aivo-
jen eksitatoriseen glutaminergiseen hermo-
järjestelmään ja toimii GABA-reseptorin 
agonistina. Aineen alkoholinhimoa vähen-
tävän vaikutuksen mekanismia ei tunneta. 
Akamprosaatti tukee raittiutta ja on paran-
tanut pelkällä psykososiaalisella hoidolla 
saatua tulosta lumelääkkeeseen verrattuna 
[273] A.

– Ondansetroni (antiemeetti) on serotonii-
nin 5-HT3-reseptorin salpaaja. Se ilmeisesti 
vähentää alkoholinkäyttöä ja näyttää teho-
avan erityisesti nuorena alkoholisoitunei-
den hoidossa [274–277] C.

– Baklofeeni (vähentää luurankolihasten 
spastisuutta) on GABA-B-reseptorin ago-
nisti, joka estää spinaalista refleksi-impuls-
sin siirtoa todennäköisesti stimuloimalla 
GABA-B-reseptoreja. Se ei vaikuta neuro-
muskulaariseen transmissioon. Baklofeeni 
saattaa lisätä psykososiaalisella hoidolla 
saavutettua raittiina pysymistä kirroottisilla 
alkoholisteilla [278–282] B.

– Akupunktuurilla ei voida tehostaa alkoho-
lismin hoitoa [241–250] A. Kliinisen ko-
kemuksen mukaan se näyttää lisäävän hoi-
toon sitoutumista, mutta tutkimusnäyttö 
asiasta puuttuu.

Alkoholiongelma ja mielenterveyden 
häiriöt
– Alkoholiongelma kietoutuu usein mielen-

terveyden ongelmiin. Jotkut potilaat saat-
tavat yrittää lievittää masennustaan alko-
holilla, ja juominen saattaa aiheuttaa mie-
lenterveysongelmia ja ongelmien hoitoon 
käytetyt lääkkeet riippuvuutta. Näiden po-
tilaiden hoidossa yhteistyö psykiatrisen eri-
koissairaanhoidon kanssa on usein tarpeen.

– Alkoholiongelmaisen potilaan psyykkiset 
oireet (unettomuus, ahdistuneisuus, ma-
sennus, psykoottisuus, persoonallisuushäi-
riöön liittyvät oireet) on diagnosoitava ja 
hoidettava huolellisesti rinnakkain alkoho-
liongelman kanssa.
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– Samanaikaisten mielenterveyden häiri-
öiden luotettava diagnosointi edellyttää 
yleensä joko 4 viikon raitista jaksoa ohime-
nevien oireiden sulkemiseksi pois tai oirei-
den alkamista ennen päihteidenkäyttöä, oi-
reilua raittiiden jaksojen aikana tai oireiden 
pitkäkestoisuutta [283].

– Alkoholin aiheuttamiin häiriöihin (ohime-
nevät oireet suljettuina pois) voi liittyä suu-
rentunut erillisten mielenterveydenhäiriöi-
den ilmaantumisen riski tai tavallista vaike-
ampi alkoholin aiheuttama päihtymys- tai 
vieroitustila [284–287].

– Naltreksoni ja disulfiraami saattavat tehos-
taa alkoholiriippuvuuden hoitoa saman-
aikaisen psykiatrisen häiriön yhteydessä, 
mutta luotettava näyttö asiasta puuttuu 
[288–295] D.

– Unilääkkeiden hyöty on osoitettu vain ly-
hytaikaisessa käytössä. Ks. Käypä hoito 
-suositus Unettomuus.

– Alkoholiongelmaisen potilaan ahdistunei-
suushäiriön ja päihdehäiriön samanaikai-
nen hoito saattaa vähentää ahdistuneisuus-
oireita ja lieventää alkoholirelapseja [296–
298] B.

– Alkoholiongelmaisella ADHD-potilaal-
la atomoksetiinista saattaa olla hyötyä 
ADHD:n oireiden vähentämiseen, mutta 
sillä ei ole vaikutusta alkoholinkäyttöön 
[299] C. Stimulanteista ei ole tutkimustie-
toa.

– Kognitiivinen käyttäytymisterapia yksin 
tai yhdistettynä motivoivaan haastatteluun 
ilmeisesti vähentää samanaikaisen alkoho-
liongelman ja masennuksen hoidossa ma-
sennusoireita ja alkoholinkäyttöä [180] B. 
Masennuslääkkeet saattavat tehota masen-
nustilojen hoidossa samanaikaisesta alko-
holin käyttöhäiriöstä huolimatta [300] C. 
Ks. Käypä hoito -suositus Depressio.

– Alkoholiongelmaiset psykoottista häiriötä 
sairastavat potilaat hoidetaan yleensä psy-
kiatrisen hoidon piirissä. Ks. Käypä hoito 
-suositukset Skitsofrenia ja Kaksisuuntai-
nen mielialahäiriö.

– Epävakaasta persoonallisuudesta kärsivät 
alkoholiongelmaiset potilaat saattavat hyö-
tyä päihdeongelman ja persoonallisuushäi-

riön samanaikaisesta hoidosta psykotera-
pialla. Ks. Käypä hoito -suositus Epävakaa 
persoonallisuus.

– Kun alkoholiongelmaisen potilaan persoo-
nallisuushäiriö on vaikea tai hän on itsetu-
hoinen, hänen tilansa on helpointa arvioida 
psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa.

Sekakäytön ehkäisy
– Riippuvuutta aiheuttavien lääkkeiden mää-

räämistä alkoholiongelmaiselle on vältet-
tävä. Päivystystilanteissa potilaille ei tule 
yleensä määrätä bentsodiatsepiineja. Jos 
niin kuitenkin tehdään, käyttö on syytä ra-
joittaa vain vierotusoireiden keston ajaksi 
[239, 301, 302]. Bentsodiatsepiinien pitkä-
aikaiskäyttö on aiheellista vain poikkeusta-
pauksissa, joissa muu hoito ei auta potilaan 
psyykkisiin oireisiin ja hänelle on mahdol-
lista järjestää tiivis ja pitkäaikainen hoito-
kontakti.

– Valvira on ohjeistanut terveydenhuoltoa 
bentsodiatsepiinien määräämisestä; ks. 
www.valvira.fi.

– Jos bentsodiatsepiinilääkitys arvioidaan 
tarpeelliseksi alkoholiongelmaiselle, on 
varmistettava, että hän käyttää lääkkeitä oi-
kein. Lääkehoitoa on syytä seurata tiiviisti 
esimerkiksi siten, että lääkkeet annetaan 
valvotusti hoitopaikasta tai apteekista. Ks. 
apteekkisopimusmalli Terveysportista (vaa-
tii käyttöoikeuden) www.terveysportti.fi).

– Bentsodiatsepiinilääkitys on keskeytettävä 
– tarvittaessa katkaisuhoidon tuella tai vä-
hitellen pienenevin annoksin –, jos ilmenee 
lääkkeen väärinkäyttöä, myrkytyksiä, katu-
kauppaa, reseptien toistuvaa katoamista, 
annoksen omaehtoista suurentamista tai 
asiointia useilla lääkäreillä.

– Bentsodiatsepiinijohdosten välillä on eroja 
niiden riippuvuutta aiheuttavissa ominai-
suuksissa [303, 304]. Hoidossa on syytä 
välttää lyhytvaikutteisia bentsodiatsepiineja.

Sekakäyttäjän hoito
– Sekakäytön hoidon perustana ovat oikea 

diagnoosi ja tilan vaikeusasteen arviointi. 
Sekakäyttöä on syytä epäillä, jos alkoholin 
ongelmakäyttäjä tai alkoholista riippuvai-
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nen käyttäytyy lääkehakuisesti, katkaisu-
hoidon aikana todetaan bentsodiatsepii-
nitoleranssi tai potilas saa vieroitusoireita 
lääkityksen vähentämisen tai lopetuksen 
yhteydessä. Myös aggressiivinen lääkere-
septiä vaativa potilas, eri lääkäreiltä lääkkei-
tä hakeva tai reseptiväärennöksiin syyllisty-
nyt potilas voi olla sekakäyttäjä.

– Vastaanotolla sekakäyttäjältä vaikuttavalle 
potilaalle (päihtymystila, jossa tokkurai-
suutta, koordinaatio- ja muistihäiriöitä, es-
tojen höltymistä, arvaamatonta tai aggres-
siivista käytöstä) annetaan tarvittava ensi-
apu. Tila arvioidaan ja potilas lähetetään 
päivystyspoliklinikkaan, katkaisuhoitoon 
tai selviämisasemalle. Myös jatkohoito var-
mistetaan.

– Sekakäyttäjän vieroitushoidossa selvitetään 
päihteidenkäytön vaiheet ja riippuvuudet. 
Riippuvuuden vaikeutta voidaan arvioida 
viisi kysymystä sisältävällä päihderiippu-
vuuden vakavuuden arviointiasteikolla 
(SDS) ja huumeseuloilla [67, 305].

– Bentsodiatsepiinien käyttöä voidaan arvi-
oida virtsan huumeseuloilla ja seuraamalla 
lääkkeiden pitoisuuksia seerumissa.

– Sekakäyttäjillä esiintyy kouristustaipumus-
ta, jonka taustalla ovat alkoholin ja bent-
sodiatsepiinien vieroitusreaktiot. Riski on 
otettava huomioon vieroituksessa.

– Alkoholin ja bentsodiatsepiinin sekakäyttä-
jän vieroitus lienee mahdollista avohoidos-
sa tiiviissä seurannassa, jos potilas on itse 
hakeutunut vieroitushoitoon [306, 307] C. 
Näistä potilaista neljäsosa pystyy lopetta-
maan bentsodiatsepiinien käytön yhdellä 
hoitoyrityksellä.

– Vieroitus toteutetaan katkaisuhoito-osas-
tolla, jos potilas käyttää suuria bentsodiat-
sepiiniannoksia, käyttö on hallitsematonta 
tai aikaisemmat vieroitusyritykset avohoi-
dossa ovat epäonnistuneet. Vieroitusoirei-
den voimakkuutta voidaan seurata CIWA-
B-lomakkeella [308].

– Jos vieroitus toistuvasti epäonnistuu, po-
tilas pyritään sitomaan ”katulääkityksen” 
sijasta valvottuun hoitoon esimerkiksi ap-
teekkisopimuksen avulla.

– Karbamatsepiinin käyttö tukilääkkeenä 

saattaa parantaa bentsodiatsepiinivieroituk-
sen onnistumista, samoin valproaatin käyt-
tö, mutta luotettava näyttö asiasta puuttuu. 
Tutkimukset on tehty potilailla, jotka ovat 
riippuvaisia pelkästään bentsodiatsepiinista.

– Karbamatsepiinia voidaan myös käyttää 
vieroituskouristuksien ehkäisyyn [309].

– Bentsodiatsepiinimyrkytys (potilas taju-
ton) hoidetaan flumatseniililla.

Erityiskysymyksiä

Alkoholi ja työkyky

– Alkoholiongelmaisen sosiaaliturvaa sääte-
lee kansallinen sosiaalivakuutuslainsäädän-
tö (sairausvakuutuslaki, kuntoutusrahalaki 
ja työeläkelait). Työkykyyn vaikuttavat 
monet tekijät kuten sairaudet, lääketieteel-
lisesti arvioitu toimintakyky, osaaminen, 
koulutus, työyhteisö, ikä ja työ sekä monet 
psykososiaaliset tekijät [310]. Työkyky on 
aina toimintakyky suhteessa työn vaatimuk-
siin.

– Työterveyshuollolla on keskeinen asema 
työikäisten alkoholiongelman ehkäisemi-
sessä, havaitsemisessa ja hoitamisessa. Suu-
rin osa (60–70 %) alkoholista riippuvaisista 
on työelämässä [311].

– Kolmasosalla työkyvyttömyyseläkkeen ha-
kijoista ei kuitenkaan ole työterveyshuoltoa 
[312]. Tähän ryhmään kuuluvat esimerkik-
si opiskelijat, työttömät, syrjäytyneet ja elä-
keläiset, ja heidän hoitonsa on useimmiten 
perusterveydenhuollon vastuulla.

– Yli hälytysrajan (ks. TAULUKKO 2) alkoholia 
käyttävillä on pienen riskin käyttäjiin ver-
rattuna suurentunut työkyvyttömyyseläk-
keelle jäämisen riski [313].

Lyhytaikainen työkyvyttömyys

– Sairauspäivärahaan on oikeus henkilöl-
lä, joka on sairautensa vuoksi työkyvytön 
omaan työhönsä tai siihen läheisesti verrat-
tavaan työhön (ammatillinen työkyvyttö-
myys).

– Päihtymystila tai alkoholivieroitusoireisto 
aiheuttaa yleensä työkyvyttömyyden, mut-
ta ne eivät ole sairauspäivärahan peruste 
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eivätkä oikeuta sairausajan palkkaan. Jos 
työkyvyttömyyden aiheuttaa sairaus, päih-
tymystila ei vaikuta sairauspäiväraha-asian 
käsittelyyn.

– Sairauspäivärahaa voidaan myöntää myös 
alkoholivieroitushoidon ajaksi, jolloin po-
tilas on valvotusti juomatta. Sairauspäivä-
rahaa voidaan myöntää myös osasto- tai lai-
toskatkaisuhoidon jälkeen noin kuukauden 
ajan, jos potilas on katkaisuhoidon jatkoksi 
siirtynyt päihdekuntoutuslaitokseen. Jos 
hän sen jälkeen jatkaa päihdekuntoutusta 
kyseisessä laitoksessa, ensisijainen etuus on 
kuntoutusraha.

– Lääkärin on syytä todeta työkyvyttömyys, 
kirjoittaa siitä oikeaan diagnoosiin perustu-
va työkyvyttömyyslausunto ja pohtia tilan-
teen vaatimaa hoitoa. Avoin tilanteen poh-
dinta on myös potilaan edun mukaista.

– Sairauspäivärahan käsittelyä varten tulee al-
koholia käyttävän potilaan tilanteesta antaa 
selkeä kuvaus. Tarvittaessa kerrotaan alko-
holiongelman vaikeusaste, kliininen oireku-
va sekä mahdollisesti alkoholin käyttömää-
rät ja laboratorioseurantatiedot.

– Vakuutuslaitoksen muista asiakirjojoista voi 
ilmetä alkoholiongelma. Jos lausunnossa 
ajankohtainen kuvaus jää puutteelliseksi tai 
ristiriitaiseksi, vakuutuslaitos pyytää käsit-
telyaikaa pidentäviä lisäselvityksiä.

– Todettaessa ajankohtainen alkoholiriip-
puvuus tulee neuropsykologista työ- ja 
toimintakykyarviota varten tehtävää tutki-
musta edeltää riittävän pitkä, vähintään 2 
kuukauden pituinen raitis jakso. Alkoholi-
vieroitus on syytä varmentaa laboratorio-
kokein tai vaihtoehtoisesti ja vaikeimman 
päihderiippuvuuden tapauksessa myös lai-
toshoitojakson avulla.

Pitkäaikainen työkyvyttömyys

– Alkoholista riippuvaista voidaan pitää työ-
kyvyttömänä [314], jos hänellä on lisäksi
• pysyvästi toimintakykyä heikentäviä va-

kavia somaattisia sairauksia (alkoholisa-
iraudet, kuten oireinen aivo- tai pikku-
aivoatrofia, vuotavat ruokatorven laski-
molaajentumat, vaikea maksakirroosi ja 
askites sekä muut somaattiset oheissai-

raudet)
• toimintakykyä heikentävä psykiatrinen 

kaksoisdiagnoosi eli itsenäinen psykiat-
rinen sairaus (esim. krooniset alkoholi-
psykoosit, skitsofrenia, vaikea masennus, 
vaikea kaksisuuntainen mielialahäiriö, 
vaikea persoonallisuushäiriö) ja vaikea 
alkoholiriippuvuus

• vaikea alkoholiriippuvuus, jossa hän elää 
asunnottomana hoito- ja kuntoutusyri-
tyksistä huolimatta, ei ymmärrä omaa ti-
laansa ja voi jättää somaattisia sairauksia 
tämän takia hoitamatta (hoitamaton tai 
epäsiisti koti ei yksin riitä perusteeksi).

– Pitkäaikaisen työkyvyttömyyden toteami-
nen edellyttää asianmukaisia hoito- ja kun-
toutusyrityksiä.

– Alkoholiongelmaisella potilaalla on oikeus 
Kelan kuntoutukseen. 
• Sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämä 

päihdekuntoutus on aina ensisijaista.
• Lääkinnällinen kuntoutus, esimerkiksi 

kuntoutuspsykoterapia, tai ammatillinen 
kuntoutus voidaan aloittaa, kun alkoholi-
ongelma on hallinnassa (remissiossa).

• Kuntoutuksen oikea-aikaisuus tulee rat-
kaista yksilöllisesti, eikä tarkkoja aikara-
joja alkoholinkäytön hallinnan tai raittiin 
ajan osalta voida asettaa. Yleensä kun-
toutuksen edellytyksenä pidetään var-
haista remissiota, millä tarkoitetaan 1–3 
kuukauden aikaa, jolloin alkoholiriippu-
vuuden kriteerit eivät enää täyty.

Alkoholi ja liikenne
– Suomessa noin yhdellä kuljettajalla 700:stä 

veren alkoholipitoisuus on vähintään 
0,5 ‰.

– Vuosina 2011–2013 poliisin tietoon tuli 
vuosittain noin 20  000 rattijuopumusta. 
Rattijuopumusonnettomuuksissa meneh-
tyi vuosittain keskimäärin 58 ja loukkaantui 
676 henkeä. Onnettomuuksien aiheuttamat 
liikennekuolemat ovat viimeisten 10 vuo-
den aikana vähentyneet noin kolmannek-
sen.

– Tehokkaita rattijuopumuksen ehkäisykei-
noja ovat promillerajat, anniskelun ikärajat, 
puhallusilman alkoholipitoisuuden tes-
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tauspisteet, nuorten kuljettajien tavallista 
matalammat promillerajat, anniskeluhen-
kilökunnan kouluttaminen, raittiit sijais-
kuljettajat ja tienvarsipuhallutuskampanjat 
[315–317].

– Alkolukko (alkolukolla valvottu ajo-oikeus) 
on tehokas niin ensikertalaisilla kuin uusi-
joillakin käytön ajan, mutta sen tehosta käy-
tön loputtua ei ole riittävää näyttöä [318].

– Kun poliisi ohjaa henkilön rattijuopumuk-
sen takia lääkärin arvioon, tämä ottaa kan-
taa potilaan ajoterveyteen ja siihen, hallit-
seeko potilas juomistaan suhteessa ajami-
seen. Lausunnossa lääkäri joko puoltaa tai 
ei puolla ajolupaa. Päätöksen ajoluvasta te-
kee poliisi. Lääkäri voi myös ehdottaa alko-
lukon käyttöä henkilölle, jolle alkoholin jat-
kuvan väärinkäytön takia muuten ei voitaisi 
myöntää ajolupaa (terveysperusteinen al-
kolukko). Jos lääkäri havaitsee, että potilaan 
terveys on heikentynyt alkoholinkäytön 
takia pysyvästi niin, että se estää ajamisen, 
hänen velvollisuutensa on ilmoittaa asia po-
liisille, myös vastoin potilaan suostumusta.

– Ei tiedetä, onko perusterveydenhuollossa 
annetusta neuvonnasta hyötyä rattijuopu-
muksen ehkäisyssä [319].

– Lyhytneuvonta saattaa vähentää rattijuopu-
muksia henkilöillä, jotka eivät vielä ole riip-
puvaisia alkoholista tai jotka ovat joutuneet 
rattijuopumuksensa takia liikenneonnetto-
muuteen [320–327] C.

Alkoholi, raskaus ja imetys
– Runsaan alkoholinkäytön vähentäminen 

tai lopettaminen raskauden aikana parantaa 
sikiön kasvu- ja kehitysennustetta [24, 26, 
30, 31] A.

– Raittius on ainoa varma tapa välttyä alko-
holin aiheuttamilta sikiövaurioilta. Humal-
tuminen lisää tuntuvasti vaaraa. British Me-
dical Association on julkaissut tiivistelmän 
sikiöaikaisen alkoholialtistuksen vaikutus-
ten kirjosta.

– Lasten fyysisen ja emotionaalisen hoidon 
laiminlyönnin sekä muun kaltoinkohtelun 
riski on päihteitä käyttävien vanhempien 
perheissä suurentunut [328, 329]. Alko-
holia ei siten ole suositeltavaa käyttää ime-

väisaikana, jolloin lapsen hyvinvointi on 
erityisen riippuvainen vanhempien hyvästä 
huomiokyvystä.

– Lastensuojelulain (417/2007) mukaan so-
siaalitoimeen tulee tehdä ilmoitus lapsesta 
(laissa lapsella tarkoitetaan alle 18-vuotias-
ta), jonka hoidon ja huolenpidon tarve sekä 
kehitystä vaarantavat olosuhteet tai oma 
käyttäytyminen edellyttävät lastensuojelun 
tarpeen selvittämistä. Ilmoitusvelvollisia 
ovat muun muassa kaikki sosiaali- ja tervey-
denhuollon ammattihenkilöt, eikä salassa-
pitovelvollisuus estä ilmoitusvelvollisuutta. 
Lainmuutoksen 1.3.2010 mukaan on jo ras-
kauden aikana tehtävä ennakoiva lastensuo-
jeluilmoitus, jos on perusteltu syy epäillä, 
että syntyvä lapsi tarvitsee lastensuojelun 
tukitoimia heti syntymänsä jälkeen.

– Imetysaikana rintamaidon alkoholipitoi-
suus on suunnilleen sama kuin äidin veren 
alkoholipitoisuus ja alkoholi häviää maidos-
ta samanaikaisesti kuin äidin verestä [330, 
331]. 
• Vaikka lapsen äidinmaidon mukana saa-

ma alkoholimäärä on pieni, suosittelem-
me alkoholinkäytön välttämistä imet-
tämisen aikana, koska imettävän äidin 
alkoholinkäyttö saattaa vaikuttaa lapsen 
myöhäisempään kognitioon [351].

– Alkoholin nauttiminen saattaa muuttaa äi-
din hormonien prolaktiinin ja oksitosiinin 
pitoisuuksia [332]. 
• Alkoholin nauttiminen saattaa vähen-

tää maidon tuotantoa, joskin luotettava 
näyttö asiasta puuttuu.

Alkoholi ja nuoret
– Alkoholinkäytön aloitusiän lykkääminen 

on keskeistä nuorten alkoholiongelmien 
ehkäisyssä.

– Alkoholinkäyttöön liittyvät riskit ovat sitä 
suurempia, mitä nuoremmasta ihmisestä 
on kyse.

– Mahdollisen moniongelmaisuuden tun-
nistaminen nuoren alkoholinkäytön yh-
teydessä ja yhteistyö nuoren auttamiseksi 
viranomaisten ja muiden tahojen välillä on 
tärkeää.

– Vanhemmuutta tukevat interventiot siirtä-



19

Alkoholiongelmaisen hoito

vät nuorten alkoholinkäytön aloittamisikää 
ja vähentävät nuorten alkoholinkäyttöä 
[333–335] A. Vanhempien roolin korosta-
minen ja vanhemmuuden tukeminen ovat 
keskeisiä nuorten alkoholinkäyttöön koh-
dentuvissa varhaisissa interventioissa.

– Sosiaalisten taitojen, kuten kieltäytymis- ja 
vuorovaikutustaitojen, harjoittelu luokkati-
lanteessa opettajan johdolla ehkäisee nuor-
ten ongelmajuomista [336–339] A.

– Lyhytinterventiot vähentävät nuorten al-
koholinkäyttöä ja siihen liittyviä ongelmia 
[340–342] A.

– Perheterapia sekä perheterapiaa ja yksilö-
hoitoa yhdistävät interventiot ovat tehok-
kaita nuorten alkoholihäiriöiden hoidossa 
[343, 344] A.

– Kognitiivinen käyttäytymisterapia (KBT) 
on ilmeisesti tehokas nuorten alkoholihäi-
riöiden hoidossa [344] B.

– Motivoiva haastattelu ilmeisesti vähentää 
nuorten ja nuorten aikuisten alkoholinkäyt-
töä, mutta sen kliininen vaikutus on vähäi-
nen [345] B.

– Kasvokkain annettu tunnin kestävä lyhytin-
terventio on ilmeisesti tietokonepohjaista 
lyhytinterventiota tehokkaampi opiske-
lijoiden alkoholinkäytön vähentämisessä 
[346] C. Yhdysvaltalaisilla yliopisto-opis-
kelijoilla tietokonepohjaisen intervention 
(keskimääräinen kesto 13 minuuttia) hyö-
ty jäi suhteellisen pieneksi. Kasvokkaisen 
intervention (keskimääräinen kesto 53 
minuuttia) hyöty oli tilastollisesti hieman 
parempi [346].

– Naltreksoni ja disulfiraami saattavat olla 
hyödyllisiä nuorten alkoholiriippuvuuden 
hoidossa, mutta luotettava näyttö asiasta 
puuttuu [347, 348] D.

Alkoholi ja ikääntyneet
– Alkoholin ongelmakäyttö voi ilmaantua 

missä iässä tahansa. Noin kolmasosalla 
ikääntyneistä ongelmakäyttäjistä se on al-
kanut myöhäisessä vaiheessa [349].

– Ikääntyneillä riskit kasvavat jo vähäisem-
mällä kulutuksella kuin työikäisillä: kehon 
nestetilavuus on heillä pienempi ja sairau-
det ja lääkitykset yleisempiä. Ikääntyneiden 

alkoholin ongelmakäytön tunnistamiseen ja 
hoitoon soveltuvat samat menetelmät kuin 
nuoremmilla [350]. Tietoa menetelmien 
toimivuudesta erityisesti ikääntyneillä ei 
juuri ole.

Päihdehoitopaikan laadun 
arvioiminen

– Päihdepalvelujen järjestämisestä, arvioin-
nista ja mitoituksesta on julkaistu suositus 
[37].

– Päihdeongelmaisten hoitopaikkaa arvioita-
essa voidaan esittää seuraavia hoidon laatua 
testaavia kysymyksiä [37]: 
• Onko päihdeongelman ehkäisyn ja seu-

lonnan mahdollisuudet sekä terveystar-
kastusten että hoitokohtaamisten yhtey-
dessä selvitetty ja hyödynnetty? 
* Paras hoitotulos saavutetaan, jos ke-

hittyvään päihdeongelmaan päästään 
puuttumaan sen alkuvaiheessa. Ter-
veydenhuollon runsaat terveystarkas-
tukset (työterveyshuolto, nuorison ja 
opiskelijoiden terveydenhuolto, ajo-
korttitarkastukset, T-todistukset) tar-
joavat mahdollisuuden keskusteluun 
päihteidenkäytöstä.

• Etsitäänkö potilaita kohdattaessa päihde-
ongelmaa aktiivisesti, varsinkin riskiryh-
mistä? 
* Erityisesti perusterveydenhuollossa 

potilaskontakteja on runsaasti ja po-
tilaan esittämän oireiston taustalle voi 
kätkeytyä päihdeongelma. Sen esille 
saaminen vaatii ongelman muistamis-
ta, tietoa sen oireista ja ilmenemis-
muodoista, hienotunteisuutta ja päät-
täväisyyttä.

• Onko päihteiden aiheuttamien myrky-
tysten ja muiden vaaratilanteiden ensi-
apuun varauduttu? 
* Akuutti päihteiden aiheuttama myr-

kytys voi olla vahinko tai itsemurha-
yritys. Hyvä somaattinen ja psyykki-
nen ensihoito luo pohjan päihdeon-
gelman jatkohoidolle.

• Onko käytettävissä alkometri ja asian-
mukaiset testit huumeiden seulontaan? 
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* Kun näitä mittareita käytetään yhteis-
työssä potilaan kanssa, niillä saadaan 
objektiivinen kuva ongelmasta ja sen 
kehitysvaiheesta.

• Onko hoitopaikassa käytettävissä ympä-
rivuorokautinen katkaisuhoidon mah-
dollisuus joko omassa tai muussa laitok-
sessa? 
* Avokatkaisuun pyritään, mutta se ei 

aina riitä. Katkaisuhoito laitoksessa 
tarjoaa tilaisuuden hoitaa motivoitu-
nutta potilasta kokonaisvaltaisesti ja 
pitkäjänteisesti. Potilaskin joutuu täl-
löin paneutumaan perusteellisemmin 
ongelmaansa.

• Onko henkilökunta ja työpaikan johto 
koulutettu ja motivoitunut hoitamaan 
päihdeongelmaisia, ja onko hoito-ote 
kokonaisvaltainen ja moralisoimaton? 
* Potilas vaistoaa herkästi hoitohen-

kilöstön kielteisen tai moralisoivan 
asenteen. Asennetta voidaan muuttaa 
jatko- ja täydennyskoulutuksella sekä 
keskusteluilla.

• Onko psykiatriseen konsultointiin jous-
tava mahdollisuus? 
* Päihdeongelmaan liittyy usein psyki-

atrisia ongelmia, joiden hoito saattaa 
vaatia erityisosaamista.

• Tunnetaanko tarvittavat erityishoitopai-
kat? 
* Suuri osa päihdeongelmaisista hakeu-

tuu ainakin aluksi terveyskeskukseen 
ja somaattiseen sairaalaan. Yhteydet 
päihdehuollon erityishoitoon on 
tunnettava. Somaattisen terveyden-
huollon, psykiatrisen tietämyksen ja 
päihdehuollon erityisyksikön yhteis-
työn tulee olla niin saumatonta, ettei 
hoitovastuu potilaasta pirstoudu.

• Onko laitoshoidosta ja kuntoutuksesta 
palaavan potilaan jatkohoito järjestetty? 
* Yhteys päihdehuollon erityishoidon 

ja perusterveydenhuollon välillä toi-
mii molempiin suuntiin.

• Ovatko yhteydet AA-liikkeeseen, Al-
Anon-ryhmiin ja muihin vertaisverkos-
toihin (esim. A-kilta, uskonnolliset yh-
teisöt, muut järjestöt) kunnossa? 
* Yhteyksien tulee toimia siten, että po-

tilaan on halutessaan helppo siirtyä 
terveydenhuollon hoitopaikasta AA-
liikkeen kokouksiin tai kolmannen 
sektorin palveluihin.

• Onko pitkälle alkoholisoituneiden poti-
laiden sosiaaliturva ja hoitopaikat järjes-
tetty? 
* Pitkäaikainen päihdeongelma on in-

validisoiva sairaus. Alkoholisoituneen 
potilaan eläke- ja muu sosiaaliturva 
voi ongelman luonteen takia jäädä 
järjestämättä. Päihdeongelman loppu-
vaiheessa laitoshoitokin saattaa käydä 
välttämättömäksi.
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KOODI NÄYTÖN ASTE SELITYS

A Vahva tutkimusnäyttö Useita menetelmällisesti tasokkaita1 tutkimuksia, joiden 
tulokset samansuuntaiset

B Kohtalainen tutkimusnäyttö Ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai useita 
kelvollisia2 tutkimuksia

C Niukka tutkimusnäyttö Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D Ei tutkimusnäyttöä Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei täytä 
tutkimukseen perustuvan näytön vaatimuksia

1 Menetelmällisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyvä epidemiologinen  
 tutkimus), tutkittu väestö ja käytetty menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
2 Kelvollinen = täyttää vähimmäisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu väestö ja käytetty  
 menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
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