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Taman tutkielman aiheena on kaksoisdiagnoosipotilaan sairaus- ja hoitokokemukset. Tavoitteena on
tuoda esiin tutkittavan ndkokulmaa ja subjektiivisiin kokemuksiin liitettavia merkityksia
mielenterveysongelmiin ja niiden hoitoon. Tutkielmaa pohjustaa katsaus kaksoisdiagnoosin
késitteeseen, esiintyvyyteen ja ongelman kehittymiseen. Holistisen ihmiskasityksen soveltaminen
tuo tyohon taunnallisuuden, kehollisuuden ja situationaalisuuden késitteet. Néiden merkitys
korostuu yksildllisten kokemusten kautta. Kokemusten tutkiminen on varsinaisesti merkitysten
tutkimista, koska kokemukset muodostuvat merkitysten kautta. Tutkielma liittyy marginaalissa
elavien ihmisten kokemusten tutkimiseen.

Aineistona on kaytetty | SADORA-tutkimusta (Integrated Services Aimed at Dual Diagnosis and
Optimal Recovery from Addiction) varten keréttyd teemahaastatteluaineistoa. Aineisto koostuu
yhden kaksoisdiagnoosipotilaan neljastéd haastattelusta, jotka on kerétty eri gjankohtina puolen
vuoden akana. Kokemuksia tarkastellaan fenomenologis-hermeneuttisesta viitekehyksesta.
Sisdll6énanalyysin avulla pyritéan erittelemédan sairaus- ja hoitokokemusten merkityksid. Kaytetyt
kéasitteet liittyvat seka yhdysvaltalaiseen ettéa fenomenologis-hermeneuttiseen sisallonanalyysiin.
Analyysin toteuttamiseen on saatu vaikutteita myos fenomenologisen psykologian metodista.

Vastaukset tutkimuskysymyksiin muodostuivat seuraavanlaisiksi. Kaksoisdiagnoosipotilaan péihde-
ja mielenterveysongelmiin liittamét merkitykset jakautuvat kahteen paduokkaan: 1) sairauden
seurauksiin ja 2) selviytymiseen liitettavat merkitykset. Sairauden seuraukset ovat pédasiassa
negatiivisia, mutta eldminen sairauden kanssa onnistuu luomalla erilaisia selviytymiskeinoja
Paihde- ja mielenterveysongelmien hoitoon liitetd&&n 1) arvioivia 2) velvoittavia ja 3)
vastavuoroisuuteen liittyvia merkityksid. Arvioivat merkitykset kuvaavat potilaan késityksid hoidon
laadusta. Téhan sisdltyva hoidon luotettavuus, jatkuvuus ja vaikuttavuus seka resurssien
riittdméttomyys ja sairausvakuutuksen merkitys. Velvoittavat merkitykset liittyvat lahinna
hoitopaikkojen kontrolli- ja vastuukysymyksiin. Vastavuoroisuuteen liittyvét merkitykset ndkyvat
hoitosuhteessa toimivana vuorovaikutuksena ja potilaan arvostamisena.

Tutkimus kuvaa kaksoisdiagnoosipotilaan selviytyjana ja sopeutujana. Oman elaman mielekkyys
luodaan kaytettavissa olevien resurssien varaan. Toisen ihmisen alkuperdisen kokemuksen
tavoittaminen on vaikeaa, mutta oleellista on pyrkimys kokemusten ymmartamiseen. Sosiaalityossa
on tarkeda tutkia marginaalissa elavien ihmisten kokemuksia. Niista saatava tieto auttaa nékemaén
asioita autettavan perspektiivista ja kehittdmaan kaytannon toimintatapoja.

Avainsanat: kaksoisdiagnoosi, kokemus, merkitys, sisdllonanalyysi, fenomenologis-hermeneuttinen
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1 JOHDANTO

Jokainen meista on tavannut hénet. Han voi asua naapurissasi tai tulla vastaan kadulla. Han ehka
heréttéad huomiota hairitsevélla kayttdytymisellédn ta sulkeutuu omaan maailmaansa ja
yksindisyyteensa. Hén voi saada hetkellitd helpotusta piinaavaan elamédansa péihteista tai
ammattiauttgjalta. Moni on tydsséan kohdannut hanet ja ihmetellyt, miksi muutosta parempaan ei
taman ihmisen kohdalla tapahdu. Kuka pysahtyisi hanen ongelmiensa kohdalla ja antaisi riittavasti

aikaa, ymmarrysta ja huolenpitoa?

Liian usein k&y niin, ettd hantd el voida auttaa siind paikassa auttaa, mista han uskaltautuu apua
hakemaan. Hanen ongelmansa ovat niin pitkdn ajan kuluessa syntyneet ja mutkistuneet, etta
tarvittaisiin kokonainen tyéryhma hanen tilannettaan selvittelemdan. Tama vaatii aikaa, rahaa ja
muita resursseja, joita el aina ole. Talldin hanet ohjataan hakemaan apua muualta. Vuosien mittaan
hanelle on kertynyt useita avo- ja laitoshoitojaksoja sekd pdihdeongelmien etta
mielenterveysongelmien vuoksi. Jotkin hoitojaksot ovat edenneet sovitusti loppuun asti, mutta usein
hoito on keskeytynyt, syysté tai toisesta.

Y 114 oleva tapauskuvaus kuvaa ns. kaksoisdiagnoosipotilasta. Kaksoisdiagnoosipotilaaks kutsutaan
henkil64, jolla voidaan samanaikaisesti diagnosoida seké péihde- ettd mielenterveysongelma. YKsi
heistd saa puheenvuoron tassd tutkielmassa. Tutkielma raottaa verhoa kaksoisdiagnoosipotilaan
subjektiivisiin  kokemuksiin puolen vuoden seurantatutkimuksen aikana. Nykyisin puhutaan
kokemusasiantuntijoista etenkin mielenterveyskuntoutujien kohdalla. Sairaudesta riippumatta,
jokainen on oman sairautensa ja omien kokemustensa asiantuntija. Kaksoisdiagnoosipotilaan
kokemuksia tutkimalla saadaan arvokasta tietoa myos sosiaalityon ndkokulmasta. Voidaan gjatella,
ettd asiakkaan tarinan kuuleminen on askel |dhemmas toisen ihmisen ja hénen tilanteensa
ymmartamistd, mutta myos keino saada tietoa palvelujarjestelman merkityksesta

Aloittaessani téata tutkielmaa el Suomessa juurikaan ollut tutkimusta kaksoisdiagnoosipotilaista.
Useimmille heistg, jotka tutkielmani aihetta kysyivét, jouduin selvittdmaan, mité kaksoisdiagnoos
tarkoittaa. Tuolloin aihepiiri tuntui omaperédiselta ja tunsin olevani aikaani edella Riitta Alajan
(1999) laaketieteen véitoskirja ja Riitta Flinckin (2000) hoitotieteen pro gradu -tutkielma seké Yrjo
Nuorvaan (1996; 1999) tutkimukset siivittivat minut alkuun. Kaksoisdiagnoosiproblematiikasta on

keskusteltu Suomessa sosiaalityon eri tehtdvissd yleissmmin vasta 2000-luvulla. Tampereen



yliopiston sosiaalipolitiikan ja sosiaalityon laitoksella on hakutietojen perusteella valmistunut téta
ennen yks kaksoisdiagnoosiproblematiikkaan suoraan liittyva pro gradu -tutkielma. Sari Tera
(2002) on keskittynyt teoreettisessa tutkielmassaan kaksoisdiagnoosin esiintyvyyteen, kasitteen
madrittelyyn seka tarkeimpiin hoidossa huomioitaviin seikkoihin.

Kun vuosien jakeen taad tutkielmaani viimeistelen, paljon on tehty uutta tutkimusta
kaksoisdiagnoosista ja ammattilaisten keskuudessa kiinnitetédn lisdantyvéa huomiota
vuosina huomattavasti etenkin USA:ssa ja Kanadassa, mutta myds Euroopassa ja Australiassa
(Crawford 2003, 2). Aiheen agjankohtaisuus ndkyy myos Tampereen yliopiston tutkimustydssa.
Tampereen yliopiston sosiaalipolitiikan ja sosiaalityon laitoksella aloitettiin vuonna 2004
kaksoisdiagnoosipotilaille suunnatun Alma-projektin tarjoamien palvelujen tutkimus (Raitakari ym.
2007). Almaprojektin  toiminta on ollut osana myds lagjempaa valtakunnallista
kaksoisdiagnoositutkimusta, joka toteutettiin Kuopion yliopistossa v. 2004 — 2007. Tutkimuksen ja
arvioinnin kohteena oli kolmannen sektorin yksikoita eri puolilta Suomea. Tarkoituksena oli tutkia,
miten ”organisoituna ja millaista toimintamallia ké&yttéen kaksoisdiagnoositoiminta parhaiten

onnistuisi”. (Niemel& 2005.)

Julkinen keskustelu kaksoisdiagnoosiproblematiikasta on lisdantynyt. Aihe on ollut esilla niin
koulutustilaisuuksissa ja konferensseissa kuin tv-ohjelmissa ja lehtien palstoillakin. Kyse on
uudenlaisen sosiaalisen ongelman esiin nousemisesta sekd péihde- ja mielenterveysongelmien
samanaikaisuuden paremmasta tunnistamisesta. Koska kaksoisdiagnoosi-kasitteen maédrittelyt
vaihtelevat eri maissa ja koska kéasite sisdltéa monenlaisia sairausyhdistelmiga, on tutkimus ollut
hyvin monimuotoista. Tutkimustulosten yleistettéavyys eri maiden vdlilla on kuitenkin rgjallista
Olosuhteet, hoitomuodot, ympéristd, kulttuuri ja erilaiset hoitok&ytdnnét — monien muiden
tekijoiden ohella— vaikuttavat tutkimustuloksiin ja johtopd&toksiin.

Tutkimuksiin perehtyessani olen kuitenkin jéanyt kaipaamaan potilaiden ja asiakkaiden omaa danta.
Suurin osa tehdysta tutkimuksesta on ollut kvantitatiivista eika tutkittavien 8ani ole keskeisella
gjalla Laadullinen kokemusten tutkiminen mahdollistaa paasyn |&hemmas
kaksoisdiagnoosipotilaan henkilokohtaista merkitysmaailmaa. Tamén ryhméan kokemuksia tulisi

kuulla ja oppia paremmin ymmartamaan kaksoisdiagnoosipotilaan todellisuutta.



Oma kiinnostukseni kaksoisdiagnoosiproblematiikkaa kohtaan alkoi kesalla 2000, jolloin suoritin
sosiaalitydn syventaviin opintoihin kuuluvan kaytanndn jakson Tampereen yliopistollisessa
sairaadlassa yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla ja péihdepoliklinikalla. Mydhemmin toimin
samassa palkassa my0s sosiaalityontekijan sijaisena. Monen péihdepoliklinikalle paihdearvioon
tulleen henkilon kohdalla voitiin diagnosoida sekd mielenterveys- ettd padihdeongelma
Kaksoisdiagnoosiongelma tuli esille myds haastatellessani erasta tutkimusta varten suonensisaisten
huumeiden kayttgia. Pidan aitiopaikkana kaksoisdiagnoosipotilaiden elaman eri ongelmatilanteisiin
Tampereen yliopistollisen sairaalan akuuttipsykiatrian osastoja. Monet kaksoisdiagnoosipotilaat
ovat sairaalakierteessa ja hoitoon kiinnittyminen on hankalaa. Kun hoito jatkuu useiden viikkojen
gan, on henkilokunnan mahdollista perehtya paremmin potilaan ongelmiin ja muodostaa
kokonaiskuva hanen elamantilanteestaan. Potilaan itsensd ja hanta hoitavan yksikon yhteisena
tehtdvana on potilaan eldman haltuun ottaminen, jotta pitkalle kantavia muutoksia ja parannuksia
voidaan saada aikaan.

Ovatko tyokokemukseni vaikuttaneet lopputyoni aiheenvalintaan vai onko aiheeni ohjannut
kulkuani kohti tiettyja tyopaikkoja? Uskoakseni vaikutus on ollut molemminpuolista ja kiinnostus
kaksoisdiagnoosiproblematiikkaa kohtaan on suunnannut valintojani. Kaytannon kokemus on myos

tuonut uudenlaista mielekkyytta taman tutkiel man tyost&miseen.

Tassa tutkielmassa tehtdvani on pyrkia tavoittamaan kaksoisdiagnoosipotilaan kokemuksia
saraudestaan ja saamastaan hoidosta. Lahestyn haastatteluja fenomenologis-hermeneuttisesta
viitekehyksesta ja kaytan sisdllonanalyysia apuna haastatteluaineiston analyysissa. Tavoitteena on
valottaa kokemuksille annettuja subjektiivisia merkityksia Eri ihmiset voivat jakaa saman
kokemuksen tiettyyn rajaan saakka, mutta kokemuksen merkitys on kullekin yksil6lle erilainen ja
ainutlaatuinen. Kokemukset ja niiden saamat merkitykset muokkaavat kunkin ihmisen
ainutkertaisen todellisuuden. Sivuan myds subjektiuden ja asiantuntijuuden kasitteitd, mutta niiden
perusteellisempi tarkastelu on rajattu taman tutkielman ulkopuolelle. Kaksoisdiagnoosipotilaat ovat
yks  syrjaytymis- ja marginalisaatiokeskustelun kohde. He ovat usein pédihde- ja
mielenterveysongelmiensa vuoksi tydeldman ulkopuolella, mahdollisesti asunnottomia tai asuvat
tilgpéisissd asunnoissa. He ovat menetténeet hallinnan eldméstéan tai vaarassa menettda sen.

Sosiaalityontekijdt ovat avainasemassa naiden tilanteiden tyostamisessa

Perttula (1995, 100) korostaa, etta tajunnalliset merkityssuhteet ovat olemassa vain ihmisen
koetussa maailmassa, joten tutkijan konstruktiota e pida suhteuttaa tutkittavan kokemuksen



ulkopuoliseen todellisuuteen. Tutkimuskirjallisuuden lomassa esittamani omat pohdintani
kaksoisdiagnoosipotilaiden elamantilanteista koostuvat paljolti siitd, mita olen psykiatrisen
sairaalan sosiaalityontekijan sijaisena nahnyt, kuullut ja kokenut. En voi ulkoistaa omia
kokemuksiani kaksoisdiagnoosipotilaiden kohtaamisista. Olen kuitenkin tietoinen, etta kyseessa on

ulkopuolisen — minun — kokemus.

Aloitan tutkielmani teoriaosuuden kaksoisdiagnoosikésitteen médrittelylla. Esittelen perinteista
kvantitatiivista kaksoisdiagnoositutkimusta liittyen 1&hinn& ongelman syntymekanismiin ja
esintyvyyteen. Koska toisena tutkimustehtdvanani on saada tietoa kaksoisdiagnoosipotilaan
hoitokokemuksista, nden tarpeellisena tehda lyhyen katsauksen myds hoitok&ytantGihin. Aiemmat
tutkimukset skitsofrenian ja alkoholiriippuvuuden yhteisesiintyvyydesta taudtoittavat tutkimani
henkilon paikkaa kaksoisdiagnoosipotilaiden heterogeenisessa ryhméssa. Kolmannessa luvussa
girryn kokemusten filosofian kautta kokemusten tutkimiseen. Teen Iyhyen katsauksen
fenomenologiaan ja siihen liittyvaan kasitteistoon. Taman jalkeen tarkennan nakokulmani vaikeissa
elamantilanteissa olevien kokemusten tutkimiseen. Luvussa nelja esittelen tutkimuskysymykseni ja
kuvaan teemahaastattelua aineistonkeraysmenetelmand  Viidennessd luvussa johdattelen
sisdllénanalyysin periaatteisiin ja kuvaan analyysini etenemista sisdllénanalyysin vaiheiden
mukaisesti. Esitan tutkimukseni tulokset luvuissa kuusi ja seitseman. Tulosten tarkastelun ja
johtopédtosten yhteydessd selvitan, millaisia merkityksid sisdltyy kaksoisdiagnoosipotilaan
kokemuksiin paihde- ja mielenterveysongelmista seka niiden hoidosta. Lopuksi arvioin tekemieni
ratkaisujen onnistumista ja tutkimukseni luotettavuutta luvussa yhdeksan.



2 KATSAUSKAKSOISDIAGNOOSIPROBLEMATIIKKAAN

Taméan luvun tarkoituksena on antaa tietoa ja lagjentaa kasitystd kaksoisdiagnoosista. Esittelen
tarkemmin kaksoisdiagnoosin kasitetta seka kaksoisdiagnoosiongelmien syntya ja esintyvyytta
Késitteen kaytté on sodaalityonkin alalla yleistynyt. Viime aikoina moniongelmaisuus on
lisdantynyt: mielenterveysongelmiin liittyy péihdeongelmia ja péihdeongelmiin mielenterveys-
ongelmia, syrjaytymista seka taloudellista ja sosiaalista huono-osaisuutta. Taméan vuoks seka
mielenterveys- ettd pahdeongelmia tulee tarkastella monesta eri nékdkulmasta. (Saarelainen ym.
2000, 88.)

2.1 Kaksoisdiagnoosin méarittelya kasitteena

Kaksoisdiagnoos on kéasitteena melko uusi, mutta sen taakse kétkeytyvéat ongelmat ovat olleet
toddlisuutta jo pitkdan. Ké&site e ole diagnoos, joka lukisi esimerkiksi sairaalan
sairauskertomuksessa, vaan se kuvaa ihmistd, jolle voidaan samanaikaisesti antaa jokin seka
mielenterveys- etta pdihdediagnoos. La8ke- ja hoitotieteen puolella tallaista yhteisesiintyvyytta
kutsutaan komorbiditeetiksi. Eri sairauksia paikannetaan tutkimalla ihmisen sairaushistoriaa,
perehtymalla hdnen eldmaansa ja suorittamalla psykologisia testauksia. Kaksoisdiagnoosiin liittyva
mielenterveysongelma  voi  olla esimerkiksi  persoonallisuushéirio, mielialahéirio  tai
psykoositasoinen sairaus. Paihdeongelma voi liittya alkoholin, huumeiden tai |é8kkeiden liika- tai
vaarinkayttoon. Mielenterveysongelmien lisdksi myds péaihdeongelmat kuuluvat nykyaan
psykiatrisiin tautiluokituksiin, joista télla hetkella Suomessa on kayttssd 1CD-10 ja esimerkiksi
USA:ssa DSM-1V. Néiden luokitusten avulla méaritelléan kriteerit, jotka tayttamalla henkil6lle
voidaan asettaa jonkin sairauden diagnoosi. T&ssd yhteydessa ndiden kriteerien tarkempi 18pi
kayminen ei ole kuitenkaan perusteltua, koska en tutki sairauksia ja diagnoosegja vaan kokemuksia
ja merkityksia Kuvaan kuitenkin  myohemmin lyhyesti haastateltuun henkiloon liittyvia
skitsofrenian ja alkoholiongelman tyypillisia oireita

Maailman terveygérjeton WHO:n vapaasti k&innetty médritelméa kaksoisdiagnoosista on

seuraavanlainen:



Kaksoisdiagnoos (dual diagnosis) on yleistermi, jolla viitataan paihdeongelman ja
jonkin psykiatrisen hairion yhteisesiintyvyyteen samalla henkilolla. Téllaista yksiloa
kutsutaan joskus myods psyykkisesti sairaaks paihteiden vaarinkayttdjaks. (Mentally
ill chemical abuser = MICA.) Joskus termilla viitataan kahden psykiatrisen hairién
yhteisesiintyvyyteen, johon ei liity pdihdyttavien aineiden kayttéa. Termia on myos
kaytetty puhuttaessa kahden eri paihdeongelman yhteisesiintyvyydesta. Tuolloin silla
el viitata kysaisten kahden tilan yhteyteen tai mihinkéan syy-suhteeseen niiden valilla.
Synonyymi: komor biditeetti.

Terveydenhuollossa englanninkielistd ilmausta 'dual diagnosis kaytettiin alun perin puhuttaessa
kehitysvammaisista ta niistd, joilla oli oppimisvaikeuksia seka samanaikaisesti myds jokin
psyykkinen sairaus (Evans & Sullivan 1990; ref. Gafoor & Rassool 1998, 498). MyGhemmin termi
otettiin kayttéon padihdehuollon palveluissa eli kaksoisdiagnoosipotilaiksi nimitettiin pahteiden
vaarinkayttgjig, joilla oli myds jokin psyykkinen diagnoosi. Kaksoisdiagnoosia voidaankin pitéa
sateenvarjokasitteend, joka kattaa suuren joukon samanaikaisesti esiintyvid mielenterveys ja
paihdeongelmia. (Gafoor & Rassool 1998, 498.)

Aina e ole kyseessd kaksoisdiagnoosi, vaikka siltd aluksi vaikuttaisi. Paihtymigtila tai
vieroitusoireet saattavat aiheuttaa mielenterveyden hairibiden kaltaisia oireita, joita on vaikea
erottaa  eillisista mielenterveyden héiridistd Ensisijaisesti katsotaan oireiden johtuvan
paihtymistilasta tai vieroitusoireista. Mielenterveyden héirio voidaan diagnosoida, kun péihteetonta
alkaa on kertynyt véahintddn neljd viikkoa, jolloin voidaan katsoa péihteiden aiheuttamien
psyykkisten oireiden riittéavasti normalisoituneen. Tutkimusten perusteella voidaan todeta, etta
mielialahéirio, ahdistuneisuushairio, psykoottiset hairitt, vaikeat persoonallisuushéiriét ja nuorten
ké&ytoshairiot ovat péihteiden kayttgjilla yleisempié kuin muulla véestdlla. (Kuoppasalmi ym. 2007,
437 — 438.) Tarkedd on jatkaa voinnin seurantaa riittévan kauan, jotta todelliset kaksoisdiagnoosit
voidaan erottaa joukosta ja keskittyd oikeanlaisen jatkohoidon suunnitteluun ja toteuttamiseen
(M&kela 2003, 183).

Sosiaalityodn eri toimipisteissa kaksoisdiagnoos potilas on aiemmin tunnettu * hankalana asiakkaana
ta ’'toivottomana tapauksena. Medikalisaation myo6ta sosiaalitydssdkin on alettu puhua
kaksoisdiagnoosipotilaista ja -asiakkaista. Tama kertoo toisaalta |88ketieteen valta-asemasta, mutta
myos helpottaa yhteistyota yhteisten kasitteiden kayttamisen myo6ta



2.2 Kaksoisdiagnoosiongel man kehittyminen

Kaksoisdiagnoosipotilaat ovat melko heterogeeninen joukko, koska diagnoosiyhdistelmia on
monenlaisia. Paljon on selvitelty sitd, johtaako péhdeongelma mielenterveysongelmaan vai
aiheuttaako mielenterveysongelma péihdeongelman. Britanniassa Phillips ja Johnson (2001) kavivét
l8pi aiheesta tehtyja tutkimuksia, jotka antoivat ristiriitaista ja vaihtelevaa tietoa. Psykoottisesti
sairaiden péihteiden kayttd nayttda liittyvan paikallisiin kaytantoihin ja niihin vaikuttaviin
lagjempiin sosiaalisiin  ja kulttuurisiin  tekijoihin. Sosiaalinen eristyneisyys, ikavystyminen,
mielekkdan tekemisen puute, vaikeudet arkisessa vuorovaikutuksessa seka sosiaalinen elama ja
verkosto yleenséa ovat mahdollisia kaksoisdiagnoosiproblematiikan selittvida tekijoita, mutta
lisdtutkimusta tastakin tarvitaan.

Periaatteessa kaksoisdiagnoosiproblematiikan syntya voidaan kuvata neljalla eri tavalla:

1) ensisijaisena ongelmana on jokin mielenterveyden héirid, johon liittyy paihteiden vaérinkayttoa

2) ensisijaisena ongelmana on péihdeongelma, johon liittyy mielenterveysongelma

3) péihde- ja mielenterveysongelmat esiintyvat samanaikaisesti toisistaan riippumattomina

4) jokin yhteinen tekija (esim. posttraumaattinen stressireaktio) johtaa molempien ongelmien
syntymiseen (Gafoor & Rassool 1998, 498).

Paihteiden kayton aloittaminen voi liittyd yritykseen helpottaa jotain mielenterveysongelmaa.
Psykiatrisista potilaista jonkinasteinen paihdeongelma on 40 — 80 %:lla (Makela 2003, 185).
Lyhytaikaisen ahdistuksen tai paniikkikohtausten pelkoon péihteet voivat tuoda aluksi helpotusta,
mutta niiden kaytté jatkuvana ladkityksend muuntuukin ongelmaksi. Jotkut voivat esimerkiksi
kéyttéa amfetamiinia masennuksen itsehoitona, mistéa saattaa seurata riippuvuus. Masennus el
kuitenkaan hévia vaan on tullut toinen ongelma yhden aikaisemman lisdksi. Muutkin péihteet
saattavat altistaa masennukselle tai laukaista masennuksen. Péihteiden k&yt6ll& voi olla negatiivinen
vaikutus masennuksesta toipumiseen. Miehilla paihdeongelmat usein edeltéavat masennusta, kun

taas naisilla pdihdeongelmat tulevat kuvaan masennuksen alkamisen jalkeen. (Isometsa 2007, 165.)

Psykiatristen laitogpaikkojen vahentamisella on ollut monenlaisia vaikutuksia. Positiiviseksi asiaksi
tarkoitettu potilaiden sijoittaminen muiden kansalaisten keskuuteen ja sité kautta leimautumisen ja

syrjinnan vaheneminen ei ole kokonaisuudessaan toteutunut. Psyykkiseen sairastamiseen voi liittya



taloudellisia ongelmia, asunnottomuutta ja yksindisyyttd. Psyykkisesti sairaat kokevat edelleen
syrjintéd ja agjautuvatkin helposti muiden syrjaytettyjen — esimerkiksi péihteiden kayttgjien —
keskuuteen ja samalla altistavat itsensa paihdeongelmille (Lamb & Bachrach 2001; ref. Drake &
Mueser 2002, 100).

Paihteiden kayttoon atistavat perinndlliset ja kognitiiviset tekijét, sosioekonominen asema seké
muut psykososiaaliset tekijét. Neuroleptien aiheuttamien sivuoireiden tai mielihyvan menettdmisen
vuoks paihteitd voidaan kayttaa itselaakintékeinona; tosin tdméan hypoteesin paikkansa pitavyytta
on kyseenalaistettu (Pristach & Smith 1996; ref. Soyka 2000, 1614). Gafoorin ja Rassoolin (1998,
501) mukaan epadsosiaalisesta persoonallisuushéiriostd ja skitsofreniasta karsivdt ovat muita
attiimpia paihteiden véarinkdytolle. Paihdeongelmien kanssa esiintyy yleisesti myds muita
persoonallisuushéirioitd sekd mieliala ja ahdistuneisuushéiridita. Niiden syntymiseen ja
ennusteeseen vaikuttavat henkilon biologiset tekijét, ihmissuhdetekijat seka yhteiskuntaan liittyvét
tekijét. (Kuoppasami ym. 2007, 417.)

Useiden eri ongelmien kasautuminen samojen henkildiden kohdalle nakyy kaksoisdiagnoosi-
potilaiden elaméssd. Yks ongelma johtaa toiseen ja moniongelmaisuuden perimmaisen syyn
selvittaminen on hankalaa. Tarkeamp&a kuin syiden etsiminen on kuitenkin keinojen 10ytaminen
olemassa olevien ongelmien helpottamiseksi ja moniongel maisuuden kehittymisen ehk&iseminen.

2.3 Kaksoisdiagnoosiongel man esiintyvyys

Kaksoisdiagnoosin yleisyyttd on tutkittu monissa eri yhteyksissi ja esiintyvyysluvut vaihtelevat
melkoisesti. Jos esiintyvyytta tarkastellaan koko vaestossd, on se ymmarrettavasti huomeattavasti
pienempi kuin psykiatrisen sairaalan vastaanottoon tulevien kohdalla. Luvut vaihtelevat myos sen
mukaan, tarkastellaanko diagnoosegja tutkimushetkella vai onko kyseessi koko elinikéan liittyva
"riski kaksoisdiagnoosiin”. Esiintyvyyslukuja vertailtaessa on siten syyta pitda mielessi konteksti,
jossa levinneisyytta tarkastellaan. Tutkijat ovat kuitenkin  yksimielisia diitgd,  etta
kaksoisdiagnoosiongelma on lisdantynyt voimakkaasti.

USA:ssa kaksoisdiagnoosiongelman erityisyyteen on havahduttu jo 1980-luvulla. Englannissa
Phillips ja Johnson (2001) tarkastelivat 1980 — 1990-luvuilla tehtyja tutkimuksia psykoottisesti



sairaiden paihteiden kaytosta. Naden tutkimusten mukaan kaksoisdiagnoosiproblematiikka ei ole
Euroopassa yhtd yleistd kuin USA:ssa. Tama osaltaan sdlitténee kaksoisdiagnoositutkimuksen
keskittymisen USA:han.

Esiintyvyys ulkomaisissa tutkimuksissa

USA:ssa 1980-luvulla tehdyssa yleisvdestoon kohdistuneessa Epidemiological Catchment Area
(ECA) -tutkimuksessa kartoitettiin - paihde- ja mielenterveysongelmien erillista ja
yhteisesiintyvyyttd. Siind havaittiin, ettd 29 %:lla jotain mielenterveysongelmaa sairastaneesta
voitiin todeta samanaikainen pahdeongelma. Paihdeongelma liittyi jossain elé&manvaiheessa
skitsofreniaan 47 %:lla ja kaksisuuntaiseen mielialahdirioon 57 %:llatutkituista. (Regier ym. 1990.)

Samansuuntaisia tuloksia saatiin myds kanadalaisessa tutkimuksessa, jossa oli mukana 207 jo
pitkd8n psyykkisesti sairastanutta avohoitopotilasta. Suurimmalla osalla diagnoosina oli
skitsofrenia. Heista 44,9 %:lla eli 93 henkil6ll& voitiin diagnosoida myds pdihdeongelma jossain
elamanvaiheessa. Tutkimushetkelld kaksoisdiagnoosi voitiin todeta kuitenkin vain 14 %:lla (29 kpl)
kaikista tutkituista. (Margolese ym. 2004.) Toisen kanadalaisen tutkimuksen mukaan jopa noin 60
% skitsofreenikoista kéyttdis huumeita (Addington & Duchak 1997; ref. Crawford ym. 2003, 21).
Kanadassa ensmmaéista kertaa psykoosiin sairastuneista henkiloistéa 44,5 %:lla todettiin hoitoon
hakeutumishetkella myds pdihdeongelma (Van Mastrigt ym. 2004, 70).

USA:ssa toteutetuista tutkimuksista poikkeavia tuloksia on saatu Brasiliassa. Siella on tutkittu
mielenterveyspalveluja tarjoavien yksikoiden potilaita, joilla oli vakava mielenterveysongelma.
Tutkimuksessa oli mukana 192 henkildg, joista yli puolet sairasti skitsofreniaa ja ldhes neljasosa
kaksisuuntaista mielialahdiriotd. Kaksoisdiagnoos todettiin ainoastaan 10,4 %:lla, mik& on melko
vahan kehittyneisiin maihin verrattuna. Todenndkoiset selittévét tekijat 10ytyvét kulttuurieroista.
Valtio el Brasiliassa osallistu kovin aktiivisesti psyykkisesti sairaiden hoitoon ja kuntoutukseen,
joten he ovat péadasiassa oman perheensa ja sukulaistensa vastuulla. Tallaisessa tiiviissd yhteisossa
asuminen mahdollistaa esimerkiksi rahan ja pdaihteiden kayton kontrolloinnin. Brasiliassa ei
myo6skaan ole tapana k&yttaa alkoholia, kun on l&8kitysta vaativa sairaus. (Menezes & Ratto 2004.)

Englantilaista tutkimustietoa kaksoisdiagnoosista alkoi ilmestya vasta 1990-luvulla. Menezes ym.
(1996) tutkivat tuolloin Etelé&-Lontoossa vakavasta mielenterveyshéiriosta kéarsivien huume- ja
alkoholiongelmia. Kyseisessa tutkimuksessa noin 32 %:lla tutkituista (prevalenssi) havaittiin



alkoholin véarinkayttoa ja 16 %:lla huumeiden kéyttoa (Menezes ym. 1996; ref. Gafoor & Rassool
1998, 498) Kun aihetta tutkittin  my6hemmin  péhdehuollon  n&kdkulmasta,
kaksoisdiagnoosiongelmaa esiintyi vieldkin useammilla. Pa&osin vuonna 1999 Englannissa tehdyssa
tutkimuksessa péihdehuollon asiakkaista 53 %o:lla tiedettiin tai arveltiin olevan my6s jokin
mielenterveysongelma (Barnes ym. 2002, 17).

Esiintyvyys suomalaisissa tutkimuksi ssa

Laitoshoitopaikkojen vahentdminen on tehnyt kaksoisdiagnoosiongelman nakyvammaksi, koska
suurempi osa potilaista on avohoidossa ja he litkkuvat kaduilla keskuudessamme. Yrj6 Nuorvala
(1996, 29) kirjoitti jo yli kymmenen vuotta sitten, etta joidenkin arvioiden perusteella suurin osa
huumeidenkayttgjista karsis mielenterveysongelmista. Pohjoismaiset arviot huumeidenkayttdjien
psyykkisten sairauksien yleisyydesta kuitenkin vaihtelevat. Eroihin vaikuttaa se, kuinka tiukasti

péihdeongelma ja psyykkinen sairaus méaéritellaan.

Riitta Algja ym. (1997) raportoivat tutkimuksesta, johon aineisto keréttiin kuudesta suomalaisesta
sairaalasta (joukossa nelja yliopistosairaalad). Psykiatrian konsultaatioon ohjatuista 1222 potilaasta
28 %:lla voitiin todeta jonkin péihteen vadrinkayttda Péihdeongelmat olivat yleisimpid 35 — 50-
vuotiaiden ryhmass& miehistd 53 %:lla ja naisista 29 %:lla diagnosoitiin mielenterveysongelman
lisdksi myds jokin péihdeongelma. 75 %:lla kyseessa oli alkoholiongelma.

Helsingin kaupungin teettdman tutkimuksen mukaan péihteiden kéyttd on jatkuvasti yleistynyt
avohoidossa olevien psyykkisesti sairaiden henkildiden kohdalla Samalla myos tietoisuus
péaihderiippuvaisten henkildiden psykiatrisen tutkimuksen ja hoidon tarpeesta on liséantynyt.
(Eskola & Metsa-Simola 2000, 10.) Ongelmien yleistyminen ndkyy avohoidon asiakasméarissa.
Helsingin A-klinikoilla asiakasméaérd on kasvanut yleistyneen péhteiden kayton ja lisdantyneen
kaksoisdiagnoosipotilaiden mééran vuoksi. Sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisty6ll& heitd pyritdan
auttamaan, mutta hoitok&ytanndista sopiminen on ollut ongelmana, samoin resurssipula. Usein on
vailkea sopia siitd kumpi ongelmista on ensisijainen. Kyseisessd tutkimuksessa ilmeni, etté
psykiatrian paivystyspoliklinikalla jopa 40 % oli padihdeongelmaisia. Y htena syyna téhan on muiden
paivystavien yksikoiden riittdmattomyys. (mt., 20 —24.)

Suomen terveydenhuollossa vuosina 1987 — 2002 tuotettuja sairaalahoitojaksoja tarkasteltaessa on

havaittu  kaksoisdiagnoosipotilaiden maaran lisédntyneen kyseisena ajanjaksona noin
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viisinkertaiseksi. * Kasvua oli erityisesti psykoottisiin hairidihin ja mielialahéirivihin liittyvissi
kaksoisdiagnooseissa. Psykoosiryhmaan kuuluvan skitsofrenian kohdalla hoitojaksot liséantyivét
viiden vuoden seurantajakson akana 33:sta 304:@8n. Tutkittuna aikana ei tuotettujen
sairaalahoitojaksojen kokonaismédrassd tapahtunut oleellisa muutoksia, mutta psykiatristen
laitospaikkojen méadra on jatkuvasti  vahentynyt. Nama seikat huomioiden voidaan
kaksoisdiagnoosipotilaiden maéran lisééntymista pitdd merkittévana. (Partanen ym. 2004, 148 —
152.)

Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa v. 2002 — 2003 tutkittiin huumepotilaiden hoitoon sitoutumista.
Tutkimukseen osallistui 65 osastohoidossa ollutta potilasta, joista 15:1le eli 23 %:lle voitiin asettaa
paihdediagnoosin lisdksi jonkin mielenterveyshéirion diagnoosi. Useimmiten kyseessd oli
persoonallisuushairio. Lisdaks tassi tutkimuksessa tuli esiin naiden kaksoisdiagnoosipotilaiden
huono hoitotulos ja hoidossa pysyminen. Pienen otoskoon perusteella ei kuitenkaan voida tehda
pitkalle menevia yleistyksia, mutta tuloksia voidaan pitéa suuntaa antavina. (Jarvenkyla 2004, 23 —
24.)

Mista tdma kaksoisdiagnoosiongelmien liséantyminen johtuu? Sen taustalta voi 10ytya useita eri
selityksid. Etenkin huumeiden kayton lisdantyminen on kiistaton tosiasia. Onko sen myoéta alettu
kiinnittéd enemman huomiota diagnosoinnin tarkkuuteen? Onko aiemmin puhuttu esimerkiksi
epésosiaalisesta persoonallisuushéiriostd, johon péihteiden kayttaminen liittyy oleellisena osana ja
vasta myohemmin siihen liittyva pdihdeongelma on saanut oman diagnoosinsa? Onko diagnoosien
merkitsemisesta potilastietoihin tullut tarkennuksia tai uusia ohjeistuksia? Onko paihdeongelmien
puheeksi ottaminen helpottunut ja siten myds niiden tunnistaminen? 1980-luvulla alkaneen
laitoshoitopaikkojen vahentdmisen myota el avohoidon lisddmista suunnitelmien mukaisesti ole
toteutettu tdhan pdivaan mennessd. Kun intensiiviseen psykiatriseen avohoitoon on hankala paasta,
ongelmat voivat entisestdankin pahentua ja niithin puututaan liian myohdan. Laitoshoitoon padsevét
vain todella huonossa kunnossa olevat potilaat, joista monilla on useampia ongelmia, seka pahde-
ja mielenterveysongel mia ettd myos sosiaalisia ongelmia. Aina avuntarvitsija el enda itse ymmarra

hakeutua hoitoon, vaan hanet tuodaan hoitoon oman tahdon vastaisesti.

! Téassi tutkimuksessa el huomioitu alkoholin ongelmakéyttoon tai dylliseen kehitysvammaisuuteen liittyvia
diagnoosga.
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2.4 Kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon jarjestaminen

Vallitseva kéytantd on ollut, etta paihde- ja mielenterveysongelmia on hoidettu sektoroituneen
palvelujarjestelman eri organisaatioissa. Paihdeongelmien hoito on kuulunut sosiaalitoimen ja
mielenterveysongelmien hoito terveydenhuollon vastuulle. Kaksoisdiagnoosipotilaat saattavat apua
hakiessaan gjelehtia hoitojarjestelmien vélilla ja jopa ja&da ilman palveluita eli pudota jarjestelmien
valiin. Péavastuu ndiden ihmisten hoidosta ei aina tunnu kuuluvan millek&én sektorille eika pysyvia
tuloksia aina saavuteta. Tarvittavaa hoitoa e kyetd antamaan eiké kaksoisdiagnoosipotilas osaa aina
vaatia apua. Mité vakavammista ongelmista on kyse, sitd hankalampaa henkilon itsensé on hakea
apua. Kipeasti apua tarvitseva sairas ihminen jda pahimmassa tapauksessa yksin omaan kotiinsa —
jos hanella viela koti on. Joidenkin kohdalla ammattilainen on evannyt mahdollisuuden

viimesijaisiinkin asumispalveluihin.

Kavanagh ym. (2000, 279 — 289) ovat Australiassa tutkineet terveydenhuoltohenkiltkunnan
kokemuksia ja mielipiteita kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidosta. Tahan kvantitatiiviseen kyselyyn
osallistui 492 henkilda, joista 112 tyoskenteli paihdehuollossa ja 380 mielenterveyspuolella. Heista
perdti 98 % oli havainnut kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidossa huomattavia ongelmia
Tarkoituksenmukaisiin tyo- ja kuntoutusohjelmiin p&dsy oli vaikeaa. Asumispalveluita oli tarjolla
lilan vahan. Informaation ja ryhméoiminnan jarjestdminen kaksoisdiagnoosipotilaiden perheille
koettiin puutteelliseksi, samoin nuorten kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon jarjestdminen.
Pelkastédn mielenterveys- ta pédihdepalvelujen tarjoamista kroonistuneille kaksoisdiagnoosi-
potilaille el pidetty sopivana. Hoidon koordinointi ja vastuu palvelujen tuottgjien valilla oli
ongelmallista

Deans ja Soar (2005) raportoivat toisesta Australiassa toteutetusta terveydenhuollon ammattilaisten
kokemuksia kartoittaneesta tutkimuksesta. Tydskentely kaksoisdiagnoosipotilaiden kanssa koettiin
ongelmallisena ja kuormittavana seka tietoa ja ammattitaitoa vaativana tehtavand. Vaikka naiden
ammattilaisten oletetaan tarjoavan kaksoisdiagnoosipotilaille parasta mahdollista hoitoa, monilla
heistd on kuitenkin raallinen valmius ja kokemus kaksoisdiagnoosiongelmien kasittelyyn.
Ammattilaiset kokivat turhautumista seké mielipahaa ja voimattomuutta yrittéesséan ymmartaa
asiakkaidensa paihteiden kaytt6a ja samalla yllgpitéé korkealaatuisia mielenterveyspalveluja.
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Eri maissa tehdyissa tutkimuksissa on toistuvasti tuotu esiin organisaatioiden erillisyyden ja
yhteistyon puutteellisuuden aiheuttamat haitat kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidossa (ks. esim.
Miller 1995; Kavanagh ym. 2000; Barnes ym. 2002). Muutosta tassd asiassa on kuitenkin
tapahtunut. Kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitoon ja kuntoutukseen on alettu kiinnittéd enemman
huomiota ja on kehitetty toimivampia hoitokaytant6jd. Aiemmin korostettiin huumeiden ta
alkoholin kayton lopettamisen térkeyttd ennen mielenterveysongelmien hoitoa. Sittemmin tama
lahtokohta on  kuitenkin  kyseenalaistettu. Jo  1980-luvulta ldhtien on paikallisissa
mielenterveysyksikoissd USA:ssa seka useissa muissa maissa sovellettu vakavasta mielenterveyden
hairiosta ja samanaikaisesta paihteiden vaarinkaytosta karsivien kohdalla integroitua hoitoa. Sen
periaatteena on, ettd mielenterveys- ja pdihdeongelmaa hoidetaan samanaikaisesti samassa
yksikdssa.  Integroitu  hoito onkin todettu kaksoisdiagnoosiongelman tehokkaimmaksi
hoitomuodoksi. Menestyksekkdan lopputuloksen saavuttamiseksi tarvitaan verkostotyota potilaan,
hanen ldheistensd seka eri viranomaisten kesken hoidon eri vaiheissa. Yhteistyota tarvitaan

muutokseen motivoinnissa, aktivoinnissa sekéa sen yllgpitdmisessa. (Torrey ym. 2002, 507.)

Kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitoon ja kuntoutukseen on alettu kiinnittd4 enemman huomiota myos
Suomessa.  Yliopistosairaaloihin - on  perustettu — ta ollaan perustamassa - eityisia
kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitoon erikoistuneita osastoja. Samoin kuntoutumiskoteja ja muita
kuntoutusmuotoja on luotu kaksoisdiagnoosipotilaiden jatkohoidon takaamiseksi. Tampereen
kaupungin mielenterveyspalvelujen kehittdmisohjelmassa vuosille 2002 — 2012 on kiinnitetty
huomiota kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon parantamiseen seka eri organisaatioiden valisen
yhteistyon tehostamiseen. Ohjelmassa todetaan mielenterveys- ja péihdetyolla olevan yhteista niin
paljon, etta niita tulis kehittda yhtena kokonaisuutena. Péihdeongelmaa hoidettaessa on térkeda
huomioida potilaan yksil6llinen psykososiaalinen kokonaistilanne seka psykiatriset oheisdiagnoosit,
koska péihteiden kayttd useimmiten liittyy juuri yritykseen helpottaa psyykkisté oireilua. Koska
ongelmat pahentavat toinen toistaan, vaatii tdlaisen potilaan hoito erityisd huomiota
Tarkoituksenmukaista olisi yhtendisen hoitojarjestelman luominen kaksoisdiagnoosipotilaille
integroimalla olemassa olevat resurssit. (Tampereen kaupungin mielenterveyspalvelujen
kehittamisohjelma vuosille 2002 — 2012, 74 —75.)

Kéytannon sosiaalitydossd on alkanut vahitellen nékya kaksoisdiagnoosipotilaiden ongelmiin
puuttuminen. Aiemmin k&ytannon tasolla nékyi selvasti kaksoisdiagnoosipotilaiden syrjinta
mielenterveyspalveluissa. Jatkohoitopaikan l0ytaminen psykiatrisen erikoissairaanhoidon jalkeen

on kokemukseni mukaan kuitenkin helpottunut.
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2.5 Skitsofrenia ja alkoholiongel ma kaksoi sdiagnoosina

Skitsofrenia on psykoosiks luokiteltava mielenterveyden héirio, jonka kehittymisen taustalla on
monia tekijoitd. Tyypillisia skitsofrenian oireita ovat harhaluulot, astiharhat, puheen ja
kéyttaytymisen hajanaisuus, tunteiden latistuminen, puheen koyhtyminen sekd tahdottomuus.
Oirehtiminen kestda vuosia tai vuosikymmenia ja oireet vaihtelevat ajan mittaan. Kaytanndssa
oireet vaikeuttavat luovaa gjattelua, ldheisten ihmissuhteiden yll&pitamista sek& omien gjatusten ja
tunteiden ilmaisemista. Skitsofreniassa erotetaan useita eri alatyyppejd oireiden perusteella
Esimerkiksi paranoidisessa skitsofreniassa hallitsevia oireita ovat vainoharhat. (Isohanni ym. 2007,
73-175.)

Alkoholiriippuvuudelle tunnusomaista on vastustamaton halu juoda alkoholia ja akoholin
sietokyvyn kehittyminen. Tyypilliset vieroitusoireet kehittyvét jo laskuhumalassa ja ne lievittyvét
alkoholilla tai muulla keskushermostoon lamaavasti vaikuttavalla aineella. Alkoholista riippuvaisen
henkilon elaméa keskittyy alkoholin hankintaan, juomiseen ja sen vaikutuksista selvidamiseen.
Alkoholin véarinkayttdo — diagnoosia kaytetaan, kun voidaan selkeasti osoittaa alkoholink&yttoon

liittyvid fyysisiatal psyykkisia haittoja. (Kuoppasami ym. 2007, 443.)

Skitsofrenia ja pdihdeongelma eivét automaattisesti liity toisiinsa. Kuitenkin useissa tutkimuksissa
eri puolilla maailmaa naiden sairauksien on todettu kasautuvan samojen ihmisten taakaksi. 1990-
luvulla suomalaisen aineiston perusteella todettiin, ettd viidesosalla skitsofreniaa sairastavista
miehista on myds alkoholin ongelma- ja vaarinkayttéa (Isohanni ym. 2007, 91). Skitsofreniaan
yleismmin liittyva sairaus onkin juuri alkoholiongelma (Drake & Mueser 2002, 99). USA:ssa
toteutetun tutkimuksen mukaan skitsofreniaa sairastavilla on kolminkertainen riski vaarinkayttéa
alkoholia ja kuusinkertainen riski kayttda huumeita (Ries ym. 2000; ref. Crawford ym. 2003, 21).
Soykan (2000) mukaan tutkimuksissa on saatu selkeitéd tuloksia péihteiden, etenkin alkoholin,
vaarinkayton ja skitsofrenian valilla (ks. essm. Mueser ym. 1992a, 1992b; Smith & Hucker 1994).
Mueser ym. (1990) kavivét |&pi 32 tutkimusta, joissa todettiin, etta skitsofreenikoista 12,3 % - 50 %
kérsi jossain elaménsd vaiheessa alkoholiongelmista USA:ssa tehty Epidemiological Catchment
Area -tutkimus on tuonut vahvistusta siihen, etta skitsofreenikoilla on normaalivaestoon verrattuna
moninkertainen riski sairastua akoholismiin. Kyseisessa tutkimuksessa skitsofreenikoista (tal
skitsoformisesta héiriosta karsivistd) 33,7 %:lla voitiin todeta alkoholiongelma jossain elédmansa
vaiheessa. (Regier ym. 1990.) Swoffordin ym. (2000) USA:ssa toteutetussa tutkimuksessa oli
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mukana 262 avohoidossa ollutta skitsofreenikkoa, joista 55 %:lla oli jossain vaiheessa elamaansa

ollut tai oli parhaillaan pdihteiden ongelmakayttoa.

Ajautuvatko skitsofreniaa sairastavat muita ihmisia helpommin k&yttdmaan alkoholia ja muita
paihteitéd? Periaatteessa péihteiden kayton syyt ovat kaikilla samoja. Voidaan kuitenkin eritella
biologisia, psykologisia seka ymparistéon liittyvia tekijoitd, jotka oletettavasti lisdavét
skitsofreenikoiden alttiutta péihteiden ongelmakayttoon. Heidan heikentynyt harkintakykynsa ja
impulssikontrollinsa voivat edesauttaa paihdeongelman muodostumista. (Drake & Mueser 2002,
100.) Joissain tapauksissa péihteet lievittavat skitsofrenian oireita tai antipsykoottisen &8kityksen
sivuoireita. Paihteiden kaytosta itselédkintékeinona on kuitenkin ristiriitaista tutkimustietoa. Usein
alkoholiongelma on jo olemassa ennen kuin skitsofreniaan sairastutaan ja vaikka eri pahteiden
vaikutus voi olla erilaista, niiden on paremminkin todettu pahentavan kuin helpottavan skitsofrenian
oireita. (Chambers ym. 2001, ref. Drake & Mueser 2002, 100.) Myds Hambrecht & Héafner (1996)
ovat tutkineet skitsofrenian ja alkoholismin syy — seuraus-suhdetta. Heidan raportoimassaan
pitkittaistutkimuksessa alkoholin véaérinkayttd padasiassa edelsi ensimmaéisia skitsofrenian oireita.
Jarjestys oli péinvastainen skitsofrenian positiivisten oireiden, esim. kuulo- ja nakdharhojen, ollessa
kyseessd. Useimmissa tutkimuksissa on kuitenkin todettu skitsofrenian padosin edeltavan
alkoholiongelmaa (Soyka 2000, 1614).

Skitsofreenikoilla alkoholismin syntya ennakoivat laitoshoidossa vietettyjen péivien maarg,
epasosiaalinen persoonallisuushairio, miessukupuoli seka kaytoshariot. Alkoholin  vaikutus
keskushermoston dopaminergiseen aineenvaihduntaan saattaa myos vaikuttaa asiaan. (Mueser ym.
2000; Volkow ym. 1996; ref. Soyka 2000, 1614.) Muihin skitsofreniapotilaisiin verrattuna
paihdeongelmaiset skitsofreenikot ovat useammin vékivaltaisia ja itsetuhoisia seka |adkehoitonsa
laminlydvid Heidan psykoosinsa puhkeaa muita nuorempana ja johtaa huonoon ennusteeseen seka
useampiin sairaalahoitoihin. Pyrittéessa erottamaan kaksoisdiagnoosia pelkista
alkoholidiagnooseista tulee kiinnitté&d huomiota oireiden alkamisen ajankohtaan ja jarjestykseen,
psyykkisten oireiden méérén ja laadun ja alkoholin kéyton médran ja keston suhteeseen seké

paihtyneisyyteen tai vieroitusoireiden méardan hoitoon tultaessa. (M akela 2003, 188.)

Arvokasta tietoa akoholiongelmien ja  skitsofrenian  yhteisesiintyvyydestd saadaan
seurantatutkimusten avulla eli keré&dmalla tietoa samojen henkildiden kohdalta useana eri
gjankohtana. Korkeintaan vuoden kestaneissa yhdysvaltalaisissa seurantatutkimuksissa avohoidossa
olleiden skitsofreenikoiden hoitotulosten todettiin olevan huonoja. Alkoholin ongelmakaytto jatkui,
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esintyi paljon asunnottomuutta, hairitsevda kéytosta, psykiatrisia sairaalgjaksoja, rikosten uhriksi
joutumista seka vankilatuomioita  Alkoholiongelmaisilla skitsofreenikoilla oli enemman
sairaalgjaksoja ja masennusta kuin niilla skitsofreenikoilla, joilla el alkoholiongelmaa ollut. (Cuffel
& Chase 1994; ref. Drake & Mueser 2002, 100 —101.)

Joidenkin kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla seurantatutkimusta on jatkettu kymmenen vuoden
gjan. Drake ym. (2006) raportoivat USA:ssa tehdysta tutkimuksesta, jossa 130 skitsofreniaa tai
skitsoaffektiivista hairiotd ja pahdeongelmaa sairastavaa henkiléa arvioi paranemistaan ja
elamanlaatuaan eri ajankohtina. Tutkimuksessa haluttiin myds selvittéd, tapahtuuko voinnissa enaéa
muutoksia enssmmaiset kolme vuotta kestdneen integroidun hoidon jalkeen. 83 %:lla tutkimukseen
osallistuneista padasiallisena péihteena oli alkoholi. Mielenkiintoista tassd tutkimuksessa oli

olivat skitsofrenian oireiden kontrolloiminen, aktiivinen péihteiden kayton vahentaminen,
itsendinen asuminen, tyollistyminen, yhteydet paihteettomiin ystaviin ja yleinen tyytyvaisyys
elamédan. Paranemista havaittiin koko tutkimuksen agan, mutta suurimmat muutokset — etenkin
paihteiden kaytbssa — tapahtuivat vasta kolmen ensimmaisen vuoden jalkeen. Ajan myoéta
paranemista tapahtui myos gjatus- ja mielialahairididen kohdalla. Sosiaaliset seikat kuten itsenéinen
asuminen, tyollisyys ja yhteydet péihteettomiin ystaviin liséantyivat. Tama kaikki vaikutti myos
elamanlaadun kohenemiseen.

Paihde- ja mielenterveysongelmien yhteisesiintyminen on lisdantynyt, mutta mielenterveys-
ongelmien yhteydessa kaytetyt paihteet vaihtuvat sukupolvien my6ta Nykyd&n huumeiden
kayttaminen sek&a rauhoittavien ja huumaavien |aékkeiden paihdekayttd ovat keskeisia nuorten
paihdeongelmia. Perinteinen alkoholi liittyy tiiviimmin nuoruusidn jo ohittaneiden henkildiden
elamaan. Aiemmin tyypillinen kaksoisdiagnoosipotilas on saattanut olla alkoholiongelmasta karsiva

skitsofreenikko, mutta nykyisin huumeongelma ja persoonallisuushéiri6 ovat tutumpi yhdistelma
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3KATSAUSKOKEMUSTEN JA MERKITYSTEN TUTKIMISEEN

Kokemusten ainutlaatuisuus ja ykslollisyys on mietityttanyt minua jo ennen taman
tutkimusprosessin aloittamista. Omien kokemusten jakaminen muiden kanssa on monella tavalla
mielekasta. Elamén varrella sattuneiden vastoinkaymisten 18pikdyminen vastaavanlaista kokeneiden
kanssa on yleensa helpottavaa. Toisinaan voi siita huolimatta tuntea jadvansa kokemustensa kanssa
yksin, koska elamanhistoria ja -tilanne ovat aina yksilollisid. Tahan liittyy oleellisesti holistisen
ihmiskasityksen situationaalisuuden aspekti (Rauhala 1985, 33 — 38; Rauhala 1989, 35 — 39), jota
ké&sittelen myohemmin alaluvussa 3.2. Tdmén luvun tarkoituksena on perustella kokemusten seka
niille annettujen merkitysten tutkimisen téarkeyttd. Filosofisessa osuudessa kuvaan k&yttamani
fenomenologisen ja hermeneuttisen viitekehyksen periaatteita ja tutkielmani ihmiskasitystd. Tuon
esiin Perttulan (1995) tutkimuksessaan kayttamaa fenomenologisen psykologian nékdkulmaa, koska
olen ottanut siitéd vaikutteita analyysiini. Esittelen luvun loppupuolella marginaalissa elévien
ihmisten kokemusten tutkimusta, johon liitdn myds oman tutkielmani.

3.1 Kokemusten tutkimisen fenomenol oginen ja hermeneuttinen viitekehys

Fenomenologinen tutkimus on inhimillisen kokemuksen tutkimista. Kokemus puolestaan
muodostuu merkitysten kautta eli fenomenologisen tutkimuksen varsinainen kohde on merkitys.
(Helkkinen & Laine 1997; ref. Tuomi & Sargarvi 2002, 33 — 35.) Fenomenologia pyrkii
merkitysten ymmértamiseen etsimalla ilmion yleisid mutta myos ainutkertaisia sisaltja Kun
ymmaértamiseen liitetédn tulkinta, liikutaan hermeneutiikan aueella. (Perttula 1995, 53.)
Yksilollisesti koettujen tapahtumien erilaiset variaatiot ja niihin liittyvat uudet kokemukset
mahdollistavat merkitysten moninaisuuden.

Niin sanotun puhtaan fenomenologian perustgjana pidetdan Edmund Husserlia, joka kritisoi
perinteisen analyyttisen tieteen asemaa. Hanen mukaansa "tieteestd el voida puhua jonain
objektiivisena subjekting, jolla on oma elamansd’ (Varto 1992, 26). Husserlin tavoitteena oli
fenomenologista teoriaa soveltaen absoluuttisen tiedon 16ytaminen (Juntunen 1986; ref. Perttula
1995, 6). Han Kkiisti tagjunnan naturalistisen luonteen ja korodt, etta taunnan perimméainen
ominaisuus on intentionaalisuus ja se suuntautuu aina johonkin kohteeseen. Ulkoisen maailman

olemassaoloa ihmisen tajunnan ulkopuolella Husserl ei kieltényt, mutta korosti sen valittymista
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ihmiselle juuri kokemuksessa. Fenomenologia pyrkiikin selvittdméan, miten kunkin yksilon
tietoisuus jasentéa ulkomaailmaa. (Perttula 1995, 6 — 7.) Fenomenologia korostaa sitd, etta ihmisen
kokemusten perustana on kaikille yhteinen tajunnallinen tapa olla suhteessa maailmaan. Ihmisten
kokemusten samanlaisuus edellyttéisi kuitenkin ymmaértamisyhteyksien ja situaation faktisuuden?
samankaltaisuutta. Tajunnassa on valmiina jo alemmin koettujen tapahtumien muodostamia
merkitysten verkostoja, joihin uudet elamykselliset mielet sijoittuvat sisdltonsd mukaisesti. (mt., 29
-31)

Perttula (1995) on esittanyt tutkimuksessaan fenomenologisen ja hermeneuttisen tutkimusotteen
eron. Vaikka molemmat pyrkivét tavoittamaan ihmisen kokemusta, fenomenologia on kiinnostunut
yksildllisista ja hermeneutiikka sosiaalisistsa merkityksista Ero ndkyy myds kokemusten
kéasittelyssa: fenomenologia pyrkii kokemusten deskriptioon ja hermeneutiikka kokemusten
tulkintaan. Deskription avulla pyritdan tavoittamaan tutkittavan alkuperdinen kokemus
mahdollisimman tarkasti. Tulkinnallisuutta yritetéan vélttéa sulkeistamisen ja fenomenologisen
reduktion avulla. Tutkija el kuitenkaan pysty téysin sulkeistamaan pois kaikkia tutkittavaan ilmioon
liittyvia merkityksia. Talloin deskription tilalle tulee tulkinta ja puhutaan hermeneuttisesta
tutkimusotteesta. (Perttula 1995, 54 — 56.) Fenomenologis-hermeneuttisessa tutkimuksessa pyritéén
tekeméan jo tunnettu tiedetyks eli kadtteellistamddn kokemuksen merkitys. Filosofisiksi
ongelmiksi muotoutuvat tuolloin ihmiskasitys eli millainen ihminen on tutkimuskohteena ja
tiedonkasitys eli miten tuollaisesta kohteesta kyetdan saamaan inhimillista tietoa ja millaista saatu
tieto on luonteeltaan. Fenomenologisessa ja hermeneuttisessa ihmiskasityksessa keskeisia kéasitteita
ovat kokemus, merkitys ja yhteisollisyys. Tietokysymyksista painottuvat ymmartaminen ja tulkinta.
(Laine 2001; ref. Tuomi & Sargjérvi 2002, 33 — 35.)

Perttula el koe tulkintaa mielekk@éng, kun tutkimuksessa tavoitellaan ihmisen kokemusten
merkityksi& Sen sijaan hédn kehottaa korostamaan deskriptiivisyyden tavoitetta, vaikka sen
tiedetéankin sisdltdvan merkitysten tahattoman tulkkiutumisen. Ristiriitaa aiheuttaa kasitys, jonka
mukaan fenomenologiassa edellytetéan sitoutumattomuutta sSiséllollisesti ja  ontologisesti.
Ontologinen sitoutuminen ja deskriptiivisyyden tavoite eivéat sovellu yhteen. Tata ristiriitaa voidaan
lieventdd, kun tiedostetaan, ettd pddmaaranad on kokemusten deskriptiivisyys, jonka tdydellinen

toteutuminen myonnetddn mahdottomaksi. Tallainen deskriptiivisyys soveltuu Perttulan mukaan

2 Situaation faktisuudella Perttula (1995, 19) tarkoittaa situaation komponenttien resalisisaltod Situaation komponentit
méaéradvét sen, mitdja miten ihminen kokee seké sen, mita kehossa tapahtuu. Taté kutsutaan esymmarrykseks.
Situaation konkreettiseen fakti suuteen vaikutetaan padasi assa kehon kanavan kautta jaidesaliseen faktisuuteen tajunnan

kanavan di ymméarryksen kautta.
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hyvin ”tutkimusasenteeksi merkityksind ilmenevan kokemuksen psykologisessa tutkimuksessa ja

sisaltyy kasitykseen fenomenologisesta psykologiasta.” (Perttula 1995, 35 — 36.)

Fenomenologian keskeiset kasitteet kokemus ja merkitys kulkevat tiiviisti mukana |&pi tyoni.
Y hteisollisyys tulee jossain méirin esiin analyysin loppuvaiheessa. Muodostan yksilollisa
kokemuksia kuvaavista kasitteistd yhteisesti jaettuja kokemuksia abstraktiotasoa nostamalla.
Ymmartaminen ja tulkinta ovat pohdinnan kohteina analyysin eri vaiheissa. Olen kayttanyt
analyysissa fenomenologis-hermeneuttista  viitekehystd.  Fenomenologisen  tutkimusotteen
soveltaminen edellyttéisi kokemusten taydellistda ymmartamista. Se vaatisi, ettd olen analyysin
kaikissa valheissa dSdilyttanyt haastateltavan kokemukseensa sisdliyttaman  merkityksen
muuttumattomana. Sen taydellinen toteutuminen on kuitenkin jo edelld todettu mahdottomaksi,
mink& huomasin analyysin abstraktiotason noustessa. Tulkinnan myota tutkielmani viitekehys

muokkautuu fenomenologis-hermeneuttiseksi.

3.2 Fenomenologian holistinen ihmiskasitys

Ontologia selkeyttéaé kasitysta ihmisen perusluonteesta eli mita ihminen on. Lauri Rauhalan mukaan
tutkija joka tapauksessa tuo tutkimuksessaan esille ihmisk&sityksensd. Tama johtuu siitg, etté
tutkimusmenetelma jo sindlldan rajaa sen, mitd piirteitd tutkittavasta ilmidsta voidaan tavoittaa.
Tutkijan ihmiskasitys ohjaa tutkimustulosten muotoutumista tiettyyn suuntaan ja sen esilletuominen
auttaa myos tutkimusraportin lukijaa suhteuttamaan tulokset kyseiseen ihmiskasitykseen. Rauhala
on luonut filosofisen ihmiskasityksen Edmund Husserlin (1859 — 1938) ja Martin Heideggerin
(1889 — 1976) analyysien pohjalta. Tata holistista ihmiskasitysta voidaan pitaa eksistentiaalisen
fenomenologian ihmiskasityksena (Perttula 1995, 14 — 16.) Sen mukaan ihminen todellistuu, eli
tulee olemassa olevaksi, kolmessa olemisen perusmuodossa: tgunnallisuus, kehollisuus ja
situationaalisuus. Nama kolme olomuotoa liittyvét erottamattomasti toisiinsa. (essim. Rauhala 1985,
25.) Rauhala (1998, 102) liittaa tulkinnan tajunnallisuuteen, koska vain tajunnan tasolla merkitykset
voivat mielellisesti tulkita jotakin. Situationaalisuuden ja kehollisuuden yhteydessa héan puhuu
tulkkiutumisesta, joka ei edellyta tajuista mielellisyytta.

Tajunnallisuudella tarkoitetaan tassi yhteydessa ”inhimillisen kokemisen kokonaisuutta’. Siihen
liittyy oleellisesti mieli eli noema, jonka avulla ymmarrdmme tai tunnemme asiat joksikin. Nén
muodostuvat merkityssuhteet ja niiden kautta lagjemmat késitykset itsestdmme ja maail masta.
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Merkityssuhteet voivat olla epaselvia ta vaaristyneitd;, myos psyykkiset sairaudet ovat
merkityssuhteita. Aikaisemmat kokemuksemme vaikuttavat sihen, miten asiat ymmarramme tai
millaisia merkityksia niille mielessamme annamme. Yksipuolisia ja haitallisia kokemistapoja on
kuitenkin mahdollista muuttaa psykoterapian ja sen myo6ta tapahtuvan ymméartamisen avulla.
(Rauhala 1985, 26 — 30; Rauhala 1989, 29 — 32.) Mielellisyys on tajunnallisuuden perusolemus
(Rauhala 1985, 32; Rauhala 1989, 34). Tajunnalliset ilmi6t ovat olemassa merkityksind ihmisen
koetussa maailmassa ja niilla on aina subjekti eli ne ovat olemassa tietyn ihmisen kokemuksessa
(Perttula 1995, 99). Ihmista tutkittaessa tutkija on tahtomattaankin osa tutkimusta, jossa siten kohtaa
kaks mielellisesti maail maan suhteessa olevaa ihmista (mt., 23).

Kaikki ihmisen orgaaniset tapahtumat liittyvé kehollisuuteen. Orgaanisen olemassaolon
perusolemus on elamé. Mikaan ei tapahdu symbolisesti tai kasitteellisesti vaan konkreettisesti kuten
esimerkiksi verenkierto tai ruoansulatus. Elintoimintojen keskindiset suhteet ovat varsin tiiviit. Ne
jatkavat toistensa aloittamia prosesseja, kontrolloivat toistensa toimintaa ja vaikuttavat jarjestelmien
hierarkiassa holistisesti. Kyse on kuitenkin eritasoisista tapahtumista kuin tajunnan aspektista
puhuttaessa. Elintoimintojen keskindinen informaatio on melko luotettavaa, kun sen sijaan tajunta
antaa elintoiminnoista symbolisia tulkintoja (Rauhala 1985, 30 — 32; Rauhala 1989, 32 — 34.)
Kehollisuuden kautta ihminen on konkreettisesti jotakin kasin kosketeltavaa. Tajunnallisuus antaa
ihmiselle mielen, mutta pelkka mieli ilman kehoa ei riitéa tuottamaan ihmisyytta. Myoskaén
kehollisuus ja tajunnallisuus eivéat ole mahdollisia ilman situationaalisuutta. Jo se, ettd ihminen on
olemassa, tuo kuvaan mukaan situationaalisuuden aspektin.

Stuationaalisuudella viitataan kaikkeen siihen, mihin ihmisen tgjunnallisuus ja kehollisuus ovat
suhteessa; essmerkiks kulttuuri, maantieteelliset olot, taloudellinen tilanne, ihmiset ja arvostukset.
Se liittyy ihmisen situaatioon eli elamantilanteeseen. Joihinkin eldmémme osatekij6ihin voimme
aktiivisesti vaikuttaa, mutta osa on méarédity jo ennen syntymaamme. Tutkittaessa kokemusta
tutkitaan myos sitg, mista kokemus on. (Perttula 1995, 18 — 19.)

Situaatio jaetaan rakenteeltaan konkreettisiin ja ideaalisiin  komponenttethin. Konkreettisia
komponentteja ovat esimerkiksi maantieteelliset olot, tyopaikan tal kodin ulkonaiset puitteet,
kulttuurin tuotteet ja muut eldaman reaaliset osatekijét. |deaalisia komponentteja ovat puolestaan
arvot janormit, taide ja muut henkiset asiat. Situationaalisuus on aina ainutkertaista. (Rauhala 1985,
33 — 38; Rauhala 1989, 35 — 39.) K&ytannon sosiaalityd on keino vaikuttaa ihmisen situaation
konkreettisiin komponentteihin kuten asunto, ruoka ja vaatetus (Rauhala 1989, 115 — 119).
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Kun tutkimusta ohjaa eksistentiaalisen fenomenologian holistinen ihmiskasitys, on perusteltua
vaittaa, etteivat kahden eri ihmisen kokemukset ja niille annetut merkitykset voi olla tdsmalleen
samanlaisia Merkityssuhde voi olla tietynlainen vain yhden tietyn ihmisen kokemusmaailmassa.
(Perttula 1995, 30 — 32.) Holistisuuden soveltaminen edellyttad, ettd ihmistd tarkastellaan ja
koetetaan ymmaértda ndiden kolmen olemispuolen muodostamassa kokonaisuudessa, josta kaytetaan
nimitystd situationaalisuuden sd&topiiri (Rauhala 1985, 46; Rauhala 1989, 48). Sovellan
holistisuuden nékemysta tehdessani johtopaéttksia saamistani tutkimustuloksista.

3.3 Marginaalissa eldvien ihmisten kokemusten tutkiminen

Omien kokemusten esiintuominen el ole aina helppoa. Usein mielenterveys- ja paihdeongelmaiselle
tuottaa kdrsimysta autettavana oleminen, asiakkaan tai potilaan rooli tai itse ongelma. Kasitys
itsesta jarkkyy kun joudutaan asiakkaan tai potilaan rooliin. Tahéan voi liittyd alemmuuden tunnetta,
holhoamisen ja ndyryytyksen kokemusta sek& hédpeda ja syyllisyytta. (Saarelainen ym. 2000, 64.)
Tallaisten tuntemusten vallitessa on vaikeaa toimia aktiivisesti oman eldmansa asiantuntijana
Tilanne on todenndkdisesti erilainen pitkédn sairastaneilla, joilla sairaus on kiinted osa omaa
persoonaa. Laitoskierteessd oleva voi ensisijaisesti kokea olevansa skitsofreenikko, akoholisti tai
kaksoisdiagnoosipotilas. Diagnoosit ovat |188ketieteen tapa luokitella ihmisia Diagnoosien takana
on kuitenkin ihmisig, joiden yksilolliset kokemukset antavat arvokasta tietoa sairauksien luonteesta

jaauttamisen keinoista.

Anna Metteri (2003, 17) korostaa subjektiivisten kokemusten merkitysta asiakasléhtoisyyden ja
kuntouttamisen edistamisessa. Asiantuntijuuden suppea méarittaminen ainoastaan amméttilaisten ja
jarjestelmien yksinoikeudeksi jattéa huomiotta asiakkaan tai potilaan kokemuksen. ERI-hankkeessa
haastatellut asiakkaat kokivat tyontekijan liialisen etéisyyden torjuntana. Tuolloin asiakasta ei
arvosteta oman elamansa asiantuntijana, héneen el luoteta eikd oteta mukaan hantd itseddn
koskevaan pé&dtoksentekoon. Toimintaa leimaa toimenpide- ja jérjestelmakeskeisyys, joka voi
johtaa asiakkaan kannalta epdoikeudenmukaiseen tilanteeseen. (Metteri 2003, 173.)
Asiantuntijuuden ja subjektiuden merkitysta on kasitelty lagjemmin teoksessa " Asiakkaan danta
kuunnellen” (Metteri toim. 2003). Asiakkaan ja potilaan henkilokohtaisten kokemusten kuuleminen

ja niiden arvostaminen antaa hanelle mahdollisuuden vaikuttaa oman tilanteensa parantamiseen.
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Kun e ole pelkédstdan toisten toimenpiteiden kohteena, pysyy ylla myds kiinnostus toimia
aktiivisesti oman asiansa edistamisen puolesta. Jos ihmisen oma asiantuntijuus ja kokemukset
jétetéén huomiotta, voi hdn menettda luottamuksensa hyvinvointiyhteiskuntaan (Metteri 2003, 158).

Sosiaalityd on pddasiassa vaikeuksissa olevien ihmisten kanssa tyoskentelyd. Tyottomyys,
paihdeongelmat, taloudelliset ongelmat ja mielenterveysongelmat ymmarretdan |ahinnd
elamanlaatua heikentévina tekijoind. Niiden merkitys on aina yksilollinen ja riippuu henkilon
elamantilanteesta eli situaatiosta. Tyottdmyys voidaan joissain tilanteissa nédhda mahdollisuutena
itsensd toteuttamiseen ja perheen kanssa yhteisen agjan viettdmiseen. Pahimmillaan se voi johtaa
itsearvostuksen romahtamiseen ja eldmanhalun menettdmiseen. Mielenterveys- ja pdihdeongel mat
aiheuttavat karasmysta henkil6lle itselleen, mutta myos ldheisille. Moni asia nayttda ulkopuolelta
katsottuna varsin erilaiselta kuin itse koettuna. Kokemusten tarkastelu voikin avata tutkijalle uuden

nakokulman tutkittavien elamaan.

Yrj6 Nuorvala (1999) on haastatellut péaihdeongelmansa vuoksi hoidossa olleita huumausaineiden
kéyttgia ja kartoittanut heidan kokemuksiaan, odotuksiaan ja tarpeitaan suhteessa sosiaali- ja
terveydenhuollon palveluihin. Tassa 23 teemahaastattelua késittdneessa tutkimuksessa el kysytty
erikseen kaksoisdiagnoosegja, mutta kaikki haastatellut kertoivat kérsineensa erilaisista psyykkisiga
ongelmista. Suurin osa heista oli kayttényt psykiatrisia palveluja tai saanut muuta apua
mielenterveysongelmiinsa. Negatiivisina kokemuksina mainittiin siirtely eri hoitopaikkojen véalilla,
lilan lyhyt hoitoaika, jatkohoidon puuttuminen seka liiallinen, puutteellinen tai vaara laakitys.
Haagtatdluillaitselldan el ollut késitysta siitd, kuuluisivatko he péihde- vai mielenterveyspalvelujen
piiriin.  Nuorvala ehdottaakin tyonjaon selkeyttamistd, yhteisty6ta ja vastuunottoa
huumeidenkayttdjien hoidossa.

selviytymiseen. Tarinallisen |&hestymistavan avulla han on tutkinut kokemuksia tyottomyydesta,
sairastumisesta ja addiktiosta vapautumisesta. Muovaamalla uudelleen kokemuksille annettuja
merkityksig, selviytyminen on mahdollista. Hannisen sanoin: ”...ihminen luo merkityksen
elamanmuutokselle tavalla, joka ammentaa aineksia kulttuurisista merkitysjarjestelmista ja nojautuu

samalla omaan yksil6lliseen kokemukseen ja elamanhistoriaan” (mt. 73).

Marginalisaatioon ja syrjytymiseen liittyvid aiheita tutkittaessa vahemmalle huomiolle on jéényt
se, miten ihmiset ovat I6ytaneet uusia keinoja eléd mielekastd elamda marginaalistumisestaan
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huolimatta (Hyvéri 2001, 19). Susanna Hyvarin tutkimuksessa vaikeudet ja niista selviytyminen on
otettu uuden eldman lahtokohdaksi. Omien kokemusten pohjalta on k&ynnistynyt halu auttaa ja
tukea vastaavanlaista kokeneita. Mielenterveys- ja paihdeongelmat ravistelevat ihmisen identiteettia
ja elaméntapaa. Auttamigarjestelmien toimivuudesta kerrotaan ristiriitaisa kokemuksia. Jotkut
selviytyvé ongelmistaan, toiset taistelevat niiden kanssa loppuel&mansa. (mt., 26.)

Asettuminen tutkittavien tilanteeseen — joskus jopa alvan konkreettisesti — vaatii tervetta
uteliaisuutta, avointa mielta ja itsensé asettamista haavoittuvuudelle alttiiks. Riitta Granfelt (1998;
2003) on tutkimuksissaan perehtynyt marginaalissa elévien ihmisten kokemuksiin. Kuuntelemalla ja
oppimalla ymmartamaan naisten kertomuksia kodittomuudestaan Granfelt rakentaa kodittomuuden
kuvaa ja tarkastelee kodittomien naisten elamén psykososiaalisia kysymyksid. Myds vankilasta
vapautuneiden kokemukset asunnottomuudesta ovat padasseet esille Granfeltin  tulkinnan
valityksella

Anna Kulmala (2006, 130 — 133) on tarkastellut vaitoskirjassaan muun muassa mielenterveys-
ongelmiin liittyvia, metaforina ilmaistuja ulkopuolisuuden ja erilaisuuden kokemuksia. Metaforien
k&yton han toteaa keinoksi kuvata vaikeita kokemuksia, joita ei kyetd muutoin riittavan tehokkaasti
ilmaisemaan. Kulmala on omassa tutkimuksessaan kuvannut kokemuksia paikan ja sisdisen olotilan
metaforien kautta. Naiden kokemusten kautta syntyy kuva "normaalin” elédman ulkopuolelle
jéémisestd. Han pitéa toisten kokemusten ymmértédmisen mahdollisuutta vaikeana, mutta el
mahdottomana. Y mméartadmiseen vaikuttaa se, miten kokemuksista kerrotaan ja miten niita

kuunnellaan. Metaforien kayttaminen voi auttaa kokemusten ymmartamisessa.

Kokemukset ja niille annetut merkitykset muokkaavat ihmisen maailmankuvaa. Psyykkisesti
sairaiden ihmisten kokemuksissa ndkyy sairauden vaikutukset, mutta kokemus on aina oma. Lauri
Rauhala (1993, 10, 142) toteaa tdhan liittyen osuvasti:

Merkityssuhteet eivat milloinkaan voi olla sairaita. Sksi niitd e mydskdan voida
hoitaa terveiks. Merkityssuhteita voidaan vain korjata, selventdd, tavoitella niiden
keskindisten suhteitten reaalisuutta. — Kokemuksen epasuotuisuuden yhteydessa ei
pitédis puhua lainkaan sairaudesta. — Merkityssuhteet voivat olla eri tavoin
virheellisia, vaaristyneita, diffuusga, epéarealistisa, tuskaisa jne. — Yritys puhua
kokemuksesta sairautena kuvastaa lansimaisessa ajattelussa vallitsevaa tendenssia
konkretisoida kaikki fysikaalisesti mitattavaksi kvasiesineellisyydeksi.
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Rauhala (1993, 156 — 157; 1998, 143 — 150) on kritisoinut medikalisaation valta-asemaa ja
kyseenalaistanut perinteista ajattelua psyykkisista sarauksista. Han puhuu  mieluummin
kokemuksen ja merkityksen epasuotuisuudesta kuin sairaudesta. Lagkéarit, sairaalat ja |a8kkeet
nahd&an sairautta helpottavina. Mutta jos puhuttaisiin epasuotuisasta kokemuksesta, voitaisiin myos
epasuotuisan kokemuksen syntyyn. Itse kukin meistd kuuluu monen eri ihmisen situaatioon ja
osatamme vaikutamme heidan kokemuksiinsa. Autettavan olisi helpompi kuulla — sen sijaan, etta
sanotaan hénen olevan sairas — etta hanen kokemuksensa on eri tekijoista johtuen negatiivista ja etta
sité voidaan kehittda suotuisammaksi.

3.4 Kaksoisdiagnoosipotilaiden kokemusten tutkiminen

Kaksoisdiagnoosipotilaiden kokemuksia on tutkittu vahan. Aiheen ovat ndhneet tarkedks Watkins
ym. (1999) tutkiessaan kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitoon sitoutumista. Tutkimuksen perusteella
hoitoon pédsya tarkedmpéa haastatelluille oli kaytanndllinen ja konkreettinen apu kuten asunto,
ruoka ja vaatetus. Kyseisessa tutkimuksessa kiinnostus kohdistui sukupuolten vélisiin eroihin.
Vaikka seka miehilla etta naisilla havaittiin ongelmia hoitoon sitoutumisessa, he kokivat prosessin
eri tavoin ja ongelmat olivat erilaisia Naisten suurimpia esteitéa sitoutumisessa olivat pelko ja
epdluottamus. Ne saattoivat olla todellisia tai harhaisuuteen liittyvia ja kohdistuivat esimerkiksi
tekemaan asioita yksin ja muista ihmisista riippumatta, eivatka halunneet pyytéé toisilta apua. Siten
tutkittavan oma persoona saattoi olla esteend hoidolle. Miehilla havaittiin enemméan motivaation
puutetta. Tietoisuus Siitd, ettd hoidon aikana huolehdittaisiin raha-asiat kuntoon ja asunnottoman
kohdalla autettaisiin asunnon saamisessa, saattoivat olla todellisia syita hoitoon motivoitumiseen.
Hoidossa pysyminen loi my6s kontrollia pitden erossa rikoksista ja vakivallanteoista Nama
sukupuolten véliset erot tiedostamalla voidaan sdéstdd hoitokustannuksissa ja parantaa
kaksoisdiagnoosipotilaiden eldamanlaatua.

USAissa Nehls ja Sallmann (2005) tutkivat  fenomenologisesta  nékdkulmasta
kaksoisdiagnoosipotilaiden kertomuksia. Haastateltavina oli 40 naista, jotka kaikki olivat kokeneet
elamansi alkana joko fyysista ta seksuaalista vakivaltaa. Nehlsin ja Sallmannin mukaan useissa
tutkimuksissa on havaittu, ettd vakivallan kohteeksi joutuminen liittyy l&heisesti
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kaksoisdiagnoosiongelmasta karsivien naisten elamdan. Na&ma 40 kertomusta analysoitiin
hermeneuttista ldhestymistapaa kayttéen. Haastatteluista |6ytyi kolme keskeista teemaa: 1)
Joutuminen vékivallan kierteeseen. Kaikissa haastatteluissa kuvattiin jokin gjankohtata tapahtuma,
mistéa nykyinen vékivallan ja hyvéksikayton kierre akoi. 2) Elaminen pelon kanssa: rajattu
maailma. Vakivallan kokeminen ja pelko rgoitti naisten litkkumista elinympéristossédan. 3) Avun
saaminen:; oman tarinan kertominen. Kaikki haastateltavat kertoivat saavansa apua siita, etta voivat
kertoa oman tarinansa. Kokemus kuulluks tulemisesta edellytti, ettd kuulija oli hienotunteinen ja
syventyi kerrottuun tarinaan.

ISADORA-tutkimus (Integrated Services Aimed at Dual Diagnosis and Optimal Recovery from
Addiction) on Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksella v. 2003 — 2005 tehty lagja kartoitus
kaksoisdiagnoosipotilaiden saamista palveluista. Hanke toteutettiin Euroopassa seitseméassa eri
tutkimuskeskuksessa. Puheenvuoron saivat potilaat ja omaiset seka yksityiset ja kunnalliset
palveluiden tuottgjat. Tarkoituksena oli tutkia ja vertailla kaksoisdiagnoosipotilaiden
palvelujarjestelmaa ja hoitopolkuja eri maissa, tarkastella riskitekijoita ja hoitotuloksia seka
selvittda potilaiden ndkemysta palveluiden riittavyydesté ja hoitoa vaikeuttavista tekijoista. Lisaks
selvitettiin ndkemyksi & kaksoisdiagnoosipotilaan hoitomahdollisuuksista ja pyrittiin kehittdmaan eri
maiden palveluiden yhteinen arviointimittari ja hyddyntdmdan tutkimustuloksia myos
yleiseurooppalaisen koulutusohjelman kehittamiseksi. Tutkimus koostui useista eri aineistosta,
joista  neljdssA  tapaustutkimuksessa  keskityttiin muun muassa  kartoittamaan
kaksoisdiagnoosipotilaiden kokemuksia hoitojarjestelmasta. Y hta ndista tapaustutkimusaineistoista
olen kayttényt omassa analyysissani.

Onko kaksoisdiagnoosipotilaan kokemusten tutkiminen luotettavaa tutkimusta? Saadaanko
"oikeampaa’ tietoa kerddmélla aineisto kontrolloiduissa sairaalaolosuhteissa vai normaalissa
arkiympéristossa? Voiko néihin kokemuksiin luottaa? Ovatko ne oikeanlaisia? Tallaisia kysymyksia
kohtasin tutkielmani alkuvaiheissa. Kun puhutaan ihmisen kokemuksista ja merkityssuhteista, tulee
huomioida, etta kunkin yksilon jokainen kokemus on ainutkertainen (Lehtovaara 1994, 17).
Kokemusten tutkimisessa on unohdettava objektiivinen totuus. Ei voida keskustella siitd, ovatko
kokemukset oikeita ta vaaria Kokemukset ovat ana yksilo- ja henkilokohtaisia
Kaksoisdiagnoosipotilaan pédihde- ja mielenterveysongelmat aiheuttavat syrjaytetyks tulemista ja
marginaalistumista. Omalla tutkimuksellani haluan tuoda esiin marginaalissa elavien ihmisten

kokemusten tutkimisen tarkeytta.
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4 TUTKIMUKSEN TAVOITE JA AINEISTON KERAYS

Alkuperdinen suunnitelmani oli tutkia kaksoisdiagnoosipotilaan sairaus- ja hoitokokemusten lisaksi
myos kokemuksia kaksoisdiagnoosipotilaan hoitoon paasemisestda Myodhemmin rajasin
tutkimustehtéavani kuitenkin vain sairaus- ja hoitokokemuksiin. Kaksoisdiagnoosipotilaan hoitoon
padsemisen tiedetddn olevan valkeaa, mikd tulee my0s omasta aineistostani hyvin esille.
Haastateltava koki olevansa pdéasiassa itse vastuussa hoitoon pdasemisestéan. Vastuunkantajia ovat
myos laheiset ihmiset. Aktiivinen yrittdminen voi mahdollistaa hoitoon paasemisen, vaikka
viranomaiset saattavat kohdella toisinaan epaasiallisesti. Paihtynyt kak soisdiagnoosipotilas voi apua
hakiessaan paatya poliisin huostaan sairaalahoidon sijaan. Haastateltu kuvaa koettua tilannetta
seuraavalla tavalla: ” Jos ihmisella on alkoholiongelma ja sitten mielenterveysongelma, niin se
vieddan mieluummin putkaan kun mielenterveyspalvelujen piiriin.” Kynnyksekss muodostuu
lahetteen saaminen erikoissairaanhoitoon, mutta hoitoon p&dsemisen varmistaa vain niin sanottu
pakkohoitolahete. Vaikka pakkohoito merkitseekin yksilon oikeuksien rajoittamista, haastateltava
toivoo, ettd pakkohoitoon paésemisen/ joutumisen kriteerit olisivat 16ysemmét ja ettd omaisten
suostumuksella itsemurhavaarassa oleva ihminen voitaisiin laittaa pakkohoitoon. Itsemurhayritys on
” avunhuuto, ettd saisjotain apua siihen olotilaansa” , kuten haastateltava on kuvannut. Valitettavan
usein kaksoisdiagnoosipotilas paésee hoitoon vasta itsemurhayrityksen ja teho-osaston kautta.
Hoitoon pddseminen on hidasta, mikd kertoo ainakin hoitavien yksikbiden resurssien
riittdméttomyydesta.

Tassd luvussa raportoin oman haastattelututkimukseni etenemisen aineistonkeruusta analyysin
avulla 16ydettyihin tutkimustuloksiin. Tutkimusmetodin valintaa ohjaavat ennen kaikkea tutkielman
aihe ja tutkimuskysymykset. Laadullisen tutkimuksen kenttédn kuuluu oleellisesti kokemusten
tutkiminen. Kokemusten tutkiminen asettaa tutkittavan aktiiviseen rooliin, oman eldamansa
kuvagjaksi. Laadullinen tutkimusote antaa taloin tutkittavalle mahdollisuuden olla asiantuntijana ja
tuoda esiin niita asioita, jotka han kokee merkittaviksi.

Perttula (1995, 24) on perustellut laadullisten menetelmien kayttda kokemusten tutkimisessa
Seuraavasti:

Ilhmisen tajunnalliseen olemispuoleen kuuluvien ilmididen kokedlinen, maaréllistava
tal keskimadraistava tutkiminen e ole mielekastéa. Perusrakenteeltaan mielellisia
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ilmi6itd on mahdoton eristaé tai kontrolloidusti manipuloida. Ne eivat ole myoskaan
perusrakenteensa mukaisesti muutettavissa numeerisiksi arvoiksi tai kuvattavissa
keskiméaar &isen ihmisen ominaispiirteina.

Tutki muksen tavoite ja tutkimuskysymykset

Taman tutkielman tavoitteena on saada tietoa kaksoisdiagnoosipotilaan saraus- ja
hoitokokemuksista. Tutkimuskysymykseni ovat:

- millaisia merkityksia kaksoisdiagnoosipotilas liittéa paihde- ja mielenterveysongelmiin?
- millaisia merkityksida kaksoisdiagnoosipotilas liittda pdihde- ja mielenterveysongelmien

hoitoon?

4.1 Teemahaastattelu ja haastattel ujen kaytannon toteutus

Kokemuksellinen haastattelu suo mahdollisuuden tutkittavan subjektiivisuuden ja aktiivisuuden
korostamiseen. Haastattelussa keréttya tietoa on tarvittaessa mahdollista tarkentaa havainnoinnin
avulla ja haastattelun kuluessa voidaan tehda tarkentavia kysymyksia Kaksoisdiagnoosipotilaan
subjektiivisten kokemusten selvittamiseksi tarkoituksenmukaisimmalta keinolta aineiston
kerdamiseksi tuntui juuri teemahaastattelu.

Teemahaastattelu ai nei stonker aysmenetel mana

Teemahaastattelua kayttamalla voidaan selvittdd tutkittavien ihmisten nakokulma seké heidan
ilmidille ja tapahtumille antamiaan merkityksia (Hirsjarvi & Hurme 2001, 28). Nimensid mukaisesti
Se etenee tiettyjen teemojen varassa, mutta niista johdettujen kysymysten jarjestys ja muoto voivat
vaihdella. Tutkimuksen kannalta ihmisten tulkinnat asioista ja vuorovaikutuksessa syntyvét
merkitykset ovat télldin keskeisid. Teemahaastattelussa on tarkeda saada tutkittavien dani kuuluviin.
(mt., 48.) Pyrin tuomaan tutkielmassani esiin kaksoisdiagnoosipotilaan &8nen omien kokemustensa

kuvagjana.
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Teemahaastattelujen muoto vaihtelee kdytanndssd avoimen ja strukturoidun haastattelun valilla
Teemat ja kysymykset valitaan tutkimuksen tarkoituksen ja tutkimustehtévan perusteella. Valitut
teemat liittyva tutkimuksen viitekehykseen, mutta kysymykset voivat vaihdella intuitiivisista
havainnoista etukdteen tiedettyihin kysymyksiin. (Tuomi & Sargjarvi 2002, 77 — 78)
Teemahaastattelussa joustavuus on sallittua, mutta kysymysten ydinosan, joka ohjaa kysymyksen
oikeaan suuntaan ja asiayhteyteen, tulisi pysya samana. Myos oikean merkityksen sisdltyminen
kysymykseen on tarkedé. Alasuutarin (1999, 149) mukaan teemahaastattelussa haastateltava pyrkii
edes jonkinlaiseen kasitykseen siitd, mita kysymyksilla tavoitellaan tai mité tutkimus kasittelee tai
mitka kysymykset ovat oleellisia.. On pyrittava siihen, ettd haastattelija vaikuttaa mahdollisimman
vahan haastateltavan kertomiin kokemuksiin. Kuitenkin haastateltava paéttda itse, mitd haluaa
kertoa Voimme tutkia vain niitda kokemuksia, joita haastateltava tuo esiin. Tavoite on, etta
haastattelija saa haastateltavan kuvaamaan kokemuksiaan mahdollissimman yksityiskohtaisesti.
(Perttula 1995, 65 — 66.) Teemahaastattelu etenee haastateltavan ehdoilla, mutta haastattelija ohjaa
hanta kertomaan tutkimuksen kohteena olevasta ilmiostd. Haastateltavalle on annettava
mahdollisuus kertoa misté tahansa kokemuksista, joita haastattelijan kysymykset hénessa heréttavét.
Talodin voidaan puhua aidosti fenomenologisesta tutkimuksesta. (Perttula 1995, 113 — 115.)
Haastateltava saattaa haastattelun aikana reflektoida kokemuksiaan ja siten muuttaa antamansa
kuvauksen merkitystd. Tama kuvaa hyvin sitg, etta kvalitatiivisen tutkimuksen tavoitteena ei voi
olla sisdlloltdan samana séilyvan tiedon hankkiminen. Vuorovaikutuksellisuus tulee tunnistaa ja
analysoida tutkimushaastattelussa. (Perttula 1995, 67 — 68.)

Haastattelutilanne on haastateltavan ja haastattelijan valinen sosiaalinen vuorovaikutustilanne.
Kokemus vdlittyy aluksi haastateltavalta haastattelijalle ja edelleen tutkimusraporttiin tutkijan
suorittaman analyysivaiheen jalkeen. Vaikka kokemukset ja niiden merkitykset pyritéén
sdilyttdmaan mahdollisimman alkuperaising, ei haastattelijan ja tutkijan vaikutusta voida taysin pois
sulkea. Liséks haastattelutilanteeseen liittyvilla yksityiskohdilla voi olla merkitysta haastattelun
kulkuun, koska ihmiset ilmaisevat kokemuksiaan eri tavoin eri konteksteissa. Merkityksellisia
tekijoita ovat haastattelijan ja haastateltavan iké ja sukupuoli seka aiheen sensitiivisyys.

Haastattel ujen kaytannon toteutus

Alun perin gjattelin kerdavani itse teemahaastatteluaineiston. Kesélla 2004 kuulin, etta meneill&an
on kaksoisdiagnoosipotilaita koskeva | SADORA-tutkimus, jota olen tarkemmin kuvannut luvussa
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3.4. Koin lievan pettymyksen: tutkielmani ahepiirin olivat muutkin todenneet tutkimisen
arvoiseksi.  Ainutlaatuisuuden tunne katos. Seuraavan puolentoista vuoden aikana
aineistonkerdyssuunnitelmani  muuttuivat useaan kertaan. Vuoden 2006 alussa otin yhteytta
Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksella kyseista ISADORA-tutkimusta tekevddn Minna
Sorsaan. Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta oli antanut 1SADORA-tutkimuksesta
mydnteisen lausunnon (RO3102H, liite 1). Omat suunnitelmani saivat selvéan suunnan, kun Minna
Sorsan ja Heli Laijarven tuella sain ISADORA-aineistosta parhaiten tutkielmaani sopivan osan
kayttooni. Teemahaastatteluaineistoa oli |SADORA-tutkimuksessa kerétty neljasta erityyppisesta
kaksoisdiagnoosipotilaasta. Paadyin  valmiin  aineiston kayttdon, koska tutkimushankkeen
teemahaastattelut sisdlsivat juuri sita tietoa, mitd olin itsekin etsimassa. Tarkoituksenmukaisuus
ohitti tarkeydessaén ainutlaatuisuuden.

ISADORA-tutkimuksen aineiston kerdyksessa noudatettiin samoja periaatteita kaikissa viidessa
maassa ja seitsemassa tutkimuskeskuksessa, joissa tutkimus toteutettiin. Tapaustutkimusten aineisto
keréttiin  kayttéden puolistrukturoitua teemahaastattelua. Tietoa haluttiin saada pidemmata
aikavalilta, joten aineistoa keréttiin neljana eri gjankohtana kunkin tutkittavan osalta. Tampereen
yliopiston hoitotieteen laitoksella haastattelijana toimi Minna Sorsa.

Haastateltavien etsiminen aloitettiin tammikuussa 2004. Haastateltaviksi suunnitelluille tehtiin
auks M.I.N.I. —Kkysely, jonka avulla varmistettiin  sopivuus |SADORA-tutkimukseen.
Ensimmainen haastattelukerta kunkin neljan tutkimushenkilon kohdalla oli sairaalahoidon aikana
haastatteluun erikseen varatussa tilassa. Toisen kerran tutkittavat haastateltiin 1 — 2 viikkoa
kotiutuksen jélkeen avohoidon toimipisteessa. Kolmas ja neljas haastattelu olivat myds avohoidon
toimipisteess& kolmas kolme kuukautta ja neljas noin puoli vuotta ensimméisen haastattelukerran
jalkeen. Haastattelut kestivat vahintéan 40 minuuttia. Ennen jokaista haastattelua haastateltaville
kerrottiin tutkimuksen luottamuksellisuudesta ja anonymiteettisuojasta. Hellle annettiin tietoa
ISADORA-tutkimuksesta. Liséksi haastateltavia muistutettiin tapaustutkimusten paéteemoista seké
kunkin haastattelukerran péateemasta. Jokaisen haastattelukerran aluksi haastateltaville annettiin

seuraavanlainen instruktio:

TassA tutkimuksessa halutaan tietda enemman potilaan kokemuksista omasta
elaméantilanteestaan ja hoitopol uistaan. Halutaan enemmén tietoa sairaala- ja muista
hoitokokemuksista. Jos saadaan tietoa potilaiden nakokulmasta siitd, mika toimii ja

mik&a el toimi, niin voidaan parantaa hoitojarjestelmaa.
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Haastattelukertojen teemat poikkesivat osittain toisistaan. Ensimmaisessi haastattel ussa padteemana
oli tutustuminen. Pyrittiin my6s saavuttamaan luottamus haastattelijan ja haastateltavan vélilla Jos
haastateltavalta el viela aiemmin ollut pyydetty Kkirjallisa suostumusta tutkimukseen
osdlistumisesta (liite 2), pyydettiin sSta tassAd vaheessa. Teemahaastattelurungot ovat
englanninkielisena liitteissd 3 — 6. Toisella haastattelukerralla pddteemoina olivat sairaalahoito ja
kokemukset hoidosta. Kolmannella kerralla keskityttiin arkielamaan, mutta edelleen palattiin myos
hoitokokemuksiin, joka olikin haastattelujen |gpi kantava teema. Viimeisessi haastattelussa
arvioitiin aikaa ensimmaisen ja viimeisen haastattelukerran valilla ja mietittiin tulevaisuuden
suunnitelmia. Haastattelut nauhoitettiin c-kaseteille. Koko aineiston litteroinnista vastasi useampi

henkil® eri gjankohtina. Haastattelijan vaikutus aineiston muodostumiseen on pyritty minimoimaan.

Lahtiesséni keskustelemaan aineistosta haastattelija Minna Sorsan kanssa, mielesséani oli ottaa
analyysiin kaikki nelja tapausta. Lahdin kuitenkin tapaamisestamme mukanani nelja kasettia, jotka
sisdlsivat ainoastaan yhden ihmisen kertomia kokemuksia, mutta neljdna eri aankohtana
tuotettuina. Pohdin jo tall6in aineistoni riittavyytta ja mydhemman analyysini luotettavuutta. Etsin
tukea vastaavista tutkimuksista ja kokeneiden tutkijoiden arvioista. Eskolan ja Suorannan (1998,
39) mukaan opinndytteessa ratkaisevaa ei ole aineiston koko vaan tulkintojen syvyys ja kestévyys.
Laadullisessa tutkimuksessa puhutaan yleensa harkinnanvaraisesta otannasta. Tuomi ja Sargjarvi
(2002, 40) korostavat asioiden auki kirjoittamista sanoessaan, etta téarkeda on kertoa, miten aineiston
valinta on tehty ja miten aineisto sopii tarkoitukseen. Tutkija viimekadessa itse p&éttaé aineistostaan

jaarvioi aineiston sopivuutta

4.2 Tutkimukseen valitun henkilon elamantilanne

| SADORA -tutkimuksen tapaustutkimuksiin haastateltavat valittiin psykiatriseen sairaalaan hoitoon
tulleista kaksoisdiagnoosipotilaista. Tavoitteena oli saada haagtatteuihin mahdollisimman
heterogeeninen joukko. Tutkittavien valintaan vaikuttivat seuraavat tekijét: ika, sukupuoli,

diagnoosit seka hoidon piirissa vietetty aika. Tarkemmin méaritellyt kriteerit olivat:

- vahintéan yksi alle 25-vuotias
- kaksi naista ja kaksi miesta
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- mielenterveysongelmat erilaisia: vahintdan yksi, jolla diagnoosina masennus ja vahintdan yksi,
jolla psykoositasoinen sairaus

- pdihdeongelmat erilaisiac enintédn yksi, jolla pelk&stéén alkoholiongelma, muilla jokin muu
paihdeongelma (esim. monipéihderiippuvuus tai ainoastaan amfetamiinin kayttd ta ainoastaan
kannabiksen kaytto tai 1adkkeiden vaarinkaytto)

- sujuva sekarikas ja kuvaileva kielenkaytt6

- vahintdan yks, jolla alle vuoden kokemus mielenterveys- ja péihdepalveluista

- vahintdan yksi, jollayli viiden vuoden kokemus mielenterveys- ja pdihdepalveluista

- @ kahta samanlaista profiilia

Valitsin tutkielmaani 43-vuotiaan isodidin, joka sarastaa skitsofreniaa ja on myds
alkoholiriippuvainen. Skitsofrenian vuoksi han on tyokyvyttomyyseldkkeella. Hanen elamdansa
liittyvét l8heisesti aikuinen poika, taman avovaimo seka heidan yhteinen lapsensa. Haastateltavalla
on vuokra-asunto, jossa han on asunut jo pidemp&an. Asunnon menettdmisvaaraa hanella e
kertomansa mukaan ole. Ensimméisen kerran psykiatrisessa sairaalahoidossa han kertoo olleensa
noin 20 vuotta aemmin. Ennen sairastumistaan skitsofreniaan hanen eldmantilanteensa oli ollut
raskas. Miehen uskottomuus ja poissaolot, yksindisyys, vastuu pienestd lapsesta seké opiskelu
kuormittivat elamdd. Avohoidon seurannassa hén on ollut koko sairautensa gjan. Psykiatrisia
saraalgjaksoja on haastateltavan mukaan ollut kaikkiaan kuusi. Paihdehuollon avohoidon
asiakkaana han on ollut, mutta p&ihdeongelman laitoshoitoa hdnen omalla kohdallaan el ainakaan
ndissa haastatteluissa tule esiin. Tutkittavan haastattelut toteutettiin elokuun alun 2004 ja vuoden
2005 tammikuun vélisena aikana, neljand eri ajankohtana. Ensmmadisella haastattelukerralla
sairaalahoidon aikana haastateltavalla oli parhaillaan vakava masennusjakso, johon liittyi riski
itsetuhoisuuteen tai itsemurhaan. Han kertoo psyykkisen vointinsa olleen jo pidempéén huono
ennen psykiatriselle osastolle hoitoon pdasemistd Han kertoo tuolloin kayttdneensa alkoholia ja
kérsineensa harhoista.
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5SISALLONANALYYSI TUTKIMUSMETODINA

Analyysimenetelma& pohtiessani sopivimmalta kokemusten tutkimiseen vaikutti sisdllonanalyysi.
Sisdllonanalyysilla tarkoitetaan aineiston sisdllon kuvaamista sanallisesti (Tuomi & Sarajarvi 2002,
107). Tuomi ja Sargjarvi (2002, 102 — 104) edittdvdt kolme aineistolahtdista analyysimallia:
yhdysvaltalaiseen perinteeseen, fenomenologis-hermeneuttiseen perinteeseen ja hermeneuttiseen
perinteeseen liittyva siséllonanalyysi. Naissa kaikissa korostetaan, etté analyysin toteuttamissdannot
tulis ymmaértaa orientoitumistavoiksi, joilla pyritdan valttamaan tulkinnan mielivaltaisuutta. Vaikka
kéytetyt termit ovat erilaisia, perustuvat kakki edella mainitut analyysimallit samankaltaiseen
etenemiseen. Hyddynnan analyysissani sek& yhdysvaltalaisen etta fenomenologis-hermeneuttisen
perinteen mallia ja kasitteita.

5.1 Sisdllonanalyysin teoreettinen kuvaus

Y hdysvaltalaisen laadullisen tutkimuksen perinteen mukaan aineiston kasittelyssd sovelletaan
loogista paitteya ja tulkintaa. Sisdllonanalyysissi aineisto hajotetaan osiin, késitteellistetéén ja
kootaan uudestaan uudella tavalla loogiseksi kokonaisuudeksi. Analyysin tekeminen liittyy
tutkimuksen kaikkiin vaiheisiin laadullista aineistoa kasiteltéessa. (mt., 110.) Katson alustavan
analyysiprosessin alkaneen jo litterointivaiheessa, jolloin tein enssmmaiset tulkintaa koskevat
merkintani haastattelutekstiin.

Miles ja Huberman (1994, ref. Tuomi & Saragjarvi 2002, 110 — 111) jaottelevat aineistolahtoisen eli
induktiivisen sisallénanalyysin kolmevaiheiseksi prosessiksi:

1. Aineiston redusointi eli pelkist@minen. Aineistosta karsitaan litteroinnin jalkeen tutkimukselle
epaolennainen pois joko informaatiota tiivistamala tai pilkkomalla osiin. Alkuperdisesta
informaatiosta erotetut ilmaukset kirjataan aineistosta nostetuilla ilmauksilla. Auki Kirjoitetusta
aineistosta etsitdan tutkimustehtdvan kysymyksilla niita kuvaavia ilmaisuja, jotka alleviivataan
jalistataan.

2. Aineiston klusterointi eli ryhmittely. Alkuperéisilmaukset kéydaan tarkasti 18pi. Aineistoa
ryhmitell&8n samankaltaisuuksien ja eroavaisuuksien perusteella. Samaa asiaa tarkoittavat
késitteet yhdistetédn luokakss ja nimetédn luokan sSisdltdda kuvaavalla kasitteella
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Luokitteluyksikkdna voi olla esim. tutkittavan ilmidon ominaisuus. Aineiston tiivistaminen
tapahtuu yksittéisia tekijoita yleisempiin kasitteisiin sisallyttamalla.

3. Abstrahointi eli teoreettisten kasitteiden luominen. Tutkimuskysymysten kannalta oleellinen
tieto erotetaan ja sen perusteella muodostetaan teoreettisia kasitteitd. Alkuperaisiimauksista
edetdn teoreettisiin kasitteisiin ja johtopaéatoksiin. Kasitteellistamista jatketaan niin kauan kuin

e aineiston sisallon ndkokulmasta on mahdollista

Fenomenologis-hermeneuttisessa perinteessa aineiston kuvauksessa nostetaan tutkimuskysymysten
ndkokulmasta aineistosta olennainen esiin. Se kuvataan luonnollisella kielella Olennaista
kéyttamassani aineistossa oli kakki se, mitd voidaan pitd4 haastateltavan kokemuksena
kaksoisdiagnoosipotilaan paihde- tai mielenterveysongelmasta ja kaksoisdiagnoosipotilaan
hoidosta. Kuvauksen jélkeen aineistosta etsitéén merkitysten muodostamia kokonaisuuksia. Téssa
analyysivaiheessa korostuu intuition merkitys. Merkityskokonaisuuksia 10ytyy aineistoon kunnolla
paneutumalla ja samanlaisuuksia etsimdla Jokin  yhteinen tekija osoittaa sSisdisen
yhteenkuuluvuuden. Samanlaisista merkityksista muodostuu oma kokonaisuutensa. Luonnollinen
eli haastattelussa kéytetty kieli muutetaan tutkijan omalle kielelle. Esitetyt kuvaukset pyritéén
tematisoimaan, késitteellistaméan tai narratiivisesti eli  kerronnallisesti  yleistdméan esitetyt
kuvaukset. Synteesivaiheessa erilliset merkityskokonaisuudet tuodaan yhteen ja niist& muodostetaan
kokonaisuus. (mt., 103.)

Tuomen ja Sargjdrven (mt., 97 — 99) mukaan aineistolahtOisessd laadullisessa tutkimuksessa on
ongelmana se, voiko tutkija kontrolloida, ettd analyys tapahtuu tutkittavien ehdoilla eika tutkijan
ennakko-oletusten perusteella. Sen vuoksi tutkijan on kirjoitettava auki omat ennakkokasityksensa
ilmiosta ja tiedostettava ne analyysin aikana. Tutkijan kayttamét kéasitteet seka tutkimusasetelma ja-
menetelma vaikuttavat kuitenkin havaintoihin ja tutkimuksen tuloksiin, joten puhtaasti
aineistolahtoista tutkimusta on vaikea toteuttaa kaytanndssa. Kéytannon tydssa tekemani havainnot
jakaksoisdiagnoosipotilaiden kanssa k&ydyt keskustelut seka lukemani artikkelit ja tutkimusraportit
pyorivdt mielessdni omaa tutkielmaani tyostéessani. Automaattisesti  kiinnitin litteroiduissa
haastatteluissa huomiota esimerkiks kohtiin, joissa haastateltava toi esiin hoitoa koskevia
vastuukysymyksia ja vastuun siirtelyd eri hoitoyksikdiden valilla. Naiden seikkojen 10ytyminen
tekgtista oli oletettua jo ennen analyysin aloittamista. Ne vahvistavat aikaisempia tutkimustuloksia.
Voidaan gjatella, ettd vastuukysymysten selkiyttdminen ja pompottelun lopettaminen integroitua
hoitoa jarjestamalld tukevat sairaudesta selviytymisessa. Koetin kuitenkin 10ytéa néiden tiedettyjen

asioiden lisé&ksi my0s muita sairaus- ja hoitokokemuksiin liitettyja merkityksia
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Analyysini aineistolahtdisyytta pohdin toistuvasti analyysin eri vaiheissa. Alkuperdisilmaukset ja
niista muodostetut pelkistetyt ilmaukset voidaan palauttaa suoraan aineistoon. Lahtokohtana ei ollut
aiempi tieto ta teoria, joihin sopivia ajatuskokonaisuuksia olisin etsinyt haastatteluista. Téssa
alaluokkia, jouduin miettimdan ilmauksia yhdistéavia tekijoita Analyysia on téassa vaiheessa
ohjannut tietty kasitys, jonka perusteella olen alaluokat muodostanut ja nimennyt. Alaluokkien
muodostamisesta eteenpdin analyys etenee enemman teoriaan tukeutuen. Tuomi ja Sargjarvi (mt.,
98 — 99) toteavat, ettd analyysi on teoriasidonnainen kun analyysiyksikot valitaan aineistosta, mutta
analyysid ohjaa alkaisempi tieto. Analyysin aku on siis aineistoldhtdinen, mutta myohemmin
analyysid ohjaa enemman teoria Té&ssa mielessA tutkielmassani voidaankin  puhua
teoriasidonnai sesta analyysista.

5.2 Sisdllonanalyysin toteuttaminen kaytanntssa

Kun olin ensin perehtynyt sisdllénanalyysiin ja fenomenologis-hermeneuttiseen tutkimusotteeseen
teorian ja kaytdnnon esimerkkien avulla, siirryin analyysin tekemiseen kéytanntssi. Aineistoon
tarttuminen tuntui aluksi innostavalta, mutta epavarmuus tuli kuvaan melko pian.
Analyysimenetelman hallinta jo sindl&n tuntui vaativalta. Eri vaiheiden sisdist@minen ja monen
ndkokulman hallitseminen samanaikaisesti lisdsi vaativuutta. Sisdllénanalyysi, johon on yhdistetty
fenomenologis-hermeneuttinen nékokulma ja fenomenologisen psykologian gatuksia, tuntui valilla
mahdottomalta yhtalolta. Paatin kuitenkin vieda kokeilevan prosessini loppuun asti ja arvioida

my6hemmin valintojeni onnistumista.

Lisé4 vaikeutta analyysiin tuotti haastattelujen ” monipersoonainen” muoto. Talla tarkoitan sitg, etta
vaikka kertojia analysoitavissa haastatteluissa oli vain yksi, kertoo han kokemuksiaan my6s muiden
ihmisten tilanteista. Olin asennoitunut analysoimaan haastateltavan kokemuksia ainoastaan omasta
tilanteestaan. Taman perusteella ensireaktioni oli jéttda analyysista kokonaan pois kohdat, joissa
haastateltava kuvaa kokemuksiaan sukulaistensa tai potilastovereidensa tilanteista. Fenomenologian
periaatteisiin perehtyessani oivalsin, etta haastateltavan tulisikin kertoa juuri niitd kokemuksia, joita
hanen mieleensa tulee. Tutkijan tehtdvaks ja& miettid, mik& merkitys kerrotuilla kokemuksilla on.
T&ta pohdin mydhemmin tulosten tarkastelun yhteydessa.



Tuomi ja Sargjarvi (2002, 111) jakavat yhdysvaltalaisen perinteen mukaisen siséllénanalyysin
etenemisen kahdeksaan vaiheeseen. Seuraavaks esitdn nama vaiheet (1 —8) yks kerrallaan ja
kuvaan niiden toteutumista omassa analyysissani. Joissain kohdin eteneminen poikkeaa hieman
esitetysta

1. Haastattelujen kuunteleminen ja auki kirjoitus sana sanalta

Sain valmiin haastatteluaineiston kayttooni c-kaseteille nauhoitettuna. Vaikka en itse osallistunut
haastattelutilanteisiin, haastattelujen auki kirjoittaminen antoi mahdollisuuden perehtya tutkittavan
kokemuksiin jo tutkimuksen varhaisessa vaiheessa. Litteroinnin tein helmikuussa 2006. Kaytin
haastattelujen kuuntelemisessa ja auki kirjoittamisessa apunani purkulaitetta. Pyrin kirjoittamaan
tekstin auki sana sanalta. Tehtavaa vaikeutti se, etta jotkin kysymykset olivat haastattelutilanteessa
kadonneet nauhurin ulottumattomiin. Vastauksista kdy kuitenkin ilmi kysymysten tarkoitus ja
jakikéteen kysymyksid oli mahdollista tarkistaa my6s haastattelurungosta (liitteet 3 — 6).
Haastattelijan kanssa kdydyssé keskustelussa totesimme kysymyksia tarkedmméksi haastateltavan
vastaukset, joista aineistoa onkin runsaasti kaytettavissa. Haastattelujen nauhoitustilanteessa
keskityttiin nimenomaan haastateltavan vastauksien kuuluvuuteen. Epéselvét kohdat haastatteluissa
jéin kokonaan analyysin ulkopuolelle. Neljasta haastattelukerrasta tekstia kertyi yhteensa 73 sivua
(rivivali 1v2), mika kertoo haastateltavan sujuvasta verbaalisesta kyvysta.

Alustavan analyysin huomasin aloittaneeni jo haastatteluja tekstimuotoon sagttaessani. Tein
merkintdjd ja huomautuksia niihin kohtiin, joissa haastateltava kertoi tutkimuskysymyksiin
liittyvistd aiheista. Tassa vaiheessa merkinnédt eivat viela olleet systemaattisa eivédtkd kovin
runsaita. Halusin kuitenkin kirjoittaa ajatuksiani muistiin heti alusta [ahtien.

2. Haagtattelujen lukeminen ja siséltoon perehtyminen

Varsinaisen analyysin aloitin, kun olin saanut kaikki haastattelut kirjalliseen muotoon. Tulostin
tekstin paperille, koska kokonaisuuden hahmottaminen ja merkintdjen tekeminen tuntui talla tavoin
toimivammalta. Sen jdkeen luin haastattelutekstia systemaattisesti etsien kohtia, joissa
haastateltava toi esiin kokemuksiaan paihde- ja mielenterveysongelmista seka kaksoisdiagnoosi-
potilaan saamasta hoidosta. Arvelin jo haastatteluja auki kirjoittaessani, etta suhtautumiseni tekstiin
muuttuu analyysin etenemisen myota. Alussa teksti on uutta ja mielenkiintoista, mutta muutaman
lukukerran jalkeen lauseet alkavat jo ndyttaa tutuilta ja samalla niiden informaatioarvo tuntuu
laskevan. Tutustakin tekstisté voi |0ytéd uusia asioita etdisyytta ottamalla. Eli jos on mahdollista
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palata tekstiin uudelleen esimerkiks muutaman viikon tai kuukauden kuluttua, voi sita taas katsoa

"uusin silmin”.

Ennen varsinaisen analyysin aloittamista siséllonanalyysissd tulee maarittéa analyysiyksikko
esimerkiksi yksittainen sana (keskustelussa myds lause), lauseen osa tai useiden lauseiden
muodostama gjatuskokonaisuus. Aineistoldhtdisessa (mutta teoriasidonnaisessa) fenomenologis-
hermeneuttisessa tutkimuksessa ja sisallonanalyysissg, joita tassa tutkielmassa pyrin soveltamaan,
analyysiyksikkd el voi olla etukdeen médritelty, vaan aineistoon sidoksissa. Analyysiyksikon
méaarittamista ohjaa tutkimustehtdva ja aineiston laatu. (Tuomi & Sargjarvi 2002, 112.) Té&ssa
tutkielmassa analyysiyksikkona toimii parhaiten gatuskokonaisuus. Moniin haastateltavan
kokemuksiin liittyy mieleen painuneita tapahtumia, joita han kuvaa useilla lauseilla
Ajatuskokonaisuutta edustaa ndiden lauseiden tiivistetty sisalto pelkistettyind ilmauksina esitettyina.

3. Pelkigtettyjen ilmausten etsiminen ja alleviivaaminen

Toteuttamassani analyysissa kohdat 2. ja 3. limittyvét toisiinsa. Samalla kun luin auki kirjoitettuja
haastatteluja, etsin tekstista tutkimuskysymysteni kannalta merkityksellisd kohtia. Tuomi ja
Sargjdrvi (2002) puhuvat tassa vaiheessa pelkistettyjen ilmausten etsimisestd. Omassa
tutkielmassani kaytan tasta vaiheesta nimitysta ” alkuperéisilmausten etsiminen”, silla merkitsemani
kohdat ovat suoraa haastattelupuheen lainausta. Konkreettisesti tein merkinnét tekstiin erivarisilla
yliviivaustussellla. Haastateltavan vastaukset ovat yleensa pitkid, joten merkitykselliset kohdat ovat
padasiassa lauseita tai kokonaisia puheenvuoroja, joista muodostui gjatuskokonaisuuksia. Kéavin
tekgtia [api myos tietokoneen naytdlta ja korostin analyysin kannalta merkitykselliset kohdat
kayttéen erilaisia tekstinmuokkauskeinoja. Tarvittaessa palasin alkuperdiseen tekstiin analyysin
myo6hemmissa vaiheissa. Tavoitteenani oli varmistaa, ettel merkityksellisia kohtia tekstista ollut

jaényt huomioimatta.

4. Pelkigtettyjen ilmausten listaaminen

Tassa vaiheessa tyoskentelen omassa analyysissani edelleen alkuperdisilmausten parissa. Kun olin
loytanyt alkuperéisista haastatteluista tutkimustehtavan kannalta olennaiset ajatuskokonaisuudet,
listasin ne kopioimalla ja liittamalla erilliseen tiedostoon. Taman jalkeen mietin, miten kyseiset
kohdat voisi sanoa tiivistetysti. Koetin |0yté8 asian ydinsisdllon ja sdilyttéa samalla alkuperaisen

kokonaisuuksia kutsun pelkistetyiks ilmauksiksi. Nama pelkistetyt ilmaukset kopioin, listasin ja
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liitin omaks kokonaisuudekseen jo luomaani tiedostoon. Lista sisdls kaksi pddteemaa:
1. kokemuksia kaksoisdiagnoosipotilaan sairaudesta ja 2. kokemuksia kaksoisdiagnoosipotilaan
saamasta hoidosta. Pagteemojen alle kokosin listaa teemaan liittyvisté haastateltavan kokemuksista
yksi haastattelu kerrallaan. Ensimmaiseen teemaan kuuluvat haastateltavan antamat merkitykset
omille sekd muiden kaksoisdiagnoosipotilaiden paihde- ja mielenterveysongelmille. Kokemukset
voivat olla hyvia tai huonoja, oireiden tai |a&kityksen aiheuttamia tunteita tai tapahtumia. Toiseen
teemaan sisallytin ne kohdat, joissa haastateltava kertoo kokemuksiaan kaksoisdiagnoosipotilaan
hoidosta. Hoito saattoi koskea joko mielenterveys- ta paihdeongelmia seka avo- etta laitoshoitoa.
Fenomenologian periaatteita noudattaen otin huomioon myos ne kohdat, joissa haastateltava kuvaa

kokemuksiaan muiden kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidosta.

Alla on esimerkki, kuinka muodostin alkuperéisista gjatuskokonaisuuksista pelkistettyja ilmauksia.
Esimerkki on kolmannesta haastattelusta ja teemana on kaksoisdiagnoosipotilaan

sairauskokemukset.

ESIMERKKI 1.

Alkuperdisiimaus: Ensimmaiseks kun ma meen tutustuu ihmisiin, mé suurin piirtein sanon, etta ma
oon... mulla on skitsofrenia tai ettd ma oon hullu tai ma oon osa-aikahullu. Kaikki ihmiset, jotka
maa tunnen, ni tietda ettd mulla on skitsofrenia. Enk& mé oo ikind— musta niista pitais puhua.
Pelkistetty ilmaus: Puhuu ihmisille avoimesti psyykkisesté sairaudestaan.

Tassd haastateltava kuvaa, kuinka han kertoo omasta psyykkisestd sairaudestaan avoimesti. Jo
tutusumistilanteessa han maéaérittelee itsensd skitsofreenikoksi, huumorin/ ironian savyttamin
keinoin. Tuttavapiirissa tiedetddn hanen sairaudestaan ja haastateltava toivoo, etta psyykkisista
sairauksista puhuttaisiin avoimemmin. Kertomalla skitsofreniastaan haastateltava antaa muille
luvan kommentoida hénen sairauttaan ja puhua myds mahdollisista omista psyykkisisté

sairauk sistaan.

Kun olin muodostanut pekistettyjd ilmauksia, tarkastelin listaamiani lauseita ja
gjatuskokonaisuuksia. Listaani silméilemélla huomasin, etté eri teema-alueet painottuivat erilailla
eri haastattelukerroilla. Tama johtuu pééasiassa haastattelijan esittamista kysymyksista. Edella olen
jo luvussa 4.1 kuvannut, mika aihealue oli kullakin haastattelukerralla keskeinen. Listaukseni
perusteella voi selvasti havaita, ettd ensmmaisessa ja toisessa haastattelussa haastateltava kertoo
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runsaasti kokemuksiaan hoitoon pddsemisesta kun taas kolmannessa ja neljannessd nama
kokemukset jadva vahdisiks. Hoitokokemukset painottuvat kolmella ensimmaéisella
haastattelukerralla. Kuvauksia sairauteen liittyvista kokemuksista esiintyy tasaisemmin jokaisessa
haastattelussa. Pelkistettyja ilmauksia on lukuméérallisesti yhta paljon kuin alkuperdisilmauksia
Silloin kun haastateltava toi esiin samoja kokemuksiaan yhdessi haastattelussa useammin kuin
kerran, muodogtin jokaista akuperdisiimausta vastaavan pelkistetyn ilmauksen. Tama selittda

osaltaan samojen ja samankaltaisten pelkistettyjen ilmausten toistumisen listauksissani.

5. Samankaltaisuuksien ja erilaisuuksien etsiminen pelkistetyistd ilmauksista

Sisdllonanalyysin periaatteita soveltaen etsin pelkistetyista ilmauksista yhdenmukaisuuksia, joiden
perusteella jaottelin ilmaukset omiin luokkiinsa. Samankaltaisuuksien |oytéaminen e ollut
itsestddnselvyys. Ajatukseni jaivét toisinaan pydriméan samojen ideoiden ympérille ja mieleeni tuli
kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitoa koskevia tutkimusraportteja, joita olin lukenut. Pelkésin, etta
tahtomattanikin otan vaikutteita aiemmista tutkimuksista ja etsin samankaltaisuuksia pelkistetyista
ilmauksista nédiden tutkimusten tulosten mukaisesti. Sen sijaan kaksoisdiagnoosipotilaan
sairauskokemuksista en tutkimuksia teoriaosuutta Kirjoittaessani 16ytanyt, joten vaikutteiden
saaminen ensimmaisen tutkimuskysymyksen vastauksiin e ollut yhta ilmeista Toisaata
tutkielmani lopputulos ei voi olla luotettava, jos hylkéén kaikki mieleeni tulevat ideat ainoastaan
sen vuoksi, ettd ne ovat jo ennestéan tiedettyja asioita. Vaikka kokemukset ovat subjektiivisia, on
niissa paljon myods yhteisesti jaettua, joten myds ennestéén tiedettyjen totuuksien esiin tuleminen on
todenndkdistd. Pyrin ratkaisemaan ongelman etsimalla samankaltaisuuksia aluksi avoimesti ja
perentymalla pelkistettyjen ilmausten keskeiseen sanomaan. Alla on esimerkki, joka kuvaa
analyysini téta vaihetta Esimerkki on kolmannesta haastattelusta ja aiheena on hoitokokemukset.

ESIMERKKI 2. Samankaltaisuuksien etsiminen pelkistetyista ilmauksista.

Pelkistetyt ilmaukset:
1. Sama l&dkéri on ollut avopuolella jo parikymmenta vuotta.
2. Avohoidon hoitaja on pd&osin pysynyt samana.

Molemmissa ilmauksissa haastateltava kuvaa tekijoitd, jotka liittyvat hyviin hoitokokemuksiin.
Naita ilmauksia yhdistéa se, ettd molemmissa haastateltava kuvaa pitk&an jatkunutta hoitosuhdetta.
Vastaavalla tavalla etsin  kakista haagatteluista irrotetuista pelkistetyista ilmauksista

samankaltaisuuksia, joiden perusteella rynhmittelin ilmaukset.
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6. Pelkistettyjen ilmauksien yhdistdminen ja alaluokkien muodostaminen

Kun olin jakanut pelkistetyt ilmaukset samankaltaisuuksien perusteella eri ryhmiin, konkretisoin
jaotteluani muodostamalla kaks taulukkoa. Toiseen dgjoitin sairauskokemukset ja toiseen
hoitokokemukset. Pelkistetyista ilmauksista samankaltaisuuksia etsimalla muodostin alaluokkia
Nimesin alaluokat niitd yhdistdvan tekijan mukaan. Esimerkin 2. alaluokan nimeksi tuli siten
"pitk&aikainen hoitosuhde”. Luokitteluperusteiden 10ytyminen oli  agjatuskokonai suuksissa
pédasiassa loogista "Ylimédaraisia’ pelkistettyja ilmauksia — joita oli vaikea sijoittaa mihinkdan
alaluokkaan — jai jokaisessa haastattelussa. Mietin erilaisia ratkaisuja naiden irrallisten ilmaisujen
kohtaloksi: Voinko jdttéd ne kokonaan huomioimatta? Voinko muodostaa ainoastaan yhdesta
pelkistetystéa ilmauksesta yhden alaluokan? Ensimmaéinen vaihtoehto e olisi lisénnyt tutkielmani
luotettavuutta. Toinen vaihtoehto tuntui turvallisemmalta. Pé&dyin palaamaan alkuperaiseen auki
kirjoitettuun  haastattelutekstiin - ja etsmdin seltd kyseiset kohdat. Paauttamalla
gjatuskokonaisuudet alkuperaisiin asiayhteyksiinsa sain tarkennettua pelkistettyja ilmauksia. Taman
jalkeen lahes kaikille pelkistetyille ilmauksille 16ytyi oma alaluokkansa joko jo nimettyjen
alaluokkien joukosta tai alaluokan nimea hieman ”lagjentamalla’. Jotkin ilmaukset ovat ainoita
alaluokkansa edustgjia. Taulukossa 1. on esimerkkejd sairauskokemusten ja taulukossa 2.
hoitokokemusten tiivistdmisesta analyysin t&ssa vaiheessa. Selvyyden vuoks esitdn useampia
esimerkkejd, koska en kuvaa td&a vaihetta tulosluvussa esittdmissani taulukoissa. Pelkistetyt
ilmaukset on koottu eri haastattelukerroilta.

TAULUKKO 1. Alaluokkien muodostaminen pelkistetyista ilmauksista; aiheena
sairauskokemukset.

Pelkistetty ilmaus Alaluokka

- Sairaanaon vaikea pérjéta kotona, koska omat Toimintakyvyn huononeminen
voimavarat ovat tuolloin véhissa

- Kokee, ettd sairaus aiheuttaa kykenemattomyytta
huolentiaitsestéan

- BEi enddjaksais palata kovaan hoitotydhén

- Kokee, ettel sairautensa takia endd kykenis tekemadn

- Ei sairautensavuoks aina jaksa huolehtia muista

- Mielenterveysongemista e puhutaniiden oikeillanimillé | Sairaus tabuna
- Mielenterveysongemista e puhuta
- Mielenterveysonge mia havetéan

- Sairauden ollessa pahimmillaan el ymmérra hoidon Oman arviointikyvyn heikkeneminen
tarvettaan
- Psykoosissa ollessaan & ymméartényt omaa sairauttaan
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TAULUKKO 2. Alaluokkien muodostaminen pelkistetyista ilmauksista; aiheena hoitokokemukset.

Pelkistetty ilmaus Alaluokka

- Kesdlla e ollut |a8kéria mielenterveyststossa. Henkil6kunnan vahéisyys
- Ei ollut paivystévaa |é8kéaria saatavilla, kun olisi tarvittu.
- Avohoidossa on liian véhan tyontekijéita.

- Mukava potilastoveri, johon tutustunut sairaalassa 10 | Vertaistuen merkitys
vuotta aiemmin.

- Potilastovereiden kanssa on hauskaa.

- Potilastoverei den kanssa keskustel u.

- Potilastovereiden kanssa nauraminen ja pellelly auttaaja
huumori.

- Samalaékéri ollut avopuolellajo parikymmentavuotta. | Pitk&aikainen hoitosuhde
- Tyytyvéinen pitkaaikai seen |&8kéariinsa.
- Avohoidon hoitgja on pédosin pysynyt samana.

7. Alaluokkien yhdistaminen ja ylduokkien muodostaminen niista

Analyysin eteneminen ja luokkien muodostaminen k&vi yhd vaativammaks abstraktiotason
noustessa. Aloin muodostaa ylaluokkia etssméalla eri alaluokkia yhdistavia tekijoitd. Taman vaiheen
toteuttamiseksi jouduin miettim&an tarkemmin jokaisen alaluokan merkitystd. Pohdin myos sita,
olenko pystynyt sdilyttdméan haastateltavan kokemuksen mahdollisimman alkuperaisend. Palasin
toistuvasti analyysin aiempiin vaiheisiin varmistaakseni, ettd myos kaikki pelkistetyt ilmaukset
sisdltyvat muodostumassa oleviin ylaluokkiin. Vaarana tuntui olevan liiallinen kokemusten tulkinta.
Tavoitteeni oli vélttéd tulkintaa mahdollisimman pitkédlle ja sen sijaan pyrkia ymméartaméaan
haastateltavan kokemuksia. Valitsemani fenomenologis-hermeneuttinen viitekehys mahdollisti

kuitenkin kokemusten sisdltojen tulkinnan.

Ylaluokkia alkoi vahitellen muodostua toistuvan alaluokkien |&pikdymisen ja intensiivisen
pohdinnan seurauksena. Luokitteluperusteena huomasin kayttéavani pddasiassa verbeja. Esimerkissa
3 alaluokat on muodostettu hyddyntamalla verbeja ” horjua’, ” heikentyd’, ” vahenty&’ ja” muuttua’.
Nastad kaikista valittyy epavarmuus ja eldman hallinnan menetyksen vaara. Ylaluokalle annoin
nimeksi  “otteen  menettaminen elamastd’. Esimerkki  on  kaksoisdiagnoosipotilaan
sairauskokemuksista. Muodostin sairauskokemuksista kaikkiaan kahdeksan ja hoitokokemuksista

yhdeksan yldluokkaa.
ESIMERKKI 3. Alaluokkien yhdistaminen ja ylauokkien muodostaminen.

Alaluokka:

1. Todellisuudentajun horjuminen
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2. Oman arviointikyvyn heikkeneminen
3. Itsekontrollin vaheneminen

4. Minuuden kokemisen muutos

Y laluokka:

Otteen menettdminen el amasta

8. Ylduokkien yhdistaminen ja kokoavan kasitteen muodostaminen

Y laluokkia muodostaessani havaitsin niiden jakautuvan sairauskokemusten osalta kahteen erilliseen
luokkaan. Toiseen ryhmé&an kuuluvat paihde- ja mielenterveysongelmien seuraukset ja toiseen
keinot, joiden avulla kaksoisdiagnoosipotilas selviytyy ndiden ongelmiensa kanssa. Muodostin néin
sairauskokemuksista viela padluokkia ennen kokoavan kasitteen muodostamista. Esitdn nadma
analyysivaiheet tuloslukujen 6 ja 7 taulukoissa.

Analyysini kokoavat ké&sitteet olen muodostanut tutkimuskysymysteni mukaan. Sairauskokemusten
kokoavana Kkasitteend toimii “kaksoisdiagnoosipotilaan  sairauskokemuksilleen  antamat
merkitykset”. Hoitokokemusten kokoava k&site on vastaavasti ”kaksoisdiagnoosipotilaan
hoitokokemuksilleen antamat merkitykset”.

Tavoitteenani on ollut sdilyttéa haastateltavan kokemus mahdollisimman alkuperdisena edetessani
pelkistetyista ilmauksista lopullisiin paéluokkiin ja ylaluokkiin. Yritin parhaani mukaan sulkea pois
mielestani aiemmat tutkimustulokset ja yleiset tiedot kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitoon ja
sairauskokemuksiin liittyen. Omana tiukimpaan juurtuneena esioletuksenani voidaan pitda
hoitovastuun siirtelya eri sektoreiden ja yksikdiden valilla. En usko téamén oletuksen kuitenkaan
merkityksellisesti vaikuttaneen tuloksiin.
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6 PAIHDE- JA MIELENTERVEYSONGELMIIN LIITETTAVAT
MERKITYKSET

Taman tutkielman tavoitteeksi asetin tiedon saamisen kaksoisdiagnoosipotilaan sairaus- ja
hoitokokemuksiin liitettavistd merkityksistd. Ensimmainen tutkimustehtavani oli selvittda, millaisia
merkityksia kaksoisdiagnoosipotilas liittéa pdihde- ja mielenterveysongelmiin. Haastateltava tuo
esiin kokemuksiaan, jotka liittyvét jollain lailla kaksoisdiagnoosisairauteen. Pyrin ottamaan
analyysiin - mukaan kaikki merkityskokonaisuudet, joissa haastateltava puhuu joko
péaihteidenkéyttoon tai psyykkiseen sairauteen liittyvistd kokemuksistaan. Kokemukset ovat
monenlaisia. Ne saattavat liittya esimerkiksi voinnin huononemiseen tai paranemiseen, sairauden
kanssa kamppailemiseen tai haastateltavan kokemuksiin ympériston suhtautumisesta psyykkisesti
sairaisiin ja paihdeongelmaisiin. Suurin osa kokemuksista liittyy haastateltavan omiin sairauksiin,
mutta han kertoo myds kokemuksistaan kaksoisdiagnoosipotilaan omaisena. Sekd haastateltavalla
itselldan ettd hanen pojallaan alkoholin kayttdminen on alkanut vasta psyykkisen sairastumisen
jalkeen. Vaikka tavoitteenani el ollut muutoksen tutkiminen, se nousi esiin analyysia toteuttaessani.
Palaan tdhan vielda taman luvun lopussa. Taulukossa 4. esitdn paihde- ja mielenterveysongelmiin
liitettdvdt merkitykset etenemdlla pelkistetyista ilmauksistsa muodostettujen alaluokkien
yhdistdmisen kautta yldluokkiin ja niistda edelleen padluokkien ja kokoavan kasitteen
muodostamiseen. Tarkastelen taulukon sisdltéd ja analyysini tuloksia seuraavissa alaluvuissa.
Esimerkkeina k&yttdmani suorat lainaukset haastateltavan puheesta ovat analyysini

alkuperaisilmauksia.
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TAULUKKO 4. Pahde- ja mielenterveysongelmiin liitettavéat merkitykset.

Alaluokka Ylaluokka Padluokka Kokoava kasite
* Toddlisuudentajun * Otteen menettaminen * Sairauden seur auk set Paihde- ja
horjuminen elamasta mielenter veysongelmiin

* Oman arviointikyvyn
heikkeneminen

* |tsekontrollin
vaheneminen

* Minuuden kokemisen
muutos

* Merkityksdlisten
asioiden vdheneminen
* VVerottava alkoholi

* Toimintakyvyn
huononeminen

* Laheisten radttuminen
* Uuvuttava sair aus

* Liiallinen
huolehtiminen

* Elaman kapeutuminen

* Voimavar ojen
hiipuminen/
riittdmattomyys

liitettavat merkitykset

* Sairauteen
sopeutuminen

* Vastoinkdymisten
sietaminen

* Oma asiantuntijuus
* Sairauden hallinta
ladkkeiden avulla

* Usko kontralliin
alkoholin kéaytossa

* Oman
alkoholiongelman
kieltaminen

* Maarallistava ajattelu
* Ajallinen osuus

* Vakavuuden
suhteuttaminen

* K ehollisuus vs.
tajunnallisuus

* Kulttuurin vaikutus

* Sukupuolisuuden
vaikutus

* Usko par anemiseen
* Kyky "irrotella”

* Nakyvat
sivuvaikutuk set haittana
* Juomiseen houk utteleva
sosiaalisuus

* Piilotettu sairaus

* Sairaus tabuna

* Alkoholi ikavyyden
karkottajana

* Alkoholin merkityksen
vahattely

* Tilanteen hallinta

* Vertailukohteen
[Bytéaminen

* Positiivinen asenne

* Sosiaalisen
hyvéaksynnan tarkeys

* Alkoholin kéayton
oikeutus

* Selviytymiskeinot
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Kaksoisdiagnoosipotilaan pdihde- ja mielenterveysongelmiin liittamé merkitykset jakautuvat téssa
tutkielmassa kahteen p&dluokkaan:

1. seurauksiin liitettavat merkitykset
2. selviytymiseen liitettavat merkitykset

6.1 Seurauksiin liitettavat merkitykset

Paihde- ja mielenterveyssairauksien seuraukset kaksoisdiagnoosipotilaan elamassa nékyvét
negatiivisellatavalla. Analyysissa seuraukset koostuvat kolmesta ylaluokasta:

1. otteen menettdminen elaméasta
2. eldmaén kapeutuminen

3. voimavarojen hiipuminen

Otteen menettaminen elamasta

Kun saraudet koettelevat kaksoisdiagnoosipotilaan elamasg, se ndkyy todellisuudentajun
horjumisena ja oman arviointikyvyn heikkenemisena. Skitsofreniaan laheisesti liittyvét harhat
koetaan tosina ja sairaan on itse vaikea kéasittéa hoidon tarvettaan. Itsekontrollin vdheneminen ja
minuuden kokemisen muutos kuvaavat myos otteen menettamista elamasté. Itsekontrollin pettéessa
aggressiiviset  agjatukset ja  vékivaltainen  kayttaytyminen  padsevd  esin.  Kun
kaksoisdiagnoosipotilas jalkikdteen tarkastelee kayttéytymistéan sairauden akuuttivaiheessa, han
voi tuntuaitselleenkin vieraalta. Itsekontrollin pettamisté haastateltava on kuvannut néin:

Ettel yhtaan tig, millon se hyppaa mista katolta tai mita se tekee.

Tassa haadtattelutekstista irrotetussa alkuperdisiimauksessa haastateltava kuvaa poikansa
kayttaytymista alkoholin vaikutuksen alaisena. Kontrollin pettéessa aggressiiviset ajatukset voivat
k&antya myos itsed kohtaan ja vaarana on itsetuhoinen kayttaytyminen. Haastateltavalla on &itina
jatkuva huoli pojastaan.



Elaméan kapeutuminen

Sairaudet vaikuttavat kaksoisdiagnoosipotilaan elamddn dsiten, ettd elama kapeutuu. Eldamén
merkityksellisistd asioista, kuten ystdvistd ja harrastuksista, aaudutaan eroon. Alkoholin
kayttdminen verottaa elamdd aiheuttamalla talouddlisia ongelmia ja turhautumista. Véahaisia

ystavyyssuhteitaan haastateltava on kuvannut alkuperéisilmauksessa ymmartavaisella tavalla:

Ettda e mulla oo oikeen sellasta sydanystavda. Jos niin voi sanoa nain, etta
sydanystavaa, niin el mua jaksais kuunnella. Ett taallahan méa nyt, voin taalla puhua.

Haastateltavalla el ole |dheisia ystévia. Han arvelee syyksi sen, ettd han rasittaa muita puheillaan.
Y stévan tilalla kuuntelijoina ovat ammattihenkil6t, joiden puoleen hén voi tarvittaessa kaéntyéa

Voimavarojen hiipuminen

Paihde- ja mielenterveyssairaudet koettelevat voimavarojen riittavyyttd. Toimintakyky huononee,
mika voi ilmetéa vasymyksena tai kyvyttdmyytena huolehtia itsestédn. Sairaudet kuormittavat paits
sairasta itsedan myos laheisia ihmisid. Psyykkinen sairaus vie voimia etenkin akuuttivaiheessaan ja
Jjatkuva alkoholinkéayttd vasyttas. Kaksoisdiagnoospotilas voi kokea raskaana myds ajatuksen siita,
etta on taakka laheisilleen. Sairaan ihmisen voimavaroja voi liséksi kulua liialliseen yrittdmiseen ja
l[aheisten voinnista huolehtimiseen. Sairauden merkitys kasitteellistyy seuraavassa esimerkissé
voimavarojen hiipumisena

Sll& hetkell&, kun mé oon kipee, niin mull on kauhee huoli kaikista. Etta sillon ma en
jaksa.

Psyykkinen sairaus aiheuttaa henkistd uupumusta. Haadtateltava on kertonut paljon myos
ldheistensd sairauksista ja ongelmista. Oman sairauden akuuttivaiheessa huoli 1aheisista lisaéantyy.
Voimavarat ovat omankin sairauden vuoksi koetuksella, ja huoli muiden ongelmista lisda henkista
taakkaa.
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6.2 Selviytymiseen liitettavat merkitykset

Toinen kaksoisdiagnoosipotilaan péihde- ja mielenterveysongelmiin liittdméa merkitys méérittelee
keinoja, joiden avulla sairauksien kanssa voi selvitd Ongelmista huolimatta eldméssa on
mahdollisuus selviytyd, kun kykenee luomaan toimivia keinoja. Téallaisia keinoja ovat:

tilanteen hallinta
vertailukohteen l0ytaminen
positiivinen asenne

sosiaalisen hyvaksynnan térkeys

a ~ w NP

alkoholin k&yton oikeutus

Tilanteen hallinta

Psykiatrisen diagnoosin saaminen jarisyttéd yleensa elamaa. Ajan myota tilanteeseen on mahdollista
sopeutua, kun hyvaksyy psyykkisen sairautensa ja kokee olevansa sinut sen kanssa. Huonoa
voivat my6s vahvistaa, jolloin niiden kestdminen myohemmin eléméassa helpottuu. Toimintakyky
voi séilyd, vaikka psyykkiset oireet haittaavatkin eldmédi. Sairauksien kanssa eldminen kasvattaa
omaa asiantuntijuutta. Kun sairauden pahin vaihe on ohi, koetut harhat alkavat erottua todellisesta
elamastd. Myos avun hakeminen gjoissa mahdollistuu, kun itse kykenee tunnistamaan sairauden
pahenemista ennakoivia oireita. Ensiarvoisen térkeda psyykkisen sairauden hallitsemiseksi on
|a&kehoito. Oikea 188kitys 10ydetdan yleensd kokeilujen kautta. Saadusta diagnoosista huolimatta
vointi voi pysya oireettomana pitkdankin toimivan l|&8kityksen ansiosta. Alkoholiongelman
myontaminen on vakeaa. Usein alkoholisti valehtelee itselleenkin, kun hén arvioi kykenevansa

rajoittamaan juomistaan. Totuuden kieltdminen auttaa alkoholistia hallitsemaan tilannettaan.

Sanoit alkoholismi. Onks sulla niin ku diagnosoitu alkoholismi? (Haastattelija)

Ei. M& kdytan kaljaa, etta... Oon ma ryypanny, oon ma juonu... no oon ma juonu
kuukaudenki putkeen, elaméssani. Se on pisin aika. (Haagtateltava)

Vaikka haastateltavalle on annettu alkoholismi-diagnoosi, ei sitéa ole helppo myont&a edes itselleen.

Diagnoosin hyvaksymisté voi vaikeuttaa my0s se, ettd olutta el valttaméta mielletd alkoholiksi.
Pitk&ankin jatkunut runsas oluen juominen koetaan hyvaksyttavana ja alkoholismista erillisena.
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Vertailukohteen |Gytaminen

Kaksoisdiagnoosipotilaan yhtena selviytymiskeinona toimii  oikeanlaisen vertailukohteen
[6ytaminen. Y ksi skitsofrenia on helpompi kestéa kuin monta eri sairautta. Skitsofrenia oireilee vain
gjoittain ja oireettomat kaudet voivat olla elamassi hallitsevia. Vaikka skitsofrenia luokitellaan
psykoositasoiseksi sairaudeksi, voi masennus olla yksilolle skitsofreniaakin vakavampaa
Vertaamalla psyykkista ja somaattista sairautta toisiinsa voi psyykkiseen sairauteen liittéd uusia
ndkokulmia. Somaattiset sairaudet liittyvét enimmakseen kehollisuuteen ja psyykkiset sairaudet
tajunnallisuuteen. Tajunnallisuus on vaikeammin hahmotettava, nakyméton kokonaisuus, mika voi
tehda psyykkisesta sairaudesta mielenkiintoissmman kuin somaattinen sairaus. Sairastaminen ja
hoidon saaminen on kotimaassa helpompaa kuin ulkomailla vieraassa kulttuurissa. Myos

seksuaalisen suuntautumisen vertaaminen voi tukea selviytymista.

Kylla naisena on hienoo olla, ettd onneks oon ihan hetero. Ettei 00 semmosia
vaikeuksia, ettel 00 kuntoi yks...toi yks skitsofrenia vaan.

Ajatus skitsofreniaa sairastavasta homoseksuaalista — kaksinkertaisessa marginaalissa elédminen —
saa haastateltavan oivaltamaan, kuinka selviytyminen skitsofrenian kanssa on helpompaa naisena ja
heterona

Poditiivinen asenne

Skitsofrenia on pitk&aikainen sairaus, mutta dSitd voi myos parantua. Positiivisen asenteen
yll&pitdminen auttaa jaksamaan el&massa eteenpdin. Positiivisuutta kuvaavat luottamus sairauden
oireiden helpottamiseen, ainakin valiaikaisesti ja usko sairaudesta kokonaan parantumiseen. Vakava
psyykkinen sairaus on helpompi kestda, kun antaa toisinaan itselleen luvan irrottautua arjesta.

... potilaiden kans kyll& sia onki hauskaa... me nauretaan ja pelleillaan, huumoria
ja...

Haastateltava kuvaa tassa alkuperaisilmauksessa olemistaan psykiatrisessa sairaalassa. Osastolla on
monenlaisista psyykkisistd sairauksista karsivia ihmisi& Naurun ja huumorin ottaminen avuksi

olon savyttamia hetkid on mahdollista muistella myohemminkin. Hauskojen hetkien muistelu luo
positiivisia mielikuvia ja auttaa selviytymaén sairauden vaikeiden aikojen yli.
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Sosiaalisen hyvaksynnan tarkeys

Psyykkisiin sairauksiin ja paihdeongelmiin liittyy ennakkoluuloja. Sosiaalisen hyvaksynnan
saavuttaminen on merkittava tekijd selviytymisessd sairauksien kanssa. Psykoosilégkkeiden
kayttdminen voi aiheuttaa erilaisia ndkyvia ja kiusallisia sivuvaikutuksia. Sitoutuminen muutoin
toimivan ladkityksen kayttamiseen on vaikeaa, jos sivuvaikutusten vuoks joutuu negatiivisen
arvostelun  kohteeksi. Sosiaalisen hyvdksynnan tavoittelu voi  houkutella  yksindisen
alkoholiongelmaisen ihmisen juomaan muiden seuraan. Tuolloin voidaan puhua ”sosiaalisesta
juomisesta’, mika kuulostaakin hyvéksyttavélta lhminen hakeutuu mieluiten seuraan, jossa han ei
erotu muista, vaan kokee tulevansa hyvaksytyksi. Psyykkinen sairaus ja sen oireet eivéat aina ndy
paéllepain. Tarve tulla hyvaksytyks voi johtaa sairauden tarkoitukselliseenkin piilotteluun. Se voi
ilmeta konkreettisena oireiden salailuna tai puheen tasolla. Psyykkista sairastamista onkin pidetty
perinteisesti tabuna.

Nii, niitd on niin hirveesti noita mielenterveyssairauksa. Ne on ykkosena talla
hetkella neki sairaudet, mutta...Niist el vaan puhuta. Ihmiset hdpee. Mun tyttOkaveriki

Sanoo aina, ett se on unettomuutta. Ma tian, ett se on sama sairaus kun mulla.

Tassa alkuperédisilmauksessa haastateltava kuvaa tuttavansa tilannetta. Psyykkisista sairauksista
puhuminen voi vielda nykyaankin olla vaikeaa. Unettomuus on hyvaksyttavampi ongelma.
Psyykkisiin sairauksiin liittyy hdpean tunne ja kiertoilmauksien k&yttaminen puheessa.

Alkoholin kayton oikeutus

Alkoholin kayttoa pyritdan oikeuttamaan kokemalla se ik&vyyden karkottajana seké vahéttelemalla
alkoholin merkitysta. Alkoholin ja muiden paihteiden kaytto on yleisempaé skitsofreenikoilla kuin
vaestossa keskiméarin (ks. essm. Regier ym 1990; Drake & Mueser 2002). Alkoholia voidaan
kayttaa itsel 88kintakeinona huonon voinnin parantamiseen. Masennus ja alkoholi ovatkin tavallinen
yhdistelmd Hetkellisesti alkoholi voi tehda iloiseksi ja seuralliseksi, mutta sen vaikutus
masennukseen on lopulta negatiivista  Skitsofreenikoille haastateltava sallii  alkoholin
kohtuukayton.

Ja sité alkoholia voi kohtuullisesti kayttad. Ettei se o Sitd, ettd ei skitsofreenikolle voi
antaa tippaakaan alkoholia, ett se tulee vaan kahta hullummaks.
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Haastateltava esittéa tassi esimerkissa alkoholin kayttoon liittamansa hyvaksyvan merkityksen. Han
oikeuttaa omaa oluen kaytt6dan, vaikka el miellékdan olutta alkoholiksi. Alkoholin merkityksen
vahéttely ja sen kayton oikeutus ovat kaksoisdiagnoosipotilaan keinoja selviytya péihdeongel mansa
kanssa.

Puolen vuoden aikana toteutetut haastattelut mahdollistavat seké haastateltavan kokemuksissa etta
alkoholinkéytssa ja sSkitsofreniassa tapahtuneiden muutosten seuraamisen. Haastateltavan
alkoholin kayttaminen lisdantyy puolen vuoden tarkastelujakson aikana. Paihdeongelmiin liitetyt
merkitykset nayttaytyvét ridtiriitaisina ja gan myotd muuttuvina. Esimerkiksi kolmannessa
haastattelussa haastateltava mainitsee olevansa henkisesti terve, mutta juoneensa melko paljon
olutta: "Henkisesti m& oon terve. Mut ryypanny méa oon kylla.” Haastateltava ei liité hallitsematonta
alkoholin kayttoaan psyykkiseen vointiinsa. Han myont&a vasta viimeisessa haastattelussa olevansa
alkoholisti:

Ne sano mua sosiaaliseks juojaks. Eli ma juon seurassa. Ma en juo ikind kotona yksin.
Ma juon sen takia, etta kun maa tykkadn ihmisistd. Vaikka juomistahan se on ja
kyllahan ma alkoholisti oon, siisjollain laillahan m&a oon alkoholisti. Mut en ma oo
niin ku...mun on niin ku hirveen helppo nytki olla selvin pain. Ett e mul oo mitdan

himoo lahtee tonne.

Haastateltava hyodyntdd ammatti-ihmisten hénestd kayttaméa kasitetta ’'sosiaalinen juoja
selittdesséan syita alkoholin kayttéonsa. Se saa adkoholin kayttdmisen kuulostamaan sosiaalisesti
hyvaksytylta tavalta Han myontéa olevansa alkoholisti vain ”jollain lailla’. Liséksi han korostaa
pystyvansd  helposti  vastustamaan  akoholiin  liittyvid  mielitekojaan.  Puhuessaan
kaksoisdiagnoosipotilaista han ei koe olevansa yksi heista.

Kaksoisdiagnoosipotilas liittéd taman analyysin perusteella péihde- ja mielenterveysongelmiin
merkityksig, jotka liittyvét sairauden seurauksiin ja sairauden kanssa selviytymiseen. Péihde- ja
mielenterveysongelmilla on negatiivisia vaikutuksia elamaén, mutta kaksoisdiagnoosipotilas voi
loytéd erilaisia keinoja ja selviytya elaméssddn sairauksistaan huolimatta. Palaan t&han viela
tulosten tarkastelun yhteydessa.
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7 PAIHDE- JA MIELENTERVEYSONGELMIEN HOITOON
LITETTAVAT MERKITYKSET

Toisen tutkimuskysymyksen avulla pyrin selvittdméan kaksoisdiagnoosipotilaan péihde- ja
mielenterveysongelmien hoitoon liitettavia merkityksid Haastateltava tuo esiin samoja asioita eri
haastattelukerroilla. Puolen vuoden tarkastelujakson aikana hanen kuvaamissaan hoitokokemuksissa
el ollut nahtévissa muutosta. Y leisella tasolla ja poikansa ongel mista puhuessaan haastateltavalla on
vankka késitys siita, ettd pdihde- ja mielenterveysongelmia pitdisi hoitaa yhtend kokonaisuutena.

Oman hoitonsa suhteen han on asiasta eri mielta

Painottaa litkaa aina mun juomiseen tata hoitoo. Tarttis sit menna A-klinikalle puhuun
eika mielenterveystoimistoon. Painottaa liikaa ny sitd, etta mun taytyy olla juomatta.

Se el 00 padasia kumminka tassa hommassa.

Haastateltavaa on loukannut ja arsyttanyt se, etta mielenterveystoimistossa on otettu usein puheeksi
hénen alkoholinkdyttonsad. Hanen mielestddn alkoholiongelmista pitéis puhua péhdehuollon
puolella. Haastateltava viittaa tassa lainauksessa myos siihen, ettei hénella ole paihdeongelmaa,
koska on asiakkaana mielenterveystoimistossa. Puhuessaan omista hoitokokemuksistaan, héan
kertoo lahinn& mielenterveysongelmien hoidosta. Kertoessaan kokemuksiaan poikansa hoidosta,
héan kasittelee sekd pdihde- ettda mielenterveysongelmia. Taulukossa 5 esitan tulokset toiseen
tutkimuskysymykseeni eli millaisia merkityksia kaksoisdiagnoosipotilas liittda pahde- ja

mielenterveysongelmien hoitoon. Selvitan taulukon sisalt6d seuraavissa alaluvuissa.
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TAULUKKO 5. Paihde- ja mielenterveysongelmien hoitoon liitettavat merkitykset.

Alaluokka Ylaluokka Padluokka Kokoava kasite
* Tyétehtavien hallinnan | * Hoidon luotettavuus * Arvioiva merkitys * Paihde- ja
tarkeys mielenter veysongelmien

* Ammatillisen osaamisen
tarkeys

* Henkildkunnan
vahéisyys

* L aitoshoitopaikkojen
vahentaminen

* Avohoidon riittdméatén
tarjonta

* Hoitojakson lyhyys

* Sopivan pysyvan
laakityk sen |6ytyminen
* Sitoutuminen hoitoon
* Pitkaaikainen
hoitosuhde

* Lyhytaikainen
hoitosuhde

* Hyvé ja hyddyllinen
sair aalahoito

* Tyytyvéisyys omaan
avohoitoon

* Toimimaton avohoito

* Laakkeiden/ hoidon
edullisuus

* Suomessa olemassa
oleva psykiatrinen
hoitojérjestelma

* Hoitoresurssien
riittdmattomyys

* Jatkuvuuden téarkeys

* Hoidon vaikuttavuus

* Sairausvak uutuksen
tarkeys

hoitoon liitettavat
mer Kityk set

* Rajojen asettamisen
tarkeys

* Rajattu ympéristo

* Ykslén vapauksien
rajoittaminen

* Liiallisen rajaamisen
haitat

* Potilaan osallisuus
hoitonsa onnistumiseksi/
* Sairaan oma vastuu

* Hoitovastuun siirtely

* Sopiva kontralli

* Vastuun
tasmentaminen

* Velvoittava merkitys

* Hoitosuhteen toimivuus
* Asioiden jakaminen/
itsensi ilmaiseminen

* Vertaistuen merkitys

* Ykdldllisten tar peiden
huomioiminen

* Perehtyminen
potilaan/asiakkaan
tilanteeseen

* Inhimillinen kohtelu

* Vapauksien saaminen
* Empaattisuus

* Vuor ovaikutus

* Potilaan/ asiakkaan
arvostaminen

* \/astavuor oisuuteen
liittyva merkitys
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Kaksoisdiagnoosipotilaan pédihde- ja mielenterveysongelmien hoitoon liitettévdt merkitykset
jakautuvat tassé analyysissa kolmeen paaluokkaan:

1. arvioivat/ hoidon laatuun liitettavéat
2. velvoittavat/ hoidon hallittavuuteen liitettavéat
3. vastavuoroisuuteen liitettévat merkitykset.

7.1 Arvioivat/ hoidon laatuun liitettavéat merkitykset

Hoidon laatuun liitettavét arvioivat merkitykset muodostuvat téssa tutkielmassa viidesta
ylaluokasta:

1. hoidon luotettavuus

2. hoitoresurssien riittamattomyys
3. jatkuvuuden tarkeys

4. hoidon vaikuttavuus

5. sairausvakuutuksen téarkeys

Hoidon luotettavuus

Hoidon luotettavuuteen liittyvéat tyotehtdvien hallinnan ja ammatillisen osaamisen térkeys.
Asiantuntevan ja ammattitaitoisen henkilokunnan merkitys korostuu kaksoisdiagnoosipotilaan
hoidossa. Osastohoidon aikana 1&8kkeiden jaossa voi tapahtua virheité& annetaan vaaraa |aaketta tai
[a8karin maardama |a8ke jaa kokonaan antamatta:

Etta ma en hyvaksy tata ladkehommaa, koska ladkkeitten jako pités sairaalassa
pelata.

TassA akuperdisiimauksessa haastateltava arvioi hoidon laatua kertoesssan huonosta
kokemuksestaan psykiatrisessa sairaalassa. Han on tyytyméton, koska hoitohenkilokunta on tehnyt
virheita |a&kkeiden jaossa. Sairaalassa vastuu hoidosta on henkilokunnalla, johon sairaan ihmisen
pitéis voida luottaa.
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Hoitoresurssen riittmattomyys

Arvioitaessa etenkin mielenterveysongelmien hoitoa kritiikin kohteena on usein resurssien
riittdmattomyys. Hoitoresurssit ovat riittamattomia hoidon tarpeeseen verrattuna. Se nékyy useissa
hoitopaikoissa kiireend ja pitkina jonotusaikoina. Henkilokuntaa ja hoitopaikkoja on liian vahan
seké avo- etta laitospuolella. Laitoshoitopaikkojen vahentaminen on lisdnnyt avohoidon kysyntaa,

johon el pystyta vastaamaan.

Etta ihmisestd el pideta sillai huolta. Ja kadulla nakee niitd ihmisig, jotka on aivan
ilman hoitoo. Ett avohoito on olemassa, mika sanotaan, ett on olemas, niin sita e ole.

Se on Hameenkatu, Tampereella.

Haastateltava tuo painokkaasti esiin kasitystéan avohoidon tdmanhetkisesta tilanteesta. Han kokee,
etta psyykkisesti sairaat jédvét vaille tarvitsemaansa hoitoa. Avohoidon riittdméaton tarjonta nakyy

kaupungin kaduilla, jonne sairaat ihmiset padméarattomina ajautuvat.

Jatkuvuuden térkeys

Jatkuvuuden térkeytta hoidossa kuvaavat seuraavat alaluokat: sopivan ja pysyvan laakityksen
[6ytaminen, sitoutuminen hoitoon ja pitkdaikainen hoitosuhde. Akuuttipsykiatrian puolella
sairaalgjaksot ovat lyhyitd ja potilaan kotiutukseen pyritéén heti, kun vointi sen sallii. Vakka
psyykkisen sairauden pahimmat oireet helpottavat sairaalahoidon aikana, voi niita ilmeté viela
kotiutuksen jalkeenkin. Kaksoisdiagnoosipotilaat keskeyttavat usein hoitonsa ja sitoutuminen
|a8kkei den sdannolliseen kayttamiseen voi tuottaa ongelmia. Pitk&aikainen ja toimiva hoitosuhde on

merkittéava tekija potilaan psyykkisessa kannattelussa

No, mul on ollu esimerkiks sama |adkari, joka tuntee mut. On ollu vuosikausia.
Haastateltava on kaynyt samalla psykiatrilla jo yli kaksikymmentd vuotta ja kokee pitk&an
jatkuneen hoitosuhteen positiivisena asiana. Laakéreiden jatkuva vaihtuminen rasittaa sairaita

ihmisia Saman tarinan kertominen aina uudelle 1&&kérille kerta toisensa jalkeen on turhauttavaa

eiké edistad kuntoutumisprosessia.
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Hoidon vaikuttavuus
Hyva ja hyodyllinen osastohoito seka tyytyvaisyys avohoitoon kertovat avun saamisesta sairauden
oireisiin. Ne ovat hoidon vaikuttavuuteen liitettdvia merkityksi& Toimimaton avohoito kuvaa

tilannetta, jossa ongelmiin el saada apua eli vaikuttavuuden toista &éripdéta.

X oli kuulemma ihan huuhaata, ett siitd sano monet muutkin, etta siella e toimi, etta

siella el 00, ettéd ihmiset e 0o tyytyvaisia siihen.

Haastateltava kertoo kuvauksessaan tietysta hoitopaikasta, josta han on kuullut negatiivisia arvioita
Han perustaa késityksensa muiden ihmisten kokemuksiin, jotka elvét ole olleet tyytyvaisia siella
saamaansa hoitoon. Eri hoitopaikkojen erot voivat johtua henkilékunnan persoonallisista eroista tai
hoitokaytannoistd. Toisaalta potilaan tai asiakkaan oma persoonallisuus voi heréttaéa
hoitohenkil6kunnassa tunteita, jotka vaikeuttavat terapeuttisen suhteen muodostumista autettavan ja

auttgjan vélille.

Sairausvakuutuksen tarkeys

Pahde- ja mielenterveysongelmien hoitoon liittyy my6s taloudellisia merkityksia
Hyvinvointivaltion etuihin kuuluvat vakaviin mielenterveysongelmiin kaytettavien la8kkeiden
edullisuus ja olemassa oleva psykiatrinen hoitojdrjestema.  Néita voidaan pitaa
itsestéanselvyyksing, mutta niiden tarkeys korostuu péihde- ja mielenterveysongelmien hoidossa.
Laakkeita kehitetéan jatkuvasti ja vapaaehtoisilla on mahdollisuus osallistua la&ketutkimuksiin ja
saada tutkimuksen gjalta ladkkeet ilmaiseksi. Tutkimukseen osallistuminen voi auttaa toimivan

|88kityksen |0ytamisessa.

Ma saan sen nyt tota noin ni ilmaislaakityksend. Etta sita e tartte maksaa. En ma

pystyis ikind maksaa semmosta.

Haastateltava kertoo kayttamansa psykoosilédkkeen kalleudesta ja kuvaa tyytyvaisyyttdan
ilmaisld8keoikeuteen. Monilla kaksoisdiagnoosipotilailla esiintyy |é8kekielteisyytta Ladkkeiden
edullisuus mahdollistaa niiden hankkimisen ja sa@nnollisen kayttdmisen ja turvaa ndin

valttamattoman hoidon perustan.



7.2 Velvoittavat/ hoidon hallittavuuteen liitettdvat merkitykset

Toinen hoitokokemuksista muodostettu pé&dluokka liittyy kaksoisdiagnoosipotilaan hoidon
hallittavuuteen. Nama velvoittavat merkitykset muodostuvat kahdesta ylaluokasta:

1. sopivakontrolli

2. vastuun tdsmentdminen

Sopiva kontrolli

Paihde- ja mielenterveysongelmien hoitoon liittyy kontrolli. Liiallinen kontrolli koetaan
ahdistavana, mutta sopivan kontrollin k&yttaminen luo turvallisuuden tunteen. Rajaamista voidaan
hy6dyntda puheen tasolla, ympéristoarajaamallatai yksilon oikeuksiarajoittamalla. Hoitava |éékari
on tarvittaessa vaativa. Sairas ihminen voi tarvita eldmanohjeita ja rgaamista pystyakseen
keskittymadn omaan eldamdansa. Sairaalan turvallinen, rajattu ymparistd voi jo sindlléén edistéa
toipumisprosessia. Oman tahdon vastaisesti hoitoon tuominen ja hoidossa oleminen aiheuttavat
keskustelua. Pakkohoito on viimeinen keino auttaa psykoottisesti oireilevaa. Mydhemmin
asianomainen voi itsekin ymmartaa rajoittamisen tarpeellisuuden. Pakkohoito olisi tarpeen myds
itsemurhavaarassa olevien ei-psykoottisten henkil6iden kohdalla.

Kylla pitds, jos on itsemurha...itsemurhayrityksd ja néain, ni pitds laittaa
pakkohoitoon ja hoitaa se ihminen, koska tuskin se niin ku periaatteessa loppujen
lopuks haluaa kuolla. Vaan se on sairas, kun sil on itsemurhayrityksid. Pakkohoitoon!
Kylla!

TassA lainauksessa tiivistyy dadin huoli poikansa itsetuhoisesta k&yttaytymisestd Han
kyseenalaistaa poikansa todellista halua kuolla ja ndkee itsetuhoiset suunnitelmat osana taman
sairautta. Toisadlta voidaan miettia ihmisen oikeutta p&dttéd omasta elamastéan ja sen kestosta
Kaks tarkeda periaatetta, elaman séilyttaminen ja yksilon oikeudet, asettuvat tassé vastakkain.

Vastuun tdsmentaminen

Vastuukysymykset tulevat usein esiin, kun puhutaan kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidosta.
Kaksoisdiagnoosipotilas joutuu itse kantamaan vastuuta saadakseen tarvitsemaansa riittavan tiivista
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hoitoa. ”Oikeaa” hoitopaikkaa etsittdessa potilaita siirrelldan pdihde- ja mielenterveyspalvelujen
valilla

Pitais ottaa ihminen ottaa kokonai suutenaan, eikd muutenki ku.. hoidetaan psyykkinen
jafyysinen ja sitte vidl paihde-, kaikki erikseen. Ihminen on yks kappale, e se nyt oo
kolme eri ihmista. Ettd kolme eri asiaa hoitaa sitte, ku se pitds kokonaisuudessaan
hoitaa.

Tassd alkuperaisiimauksessa haastateltava kuvaa hyvin ihmisen holistista olemusta. Psyykkinen
liittyy holistisen ihmiskésityksen tajunnalliseen ja fyysinen keholliseen aspektiin. Pahdeongelman
voidaan katsoa syntyneen eri tekijoiden seurauksena. Oleellista kuitenkin on, etté kaikki nuo tekijat
ovat liittyneet kyseisen ihmisen elamantilanteeseen eli situaatioon. Pahdeongelma voidaan talla
perusteella liittda sSituationaalisuuteen. Kaksoisdiagnoosipotilaan ongelmien  huomioiminen

kokonaisuutena integroidussa hoidossa selkeyttéa myds vastuukysymyksia.

7.3 Vastavuoroisuuteen liitettavat merkitykset

Kolmas kaksoisdiagnoosipotilaan hoitokokemuksista muodostettu pddluokka on nimeltdan

"vastavuoroisuuteen liitettavét merkitykset”. Nama merkitykset taésmentyvét kahdessa ylé uokassa:

1. vuorovaikutus

2. potilaan/ asiakkaan arvostaminen

Vuorovaikutus

Hoidossa korostuu vuorovaikutuksen térkeys, joka voi liittya hoitosuhteen toimivuuteen ja
yhteistyohon. Sairaalle ihmiselle osastohoitoon tuleminen antaa mahdollisuuden puhua mieltéan
painavigta asioista. Itsensa ilmaiseminen keskustelun avulla auttaa ja tuntuu hyvélle. Vertaistukea
voi saada keskustelemalla ja viettaméalla aikaa potilastovereiden kanssa.

Meil on hirveen hauskaa. — M& oon joskus nauranu, etta jos jossain on hauskaa niin
hullujenhuoneella. Mutta en mé tid onks taalla enda niin hauskaa ku ennen oli.
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Haastateltava pystyy sairaudestaan huolimatta ilmaisemaan tunteitaan. Han kuvaa, kuinka
sairaalassa potilastovereiden kanssa on ollut hauskaa ja kayttéa psykiatrisesta sairaalasta ironisoivaa
ilmausta " hullujenhuone’. Jokin on kuitenkin muuttunut, silléa aiemmin samassa psykiatrisessa
sairaalassa on ollut viel&kin hauskempaa. Tama saattaa liittya siihen, etta laitospaikkoja on
vahennetty ja osastohoitoon paasevét potilaat ovat aiempaa huonommassa kunnossa. Huumori ja

nauraminen voivat tallaisessa tilanteessa tuntua vierailta.

Potilaan/ asiakkaan arvostaminen

Kaksoisdiagnoosipotilaan arvostamiseen hoidossa liittyy yksilollisten tarpeiden huomioiminen.
Kaikki eivdt saa ongelmiinsa apua terapeuttisista keskusteluista, vaan tarjolla olevien hoitojen
hyotya tulis arvioida yksil6llisesti. Apua pitdiss my6s saada silloin, kun sita tarvitsee ja hakee.
Arvostaminen voi ndkya myds potilaan tilanteeseen perehtymisend. Perusteellinen tutkiminen ja
potilaan asioiden eteenpédin vieminen kertovat arvostavasta suhtautumisesta. Kaksoisdiagnoosi-
potilaan inhimillinen kohtelu ilmenee kunnioittavana suhtautumisena — myos pakkohoidon tarpeen
arvioinnissa. Arvostava suhtautuminen voi valittya potilaalle my6s vapauksien saamisena. Hoitavan
henkil6n empaattisuus nékyy aitona valittamisena seka auttamisena ja tukemisena tarvittaessa.

Herra X on semmonen, ett se, se niin kun valittda potilaistaan. Se on professori se on
muuten ...t6issa tammasissa kunnan hommissa. Et siitaki nékee ett valittaa niin ku.

Tassd lainauksessa kasitteellistyy asiakkaan arvostamiseen liitettdva merkitys empaattisuutena.
Haastateltava ndkee kunnallisen tyon vahemman arvostettuna. Hoitavan léékérin tydskenteleminen
vuodesta toiseen kyseisessa tyOpaikassa on haastateltavalle osoitus siita, etté 188kéri valittéa aidosti

potilaistaan.

Kaksoisdiagnoosipotilaan kokemusten perusteella péihde- ja mielenterveysongelmien hoitoon
voidaan liittda arvioivia, velvoittavia ja vastavuoroisia merkityksia. Arvioivat merkitykset edustavat
potilaan késityksia hoidon laadusta. Velvoittavat merkitykset liittyvét puolestaan padasiassa hoidon
jarjestdmisestd vastaavien yksikoiden toimintaan. Vastavuoroisuuteen liitettéavat merkitykset
kuvaavat ndiden osapuolien eli potilaan ja hoitopaikan yhteistoimintaa. Pohdin ndiden kokemusten

merkitysta tarkemmin seuraavassa luvussa.
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8 JOHTOPAATOK SET JA TULOSTEN TARKASTEL UA

Tama tutkielma luo kuvaa kaksoisdiagnoosipotilaan sairaus- ja hoitokokemuksiin liittamista
merkityksista Kokemusten ryhmittelyn perustana toimii sisdllonanalyysi. Olen tarkastellut
kokemuksia ja pyrkinyt ymméartamdan niiden merkityksid fenomenologis-hermeneuttisesta
viitekehyksesta. Tutkimuksellani haluan painottaa tutkittavan ndkokulmaa ja tuoda esiin tutkittavan
adnen. Tutkimusprosessi on muodostunut osaks seka tutkittavan etta tutkijan situaatiota. Oman

nakokulmani sosiaalityontekijana olen pyrkinyt pitamaan taustalla tuloksia etsiessani.

Kaksoisdiagnoosipotilaan pédihde- ja mielenterveysongelmiin liittdmédt merkitykset jakautuvat
kahteen paéluokkaan: 1) sairauden seurauksiin liitettavat merkitykset ja 2) selviytymiseen liitettavét
merkitykset. Tulosten perusteella sairauden seuraukset nayttéytyvat negatiivisesti vaikuttavina
merkityksina otteen menettamisena elaméstg, eldman kapeutumisena ja voimavarojen hiipumisena.
Kaksoisdiagnoosisairauden vaikutukset ovat eldméa ragjoittavia ja ndkyvéa holistisen
ihmiskasityksen tajunnallisuuden, kehollisuuden ja situationaalisuuden osa-alueilla Sairauden
kanssa selviytyminen kasitteellistyy tilanteen hallintana, vertailukohteen 16ytamisend, positiivisena

asenteena, sosiaalisen hyvaksynnan tarkeytena ja alkoholin kayton oikeutuksena.

Nykyagan Kkiireisessd, vaativassa ja menestysta arvostavassa yhteiskunnassa on paihde- tai
mielenterveysongelmaisen vaikea selvita. Kun seka pdihde- ettd mielenterveysongelmat kuluttavat
voimavaroja samaan aikaan, on selviytyminen viel&kin hankalampaa. Huonommin menestyvien on
luotava téssa kamppailussa omia selviytymiskeinojaan sdilyttédkseen itsearvostuksensa ja
toimintakykynsa. Sopivan vertailukohteen [6ytaminen nous useasti esiin haastatteluaineistosta
Kun vertaa omaa elédmantilannettaan ja sairauksiaan niihin, joilla on viela suurempiatai vakavampia
ongelmia, omien ongelmien merkitys pienenee. Elaman painopisteet Sirtyvéat sinne, mika koetaan
viela hallittavissa olevaksi. Oman paikan ja merkityksen |0ytdminen eldmassa voi onnistua
muutoinkin kuin saavuttamalla yhteiskunnallisesti arvostettua menestystd Ongelmien kanssa voi
oppia eldamaan, kun hyvaksyy ne osaksi omaa itseddn. Toisaalta my6ds ongelmien kieltaminen toimii
selviytymiskeinona. Sairauden kanssa selviytyminen tassa alneistossa nayttaytyy samanlaisena kuin
Héannisen (2000) tutkimuksessa. Kun kokemuksille antaa uusia merkityksid, on selviytyminen
mahdollista. Haastateltavan kertomat kokemukset ja niille annetut merkitykset ovat pienia
selviytymistarinoita. Han on kdantanyt kohtaamansa vaikeudet vahvuudekseen ja saanut pidettya

ylla suhteellisen hyvaa elamanl aatua.
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Kaksoisdiagnoosiongelmien hoitoon liitettévat merkitykset jakautuvat tulosten perusteella kolmeen
padluokkaan: 1) arvioivat 2) velvoittavat ja 3) vastavuoroisuuteen liitettavat merkitykset. Hoitoa
arvioidaan sen luotettavuuden, jatkuvuuden ja vaikuttavuuden sekd resurssien riittamattomyyden ja
sairausvakuutuksen tarkeyden perusteella. Velvoittavina ndyttaytyvéa kontrolliin ja vastuuseen
hoidossa liitettavat merkitykset. Kontrollin vaikutus sairaan ihmisen eldméan ei ole pelkéastéan
kielteistd Turvallisten rajojen asettaminen sopivan kontrollin muodossa voi olla esimerkiksi
pakkohoidon toteuttamista oikeaan aikaan. Vastuu kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidosta on alkanut
selkeytyad uusien hoitoyksikdiden perustamisen myoté. Kuitenkin kaikkien apuatarvitsevien hoidon
piiriin saaminen on mahdotonta. Hoitoon pdaseminen e takaa avun saamista Péihde- ja
mielenterveysongelmien kanssa kamppaileva ei aina ymméarra omaa parastaan, vaan voi jattéa
hoidon kesken vetoamalla yksilon vapauteen ja oikeuksiin tai motivaation puutteeseen.
Vuorovakutus seka potilaan/ asiakkaan arvostaminen liittyvét vastavuoroisuuteen liitettaviin
merkityksiin.

Kaksoisdiagnoosipotilaan hoidossa tulisi kiinnittda huomio kokonaisvaltaiseen hoitamiseen. Mika
on hoidon varsinainen kohde? Erilliset ongelmat vai ihminen kokonaisuutena? Hoidetaanko
diagnoosgja vai yksilog, jolla on oma henkilohistoriansa ja omat yksilokohtaiset kokemuksensa?
Voidaanko péihdeongelma parantaa, jos mikd8n muu ihmisen eléméssd el muutu? Onko
paihdeongelma parannettavissa, jos asuntoa el ole? Tassa yhteydessd palaan teoriaosuudessa
kasittelemiini situaation eli elamantilanteen konkreettisiin komponentteihin. Sosiaalityon avulla
pystytédn vaikuttamaan ihmisen Situaatioon, kuten asuntotilanteeseen: etsitéan asuntoa seka
avustetaan taloudellisesti. Asunto on oleellinen osa ihmisen situaation konkreettisia komponentteja.
Holistisen ihmiskasityksen tajunnallisuuden ja kehollisuuden aspektit on myds otettava huomioon
kaksoisdiagnoosipotilaan kokonaisvaltaista hoitamista ja kuntoutumista gjatellen. Tajunnallisuuteen
vaikuttaminen voisi olla esimerkiks psykoterapiaa, joka gjattelun ja itsetuntemuksen kautta avaisi
tien kohti kuntoutumista. Kehollisuuteen liittdisin somaattisen terveyden vaalimisen. Terveellisen
ruokavalion noudattaminen ja haitallisten paihteiden vélttaminen seka liikunnan avulla yleiskunnon
kohentaminen vaikuttavat kehollisuuden kautta kaksoi sdiagnoosipotilaan vointiin.

Myo6s téssa tutkielmassa tulee esiin kaksoisdiagnoosiongelman kokonaisuuden hoitamisen ja
ihmisen holistisuuden ymmaértamisen tarkeys. Asiakkaat ja potilaat ovat parhaita asiantuntijoita
arvioimaan heille tarjolla olevien palvelujen riittévyytta ja vaikuttavuutta. Analyysin perusteella
ideaaliseen kaksoisdiagnoosipotilaan hoitoon liittyy seka laékkeellinen ettd terapeuttinen
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nakokulma.  Yksilollisesti suunnitellussa  kokonaisvaltaisessa kuntoutuksessa  hoitosuhteen
luotettavuus, vastavuoroisuus ja jatkuvuus seka potilaan/ asiakkaan arvostaminen toteutuisivat
sopivaan kontrolliin liitettyind Hyvassa hoitosuhteessa on térkeda kokemus ymmaérretyks ja
arvostetuksi tulemisesta. Potilaan tilanteeseen perehtyvéan ja potilastaan arvostavan ammattilaisen
empaattisuus valittyy potiladle ja edesauttaa toimivan hoitosuhteen luomista. Luottamuksen
saavuttaminen auttaa kaksoisdiagnoosipotilasta kertomaan avoimesti omista ongelmistaan ja hyvien

hoitotulosten saavuttaminen mahdollistuu.

Oman kaksoisdiagnoosisairautensa tunnistaminen on haastateltavalle vaikeaa. Han kertoo
puhuvansa sairaudestaan avoimesti. Talla han viittaa ainoastaan skitsofreniaan. Han antaa kuvan,
etta alkoholin k&yttdminen on hallinnassa. Tamén ajatuksen vaikutus ndkyy myds siing, etta han el
puhu itsest&dn kaksoisdiagnoosipotilaana, vaan skitsofreenikkona. Puhuessaan
kaksoisdiagnoosipotilaista han kasittelee problematiikkaa joko yleisella tasolla tai poikansa
ongelmiin liittyen. Tama vaikuttaa hénen sairaus- ja hoitokokemuksiinsa. Han el nde omaa
alkoholinké&yttdéén ongelmana vaan paremminkin eldméntapana ja mahdollisuutena sosiaalisten
suhteiden yll&pitdmiseen. Hanen henkildkohtaiset kokemuksensa pdihdeongelman hoidosta jé&vat
tassA tutkielmassa taka-alalle. Mahdollisesti syynd on se, ettd hanelld el ole kokemusta
paihdehuollon palveluista. Toisaalta hén voi tietoisesti tai tiedostamattaan vahétella

alkoholiongelmaansa tai kieltda sen olemassaolon.

Perehtyessani haastatteluaineistoon mielessani herasi kysymys, miksi haastateltava kertoo yhta
paljon kokemuksiaan muiden ihmisten tilanteista kuin omasta tilanteestaan. Kieltéytyykd han
gjattelemasta omaa sairauttaan ja sen sijaan kiinnittéd huomiota toisaalle? Onko héan voimakkaasti
empaattinen persoona, joka omista vaikeuksistaan huolimatta huolehtii |éhimmaistensa elamasta?
Voiko tadma piirre olla my0s osasyy hanen sairastumiseensa vai voiko se olla sairauden seurausta?
Naihin kysymyksiin en tutkimuksessani etsinyt vastauksia, mutta ne heréttivét ajattelemisen aihetta
Ehka tassa nékyy yks haastateltavan selviytymiskeino. Haastateltava vertaa omia kokemuksiaan
muiden kokemuksiin, mika auttaa hanta selvitymaan pédihde- ja mielenterveysongelmiensa kanssa

Hén saattaa kertomuksillaan myos pyrkid osoittamaan yksilokohtaisten kokemustensa
yleistettavyytta

Kaksoisdiagnoosipotilaiden ongelmat ovat hyvin  monenlaisia, niin  sosiaalisia  kuin
|&8ketieteellisidkin.  Siksi  moniammatillisen osaamisen ja verkostoitumisen hyodyntaminen
k&ytannon tyodssa ovat tarkeita tekijoitd ndiden ihmisten ongelmien helpottamiseksi. Oleellista on
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selvittdd ja pédttad, missAd kannetaan pddvastuu  potilaan hoidosta.  Kunnallisten
mielenterveyspalvelujen, sosiaalityon, paihdehuollon, erikoissairaanhoidon, yksityisten palvelujen
ja kolmannen sektorin yhteisty6ta tarvitaan mahdollismman perusteellisen kasityksen saamiseksi
ihmisten kokonaistilanteesta ja avuntarpeesta. Yli organisaatiorgjat ylittava yhteistyd mahdollistaa
toimivien hoitokdytantéjen luomisen. Oikeiden keinojen I6ytdminen naiden vadliinputogjien
auttamiseksi ja heidan elamanlaatunsa parantamiseksi on vaativa haaste.

Tassa tutkielmassa tarkasteltavat kokemukset ovat kaksoisdiagnoosipotilaan antamia merkityksia
paihde- ja mielenterveysongelmille seka niiden hoidolle. Vaikka kokemukset ovat subjektiivisia,
haastateltavan kuvaamissa tilanteissa on paljon myds muiden kaksoisdiagnoosipotilaiden
keskuudessa yhteisesti jaettua
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9 TUTKIMUSPROSESSIN ONNISTUMISEN JA
LUOTETTAVUUDEN ARVIOINTIA

Tutkielmani péétteeks arvioin tutkimusprosessini onnistumista: teorian ja empirian kohtaamista,
soveltamani viitekehyksen onnistumista, analyysimenetelman sopivuutta seka vastausten [6ytamista
tutkimuskysymyksiin.

Aloittaessani  teoriaosuutta olin  jo tietoinen, mita haluan tutkielmallani saavuttaa.
Kaksoisdiagnoosipotilaan subjektiivisista sairaus- ja hoitokokemuksista oli kuitenkin vain véhan
tutkimustietoa saatavilla. Aloin rakentaa tutkielmani teoriaa lagjasti kaksoisdiagnoosi-
problematiikasta tehdyn tutkimustiedon varaan. Kaksoisdiagnoosiproblematiikkaa taustoittavan
ongelman maéarittelyyn, kehittymiseen, esiintyvyyteen ja hoitoon liittyvan osion tarpeellisuus
kokemusten tutkimisen yhteydessi ja t&ssi lagjuudessa on tutkielmassani kyseenalainen. Se el
suoraan liity tutkimuskysymyksiini, mutta sisdltéa térkedd ja oleellista taustatietoa
kaksoisdiagnoosista. Tdla hetkella tutkimuskysymyksiini liittyv&a tieteellistd tutkimusta olisi
todenndkdisesti enemmén saatavilla ja teoriaosuus muokkaantuisi  erilaiseksi. Toisaalta
tutkimusprosessin loppuun saattaminen on tarkentanut ndkemysténi tutkielmani aiheesta ja siten
asettanut uusia tarkentuneempia vaatimuksia myos teoriaosiolle.

Teoriaosuutta kirjoittaessani jaoin sen mielessani kahteen osaan: kaksoisdiagnoosia késittelevaan ja
kokemusten tutkimista k&sittelevain osuuteen. Néita osioita yhdistéa katsaus marginaalissa eléavien
ihmisten kokemusten tutkimiseen. Eri luvuissa on siten havaittavissa jonkin verran pdallekkéisyytta,
mutta toisaalta arvioin juuri paallekkadisyyden kietovan yhteen aluks toisistaan erilliset osuudet ja

lisd&van tyoni yhtenaisyytta

Perttulan (1995, 97) mukaan ihmistieteellisessa tutkimuksessa luotettavuus perustuu tutkittavan
ilmion perusrakenteen ja tutkimusmenetelman vastaavuuteen. Téta kutsutaan tutkimuksen
adekvaattisuudeksi. Tutkijan on aluks filosofisesti analysoitava késityksensa ihmisen
perusluonteesta eli ilmaistava ihmiskésityksensa Tutkittavan ilmion kannalta mielekkaiden
tutkimusmenetelmien valitseminen edellyttéa ihmiskasityksen julkituomista Olen kuvannut
teoriaosuudessa Rauhalan holistista ihmiskasitystd, joka vastaa t&ssd tutkielmassa omaksuttua
kasitysta ihmisesta. Sisdllonanalyysi soveltuu teemahaastatteluin kerdttyyn laadulliseen aineistoon.
Teemahaastattelujen avulla pyritddn saamaan tutkittavien dani kuuluviin selvittdmalla heidan
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ilmidille ja tapahtumille antamiaan merkityksid. Koska tutkimusmenetelmé on suhteutettava
tutkittavaan ilmioon, el ole edellytyksia muotoilla yleisia luotettavuuden kriteereja (Perttula 1995,
99).

Rauhala on tuotannossaan pohtinut ainutkertaisen ja yksilollisen ihmisen tutkimista. Kuinka
voidaan tutkia yksiloa ja hakea sité yleistettévissd olevaa tietoa? Rauhala (1998, 107) onkin
todennut, ettd "on vain tiedostettava, etta yksittasta ja ainutkertaista ei voida yleistysten kautta
ymmartéd ja hallita’. Jossain mielessi voidaan kuitenkin pyrkia yleistettavyyteen. Esimerkiksi
Perttula (1995; 1998) on omissa tutkimuksissaan keskittynyt aluksi persoonakohtaisen tiedon
etsimiseen kuvaamalla persoonia omassa ainutlaatuisuudessaan. Taméan jalkeen persoonia on
tyypitelty erilaisin perustein ja saatu tietynlaista yleista tietoa. Rauhala korostaa, etta tieteellisen
tutkimuksen yleiset tunnusmerkit ovat térkeitd, mutta ne eivdt sellaisenaan sovellu kaikkiin
yhteyksiin. Niistd el saisi tulla pakkomielteisesti toteutettavia itseisarvoja, vaan tulee huomioida
tutkimuksen luonne. Persoonan tutkimisen kohdalla tiede voitaisiin mééritella "toiminnaksi, jossa
tavoitellaan ilmiGiden ymmartamista ja etsitédan keinoja vaikuttaa niiden kulkuun”. (Rauhala 1998,
115.) Laadullisessa tutkimuksessa on paremminkin kyse teoreettisesta ta olemuksellisesta (el
tilastollisesta) yleistettavyydestd, jolloin tarkeda on tulkintojen kestavyys ja syvyys (Uusitalo 1991,
78; ref. Eskola & Suoranta 1998, 67 — 68).

Perttula (1995, 102 — 104) on esittanyt kokemuksen tutkimuksen luotettavuuden kriteerit. Han
korostaa luotettavuuden kriteerind tutkimusprosessin mahdollisimman tarkkaa kuvausta. Se antaa
lukijoille mahdollisuuden konstruoida tutkimuksen kulkua ja siten tutkimuksen luotettavuus
lisdantyy. Tutkimuksessaan han on kayttanyt analyysimenetelméana fenomenologista psykologiaa,
jonka ajatuksia olen omassa tutkielmassani hyodyntényt. Arvioin seuraavaks tutkielmani
luotettavuutta Perttulan kriteerien (1. — 9.) mukaan.

1. Tutkimusprosessin johdonmukaisuus

Laadullisessa tutkimuksessa prosessin eri vaiheet liittyvét kiintedsti toisiinsa. Tutkimusprosessini
olen kuitenkin pyrkinyt toteuttamaan mahdollisimman johdonmukaisesti. Aloitin tutkimusprosessin
perinteiseen kaksoisdiagnoositutkimukseen perehtymalla Vahitellen tutkimusongelmani rajautui
kokemusten tutkimiseen, ehka juuri siksi, ettd kaksoisdiagnoosipotilaan kokemuksista el ollut
tutkittua tietoa. Kokemuksen teoriaan perehtyessani ajauduin fenomenologian pariin. Rakensin
aluksi tutkielmani analyysid fenomenologian ja fenomenologisen psykologian metodin varaan.
Pa&dyin kuitenkin ottamaan sisdllonanalyysin varsinaiseksi analyysimenetelméksi. Arvelin
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fenomenologian johtavan helposti filosofiseen pohdintaan ja vievén liian kauas arkisten kokemusten
tutkimisesta. Fenomenologian halusin séilyttda viitekehyksend Fenomenologian osoittauduttua
sellaisenaan mahdottomaksi toteuttaa liitin viitekehykseen hermeneuttisen tulkinnallisen puolen.
Johdonmukaisuutena tutkielmassani pitdisin sitd, ettd olen mukautunut prosessin  aikana
muuttuneisiin suunnitelmiini ja pyrkinyt muokkaamaan kokonaisuutta yhtenaiseksi.

2. Tutkimusprosessin reflektointi ja reflektoinnin kuvaus

Tutkimusmetodit valitsin tutkielmani aiheen ja tutkimuskysymysten perusteella. Teemahaastattelun
avulla saadaan tietoa subjektiivisista kokemuksista ja merkityksitd En ole itse vaikuttanut
aineiston muodostumiseen, koska sain haastatteluaineiston kayttooni valmiiks nauhoitettuna. Olen
perustellut teemahaastattelun sopivuutta aineistonkerdysmenetelmana luvussa 4.1. Haastattelu-
aineiston sain  kayttdoni c-kaseteille valmiikss nauhoitettuna. Téman jakeen toteutin
sisdllénanalyysia systemaattisesti Tuomen ja Sargjarven esittdman yhdysvaltalaisen perinteen
vaiheita soveltaen. Olen perustellut sisdllénanalyysin  sopivuutta kokemusten tutkimisen
analyysimenetelmana luvussa 5.1. Analyysin kulun olen esittanyt vaihe vaiheelta luvussa 5.2. En
kuitenkaan pidattaytynyt tdysin annetussa ohjeistuksessa, vaan pidin térkedmpana analyysin
luonnollista etenemista vaiheesta toiseen. Taméan olen myds tuonut esiin raportoidessani analyysin
kulkua.

3. Tutkimusprosessin aineistolahtoisyys

Kokemusten tutkimisessa on térkeda séilyttaa tutkittavan kokemus mahdollisimman alkuperéisena
Tulkinnan véalttdminen kokemuksia tutkittaessa on haasteellinen tehtava Luvussa 5.1 olen
kyseenalaistanut tutkimukseni aineistolahtoisyyden. Vaikka tavoitteeni oli aineistoldhttisen
sisdllonanalyysin  toteuttaminen, tuntuu t&ssd tapauksessa turvallisemmalta puhua teoria-
sidonnaisesta analyysista.

4. Tutkimusprosessin kontekstisidonnai suus

Haastateltava on tuottanut analyysissa kdytetyn aineiston vuorovaikutuksessa haastattelijan kanssa.
Haastattelija on antanut haastateltavan kertoa kaikista niistd kokemuksista, joita kysymykset
heréttivat. Haastattelija tuo haastattelutilanteeseen tahtomattaankin osan omasta situaatiostaan.
Tassa tutkielmassa haastattelija oli eri henkild kuin analyysin tekija Arvioin taman lisd8véan
mahdollisuutta haastateltavan kokemusten tavoittamiseen. Analyysivaihe on haastattelutilanteen
tavoin kontekstisidonnainen. Haastateltavan kokemuksiinsa liittéamé merkityssuhteet ovat

yksilokohtaisia ja olemassa vain hanen koetussa maailmassaan. Tét& olen kasitellyt luvussa 3.2



holistisen ihmiskasityksen yhteydessd. Olen pyrkinyt t&mén ainutlaatuisuuden sdilyttamiseen
analyysissa mahdollisimman pitk&an, mutta kailken aiheesta aiemmin tietdméani sulkeistaminen
tutkimusprosessin ulkopuolelle on kuitenkin ylivoimainen tehtava.

5. Tavoiteltavan tiedon laatu

Talla tutkimuksella olen pyrkinyt korostamaan yksilokohtaisten kokemusten merkitystd. Olen
ihmisten pédihde- ja mielenterveysongelmista sekéd niiden hoidosta. Vaikka en ole tavoitellut
yleigettdvissa olevaa tietoa, muodostamani kasitteet kuvaavat soveltuvin osin my®ds muiden

kaksoisdiagnoosipotilaiden kokemuksia.

6. Metodien yhdistdminen

Kaytin siséllénanalyysia varsinaisena analyysimetodina. Alkuperdinen tavoitteeni fenomenologisen
ndkokulman yhdistamisesta sisdllonanalyysiin el tuntunut toimivalta. Siséllonanalyysin eri luokkia
muodostaessani  jouduin tulkitsemaan kokemuksiin liitettyja merkityksid, jotta pystyin
muodostamaan niitd yhdistavia luokittelukriteergld. Haadtateltavan kokemuksen séilyttdminen
mahdollismman akuperdisend, mutta tulkinnan liittdminen analyysiprosessiin  vaikuitti
luotettavammalta ratkaisulta. Sisallonanalyysin kayttaminen ilman fenomenologis-hermeneuttista
viitekehystd olisi ollut riittavéa kokemuksiin liitettavien merkitysten tavoittamiseksi. Arvioin
kuitenkin, etta fenomenologis-hermeneuttinen viitekehys auttaa tavoittamaan haastateltavan
alkuperéisen kokemuksen mahdollisimman hyvin.

7. Tutkijayhteistyo

Tutkijayhteistyd on taman tutkielman tekemisessa rajoittunut [&hinna ohjagjan kanssa kaytyihin
keskusteluihin.  Nahdakseni keskustelut ohjasivat tutkimuksen tekoa oikeaan suuntaan.
Ulkopuolisen  palautteen saaminen mahdollisti  omien tutkimuksellisten  ratkaisujeni

kyseenalaistamisen ja tarkistamisen seka auttoi perustelemaan tekemiani ratkaisuja huolellissmmin.

8. Tutkijan subjektiivisuus

Olen kasitellyt haastattelijan vaikutusta haastattelun kulkuun teemahaastattelun yhteydessi luvussa
4.1. Luvussa 5.2 olen kuvannut sisdllonanalyysin toteuttamista kaytdnntssa ja myoés tutkijan
vaikutusta analyysiin. Olen tuonut esiin omia ennakkokasityksiéni, joita en ole voinut t&ysin
sulkeistaa analyysin  ulkopuolelle.  Ennakkok&sitykseni  liittyvat |dhinna  kokemuksiini
kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon luonteesta ja jarjestamisesta.
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9. Tutkijan vastuullisuus

Olen pyrkinyt suorittamaan tutkimuksen tekoon liittyvét eri vaiheet systemaattisesti. Sisallon-
analyysin etenemisen olen kuvannut systemaattisesti vaihe kerrallaan ja kayttényt taulukkoja
hel pottaakseni tekemieni ratkaisujen seuraamista. Olen raportoinut tulokset analyysini paétteeks ja
kuvannut muodostamieni luokkien sisdllot. Tulosten tarkastelun yhteydessa olen pohtinut, mita
saadut tulokset merkitsevét haastatellulle ja millaisia vastauksia olen saanut tutkimuskysymyksiini.
Tulosten merkityksié haastateltavalle olen pohtinut myos tulosluvuissa 6 ja7.

Perttulan (1995, 104 — 108) mukaan luotettavuuden arvioinnissa tarkeintd on tutkijan Kriittinen
arvio tutkimusprosessin kaikista vaiheista. Vahemman ansiokkaana han pitaa tutkimuskaytantéjen
muodollista noudattamista ja empiiristen tulosten sisdltda Katson, ettd Perttulan esittémien
kriteerien valossa tutkimukseni tayttdd kokemusten tutkimuksen luotettavuuden kriteerit. Kuten
olen jo useasti t&ssi tutkielmassa todennut, on toisen ihmisen alkuperéisen kokemuksen téydellinen
tavoittaminen mahdotonta. Tarkeda on kuitenkin toisten kokemusten ymméartaminen. Sosiaalityon
kannalta on tarke&4 tutkia marginaalissa elavien ihmisten kokemuksia. Kokemuksista saatava tietoa

auttaa ndkemaan asioita autettavan perspektiivista ja kehittamaén tarpeenmukaisia auttamiskeinoja.
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Pyyddmme Teité osallistumaan tutkimukseen, jossa tutkitaan
kaksoisdiagnoosipotilaiden saamia palveluita. Pirkanmaan sairaanhoitopfirin
eettinen toimikunta on antanut tutkimuksesta myonteisen lausunnon (R03102H)

Teilla on todettu olevan seké paihdeongelma etté psykiatrinen sairaus, niin
sanottu kaksoisdiagnoosi. Pyrkimyksendmme on selvittéd&, minkélaisia
hoitomahdollisuuksia kaksoisdiagnoosipotilaille tarjotaan seka tutkia, minkélaiset
asiat vaikuttavat hoidon onnistumiseen ja mité puutteita hoidossa on.

Pyydamme teiltd suostumustanne osallistua haastattelututkimukseen. Teita
haastatellaan ensin Pitkdniemen vuodeosastolla, toisen kerran noin viikon
kuluttua kotiutumisestanne, kolmannen kerran noin 3 kuukauden kuluttua tasta ja
neljannen kerran puolen vuoden kuluttua avohoidon toimipisteessa. Teille
lahetetaan erillinen kutsu uusintahaastatteluihin. Uusintahaastatteluista ei koidu
teille kuluja, vaan korvaamme matkat haastatteluihin. Neljan haastattelun lisaksi
tutkimukseen kuuluu potilasasiakirjojenne tarkastelu kaikissa niissa
toimipisteissa, joissa olette puolen vuoden aikana asioinut. Tutkimukseen
osallistuminen ei korvaa hoitosuhdetyoskentelya, joka edelleen tapahtuu
omahoitajanne, I&3karinne tai erityistydntekijanne vastuulla.

Tutkimuksen onnistumisen kannalta on tarkeaa, ettd mahdollisimman moni
osallistuu myds uusintahaastatteluihin, silla vain potilaat itse voivat antaa sita
tietoa, mita tutkimuksessa tarvitaan. Mikali uusintahaastattelukutsu ei jostain
syysté tavoita teitd, pyyddmme teita ilmoittamaan sen henkilon nimen, joka voi
antaa tietoa tilanteestanne.

Teilla on oikeus missé vaiheessa tahansa kieltdytya tutkimuksesta, syyté siihen
iimoittamatta. Kieltdytymisenne ei vaikuta mahdollisesti my6hemmin
tarvitsemaanne hoitoon. Tutkimustuloksia késitelldan luottamuksellisesti ja
nimettomina.

Kokonaisuudessaan haastatteluun on varattava aikaa noin kaksi tuntia.

Mikali Teilld on kysyttavaa tai haluatte lisatietoja, vastaamme mielellamme.

Tutkijat:

Minna Sorsa Heli Laijarvi

Psyk. sairaanhoitaja, TtM, tutkija TtT, Lehtori
Hoitotieteen laitos Hoitotieteen laitos
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KEHITTAMISEKSI (ISADORA)

Olen saanut seka kirjallista etta suullista tietoa kaksoisdiagnoosipotilaiden palveluita selvittavasta
tutkimuksesta ja mahdollisuuden esittaa siité tutkijoille kysymyksia.

Ymmarran, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja ett4 minulla on oikeus kieltaytya
siitad milloin tahansa syyta iimoittamatta. Ymmaérréan myds, etté tiedot késitellaan luottamuksellisesti.
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Theme Checklist

INTERVIEW I - at the hospital ward

Main theme: getting to know each other.

O Getting started, getting to know each other, confidentiality and anonymity questions.

Q Information about ISADORA. Remind the patient of the main theme of the case studies, the main objective of this
interview and why we want to do these interviews:

In this study we want to know more about patients’ experiences of their life situation and their pathway through the

care system. We want to know more about your experiences of the hospital and of the care system. If we can get the

patients’ points of view on what works and what doesn’t work in the care system, we ’re hoping to improve the situation.

O Consent to take part in the research (if not completed earlier).

Q Tell me about yourself. How did you get here? Why are you here?

O Tell me more about your family and friends; what is your family situation / or close relationships?

O Tell me about your current situation with employment or unemployment? How does this affect your economic
situation?

Q@ Talk to me about your problems. What do you think that they are about? Problems in life in general? Problems
related to your illness? What do you know about your illness? Tell me about your substance use history. What

information have you been given?

O Experiences of help received: Who do you contact when you are not feeling well? And if your life situation is
changing for the worse?

Q  Since when have you been using mental health and substances services? Have you ever had problems with service
provision? What happened?What did you do about it? How did you react? What did you think about it? How did
you feel about it?

Q To conclude this interview, could you tell me what makes you feel good and what do you enjoy in life?

Q Other issues?

0 Organize the next interview
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Date of interview:

INTERVIEW II — 1 to 2 weeks after discharge from hospital ward

Main theme: hospital care & experiences of care.

Q

Q

Confidentiality and anonymity questions

Information about ISADORA. Remind the patient of the main theme of the case studies, the main objective of this
interview and why we want to do these interviews:

In this study we want to know more about patients’ experiences of their life situation and their pathway through the
care system. We want to know more about your experiences of the hospital and of the care system. If we can get the
patients’ points of view on what works and what doesn’t work in the care system, we're hoping to improve the situation.

Q

Q

How have you been getting on since we last met?
What are your thoughts about hospital care now?

Which other centres or services have you attended or been in contact with since our last meeting? Why? What help
did you receive? How did it help you?

Do you have a key-worker/ carer? (From which professional group?) How do you work together? (Examples of
good collaboration/support. Examples of support/treatment which does not seem to be helpful)

What kind of experiences do you have with relationships with staff? (doctors, nurses, social workers,
psychologists...)? Have you perceived something in their way of working with each other, which has affected your
care?

What other experiences do you have of attending different services? What works/does not work?

How do you get access to care? Does the system seem to work well to get access to care? Please describe your
experiences.

Have you ever had difficulties in accessing care or with a care centre or service? Have you ever given up or
decided to interrupt care? Describe these. What kind of problems? What happened?

What help do you need?
To conclude this interview, could you tell me how do you feel now and what you plan to do for the rest of the day?
Other issues?

Organize the next interview

ISSUES THAT AROSE DURING THE PREVIOQUS INTERVIEW (and that you might want to bring up again with the

interviewee):
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Date of interview:

INTERVIEW III — 3 months after inclusion

Main theme: living at home and everyday life.

O Confidentiality and anonymity questions

Q Information about ISADORA. Remind the patient of the main theme of the case studies, the main objective of this
interview and why we want to do these interviews:

In this study we want to know more about patients’ experiences of their life situation and their pathway through the

care system. We want to know more about your experiences of the hospital and of the care system. If we can get the

patients’ points of view on what works and what doesn’t work in the care system, we 're hoping to improve the situation.

0O How have you been going since we last met?

O What are your thoughts about hospital care now?

O Which other centres or services have you attended or been in contact with since our last meeting? Why? What help
did you receive? How did it help you?

O Do you have a place you call your home? Please describe this place.

O Can you please describe your every-day life? In general, are things the same from day to day? If not, how do they
differ?

Q Earlier you told about your family and close relationships (::: return to what the interviewer has stated earlier) Do
you have problems in your close relationships/ family? What kind? What is working well?

O Ask questions related to gender; does abuse of ::: and your illness :::: lead to certain attitudes? Do you think the
situation is different for people with the same life-situation but of the opposite sex?

O Do you have contact with your children? What does parenthood mean to you? What is motherhood/fatherhood in
your case? Certain difficulties? Have you tried / Or has someone tried to do something to solve these problems?
What?

O Who do you contact or go to when you are not feeling well, or your life situation is changing for the worse?

O Who supports you? How?

O Talk to me about what do you do when you are feeling ok? And what about when you feel miserable?

O Do you think you need somekind of help with everyday things? What sort of help do you consider you have a right
to? (If there are certain problems) Considering this problem... how appropriate do you consider the care or
treatment received?

QO Other issues?

O Organize the next interview

ISSUES THAT AROSE DURING THE PREVIOUS INTERVIEW (and that you might want to bring up again with the
interviewee):
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Date of interview:

INTERVIEW IV-— 6 months after inclusion

Main theme: What has happened since we met the first time and now: a general evaluation and plans for the
future.

Q Confidentiality and anonymity questions

O Information about ISADORA. Remind the patient of the main theme of the case studies, the main objective of this
interview and why we want to do these interviews:

In this study we want to know more about patients’ experiences of their life situation and their pathway through the

care system. We want to know more about your experiences of the hospital and of the care system. If we can get the

patients’ points of view on what works and what doesn’t work in the care system, we're hoping to improve the situation.

O How have you been getting on since we last met?

O Which other centres or services have you attended or been to or been in contact with since our last meeting? Why?
What help did you get? How did it help you?

QO Care received: where was it, who did you see, what did they propose, why?

O Have any new issues come up in your life? Any new themes?

Q Have you had any problems? What kind? Talk to me about them.

Q If you could do it all over again what are the things you would do differently?

O Looking back over these six months since we first met, how would you say your life has been in general (long-term
point of view)? Thinking of the help/care you have got or the services you have attended, what has been of most

help? What did not go so well?

O Thinking about now and the future, what is your view about life in general? What are your general plans for the
future?

O What would you suggest for improving services/care to suit your specific needs or wishes?
Q Other issues?

O Thank you very much. Can we keep in touch with you so that we can invite you to a presentation of the study
results.

ISSUES THAT AROSE DURING THE PREVIOUS INTERVIEW (and that you might want to bring up again with the
interviewee):






