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”Muiden silmissd vaan hdirikko..” —tutkimuksen tarkoituksena oli selvittii, miti hoidon ja
avun saannin esteiti samanaikaista mielenterveys- ja paihdehdiriota sairastavat kohtaavat.
Kummankin sairauden yhteisesiintyminen on hyvin yleistd niin péihde- Kkuin
mielenterveyspotilaidenkin kohdalla. Mielenterveys- ja piihdehiirion yhteisesiintymisti
kutsutaan komorbiditeetiksi, yleisemmin puhutaan kaksoisdiagnoosista.

Thmiselld ilmenevi péihde- ja mielenterveyshiirion yhtiaikainen esiintyminen vaikuttaa
merkittivisti kummankin héirion oirekuvaan, kulkuun, hoitoon ja niiden ennusteeseen.
Piihteidenkiiyton ja mielenterveyhdirion yhteisesiintyminen altistaa monelle terveytti ja
sosiaalista  hyvinvointia uhkaavalle tekijille seka lahes poikkeuksetta aina
syrjaytymiskierteelle, joista seuraa monimuotoisia avun-, tuen- ja hoidontarpeita.
Mielenterveys- ja péihdepalveluiden eriytyneisyys johtaa valitettavan usein Kkuitenkin
tilanteeseen, jossa kaksoisdiagnoosin omaavat ihmiset jidavit vaille tarvitsemaansa apua ja
hoitoa.

Tamidn tutkimuksen mukaan kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon toteutuminen perustuu
helposti sattumanvaraan ja yksilon omaan kykyyn ajaa omia asioitaan. Eettisesti ja
perustuslaillisesti tarkasteltuna tilanne on kestiméiton. Tutkimusaineiston perusteella hoidon
ja avun saannin esteet muodostuvat palvelujirjestelmin epitarkoituksenmukaisesta
rakenteesta ja yleisesti asenteellisuudesta. Palvelujirjestelmin rakenteesta aiheutuvat
vaikeudet ilmeneviit palveluiden epitarkoituksenmukaisuutena, tiedonvajeena seka epitasa-
arvoisuutena. Asenteellisuus hoidon ja avun saannin esteind esiintyy timin tutkimuksen
mukaan kaksoisdiagnoosipotilaiden epainhimilliseni, leimaavana ja syrjivini kohteluna seka
piittaamattomuutena.

Aineisto tutkimukseen on keritty fokusryhmihaastatteluin. Fokusryhmii muodostui
yhteensa viisi siten, etti nais- ja miespotilaat, heidin omaisensa seki julkisen ja kolmannen
sektorin tyontekijit muodostivat kukin oman ryhmiinsi. Ryhmihaastattelut nauhoitettiin ja
litteroitiin, jonka jilkeen aineisto analysoitiin sisillon analyysi-menetelmiilli. Tutkielma on
laadullinen ja aineistolihtoinen, induktiivinen luonteeltaan.

Avainsanat: komorbiditeetti, kaksoisdiagnoosi, sairauksien yhteisesiintyminen
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The aim of this study was to ascertain the barriers of care and help that people who suffer
from both mental disorders and substance abuse problems meet. It is common that among
people with mental or substance misuse problems suffer from both of the disorders at the
same time.

The occurrence of both disorders is called comorbidity; proverbial name for a person with
both disorders is dually diagnosed patient.

The occurrence of both mental disorders and substance abuse problems prejudice
remarkably to the symptoms of both disorders, the progression, treatment and the prognosis
of care. The appearance of both mental disorders and substance abuse problems exposes the
patient for many health and social welfare threatening elements and almost without
exceptions to isolation. These factors cause multiform needs of social and health care services.
Unfortunately, in Finland the mental health and social services are organized separately—
this often leads to a situation where dually diagnosed patients might miss out on help and
care.

According to this study the implementation of care for dually diagnosed patients is easily
based on randomness and/or to the patients own ability to fight for the services. Ethically and
constitutionally this situation is unbearable.

On the grounds of this research material the barriers for getting help and care consist from
the inexpedient structure of the social and health care system and common biases towards the
dually diagnosed people. The disadvantages consist of inexpedient of services, common lack of
knowledge and inequality. Bias as an obstacle to getting help and care, appears —according to
this study as inhumanity, stigmatisation, nonchalance and discrimination.

The research material was collected by focus group interviews. There were five focus groups,
gathered with the following manner: male patients, female patients, next of keens, employees
of public sector and employees of the NGO:s. After the interviews of five different occasions
the recorded and lettered material was analysed with content analysis. This study is
qualitative and inductive by nature.

Keywords: comorbidity, dual diagnosis, occurrence of both disorders
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1. Johdanto

Mielenterveyshéirion ja pédihderiippuvuuden samanaikaisesta esiintymisestd kdytetddn nimityksid
kaksoisdiagnoosi ja komorbiditeetti. Kaksoisdiagnoosin omaavilla ihmisilld esiintyy monia yleisti
hyvinvointia uhkaavia tekijoitd ja eldménhallintaan liittyvid tuen tarpeita. Nédiden moninaisten
psyykkisten, sosiaalisten ja fyysisten ongelmien, péihteidenkédyttoon liittyvan alakulttuurin seké
heikentyneen itsehoitokyvyn vuoksi kaksoisdiagnoosipotilaat ajautuvat valtaviestod useammin niin
sosiaali- ja terveyspalveluiden perus- kuin erityispalveluidenkin suurkuluttajiksi. (Gafoor ym 1998,

Hamilton ym 2002, Pirkola & Wahlbeck 2004.)

Kaksoisdiagnoosipotilaat hakevat usein apua monista paikoista samanaikaisesti sitoutumatta
kuitenkaan mihinkdén niistd. He saattavat kéyttdytyd hoitopaikoissa provokatiivisesti ja
aggressiivisesti, miké herdttdd hoitohenkilokunnan keskuudessa negatiivista asennoitumista. Huono
hoitomyOntyvyys ja sopimusten sekd sddntdjen laiminlyonnit vérittdvét hoitosuhdetta, vaikeuttaen
edelleen tdmén haasteellisen ja hankalaksi mielletyn potilasryhmédn hoitoa. (Hamilton ym 2002,

Gafoor&Rassool 1998b, Pirkola & Wahlbeck 2004.)

Hoitohenkiloston kaksoisdiagnoosipotilaisiin kohdistuva negatiivinen ja torjuva asennoituminen,
jopa syrjintd on osittain seurausta suomalaisen hoitojirjestelmén kapea-alaisesta ja eriytyneestd
luonteesta.  Palvelujérjestelmd on jakautunut kaksoisdiagnoosipotilaan kannalta epékiitollisesti
mielenterveyspalveluiden, psykiatrisen erikoissairaanhoidon sekéd pédihdepalveluiden kesken siten,
ettd kukin yksikko ottaa vuorotellen vastuuta kaksoisdiagnoosipotilaan hoidon eri vaiheista.
(Pirkola & Wahlbeck 2004.) Eri tahot keskittyvit ndin ollen hoitamaan omasta nidkdkulmastaan
ensisijaista  hdiriotd,  jolloin  potilaan  kokonaisvaltainen apu  jdi  saamatta ja

kaksoisdiagnoosipotilaisiin kohdistuvat syrjivét kiytdnnot mahdollistuvat.

Kunnissa sosiaalitoimi on jérjestamisvastuussa pdihdehuoltolain mukaisesta pédihdehuollosta.
Pdihdehuollon palvelut on rakennettu alun perin sosiaalisten ongelmien ratkaisemiseksi, silld
piihdehuoltojdrjestelmdn luomisen aikoihin pdihteiden ongelmakédyton ajateltiin aiheuttavan
lahinnd asumiseen, tyohon ja perheeseen liittyvid sosiaalisia ongelmia. Nykyaikaisempi kisitys
kuitenkin on, ettd piihteidenkdyttd altistaa sosiaalisten ongelmien ohella, myods psyykkisille ja
fyysisille haitoille. (Pirkola & Wahlbeck 2004.) Silti pdihdehdiriditd hoidetaan edelleen vanhan

perinteen mukaisesti erilldén perusterveydenhuollosta ja mielenterveyspalveluista.



Edes huumeidenkdyton jyrkkd lisdédntyminen 1990-luvulta alkaen ja alkoholin kulutuksen kasvu
2000-luvulta ldhtien eivdt ole johtaneet pdihdehuollon uudistuksiin. Jatkossa, péihdehaittojen
yleistyessd on kuitenkin syytd miettid hoidon organisointia ehkd wuudelleen. Etenkin
kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla tarvitaan niin ladketieteellistd osaamista, kuin julkisen sosiaali-
ja terveydenhuoltojdrjestelmidn integroitumista, saumatonta yhteistyotd ja péihdepsykiatrisen

osaamisen tukemista. (Pirkola & Wahlbeck 2004.)

Edelld mainitut  palvelujirjestelmédn  puutteet  kaksoisdiagnoosipotilaiden  hoitoon  ja
palveluntarpeeseen liittyen ovat olleet pédihdetyotd tekevien tiedossa jo jonkin aikaa.
Tarkoituksenani on tissd tutkielmassa selvittdd, mitkéd seikat kaksoisdiagnoosipotilaat itse, heidén
omaisensa ja kaksoisdiagnoosipotilaiden kanssa tyoskentelevit kokevat avun- ja hoidonsaannin

esteiksi.

Tutkielmani on osa Tampereen yliopiston hoitotieteen laitoksella toteutettua ISADORA- hanketta
(Integrated Services Aimed at Dual Diagnosis and Optimal Recovery from Addiction). ISADORA-
hanke oli viidessi Euroopan maassa ja seitseméssd eri tutkimuskeskuksessa toteutettu EU:n
rahoittama tutkimushanke, jonka tarkoituksena oli mm kuvata kaksoisdiagnoosipotilaiden
palvelujdrjestelmdd ja hoitopolkuja Euroopan eri maissa. ISADORA toteutettiin vuosina 2003-2005

ja sen tutkimustulokset on hyddynnettévissd syksylld 2006 .

2. Tutkimuksen teoreettiset lihtokohdat

Mielenterveys- ja pdihdeongelmien samanaikainen esiintyminen kiinnostaa tdlld hetkelld
Eurooppalaisia ja Yhdysvaltalaisia tutkijoita sekd alan ammattilaisia. Kyseessd ei kuitenkaan ole
mikddn uusi potilasryhmd, vaikka kaksoisdiagnoosipotilaiden asema onkin ollut runsaan pohdinnan

kohteena vasta viime vuosina. (Pirkola & Wahlbeck 2004, Gafoor& Rassool 1998b.)

Suomen véestdon alkoholinkulutus on lisdéntynyt merkittévésti 1990- luvulta ldhtien. Kulutuksen
kasvun syiksi arvellaan Viron EU-jasenyyden myotd mahdollistunut halvan alkoholin tuominen
Suomeen sekd 2003 voimaan tulleen vikevien alkoholijuomien veron alentaminen. (Inkeroinen &
Partanen 2006.) My0s laittomien péihteiden kokeilu ja kdyttd on lisddntynyt jatkuvasti 1990-luvulta

alkaen 2000-luvulle tultaessa. Pédihdehaitat mielenterveyden héiridt mukaan lukien ovat, kuten



olettaa saattaa, lisdéintyneet samassa suhteessa piihteiden kulutuksen kasvun kanssa. (Virtanen

2003.)

Komorbidien héirididen lisddntymiseen on ollut vaikuttamassa paitsi pédihteiden kulutuksen kasvu,
my0ds 1990-luvun alun jilkeen alkanut mielenterveyspalveluiden murros. Laman aikaan Suomessa
alettiin purkaa psykiatrista laitoshoitoa ja tavoitteena oli lisdtd resursseja vastaavasti avohoitoon.
Néin ei kuitenkaan tapahtunut. Mielenterveyspalveluiden osalta palvelurakenteen kehittdminen

kapeutui 1dhes pelkéstién psykiatrisen laitoshoidon alasajoksi. (STM 1996.)

Péihteidenkédyton lisddntyminen ja psykiatrisen hoidon painottuminen avohoitoon ovat yhtend
selittdvdnd tekijand sille, ettd kaksoisdiagnoosipotilaat ovat eneneméssd mdiirin alkaneet ndkyd
peruspalveluiden kéyttdjind. (Pirkola & Wahlbeck 2004, Todd ym 2004.) Kaksoisdiagnoosipotilaat
ndkyvit myds enenemissd miérin psykiatrisessa laitoshoidossa. Sellaisten sairaalahoitojaksojen
madrd, joissa on tehty huumausainediagnoosi ja psykiatrinen diagnoosi nousi tasaisesti ja jyrkasti
erityisesti 1990-luvun kuluessa. Kasvu kuitenkin hidastui ja taittui vuoteen 2002 tultaessa.
Merkittavimmin kasvoivat psykoottiset hiiriot huumeiden kéyttdjien keskuudessa. (Pirkola &

Wahlbeck 2004.)

Yleensd ottaen mielenterveyshéirididen esiintyvyydessd ei ole tapahtunut kasvua kuluneiden
vuosikymmenien aikana (Pirkola 2005). Tosin piihteidenkdyton tiedetddn jo satunnaisestikin
kiytettynd altistavan mielenterveyshdiridille, joten oletettavaa on, ettd lisddntynyt péihteiden
kulutus lisdd mielenterveyshéirididen sairastuvuutta ja edelleen komorbidien hdirididen esiintymisti

ldhitulevaisuudessa (Aalto-Setédld ym 2005).

Psykiatrisen laitoshoidon purkaminen on vaikuttanut kaksoisdiagnoosipotilaiden tilanteeseen ja
héirididen esiintyvyyteen ainakin kahdella tavalla. Toisaalta tiedetddn, ettd parhaita hoitotuloksia
kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla saavutetaan pitkdaikaisella laitoshoidolla, jolloin hoidon
painottuminen avohoitoon monesti vaikeuttaa potilaiden oireilua (Moggi ym 1999). Avohoito myos
itsessddn altistaa mielenterveyspotilaat péihteidenkédytolle, silld siviilissd pdihteitd on helposti
saatavilla. Psykiatrisella laitoshoidolla arvellaankin aikaisemmin olleen pdihdehiirididen, ja siten
komorbidien hiirididen kehittymisen kannalta suojaava vaikutus. (Gafoor & Rassool 1998a, Mc

Bride 2000.)



Myos yleisen asenneilmapiirin ja kulttuuristen tekijoiden tiedetddn vaikuttavan komorbidien
héirididen syntyyn. Avohoidossa ollessaan mielenterveyspotilas saattaa ajautua pdihdepiireihin siitd
syystd, ettd hdn kokee piihteidenkdyttdjien ryhméén kuulumisen vihemmin leimaavaksi kuin
mielenterveyspotilaan roolin omaksumisen. (Gafoor 1998.) Yleisen piihteidenkdyttoon liittyvan
sallivan asenneilmapiirin ajatellaan ndin olevan komorbidien hdirididen syntyyn altistava tekijd

(Kessler 2004).

Avohoidossa ollessaan kaksoisdiagnoosipotilaiden puutteellinen itsehoitokyky, psyykkiset
vaikeudet, pidihdeongelmat, somaattiset sairaudet ja koettu hoidon tarve aiheuttavat suuria
hoitokustannuksia (Aalto-Setdld ym 2005). Lisdksi komorbideistd hiiridistd karsivilld ihmisilld on
usein heikot sosiaaliset verkostot, mikd lisdd osaltaan avuntarvetta ja riippuvuutta viranomaisista.
Edelld mainituista syistd kaksoisdiagnoosipotilaat ovatkin monesti sosiaali- ja terveydenhuollon eri

palveluiden suurkuluttajia. (Gafoor 1998, Inkinen 2003.)

Avun piiriin hakeutuminen ei kuitenkaan ole kaksoisdiagnoosipotilaalla avun saannin tae, silld
tyontekijit mieltdvdt usein ensisijaiseksi tehtdvikseen kaksoisdiagnoosipotilaan ohjaamisen
eteenpdin, esimerkiksi peruspalveluista erityispalveluiden piiriin, tai pidihdepalveluista

mielenterveyspalveluihin (Gafoor 1998).

Eteenpdin ohjaamisen- kaytdntd on inhimillisesti, eettisesti ja taloudellisestikin arvioiden
kyseenalainen. Se on myods péihdepalvelujen laatusuositusten vastainen, joiden mukaan
pdihdepotilasta tulee auttaa aina ensisijaisesti siind sosiaali- tai terveydenhuollon yksikdssd, mihin

hén hakeutuu. (Pidihdepalveluiden laatusuositus 2002:3).

“Eteenpdin ohjattunakaan” ei kaksoisdiagnoosipotilas vélttdméttd saa apua. Pidihdehuollon
palveluissa saatetaan kaksoisdiagnoosipotilas sulkea avun piiristd pois liian psykiatrisena jolloin
hénet ohjataan edelleen mielenterveyspalveluihin. Mielenterveystoimiston asiakkaaksi padsyn
edellytyksend kuitenkin on, ettd pdihteiden kdyttd on hallinnassa, jolloin kaksoisdiagnoosipotilaat
saattavat ajautua kummankin, sekd péihde- ettd mielenterveyspalveluiden ulkopuolelle.
Epéinhimillistd tilannetta edesauttaa ja ylldpitdd sosiaali- ja terveydenhuoltoalan ammattilaisten
ennakkoluulot, tietiméttomyys, toisinaan jopa haluttomuus kohdata kyseisté potilasryhmada. (Gafoor

1998, Pirkola & Wahlbeck 2004.)



Julkisen hoito-  ja palvelujérjestelmén mukaisesti piihdepalvelut  jdrjestetdin
mielenterveyspalveluista ja perusterveydenhuollosta erillddn, vaikka mielenterveyspalveluiden ja
pdihdehuollon erityispalveluiden integroiminen olisi useiden kansainvilisten tutkimusten
perusteella kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon kannalta kaikkein vaikuttavinta ja tuloksellisinta.
(Gafoor 1998, Pirkola & Wahlbeck 2004). Komorbidien hiirididen lisdédntyminen vaatineekin
jatkossa mielenterveys- ja pédihdepalvelujdrjestelmén ja hoidon organisoinnin kehittamisti (Pirkola

& Wahlbeck 2004).

2.1. Mielenterveys — ja pidihdeongelmien yhteisesiintyminen

Mielenterveys- ja pédihdeongelman samanaikaisesta esiintymisestd kaytetddn kisitteitd
kaksoisdiagnoosi ja komorbiditetti. Tadmédn hetkisen madritelmdn mukaan sairauksien
yhteisesiintymisen kriteeri edellyttdd pdihdehdirion lisdksi merkittdvdd primaarista psykiatrista
héiriotd ja/tai persoonallisuushdiriotd. Komorbidit hidiriot ovat vaikeita mééritelld, muun muassa
siksi, ettd usein pidihteidenkdyttd, vieroitusoireet tai pédihtymystila saattavat itsessdén aiheuttaa

psyykkisten hiirididen kaltaista oireilua. (mm Todd ym 2004, Gafoor 1998, Hamilton ym 2002.)

Kéytdnnon hoitotydssd kaksoisdiagnoosista puhuttaessa késitetdén, ettd henkil6lld on yksi tai
useampi mielenterveydenhdirid sekd samanaikaisesti pdihteiden ongelmakayttdd. Kaksoisdiagnoosi
tai komorbiditeetti-késitetteitd kaytetddnkin melko véljéasti kuvaamaan joko piihteiden provosoimia
psyykkisid tai psyykkisen oireilun seurauksena syntynyttd pdihteidenkdyttod. (mm Maikeld 2003,
Gafoor 1998, Hamilton ym 2002.)

Komorbidien héirididen syntymisestd on esitetty kolme keskeistd mallia. Ensimmiisen mukaan
mielenterveyden héirid lisdd riskid  pdihdehdiridlle. Yleisimmin psyykkinen hiirid onkin
kaksoisdiagnoosipotilaalla ensisijainen. Pdihteiden kéytto lievittdd psykkisid oireilua, mistd syystd
héirio altistaa pdihteiden kéytolle ja sen mydtéd péihderiippuvuuden kehittymiselle. (mm Friedman
2003.) Komorbiditeetin riskin tiedetddn olevan suurin kaksisuuntaista mielialahdiriota sairastavilla

ja tarkkaavaisuushdiridistd kérsivilld potilailla (Kessler 2004).

Tutkimustietoa on melko vdhédn siitd, mikd mielenterveyden hiirid altistaa millekin paihteen
kiytolle. Eniten pdihteen valintaan tiedetddn vaikuttavan pdihteen saatavuus ja huumeilla niiden

kulloisetkin katukauppahinnat. Mielenterveydenhdirion ja pdihteen valinnan suhteen ei edelld



mainituista syistd voi esittdd mitdén korrelaatioita, silld pdihteiden ongelmakéyttdjd ei valttamatta

saa kidsiinsd juuri omaa ensisijaisesti haluamaansa péihdettd. (Kessler 2004.)

Joitain viitteitd mielenterveyshdirion ja péihteen valinnan suhteen tiedetdén kuitenkin olevan.
Esimerkiksi naisten on todettu lddkitsevdn pelko- ja ahdistuneisuushdiriditd sekd tunne-eldmin
héirioitd ensisijaisesti alkoholilla. (Carrigan&Randall 2003, Roy ym 1991, Heltzer & Pryzbeck
1988.) Miehilld sen sijaan tiedetdéin alkoholin ongelmakiyton olevan usein seurausta asosiaalisesta

persoonallisuushiiriosti (Kessler 2004).

Hoitomalleista toisen késityksen —mukaan osalla kaksoisdiagnoosipotilaista arvellaan
pdihteidenkdyton laukaisevan psyykkiset hiiriot. Arviolta 13 %:lla kaksoisdiagnoosipotilaista
psyykkiset oireet ilmaantuvat péihteidenkdyton seurauksena. Oletus kuitenkin on, ettd piihteitd
runsaasti kdyttdvien keskuudessa ldhes puolella olisi todettavissa eriasteisia mielialahdirioité.

(Mikela 2003, Friedman 2003, Flinck 2000, Kessler2004.)

Kolmas hoitomalli esittdd, ettd osalla potilaista hdiriot kehittyvdt samanaikaisesti. Samanaikaisen
esiintymisen tiedetddn johtuvan molemmille hdiridille yhteisistd riskitekijoistd, jolloin hdirididen
vililld ei ole syy-seuraus suhdetta. Yhteiset riskitekijdt voivat olla biologisia, geneettisid tai
psykososiaalisia. (Aalto-Setdld ym 2005.) Kaksoisdiagnoosipotilaista arvellaan ainoastaan 4%:n

kuuluvan tdhin ryhméén (Médkeld 2003, Friedman 2003, Flinck 2000).

Kaksoisdiagnoosipotilailla on usein pdihde- ja mielenterveysongelmien lisdksi muuta viestdd
enemmin oppimis- ja tarkkaavaisuushdirioitdi. Huumeidenkéyttdjistd jopa 70%:lla on todettu
oppimis- tai kéyttdytymisvaikeuksia kouluidssd. (Friedman 2003, Inkinen 2003, Mékeld 2003.)
Oppimis — ja kéyttdytymishdirididen ohella saattaa kaksoisdiagnoosipotilailla ilmetd myds
heikkolahjaisuutta,  kehitysvammaisuutta, ja  usein  myds  somaattisia  sairauksia.
Kolmoisdiagnooseista puhuttaessa tarkoitetaan tilaa, jossa pidihde- ja mielenterveysdiagnoosin

ohella potilaalla on liséksi vield jokin ylld mainituista hdiridistd. (Inkinen 2003.)

Kaksoisdiagnoosipotilaan itsensd kannalta ei héirididen kehittymisen syy-seuraussuhteilla ole
merkitystd. Oleellista on se, ettd molemmat hdiri6t esiintyvét yhtdaikaisesti ja, ettd komorbidien
héirididen olemassaolo tulisi méairittdd hoitolinjoja ja palveluiden tarjontaa ei potilasta. (Johnson

2000.) Tilanne kuitenkin on monin paikoin se, ettd kaksoisdiagnoosipotilaat tulevat kohdatuiksi



diagnoosin kautta, jolloin heiddn kokonaisvaltaisen avuntarpeen médritys ja hoito jddvat
toteutumatta
Taulukko 1.

Yhteenveto komorbideihin héiridihin liittyvasté oireilusta

-itsetuhoisuus
-impulsiivisuus
-provokatiivista kdyttdytymista
-aggressiivista kdyttdytymisti
-koettu hoidon tarve suuri
-heikot sosiaaliset verkostot
-komorbidien hdirididen ohella saattaa ilmetd
somaattisia sairauksia
kayttaytymishdirioita
tarkkaavasiuushairioita
heikkolahjaisuutta
-itsehoitokyvyn vajetta

-usein pelkoja ja ennakkoluuloja palveluiden tuottajien ja
hoitopaikkojen henkilokunnan suhteen

Taulukko 2.

Kaksoisdiagnoospotilaiden hoitoon liittyvit vaikeudet

-hakevat usein apua monista paikoista samanaikasesti
-eivit sitoudu
-keskeyttavit usein hoidon
-huono hoitomyontyvyys
-laiminlydvét usein sopimuksia ja sddntdja
-tuen ja neuvonnan tarpeita liittyen
toimeentuloon
asumiseen
rikosseuraamusasioihin
-ladkehakuisuutta
-ladkekielteisyyttd

-ladkityksen laiminlyontia




2.2. Diagnostisoinnin vaikeus

Komorbidien héirididen diagnostisointiin liittyy monia vaikeuksia. Yhtend hankaluutena sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattilaiset kokevat sen, ettd kaksoisdiagnoosin médéritelmét eivit ole yhtenevat
eri toimijoiden kesken. (Todd ym 2004.) Auttavien tahojen erilaiset ndkokulmat, toisistaan
poikkeavat hoitolinjat ja hoidon painopistealueet madrittavat diagnostiikkaa, mikd vaikeuttaa

osaltaan yhtendisen kriteeriston kehittdmistd (Makeld 2003).

Vaikeutta komorbidien hiirididen diagnostiikkaan lisdd myos se, ettd potilaan akuutit psyykkiset
oireet saattavat vaikuttaa virheellisesti piihteiden aiheuttamilta ja toisaalta vieroitus- ja
paihtymystilat voidaan tulkita psyykkiseksi oireiluksi (Hamilton ym 2002, Mikeld 2003). Toisaalta
péihteiden aiheuttama hiiriokéyttdytyminen saattaa hallita taudinkuvaa tai peittdd psyykkisié oireita

(Friedman 2003, Mikeld 2003).

2.2.1 Komorbidit hiiriot- psykiatrisen diagnostisoinnin vaikeus

Psykiatrisen diagnoosin maédritteleminen osaksi komorbidia hdiriotd ei ole yksinkertaista.
Epétietoisuutta  liittyy esimerkiksi sithen, ettd soveltuuko hoidossa oleva, oireeton
mielenterveydenhdirid kaksoisdiagnoosin perusteeksi. Keskustelua kdydddn myds siitd, ettd
kuuluuko persoonallisuushdiriot kaksoisdiagnoosien piiriin. Persoonallisuushdirié  voidaan

ymmértaa toisaalta sairautena, toisaalta poikkeavana kiyttdytymistapana. (Todd ym 2004.)

Yleisimmin kaksoisdiagnoosin kriteereiksi on hyvaksytty ainoastaan vakavimmat mielenterveyden
héiriot, kuten psykoottiset hdiridt, skitsofrenia ja kaksisuuntainen mielialahdirié. (Todd ym 2004.)
Pdihteiden ongelmakéyttdjien keskuudessa kuitenkin yleisimmédt mielenterveyden héiriot liittyvat
mieliala-, ahdistuneisuus- ja persoonallisuushdiridihin (Pirkola & Wahlbeck 2004, Gafoor 1998).
Olennaista tietenkin on huomioida hoidossa potilaan lievemmadtkin mielenterveyden hdiriét,

huolimatta siitd ylittyyko psykiatrisen sairauden “vakavuusaste”.

Persoonallisuushéirion diagnosoiminen kaksoisdiagnoosipotilailla on péihteiden ongelmakdyton
johdosta vaikeaa, silld pdihteet saattavat laukaista epdvakaan persoonallisuushdirion kaltaista
oireilua, kuten itsetuhoisuutta ja impulsiivisuutta. Toisaalta taas persoonallisuushdirion

diagnostinen  kriteeri  saattaa olla on pdihteiden ongelmakdyttd. Toistaiseksi ei



persoonallisuushdiriditd kuitenkaan ole yksimielisesti sisdllytetty kaksoisdiagnoosikriteeristoon.

(Todd ym 2004.)

Persoonallisuushéirididen ja pdihteiden yhteisesiintyminen on kuitenkin hyvin yleistd, arviolta 44 %
alkoholiriippuvaisista ja 79% opiaattiriippuvaisista olisi diagnosoitavissa
persoonallisuushéiridisiksi. Valtaosalla persoonallisuushdirion ja pdihderiippuvuuden omaavilla
potilailla on enemmédn kuin yksi persoonallisuushdirid. Persoonallisuushdirid ja pdihteiden
ongelmakéyton yhteisesiintyminen aiheuttaa monia hankaluuksia hoito- ja kohtaamistilanteissa, ja
ndistd kahdesta hairiostd kirsivdt ovatkin todennikdisimmin vaikeimmin autettavissa ja useimmiten

palveluiden ulkopuolelle syrjaytyvien joukossa. (Todd ym 2004.)

2.2.2 Komorbidit hiiriot- pidihdediagnostiikan vaikeus

Pdihdehdirion méérittely komorbidin héirion osaksi on psykiatrisen diagnoosin maéérittelemiseen
verrattuna helpompaa. Pdihderiippuvuuden maéidritelmd on luokiteltuna psykiatrisiin ICD-10 ja
DSM-1V tautiluokitusjirjestelmiin. (Pirkola & Wahlbeck 2004, American Psychiatric Association,
1994.) Tosin rajanveto péihteiden satunnais-, liika- ja ongelmakdyton vélilld voi olla vaikeaa.
Kaksoisdiagnoosin méérittelyn kannalta on oleellista, ettd pidihdeongelma on aktiivinen, jolloin
esimerkiksi toipunut narkomaani, jolla on diagnosoitavissa oleva vakava psyykkinen hiiri6 ei ole

kaksoisdiagnoosipotilas (Todd ym 2004).

Péihteidenkéyttd kehittyy ongelmalliseksi pikkuhiljaa ja huomaamatta, jolloin kdyton muuttumista
satunnaiskdytosta litkakdyttoon on vaikea huomata. Diagnostisoinnin vaikeutta lisdd my0s se, etté
molempien héirididen sairastavuus saattaa vaihdella saman henkilon kohdalla lyhyenkin ajan
sisddn, silld kummallakin héiri6lld on oma itsendinen kulkunsa. Yleisin vaikeus pdihdeanamneesin
tekoon liittyen on kuitenkin se, ettd potilaat pyrkivdt salaamaan ja kieltdméédn péihteidenkdyttonsa.

(Todd ym 2004.)

Tésmillisten ja yhtendisten médritelmien puuttuessa ja diagnostiikkaan liittyvien haasteiden vuoksi
komorbidien hiirididen diagnostisointi on télld hetkelld sattumanvaraista ja epidjohdonmukaista.
Linjaukset ovat huomattavan eridvéiset etenkin perus- ja erityispalveluiden kesken. Tilanne tulee
esiin esimerkiksi siten, ettd perusterveydenhuollossa toimivat ladkdrit diagnosoivat komorbideja
héiriditd herkemmin kuin pédihdehuollon ja psykiatrian yksikdissd toimivat lddkadrit. (Todd ym

2004.)
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Taulukko 3.

Yhteenveto komorbidien héirididen diagnostisoinnin vaikeuteen liittyen

- kaksoisdiagnoosin mééritelmét eivit ole yhtenevit eri toimijoiden kesken
- eri organisaatioiden erilaiset hoitolinjat ja hoidon painopistealueet
- paihdehiiriot kehittyvit usein pikkuhiljaa
- epétietoisuutta liittyy sithen, ettd onko kyseessd komorbidi héirié mikali
mielenterveydenhdirid on oireeton, esimerkiksi hyvin ladketasapainon ansiosta
péihteidenkdyttd on hallinnassa/henkild on raitistunut
potilas on korvaushoidon piirissi
-rajanveto péihteiden satunnais-, liika- ja ongelmakiyton valilld vaikeaa
-molempien héirididen sairastavuus saattaa vaihdella saman henkilon kohdalla lyhyenkin ajan sisddn
- luokitellaanko personallisuushiirid mielenterveyden hdirioksi vai kdyttdytymistavaksi
-potilaan akuutit psyykkiset oireet saattavat vaikuttaa paihteiden aiheuttamilta
-pdihteiden aiheuttama héiriokdyttdytyminen saattaa hallita taudinkuvaa tai peittdd psyykkisid oireita
-paihteidenkdyttd, vieroitusoireet tai pdihtymystila aiheuttavat psyykkisten héirididen kaltaista oireilua

-pdihteidenkdytdn salaaminen/kieltiminen
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2.3 Esiintyvyys

Pdihteiden ongelmakdyttd on mielenterveyden hairidistd karsivilld selkedsti yleisempdd muuhun
véestoon ndhden. Arviolta jopa 75 %:lla mielenterveyspalveluiden kayttéjistd on péihteidenkdytt66n
liittyvid ongelmia. (SAMSHA 2005, Todd ym 2004.) Osalla mielenterveyspotilaista
paihderiippuvuus kehittyy ja syvenee heidén ladkitessd psyykkisid oireitaan ja/tai vieroitusoireitaan

pdihteilld. (Gafoor 1998, Mueser ym 2003.)

Péihteidenkéytdlle altistavia tavallisimpia mielenterveyden hiiriditd ovat mieliala-, ahdistuneisuus-,
persoonallisuushdiriot ja psykoottiset héiriot (Pirkola & Wahlbeck 2004, Gafoor 1998).
Kaksoisdiagnoosipotilaista jopa 84%:lla arvellaan olleen pdihderiippuvuutta edeltdva

ahdistuneisuus- ja/tai persoonallisuushdirié (Mikeld 2003, Friedman 2003, Flinck. 2000).

Suomalaisten keskuudessa 15—20 %:lila  arvioidaan olleen kuluneen vuoden aikana
diagnosoitavissa oleva mielenterveydenhdirid. Tyypillisimmin diagnosoitu mielenterveyshairid
suomalaisilla on masennus, jonka 10—20 % védestOstd sairastaa ainakin kerran eliménséd aikana.
Persoonallisuushdirioitd — arvellaan esiintyvdn 5—15 %:lla  videstostd ja  kaksisuuntaista
mielialahdiriotd 1—2 %. Skitsofreniaa sairastavien potilaiden mairin arvellaan olevan 0,5—1,5 %.

(Wahlbeck 2005.)

Mielenterveysongelmat ilmenevit kaksoisdiagnoosipotilailla usein varhain, huomattavasti
pdihteiden ongelmakéyttod aikaisemmin. Naisilla tiedetdfin mielenterveyshdirididen ennakoivan
paihdehdiriotd miehid yleisemmin. (Hahesy ym 2002, Kessler 2004.) Lapsilla komorbideille
héiridille altistumista enteilee lapsuusidn aggressiivisuus sekd nuorilla ahdistuneisuushdiriot ja
masennus (Jones 1975, Mc Cord & Mc Cord 1960, Kessler 2004, Weissman ym 1999, Costello ym
2003).

Komorbiditeetin mekanismeja ja ajallista jérjestyksen merkitystd ei tunneta vield riittdvasti, misté
syystd arviot syy- seuraussuhteista ja kisitykset hdirididen yleisyydestd vaihtelevat suuresti (Aalto-
Setdld ym 2005, Pirkola & Wahlbeck 2004). Diagnostiikkaan liittyy myds sattumanvaraisuutta
ensisijainen diagnoosi saattaa madrittyd esimerkiksi sen perusteella, minkéd palvelun piiriin potilas
on hakeutunut (Todd ym 2004, Mikeld 2003). Kaksoisdiagnoosien esiintyvyyteen ja esitettyihin
lukuihin tuleekin edelld mainituista syistd johtuen suhtautua varauksellisesti (Aalto-Setédld ym 2005,

Pirkola & Wahlbeck 2004).
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Pédihteiden, etenkin alkoholin kulutuksen jatkuva kasvu lisdd komorbidien hdirididen sairastuvuutta.
Vaikka huumeidenkdyton kasvu ndyttdd taittuneen 2000-luvulle tultaessa on 1990-luvulta ldhtien
jatkunut  huumeiden kéyton kulutuksen kasvun seuraukset néhtdvissd ongelmakdyton
lisddntymisend, hoidon tarpeen kasvuna ja huumehaittoina vasta vuosien viiveelld.
Huumeidenkdyttoon liittyvien psykiatristen oheissairauksien tiedetdén lisddntyneen 1990-luvun

alusta nelinkertaisesti. (Virtanen 2005.)

Sairastuvuuden kasvuun on oleellisesti ollut vaikuttamassa mielenterveyspalveluiden
rakennemuutos, jonka my6téd psykiatrisen laitoshoidon paikkoja on vihennetty ja palvelurakennetta
kevennetty 1990-luvulta alkaen. Komorbidien hiirididen lisdéntyminen vilittyy selkedsti
samanaikaisesta huumausaineriippuvuudesta ja psykiatrisesta héiriostd hoidossa olleiden potilaiden
sairaalahoidon méddréin lisddntymisend, joka on viisinkertaistunut vuodesta 1987 ldhtien. (Pirkola &

Wahlbeck 2004.)

2.4 Suomalainen sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmi

Sosiaali- ja terveyspalveluiden kehittdmistd sekd toimintapolititkkaa ohjaa ja johtaa sosiaali- ja
terveysministerid. Se maédrittelee palveluiden kehittdmisen suuntaviivat ja valmistelee
lainsdddédnndn ja keskeiset uudistukset. Sosiaali- ja terveysministerid myos ohjaa lainsdddannon

toteuttamista. (Inkeroinen & Partanen 2006.)

Kunnilla on erikoissairaanhoitolain  (1062/1989) mukaan velvoite hoitaa kuntalaisten
tarpeenmukaiset erikoissairaanhoidon tarpeet. Sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluiden
jarjestimisestd kunnat huolehtivat haluamallaan tavalla, vuonna 1993 voimaan tulleen
valtionosuusuudistuksen hengen mukaisesti. Valtionosuusuudistuksen tavoitteena olivat kunnallisen
itsehallinnon vahvistaminen sekd toimintojen taloudellisuuden ja tehokkuuden edistiminen

(Inkeroinen & Partanen 2006.)

Kunnilla on siis laaja itsehallinto sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden jérjestamisessd. Kunnat
hoitavat velvoitteensa hoitamalla palvelut itse, jarjestamélld palvelut seudullisina kokonaisuuksina
tai ostamalla palvelut niitd tuottavilta tahoilta. Pdihdepalveluita ohjaava pédihdehuoltolaki (41/1986)
velvoittaa kuntia jarjestdimddn sekd sisdlloltdén ettd laajuudeltaan tarpeita edellyttdvit, helposti
tavoitettavat, joustavat ja  monipuoliset pdihdepalvelut. (Inkeroinen&Partanen 2006,

Pdihdehuoltolaki 41/1986.)
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Pdihdepalveluiden osalta kunnat ovat enenevéssd méérin menneet ostopalveluiden suuntaan. Tama
merkitsee sitd, ettd kolmannen sektorin eli yritysten ja jirjestdjen merkitys palveluiden tuottajina on
kasvanut. (Inkeroinen & Partanen 2006.) Yritykset ja jérjestot tuottavat valtaosan pdihdehuollon
erityispalveluiden avohoidollisista vastaanotoista, lyhtyaikaisista laitoshoidoista sekd kuntoutus- ja
tukipalveluista. Pédihdehuollon erityispalveluiden ohella pédihdeongelmaisia hoidetaan kuitenkin
entistdi enemmdn sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluissa mm sosiaalitoimistoissa,
mielenterveystoimistoissa, terveyskeskusten vastaanotoilla ja vuodeosastoilla sekd sairaaloissa ja

psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa. (Virtanen 2005.)

Suomen perustuslaki (721/1999) edellyttdd, ettd hyvinvointipalveluja ja muita etuuksia tarjotaan
kaikille tasavertaisesti ns. universaalisuusvaatimuksen mukaisesti. Universaalisuuteen liittyen tulee
jokaiselle Suomessa asuvalle taata esimerkiksi oikeus vélttdmittoméén toimeentuloon ja
huolenpitoon. Vilttdimiton huolenpito edellyttdd riittdvid sosiaali- ja terveyspalveluita, joiden
tuottamista, jérjestdmistd ja rahoittamista séddtelevdt perustuslain ohella palvelujen sisdltod
madrittelevdt erityislait. Useat hyvinvointipalvelut ovat kunnan lakisdéteisid pakollisia tehtdvid,
mutta kunta voi ldhtokohtaisesti paéttda, missd laajuudessa se eri palveluja jirjestdd ja kuinka paljon
se osoittaa voimavaroja kuhunkin palveluun. (Suomen perustuslaki 721/1999,  Kuntalaki

365/1995.)

Kaksoisdiagnoosipotilaiden huolenpitoa, palveluita ja hoitoa méérittelevid tédrkeimpid lakeja ovat
mielenterveys- ja pdihdehuoltolaki (Mielenterveyslaki 1116/1990, Pdihdehuoltolaki 41/1986). Seka
paihderiippuvuuksien ettd mielenterveyshdirididen hoitoon on erityislakien ohella kehitetty myds
kdypdhoito kriteeristot, jotka ohjaavat ja méérittdvit myos piihde- ja mielenterveyspotilaiden hoitoa

(www duodecim.fi/kaypahoito).

Kansanterveystyohon kuuluvat terveyspalvelut ovat myds osa kunnan lakisddteisid pakollisia
tehtdvid. Kunnan terveyspalvelujen jérjestdmisvastuu on sdddetty ldhinnd kansanterveyslaissa,
erikoissairaanhoitolaissa ja mielenterveyslaissa. Kunnan vastuulla olevaan kansanterveystyohon
kuuluvat muun muassa terveyskeskuksessa jirjestettavit mielenterveyspalvelut. (Kansanterveyslaki

66/1972, Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989, Mielenterveyslaki 1116/1990.)

Julkisen vallan - valtion ja kuntien - on perustuslain mukaan turvattava siten kuin lailla tarkemmin
saddetddn jokaiselle riittdvét sosiaali- ja terveyspalvelut sekd edistettévé vieston terveyttd (Suomen

perustuslaki 721/1999.) Mielenterveys — ja pdihdepalveluiden suhteen jérjestelmé on eriytynyt siten,
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ettd pdihdepalvelut kuuluvat sosiaalitoimen alaisuuteen ja mielenterveyspalvelut osana
perusterveydenhuoltoa, tai omana erillisend tahonaan. Sairaanhoitopiirit ovat vastuussa psykiatrisen

erikoissairaanhoidon jérjestamisestd. (Pirkola&Wahlbeck 2004.)

Pdihdehuollon palveluita annetaan sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluissa avopalveluina
terveyskeskuksissa, sosiaalitoimistoissa, mielenterveystoimistoissa, tyoterveyshuollossa,
oppilasterveydenhuollossa ja péiviakeskuksissa. Laitoshoitona palveluita saa erikoissairaanhoidossa
sairaaloiden vuodeosastoilla sekd psykiatrisilla osastoilla. Terveyskeskuksilla on ldhipalveluiden
tuottajana  mddrd hoitaa  pdihteidenkdyttoon liittyvien ongelmien tunnistaminen ja
puheeksiottaminen, akuuttien tarpeiden hoitaminen, paihdeongelmien arviointi seké osallistuminen

pitkdaikaiseen pidihdeongelman jatkohoitoon. (Inkeroinen & Partanen 2006.)

Mielenterveys-ja pédihdepalveluiden ja psykiatrisen erikoissairaanhoidon eriytyneisyys sekd
erikoistuneisuus vaikeuttavat, usein jopa estdd kaksoisdiagnoosipotilaiden perustuslaillisen
oikeuden riittdvddn hoitoon ja huolenpitoon. Hoidon esteeksi saattaa koitua esimerkiksi se, ettd
kaksoisdiagnoosipotilaan diagnooseista toinen sulkee hénet avun piiristd pois. Ensisijainen
piihdediagnoosi saattaa estdd avun mielenterveyspalveluista ja toisin pdin. (Mékeld 2003, Todd ym

2004.)

2.4.1 Palvelujirjestelmi kaksoisdiagnoosipotilaan ndkokulmasta

Kéytannossd kaksoisdiagnoosipotilaiden hoito on monissa kunnissa jérjestetty siten, ettd yhtd
hédiriotd  hoidetaan  kerrallaan,  perdkkédisen  hoitomallin ~ mukaisesti.  Pédihde- ja
mielenterveyspalveluiden sekd erikoissairaanhoidon vuoroin hoidettavana
kaksoisdiagnoosipotilaiden kokonaistilanteen arviointi, diagnosointi ja asianmukainen apu jaavét
ymmadrrettivastikin usein toteutumatta. (Friedman 2003, Kessler 2004, Mikeld 2003, Todd ym
2004.)

Perdkkéisen hoitomallin tiedetddn olevan melko tuloksetonta, ja héiriditd erikseen hoidettaessa
saattavat sekd péihde- ettd mielenterveydenhiiridt vaikeutua entistetéén, ja pahimmillaan molemmat
hiiriot kroonistuvat. (Friedman 2003, Kessler 2004, Mékeld 2003) Hoitomallissa ei huomioida
riittdvasti  kaksoisdiagnoosipotilaan kokonaisvaltaista tilannetta, joten potilas joutuu usein

pompoteltavaksi usean eri hoitopaikan vilille ja ongelmaksi saattaa muodostua se, ettd mikéan taho
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ei ota kokonaisvaltaista hoitovastuuta eikd kukaan ei oikein tiedd kumpaa- pidihde- vai

mielenterveysongelmaa pitdisi hoitaa ensin. (Tarvainen 2003, Mékela 2003.)

Palvelu- ja hoitojirjestelmin hoitolinjat ja- tavoitteet ovat yleisesti suunniteltu yhtd hairiotd
kerrallaan silmélld pitden. Komorbideja héiriditd hoidettaessa tulisikin hoidon tavoitteet méaritelld
uusiksi. Komorbidit hdiriot tulisi kasittdd ennemmin kroonisina tiloina kuin hiiridind, joita pitdé
parantaa. Kaksoisdiagnoosipotilailla eldménhallinnan tukeminen ja haittojen minimointi —
esimerkiksi rikosten tai HIV-tartuntojen ehkiisy voivat olla realistisempia ja potilasta enemmén

hyodyttévid ja auttavia kuin esimerkiksi pdihteettomyyteen tukeminen. (Kessler 2004.)

Kaksoisdiagnoosipotilaille tarvitaan erikoistuneita ja kaksoisdiagnoosipotilaiden tarpeisiin
vastaavaa hoitoa ja apua. Hoidon tavoitteita eldméinhallinnan lisidmiseksi voisi olla esimerkiksi
pédihteidenkdyton parempi hallinta, psyykkisten oireiden lieveneminen, laitoshoidon tarpeen
minimointi sekd asunnottomuuden ehkiisy. Palveluita tarjoavissa yksikoissa tulisi olla psykiatrisiin,
riippuvuushdiridihin ja sosiaalisiin kysymyksiin perehtynyttdi moniammatillista henkildkuntaa.

(Moggi ym 2002, Drake ym 1998.)

Hoitovaste palveluista saatavan avun suhteen on kaksoisdiagnoosipotilailla usein heikko, silld
tarjolla oleva tuki ja apu eivit vastaa kestoltaan ja intensiteetiltddn heidédn tarpeitaan. Toisaalta
tiedetddn, ettd perdkkdin annetulla hoidolla, jota Suomessa péddsdéntdisesti noudatetaan on jo
lahtokohtaisesti heikommat hoitotulokset verrattuna rinnakkaisesti, yhtdaikaisesti kumpaakin

hiiriotd hoidettaessa. (Kessler 2004.)

Perittdisen hoitomallin mukainen hoito vaikeuttaa my0s diagnostiikan ja hoito-ohjelmien
kehittdmistd, silld hoitopaikat saattavat ummistaa silmdt omasta ndkdkulmastaan toisarvoisilta
diagnooseilta tai niitd saatetaan vihatelld. My0s potilaat painottavat usein oireitaan ja ongelmiaan

kulloisenkin hoitopaikan mukaisesti. (Mikeld 2003.)

Perittdin ja eriytyneesti jdrjestetty hoito saattaa kaksoisdiagnoosin omaavien ihmisten kohdalla
toteutua hyvin paamadriattomaésti. Potilaan on osattava itse hakea apua mielenterveyspalveluiden,
piihdehuollon, sosiaalitoimen, avoterveydenhuollon, psykiatrisen erikoissairaanhoidon tai
kolmannen sektorin tarjoamien palveluiden parista. Palveluiden tarjoajat ovat hajallaan ja nimettya

hoitovastuuta kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidosta ei ole kenellikddn. Pahimmillaan saattavat
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kaksoisdiagnoosipotilaat ajautua psykiatrisen hoidon tai katkaisuhoidon tarpeessa joutua poliisin

huostaan selvidmisasemalle. (Johnson 2000.)

Huumeidenkdyton lisdintyminen ja alkoholin kulutuksen kasvu eivit ole johtaneet pdihdehuollon
uudistuksiin, ja resurssit pdihdehuollossa ovat keskittyneet tyypillisesti huumausaineongelmien
ehkidisyyn tai huumeriippuvuuden lddkehoitoon. Péihteidenkéyton lisdéntymistd ei ole niin ikddn
huomioitu mielenterveyspalveluissa. Pdihdeongelmien lisddntyminen, pédihdehuollon resurssien
nykyiset kohdennukset sekd mielenterveyspalveluihin kohdistuneet rakennemuutokset jirjestelméin
eriytyneisyyden ohella vaikeuttavat entisestdin kaksoisdiagnoosipotilaiden asemaa, heiddn avun

saantia ja diagnosointia. (Pirkola & Wahlbeck 2004.)

Kaksoisdiagnoosipotilaat ajautuvat herkidsti syrjdytymiskierteeseen, mikd osaltaan lisda
avoterveyden- ja sosiaalihuollon sekd erikoissairaanhoidon palveluiden kéytostd aiheutuvia
taloudellisia kustannuksia. Syrjdytymisen seurauksena ja pdihteiden ollessa laittomia koituu
yhteiskunnallisia kustannuksia myds runsaasti jdrjestyksen valvontaan ja rikollisuuteen liittyen.

(Johnson 2000.)

Nykyisellddn palvelut ovat kaksoisdiagnoosipotilaiden kannalta valtaosin epétarkoituksenmukaisia
ja hyodyttomid, silld eriytynyt palvelujdrjestelmdmme ei huomioi riittdvéin kokonaisvaltaisesti
komorbidien hiirididen aiheuttamia avun- ja tuentarpeita. Ymmarrystd ja tietimystd komorbideistd
héiridistd kuitenkin on jo paljon, riittdvésti ettd niitd voitaisiin hyodyntdd diagnostiikassa,

hoitopalveluiden jarjestimisessd ja hdirididen ennaltachkdisyssd. (Aalto-Setdld ym 2005.)

Pdihdehuollon avopalveluita on kasvatettu méérdtietoisesti viime vuosikymmenen aikana. Se ei
kuitenkaan ole lisdnnyt pidihdepotilaiden hoitoon péddsyn mahdollisuuksia samassa suhteessa.
Avohoito on valikoivaa- se suosii sosiaalisempia pdihdeongelmaisia, asiakkaita, jotka kykenevét
ongelmistaan huolimatta noudattamaan ajanvarauskdytént6ja ja sitoutumaan intensiivisiin
hoitosuhteisiin. (Inkeroinen & Partanen 2006.) Kaksoisdiagnoosipotilaiden taidot ja kyvyt eivit

useinkaan kohtaa palveluiden tarjoajien odotuksia.
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Taulukko 4.

Yhteenveto kaksoisdiagnoosipotilaiden avun saannin vaikeuksista

-hoitopaikat saattavat ummistaa silméit omasta nikdkulmastaan toisarvoisilta -
diagnooseilta tai niitd saatetaan véhitella.
-potilaat saattavat painottaa oireitaan ja ongelmiaan kulloisenkin hoitopaikan mukaisesti.
-apua ei saa sieltd mihin hakeutuu
-vaikeimmin sairaat syrjdytyvit palveluiden ulkopuolelle
-perittdinen hoitomalli tehoton
-palvelut jaykkid, edellyttdd tottelevaisuutta
-psykiatrisen laitoshoidon purkaminen
-mielenterveyspalveluiden heikentdminen
-hoitojérjestelmi kapea-alainen ja eriytynyt
-kaksoisdiagnoosipotilaiden kokonaisvaltainen apu jéd saamatta.
-ammattilaisten
ennakkoluulot
tietAmattomyys

haluttomuus kohdata kyseistéd potilasryhmaa

2.5  Auttavat ja ennaltachkiiisevit toimet

Diagnostiikka on komorbidien hiirididen kohdalla tidrkedd palveluiden ja hoidon kehittdmisen
kannalta, mutta sen ei tulisi méaérittdd komorbideistd héiridistd kérsivid ithmisid (Todd ym 2004,
Rasool 2002). Lisddntynyt ymmaérrys komorbidien hdirididen taustoista ja niiden synnysté tulisi

huomioida nykyistd paremmin myds pdihdehdirididen ennaltachkéisevassé tyodssd.

Tiedossa esimerkiksi on, ettd mielenterveyshdiriét ennakoivat monien kohdalla pdihdehdirion
kehittymistd. Mielenterveyshéirididen varhaisen toteamisen ja hoidon tulisi olla keskeisimpid toimia
piihdeongelmien ehkiisytydssd. Arvioidaan, ettd jopa 50 % kaikista pdihdeongelmista olisi

viéltettdvissd tehokkaiden, toimivien ja potilaat tavoittavien mielenterveyspalveluiden myotd. Myos
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lasten mielenterveysvaikeuksien varhainen toteaminen ja hoito ovat omiaan ennaltachkdiseméén

myb&hempien paihdeongelmien syntymisti. (Kessler 2004.)

Kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidossa on terapeuttisilla keskusteluilla todettu olevan toipumista
merkittivisti edistdvdd vaikutusta. Pdihdehuollon palveluissa tulisikin hoitoon, ldékehoidon ohella
liittdd psyykkisten oireiden hallinnassa tehokkaaksi osoittuneen supportiivisen yksiloterapian
elementtejd. My0Os psykososiaalisen tukityon tiedetdén olevan kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon
kannalta suotuisia vaikutuksia. Psykososiaalisen tukityon menetelmin potilasta pyritdin ohjaamaan
hyddyllisten, tarkoituksenmukaisten ja mielekkdiden toimintojen pariin, jolloin pdihteidenkdyton

oletetaan viahenevén. (Johnson 2000.)

Kaksoisdiagnoosipotilaiden omat sosiaaliset verkostot ovat usein hyvin heikot. Komorbidit hdiriot
aiheuttavat hyvinvointia ja eldménhallintaa heikentdvdd oireilua ja kyvyttomyyttd, ja potilaiden
omien verkostojen puuttuessa on viranomaisyhteistyd potilaiden kokonaisvaltaisen hoidon saamisen

ja eldménhallinnan kohenemisen edellytys. (Johnson 2000.)

Kaksoisdiagnoosipotilaiden tiedetddn noudattavan heikosti hoitosopimuksia ja sitoutuvan huonosti
vastaanottoaikoihin. Jdykésti toimivissa sosiaali- ja terveydenhuollon yksikdissd saattaa
kaksoisdiagnoosipotilaan tarvitsema apu jdddd tiukkojen toimintamallien ja joustamattomuuden

vuoksi ndin saamatta. (Johnson 2000.)

Péihdehuollon laastusuositusten mukaisesti pdihdehuollon asiakkaat tulisi hoitaa aina ensisijaisesti
siind yksikdssd, mihin hin hakeutuu (Pdihdehuoltolaki 41/1986). Avun saanti ei kuitenkaan

kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla toteudu suositusten ja lain hengen mukaisesti.

“Huonosti kdyttdytyvit” kaksoisdiagnoosipotilaat saattavat aiheuttaa terveydenhuollon yksikodissd
henkilokunnan keskuudessa &drtymystd ja kuohuntaa. Ongelmat olisivat osittain véltettdvissa
jarjestimilld kaksoisdiagnoosipotilaille palveluita péivystys- ja kriisiluontoisesti, matalan
kynnyksen periaatteella, jolloin mahdolliset hoitosopimusrikkeet ja pettymykset -puolin jos toisin-

olisi minimoitavissa. (Johnson 2000.)

Matalan kynnyksen palveluiden lisdédmisen lisdksi edellyttdd mielenterveys- ja pdihdeongelmaisten
ihmisten  kokonaishoidon turvaaminen yhteistyotd  ja tyonjaon selkiyttamisté

perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon sekéd pdihdehuollon kesken. Tilanne on inhimillisesti
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ajatellen tdrked, mutta myOs ajankohtainen siitd syystd, ettd komorbidien hdirididen arvellaan

lisddntyvin entisestdén. (Rasool 2002, Todd ym 2004.)

Laitoshoidon tiedetddn kohentavan kaksoisdiagnoosipotilaiden psykiatrista ja sosiaalista statusta
sekd tukevan heitd pdihteettomyyteen, mutta hoitotulokset eivdt ole olleet kansainvilisten
tutkimusten mukaan pysyvid. Toisaalta kaksoisdiagnoosipotilaiden sairaalahoito keskeytyy usein, ja
pitkdaikaisemmallakin laitoshoidolla tilanteen koheneminen jdd véliaikaiseksi. Kestdvimpiin
hoitotuloksiin ~ ylletddn tutkimusten mukaan védhintddn neljin kuukauden mittaisilla

laitoshoitojaksoilla ja pitkélld, jopa vuoden mittaisella avohoidolla. (Moggi ym 2002.)

3. Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimustehtivi

Sosiaali- ja terveydenhuollon ammattilaisten tiedossa on, ettd hoitojirjestelmd on
kaksoisdiagnoosipotilaiden tarpeisiin ndhden kapea-alainen, jiykka ja eriytynyt mistd syystd heiddn
avun saanti usein vaikeutuu (Pirkola & Wahlbeck 2004). Tdmidn tutkimuksen tarkoituksena on

selvittdd, mitd muita mahdollisia hoidon ja avun saannin esteiti kaksoisdiagnoosipotilailla on.

Avun jdrjestyminen pdihde- tai mielenterveyspalveluissa edellyttdd potilaalta kykyd hakeutua
jarjestelmillisesti hoidon piiriin ja sitoutumista suunnitelmalliseen hoitoon. Komorbideisté
héiridistd kuitenkin seuraa monenlaista kyvyttomyyttd. Tyypillistd esimerkiksi on, etté
kaksoisdiagnoosipotilaat keskeyttdvdat hoidon, he eivét sitoudu hoitoon ja he laiminlyovét

sopimiuksia ja sddntdjd. (Pirkola & Wahlbeck 2004, Inkinen 2003.)

Pdihteidenkdyton ja mielenterveyhdirididen yhteisesiintyminen altistaa monille terveyttd ja
hyvinvointia uhkaaville tekijoille sekd ldhes poikkeuksetta aina syrjdytymiskierteelle.
Komorbideihin héiridihin liittyy usein suurta koettua hoidon tarvetta ja potilaiden omien
sosiaalisten verkostojen heikkoutta. Moniongelmaisuudestaan ja erityistrapeistaan johtuen on
perusteltua sanoa, ettd kaksoisdiagnoosipotilaat ovat vaikeasti kohdattava ja hoidettava

potilasryhma. (Gafoor 1998, Holland 1998.)

Téssd tutkimuksessa olen halunnut selvittdd, mitkd seikat kaksoisdiagnoosipotilaat itse, heidén
omaisensa sekd kaksoisdiagnoosipotilaiden kanssa tydskentelevit kokevat hoidon ja avun saannin

esteiksi.
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Aineisto tutkimukseen kerdttiin fokusryhmédhaastatteluin siten, ettd potilaat, omaiset sekéd
kaksoisdiagnoosipotilaiden kanssa tydskentelevdit muodostivat kukin yhden fokusryhmaén.
Potilasryhmid muodostettiin kaksi- naisten ja miesten ryhmét, yksi omaisten ryhmai seké julkisen ja
kolmannen sektorin tyontekijoille omat erilliset ryhmat. Néin ollen fokusryhmihaastattelutilanteita

jarjestettiin yhteensa viisi.

Julkisen sektorin tyontekijit edustivat sekd perusterveydenhuoltoa ettd erikoissairaanhoitoa. Heidat
rekrytoitiin ryhméhaastatteluun ensiapupoliklinikalta, péivystysasemalta, kotihoidosta sekd
psykiatrisilta  sairaalaosastoilta. Haastatteluun osallistuneet kolmannen sektorin toimijat
tyoskentelevat  erilaisissa  kaksoisdiagnoosipotilaille ~ kohdennetuissa  hoitoyksikdissd  ja
hoitokdytdntdjd  kehittdvissd projekteissa. Potilaat sekd heiddn omaisensa rekrytoitiin

haastatteluihin hoitopaikkojen ja jdrjestdjen kautta.

Fokusryhméhaastattelun optimaalisiin osallistujaméériin ei omaisten eikd potilaiden kohdalla
ylletty. Omaisten, naisten ja miesten ryhmiin osallistui kuhunkin ainoastaan kaksi henkilod. Alun
perin ryhmiin oli ilmoittautunut enemmaén haastateltavia, mutta osa perui tulonsa viime hetkell4,
eikd uusia henkiloitd ehditty rekrytoimaan heidén tilalleen. Haastattelut suoritettiin véhdisestd

osanotosta huolimatta fokusryhmédhaastattelumenetelmin.

Haastattelut tehtiin lokakuun 2004 ja helmikuun 2005 vilisend aikana. Naisten ryhméssa
haastateltavia oli kaksi (n=2), miesten ryhmissd samoin kaksi (n=2) kuten my0s omaisten ryhmissa
(n=2). Julkisen ja kolmannen sektorin tyontekijoiden ryhmisséd kummassakin oli viisi haastateltavaa

(n=5). Yhteensé haastateltavia oli 16 (n=16).

Ryhmaéhaastatteluissa kullekin ryhmdlle esitettiin samat kysymykset. Haastatteluiden teemat ja
kysymykset oli laadittu ISADORA-hanketta palveleviksi, ja ne soveltuivat myds hyvin tdmén
tutkimuksen teemoiksi. Haastattelutilanteissa oli itseni lisdksi ldsnd kirjurin ominaisuudessa

Tampereen yliopiston tutkija TtM Minna Sorsa.
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Haastatteluissa késitellyt teemat olivat:

1. Mitkd ovat mielestdnne tdrkeitd asioita liittyen palveluiden jérjestdmiseen ihmisille,
joilla on samanaikaisia mielenterveysongelmia ja huumeisiin tai alkoholiin liittyvid

ongelmia tai asioita liittyen omaisten ja perheen tilanteeseen?

2. Voitteko kertoa, mitkd palvelut, organisaatiot, terveydenhuollon, jdrjestdjen tai
muiden organisaatioiden asiantuntijat ovat teistd auttavia ja hyddyllisid kun ihmiselld on

samanaikaisia mielenterveysongelmia ja huume- tai alkoholiongelmia?
3. Mitké ovat mielestdnne sellaisia tarpeita/asioita, jos sellaisia on, jota nykyisin tarjolla
olevat palvelut, organisaatiot eivdt vastaa’hoida suhteessa mielenterveys-, huume- ja

alkoholiongelmiin?

4. Onko teilld selityksid sithen miksi palvelut/organisaatiot eivit vastaa ndihin tarpeisiin?

/pysty hoitamaan niitd asioita?

5. Miki on mielipiteenne siitd, mink& palvelujdrjestelmén osan tulisi olla vastuussa niisté

asioista, joista aiemmin puhuitte?

6. Mité parannuksia haluaisitte ndhdd mainitsemissanne palveluissa/organisaatioissa?

7. Onko teiddn mielestinne naisilla, joilla on samanaikainen mielenterveys- ja

paihdeproblematiikka erityisid ongelmia? Entd miehilla?

8. Onko jotain, mité ei ole mainittu tai misté ei ole puhuttu tdhén mennessa, ja josta vield

haluaisitte keskustella?
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4. Tutkimusasetelma ja tutkimuksen metodologiset liihtokohdat

Tutkimuksen metodologialla tarkoitetaan tietoon ja sen tuottamiseen liittyvid kysymyksid tai
tutkimusmetodin perusteita. Tutkittava ilmid ja tutkimusongelma madrittdvdt tutkimuksen
lihestymistavan ja parhaimmin soveltuvan menetelmédn. Hoitotieteellistd tutkimusta voidaan
luokitella tuotetun tiedon perusteella kuvailevaksi, selittdvéksi tai ennustavaksi. (Vehvildinen-

Julkunen& Paunonen 1998.)

Tédmén tutkimuksen ldhtokohdaksi olen valinnut laadullisen ldhestymistavan ja tutkimukseni
tavoitteena on tuottaa kéytdnnollistd kaksoisdiagnoosipotilaiden nykyistd parempaan hoitoon
sovellettavaa tietoa. Tutkimukseni tavoitteena on kuvailla kaksoisdiagnoosipotilaiden, heidén
omaistensa sekd julkisen ja kolmannen sektorin tyontekijoiden kokemuksia nykyisistd
kaksoisdiagnoosipotilaille tarkoitetuista palveluista. Tutkimus on luonteeltaan laadullinen ja

aineistoldhtdinen.

4.1 Laadullinen ldhestymistapa

Laadullinen ldahestymistapa soveltuu erityisesti sellaisten asioiden tai ilmididen tutkimiseen, misté
on tietoa vasta vihin tai, jotka ovat vaikeasti médriteltivid (Astedt-Kurki & Nieminen 1998, Purola
ym 2001). Tutkimusprosessina laadullinen tutkimus on aineistoldhtdinen, eli induktiivinen
luonteeltaan. Laadullinen tutkimus voidaan késittdd positivistisen tieteenfilosofian vastakohtana. (
Purola ym 2001.) Laadulliseen tutkimusmetodiin siséltyvid peruskisitteitd ovat kuvaus, kokemus ja
merkitys, joita pyrin tutkielmani avulla selvittimiin (Astedt-Kurki & Nieminen 1998, Munhall
2001, Holloway&Wheeler 2000).

Laadullinen aineisto tulee valita siten, ettd tictoa saadaan ihmisten kokemuksista, heiddn omasta
ndkokulmastaan. Aineiston hankintatilanteessa tutkija kehottaa osallistujia kuvaamaan niitd
jokapdivédisid eldmédnsi tilanteita, joista tutkija on kiinnostunut. Paéstidékseen tavoitteeseen tutkijan

kysymykset tuleekin olla mahdollisimman avoimia. (Purola ym 2001.)
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Laadullisessa tutkimuksessa tutkimuskohteen olemus pyritdén paljastamaan ja kuvaamaan ilman
tutkijan ennakkokésityksid. Tutkimuskohdetta kuvataan ja ldhestytddn sellaisena kuin se tutkijalle
nayttdytyy. Laadullisessa tutkimuksessa tutkijalta edellytetddn ennakkoluulottomuutta havaintoihin,
jotta tutkittava asia avautuisi alkuperdisessd muodossaan. Laadullisen aineiston ldhtdkohtana ei ole
ennalta asetettuja maédritelmid, odotuksia tai teorioita, joten tutkijan omat ennakkokisitykset

tutkittavasta ilmidstd on kuvattava ennen analyysii. (Purola ym 2001.)

Tédma tutkimus on laadullinen ja deskriptiivinen, kuvaileva luonteeltaan. Tutkimuksen tarkoituksena
on kuvailla kaksoisdiagnoosipotilaiden itsensd, heiddn omaistensa sekd kolmannen ja julkisen

sektorin tyontekijoiden kokemuksia hoidon ja avun saannin esteista.

Tédmén tutkimuksen tavoitteena on tehdd haastateltavien kokemukset ymmarrettiviksi, kuvaamalla
heidén arkikokemuksiaan, ajatuksiaan ja mielipiteitdéin kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitoa ja avun
saantia vaikeuttavista tekidistd (Alasuutari 1994). Laadullisen ja deskriptiivisen tutkimuksen
tarkoituksena on saada selville tutkittavien oma, koettu kokemus ja kuvata sitd mahdollisimman
aitona, ilman tukintaa (Munhall 2001). Laadullinen ldhestymistapa on perusteltu myos siitd syysta,

ettd kyseessd on melko tuntematon aihealue.

4.1.1 Laadullisen tutkimuksen aineisto

Laadullisessa tutkimuksessa aineisto valitaan harkinnanvaraisesti, silld tutkittaviksi valituilla tulee
olla omakohtaisia kokemuksia tutkittavasta asiasta ja heidén tulee olla halukkaita kertomaan
kokemuksistaan (Astedt-Kurki & Nieminen 1998, Purola ym 2001). Laadullisen tutkimuksen
aineisto on usein sanallista ja aineistojen keruussa kéytetddn yleisimmin teema- ja
syvihaastatteluita, havainnointia, dokumentteja ja kenttityotd (Vehvildinen- Julkunen & Paunonen

1998).

Tédmin tutkimuksen aineisto kostuu viidestd teemoitetusta ryhméhaastattelusta. Kunkin ryhmén
haastateltavilla oli oma kokemus komorbideistd hdiridistd- joko potilaan, omaisen tai tyontekijan

roolissa.
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4.1.2 Fokusryhmihaastattelu laadullisessa tutkimuksessa

Fokusryhméhaastatteluita on kéytetty sekd sosiaali- ettd terveystieteissd tutkimusaineistoina, mutta
hoitotieteessd niitd ei olla laaja-alaisesti ja yleisesti hyddynnetty (Mc Nichol & Torn 1998).
Fokusryhméhaastattelu sopii hyvin aineistoksi kun halutaan selvittdd tutkittavien mielipiteit,

kokemuksia, tunteita ja asenteita jostain tietystd aiheesta (Schilder ym 2004).

Fokusryhméhaastattelu soveltuu aineistoksi myds hyvin tutkittaessa esimerkiksi tutlittaessa
tyytyviisyyttd palveluihin. Tyytyvdisyyttd voidaan selvittdd esimerkiksi palveluiden ja hoidon
vaikuttavuuteen liittyen tai sitd, ettd vastaako palvelut ihmisten tarpeisiin. (Schilder ym 2004.)
Téssé tutkimuksessa on haluttu selvittdd miten kaksoisdiagnoosipotilaat itse, heiddn omaisensa seka
julkisen ja kolmannen sektorin sektorin tyontekijdt kokevat kaksoisdiagnoosipotilaille suunnattujen

palveluiden riittdvyyden ja niiden tarkoituksenmukaisuuden.

Fokusryhméé haastateltaessa on toivottavaa, ettd osallistujat sijoittuisivat istumaan siten, ettd he
saavat katsekontaktin toisiinsa (P6tsonen & Vélimaa 1998). Tyypillisimmin fokusryhméd koostuu 7
— 12 jasenestd ja haastateltavien asiantuntemuksen, mielipiteiden ja ndkemysten tulee olla
tutkimuksen tarkoitusta ja tarpeita vastaavia. Keskeistd on, ettd fokusryhméhaastatteluun
osallistuvilla on kokemusta tutkittavasta ilmidstéd, ja ettd he ovat valmiita puhumaan niistd. (Mc

Nichol 1998.)

Fokusryhméhaastattelun tavoitteena on saada tutkittavasta aiheesta laajennettu ymmarrys,
haastateltavien  syvillisten  ajatusten, tunteiden, kokemusten ja  késitysten myoOta.
Fokusryhméhaastattelu soveltuukin hyvin tutkimuksiin, joissa halutaan selvittdd ihmisten ajatuksia

ja tunteita, ei pelkkéd kéyttaytymistd. (Mc Nichol &Torn 1998.)

Fokusryhméhaastattelun ~ face  validiteetti-arvo on  korkea, silldi ryhmaéldiset voivat
haastattelutilanteessa kommentoida toistensa puheita ja antaa toisilleen tilanteessa vélitonta
palautetta (Mc Nichol &Torn 1998). Ryhméhaastattelussa ryhmén sisdinen kontrolli saattaa myds
edesauttaa asioiden rehellistd kisittelyd ja siten lisdtd osaltaan aineiston luotettavuutta (Potsonen &

Vilimaa 1998).
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Tiedonkeruumenetelménid fokusryhmihaastattelu on taloudellinen. Usean tutkimushenkilon
samanaikainen haastattelu sddstdé tutkijan aikaa ja rahaa. Lisdksi fokusryhméhaastatteluin kerétty
aineisto muodostuu usein miten rikkaammaksi ja monipuolisemmaksi ryhmaéldisten keskuudessa
tapahtuvan vuorovaikutuksen myotd. (Chambers ym 2001.) Aineiston monipuolisuus ja rikkaus

olivat havaittavissa myos tdimdn haastatteluaineiston kohdalla.

Fokusryhméhaastattelut antavat tutkijalle ja tutkittaville tilaa ja mahdollisuuden spontaaniudelle, ja
osallistujat saattavat kokea saavansa tukea, yhteenkuuluvuuden tunnetta, voimaantumista ja
ymmaérrystéd toisilta osallistujilta. Ongelmaksi sen sijaan saattaa muodostua yhden tai useamman
haastateltavan dominointi. (Chambers ym 2001, P6tsonen 1998.) Téhén haastatteluun osallistuneet

antoivat tasapuolisesti tilaa toisilleen, eikd dominoinnin suhteen ollut ongelmaa.

Fokusryhméhaastattelut soveltuvat hyvin arkaluontoisten asioiden késittelyyn. Vaikeiden ja
arkaluontoisten asioiden késitteleminen edellyttdd haastattelutilanteessa sallivaa, turvallista ja
neutraalia ilmapiirid, jota tutkijan tulee tavoitella. (Mc Nichol &Torn 1998.) Tutkijanpéivikirjaan
kirjatun reflektiivisen pohdinnan sekd haastateltavien rehellisen keskustelun perusteella voi olettaa,

ettd tissd tutkimuksessa ryhmaétilanteissa sallivuus, neutraalius ja turvallisuus toteutuivat riittdvasti.

4.1.3 Laadullisen tutkimuksen analyysi

Aineiston havaintojen erottamiseksi tutkimuksen tuloksista tarvitaan metodi (Alasuutari 1994).
Laadullisissa tutkimuksissa ei ole yhtd, yleisesti hyviksyttyd ja ainoaa oikeaa metodia vaan
tutkimuksen tarkoitus ja aineisto ohjaavat laadullista analyysid. Laadullisessa tutkimuksessa
aineisto jaetaan sisdltonsd kannalta olennaisiin ja merkityksellisiin osiin, jolloin tulokset syntyvat
tutkijan ajatustyon tuloksena Analyysivaiheessa tulee tutkijan paljastaa mahdollisimman avoimesti
sen, mitd on tehnyt ja perustelee ratkaisunsa. Lukija saa tdlloin kokonaiskuvan ja voi paremmin

arvioida tutkimuksen mielekkyytti ja luotettavuutta. (Astedt-Kurki & Nieminen 1998.)

Laadullisen tutkimuksen analyysin tavoitteena on, ettd tutkija pystyy tavoittamaan tutkimukseen
osallistuneiden kokemukset mahdollisimman aitoina. Deskriptiivisessd tutkimuksessa pyritddn pois
tulkinnasta, jotta tutkittavien kokemukset voidaan néhda ja tavoittaa sellaisena kuin ne tutkittavien
elimdssd ilmenee. (Purola ym. 2001.) Laadullisen tutkimuksen tuloksena on tarkoitus kuvata
tutkittavien —kokemuksia ja tuottaa kuvausta ilmidstd, joka paljastuu tutkittavien

merkityskokonaisuuksia tutkittaessa (Astedt-Kurki & Nieminen 1998).
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Laadullisessa tutkimuksessa tulokset syntyvit tutkijan ajatustydn tuotteena. Tutkijan tavoitteena on
jarjestdd ja eritelld aineistoa suhteuttaa osia kokonaisuuksiin ja tehdd tulkintoja. Tutkimuksen
tarkoituksen ja aineiston tulee ohjata analyysin kulkua. Tutkijan tehtdvdnéd on paljastaa tutkittavan
asian tai ilmion kuvauksia. Tehtdvdnd on tulkita ja jdsentdd kuvaukset ja lopulta kisitteellistad
tutkittava asia tai ilmid, jolloin olennainen paljastuu. Tulokset ilmaistaan aina kielellisesti tekstiné.

(Astedt-Kurki & Nieminen 1998.)

4.1.4 Sisillon analyysi laadullisen aineiston analyysimenetelméni

Sisdllon analyysilld voidaan tutkimusaineistoa analysoida, jérjestdd, kuvailla ja kvantifioida
systemaattisesti ja objektiivisesti. Sisdllon analyysilla pyritddn rakentamaan malleja, joiden avulla
tutkittava ilmi6 voidaan késitteellistdd. Siséllon analyysin lopputuloksena pyritddn tuottamaan
tutkittavasta ilmiostd sitd kuvaavia kategorioita tiivistetyssd ja yleisessd muodossa. ( Kyngis &

Vanhanen. 1999, Pietild 1973).

Sisdllon analyysissd analyysi kohdistuu kirjoitetussa muodossa olevaan aineistoon, jossa tutkittavat
puhuvat asioista omin sanoin. Sisdllon analyysissd metodin tulee keskittyd haastateltavien puhutun
sisdltoon ei muotoon. (Alasuutari 1994). Erityisen hyvin sisdllon analyysi soveltuu
strukturoimattomaan aineistoon, josta pyritddn saamaan kuvaus tutkittavasta ilmiosté tiivistetyssi ja

yleisessd muodossa. (Kyngids &Vanhanen 1999).

Induktiivisen sisdllon analyysin ensimmdinen vaihe on analyysiyksikon méérittdminen, jota ohjaa
tutkimustehtdvd ja aineiston laatu. Analyysiyksikkond kédytetddn yleisimmin sanaa tai
sanayhdistelmdid. Myds lause, lausuma tai ajatuskokonaisuus voi toimia analyysiyksikkoina.
(Kyngéds &Vanhanen. 1999.) Téssd tutkimuksessa analyysiyksikkoind toimivat kaikkien viiden
ryhmihaastatteluun osallistuneiden haastateltavien ajatuskokonaisuudet, joita yhdistin ja pelkistin

analyysivaiheessa tiiviiseen ja yleiseen muotoon.

Analyysiyksikon valinnan jdlkeen tulee aineisto lukea reflektiivisesti ldpi useaan kertaan.
Luettaessa aineistoa sille asetetaan kysymyksid kuten kuka kertoo, mité, missd milloin ja miksi.
Induktiivisessa  sisdllon  analyysissd aineistosta koodataan ilmaisuja, jotka liittyvat
tutkimustehtdvain. Pelkistimisen jélkeen tutkija ryhmittelee pelkistetyistd ilmasuista ne asiat, jotka

vaikuttavat kuuluvan yhteen. Lopullisen muodon tutkittava ilmié saa yleiskdsitteiden avulla,
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tutkijan abstrahoiduttua ryhmittelemdnsd kuvaukseksi tutkimuskohteesta. ( Kyngds &Vanhanen

1999.)

Sisdllon analyysin tuloksena muodostuu malli, késitejdrjestelmd, kisitekartta tai kategorioita.
Kategorioiden sisdllot kuvataan alakategorioiden sekd pelkistettyjen ilmausten avulla. Suorien
lainausten tarkoituksena on osoittaa lukijalle se minkilaisesta alkuperdisaineistosta kategoriat on
muodostettu. (Kyngéds &Vanhanen 1999.) Tdmén tutkimuksen analyysin tuloksena muodostui
seitsemén kategoriaa, jotka kuvaavat haastateltavien késityksid kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon

ja avunsannin esteisté.

Laadullisen tutkimuksen aineiston keruun ja analyysin vaiheet eivit muodosta selkeitéd ja erillisid
kokonaisuuksia, vaan tutkija tulee tydsténeeksi aineistoa jo sitd kerdtessddn ja késitellessdéin ennen
varsinaista analyysivaihetta (Kyngds &Vanhanen 1999). Aineiston analyysin vaiheet eivdt niin
ollen ole selkedsti eriteltdvissd tdménkddn tutkimuksen osalta. Kokonaiskuva aineistosta alkoi
muodostua jo haastattelutilanteessa, mutta varsinaisesti teemat tulivat esiin haastatteluita

aukikirjoittaessa ja tekstejd analysoidessa.

Tédmén tutkimuksen aineisto koostuu viidestd nauhoitetusta ja litteroidusta ryhméhaastattelusta.
Haastattelumateriaalia kertyi yhteensd 75 sivua (rivivili 1), josta useaan kertaan lukemalla paljastui

tutkimuskysymysten kannalta oleellisia teemoja ja ajatuskokonaisuuksia.

Analyysi jatkui edelleen aineistoa lukemalla ja tekstid kisitteellistimélld, kunnes aineistosta oli
muodostettavissa melko tiivis kuvaus haastateltavien késityksistd kaksoisdiagnoosipotilaiden
hoidon ja avun saannin esteisiin liittyen. Analyysi eteni lopulta siten, ettd aineisto oli

pelkistettivissd seitsemddn eri luokkaan.

5. Tutkimusprosessin kuvaus

Tutkimukseen osallistuneet henkilot rekrytoitiin haastatteluihin osana Tampereen yliopiston
hoitotieteen laitoksella toteutettua ISADORA- hanketta (Integrated Services Aimed at Dual
Diagnosis and Optimal Recovery from Addiction). ISADORA-hanke oli viidessd Euroopan maassa
ja seitsemidssd eri tutkimuskeskuksessa toteutettu EU:n rahoittama tutkimushanke, jonka

tarkoituksena oli mm kuvata kaksoisdiagnoosipotilaiden palvelujérjestelméd ja hoitopolkuja
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Euroopan eri maissa. ISADORA toteutettiin vuosina 2003-2005 ja sen tutkimustulokset on

hyddynnettévissd syksylld 2006 .

Yhtend ISADORA- hankkeen tavoitteista oli saada tutkimustietoa kaksoisdiagnoosipotilaiden
hoidosta  ja  palveluiden riittdvyydestd =~ EU-maissa. = Kyseinen  osio  toteutettiin
kaksoisdiagnoosipotilaita, heiddin omaisiaan ja julkisen sekd kolmannen sektorin tydntekijoitd
haastattelemalla  jokaisessa ~ ISADORA-  tutkimuskeskuksessa. =~ Tampereella  toteutetut

ryhmihaastattelut toimivat myos tdméan tutkielman tutkimusaineistona.

ISADORA -hankkeelle on myonnetty Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan lupa,
joka kattaa hankkeen eri osa-alueet, mukaan lukien tdssd tutkimuksessa kiytetyn
haastatetteluaineiston. Haastattelutilanteessa tutkittavilta pyydettiin liséksi kirjallinen suostumus
(informed consent) tutkimukseen osallistumisesta. Ennen haastattelun alkua tilaisuudessa nautittiin
kahvia ja teetd, jotta ilmapiiri olisi mahdollisimman vapautunut ja miellyttdvd. Alkuvaiheen

tutustumisen ajateltiin kannustavan haastateltavia avoimeen keskusteluun.

Haastateltaville kerrottiin tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja
luottamuksellisuudesta tilaisuuden alussa sekd suullisesti ettd kirjallisesti. Heille kerrottiin myos,
ettd haastattelun voi keskeyttdd missé vaiheessa hyvénsd niin halutessaan. Tilaisuudessa oli itseni ja
haastateltavien lisdksi ldsnd ISADORA-hankkeen tutkija Tampereen yliopiston hoitotieteen

laitokselta.

Fokusryhmien haastatteluteemat oli laadittu ISADORA- hanketta palveleviksi, mutta ne soveltuivat
erinomaisesti myds tdmin tutkimuksen tutkimuskysymyksiin. Kahdeksan teemakysymystd toimi
ryhmihaastattelutilanteessa tutkijan apuna, keskustelun viljdna runkona. Haastattelut kestivét kukin
keskiméérin 2- 2,5 tuntia ja ne nauhoitettiin d&ninauhoille myohempai litterointia sekd analyysid

varten.

Haastatteluteemat olivat véljat ja niissd pyrittiin kartoittamaan tutkittavien sekd myonteisid ettd
kielteisid kokemuksia. Ryhmadtilanteissa tavoitettiin onnistuneesti avoin ja keskusteleva ilmapiiri ja
haastateltavat kertoivat haastattelutilanteissa vapaasti itselleen tirkeistid asioista. (Astedt-Kurki &

Nieminen 1998.) Tietoa haastateltavien kokemuksista ja kdsityksistd kertyi runsaasti.
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Ryhméhaastatteluun  osallistuneiden henkildiden soveltuvuus varmistettiin ~ etukéteen jo
rekrytointivaiheessa. Kaikilla haastateltavilla oli arvokasta asiantuntemusta tai merkittdvid
henkilokohtaisia kokemuksia tutkimuksen kysymysten kannalta fokusryhméhaastattelumenetelméin

edellyttdmalla tavalla.

Haastatteluaineisto muodostui rikkaaksi ja monipuoliseksi. Haastattelutilanteet olivat leppoisia ja ne
mahdollistivat tutkittavien rehellisen ja avoimen kokemusten jakamisen. Puheenvuorot jakaantuivat

tasapuolisesti ja haastattelutilanteesta jdi mielikuva, ettd ilmapiiri oli turvallinen ja kannustava.

Haastatteliljana minulla oli tunne, ettd osallistujat uskalsivat tuoda kokemuksensa ja mielipiteensa
vapaasti julki. Haastattelutilanteissa ryhmééin osallistuneet toimivat aktiivisina keskustelijoina ja
tutkijan taholta tapahtuvaa “ohjailua” ei ollut aineistossa havaittavissa. (Astedt-Kurki & Nieminen
1998.) Ryhmit toimivat demokraattisesti ja haastateltavat toivat hyvin esiin omia mielipiteitdén.
Pyrkimyksid toisen mielipiteisiin vaikuttamiseen tai kenenk&ddn jdsenen taholta tapahtuvaa

dominointia ei tilanteissa ollut havaittavissa. (Chambers ym 2001.)

6. Tutkimuksen tulokset

Tdméin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, mitkd seikat hankaloittavat ja haittaavat
kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitoa ja avun saantia. Pddasiallisesti haastateltavat kokivat, ettd monet
kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon ja avun saannin vaikeudet aiheutuvat mielenterveys- ja
piihdepalvelujen eriytyneisyydestd ja palvelujérjestelmén syrjivistd kaytdnnoistd. Palveluiden
eriytyneisyys ja palveluissa esiintyvé syrjintd aiheuttavat timén tutkielman mukaan ennen kaikkea

ongelmia potilaiden kokonaisvaltaisen avun saannin ja hoidon sekd hoitoon paésyn suhteen.

Kolmannen ja julkisen sektoreiden tyontekijoiden késitysten mukaan palveluita kuitenkin on
kaksoisdiagnoosipotilaille tarjolla paljon, jopa liikaa. Palveluiden runsaudesta huolimatta
tyontekijat kokivat, ettd tarkoituksenmukaista apua ja hoitoa ei kuitenkaan ole saatavilla.
Palveluiden runsauden ja avun puutteen ristiriita selittyy sekd kolmannen ettd julkisen sektorin
tyontekijoiden mukaan siten, ettd palveluita tarjotaan hajanaisesti lukuisten eri projektien ja

hankkeiden muodossa.

Tyontekijoiden fokusryhmissé koettiin, ettd projektit ja hankkeet pirstaloivat palveluita entisestdén

jo valmiiksi eriytyneessd palvelujirjestelméissd. He kokivat, ettd lopulta mikdidn taho ei ota
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kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidosta vastuuta. Kaksoisdiagnoosipotilaiden kokonaisvaltaisen
hoidon saannin, hoitoonohjauksen ja jatkohoidon suunnittelun he arvelivat ndin ollen olevan hyvin

sattumanvaraista.

Omaisten ndkemys palveluiden riittdvyyden suhteen oli, ettd apua on riittdvisti tarjolla, mikali
potilas itse on valmis sitd vastaanottamaan. Hoitomahdollisuuksia heiddn mukaansa on tarpeeksi
olemassa, avun saannin mahdollisiksi esteiksi omaiset mainitsivat potilaan oman motivaation
puutteen ohella maksusitoumuksen saamiseen liittyvat vaikeudet. Omaisten kasitys oli, ettd potilaat

usein heikentdvit omalla kdyttdytymiselldin mahdollisuuksiaan.

Kaksoisdiagnoosipotilaat itse kokivat ennen kaikkea hoidon ja avun saannin esteiksi puutteelliset ja
riittdmdttomit mielenterveyspalvelut. He kokivat mielenterveystoimistojen jonot liian pitkiksi,
mahdollisuudet tavata tyontekijad liian harvoiksi ja soittoajat pdivittdin liian lyhyiksi. Potilaiden
kokemus oli, ettd hoito mielenterveyspalveluissa on usein lddkekeskeistd. He kertoivat ladkehoidon
sijaan kaipaavansa terapiaa, oikeaa hoitosuhdetta —tyontekijdd jolle saattaa avautua ja joka

’neuvoo, tukee ja kertoo”.

Haastatteluun osallistuneet miehet sekd kaksoisdiagnoosipotilaiden omaiset kokivat vertaistuen
mahdollisuudet térkeiksi ja auttaviksi. Heiddn kokemuksensa oli, ettd vertaistukea on riittdvasti
saatavilla, mutta he painottivat kuitenkin, ettei vertaistuen tulisi olla ensisijainen apu, eikd se korvaa

ammattiapua.

Sekd kolmannen ettd julkisen sektoreiden tyontekijdt kokivat kaksoisdiagnoosipotilaat hankaliksi
hoitaa. Aggressiivisuuden heikko hallinta, sopimusten ja sdéntdjen huono noudattaminen olivat
padasiassa niitd seikkoja, miksi heiddn hoitonsa koettiin vaikeaksi. Hankaluutta aiheuttaa heiddn
mukaansa myds se, ettd kaksoisdiagnoosipotilaan kohtaaminen edellyttdi taiteilua: toisaalta heitd
tulee ymmaértdd ja kuulla lempedsti, toisaalta he kaipaavat rajoja ja pelisddntdjd. TyOntekijat
kokivat, ettd kaksoisdiagnoosipotilaita hoitavat tahot ovat taitamattomuuttaan télld hetkelld

hoitolinjoiltaan joko “liian ymmartévid” tai “ulospotkijoita”.

Haastatteluaineiston perusteella voi esittdd, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden avun saannin ja hoidon
esteet muodostuvat péddosin palveluiden riittdmattdmyydestd ja epétarkoituksenmukaisuudesta.
Hoitoa ja avun saantia hankaloittaa myo0s hoitotyontekijoiden kielteiset asenteet, joista sekd

potilailla itselldén, ettd heiddn omaisillaan oli kokemusta.
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Hoito- ja palvelujdrjestelmdn epétarkoituksenmukainen rakenne ja yleinen asenteellisuus
muodostavat tdmédn tukielman kaksi pddluokkaa. Palvelujérjestelmédn rakenteesta aiheutuvat hoidon
ja avun saannin esteet ilmenevit palveluiden epdtarkoituksenmukaisuutena, tiedonvajeena seké
epdtasa-arvoisuutena. Asenteellisuus hoidon ja avun saannin esteend ilmenee tdmén tutkielman
mukaan kaksoisdiagnoosipotilaiden epdinhimillisend, leimaavana ja syrjivind kohteluna seka

piittaamattomuutena.

6.1 Hoito- ja palvelujérjestelmén epitarkoituksenmukainen rakenne

kaksoisdiagnoosipotilaiden avun saanin esteeni

Kaikkiin fokusryhmiin osallistuneet haastateltavat kokivat yhteisesti avun saannin ja hoidon
mahdollisuuksien olevan kaksoisdiagnoosipotilaiden tarpeisiin ndhden riittdmattomait, jopa
puuttuvan kokonaan. Haastatteluissa keskustelut keskittyivdt palveluiden saatavuuteen ja niiden
riittdvyyteen. Aineistoa analysoidessa puutteita ilmeni péddasiallisesti palveluiden jirjestimiseen ja
toimivuuteen liittyen. Pdihde- ja mielenterveyspalveluiden eriytyneisyys ja osin hoitohenkilokunnan
erilaiset orientaatiot muodostavat haastateltavien mukaan vaikeimmat hoidon ja avun saannin

esteet.

Haastateltavien kasitys oli, ettd kaksoisdiagnoosin omaavat ihmiset jadvit sekd mielenterveys- etti
paihdepalveluiden ulkopuolelle, vaikeimmin sairaiden “pudotessa kummankin palvelun véliin”.
Yhteinen késitys haastateltavilla oli myds, ettd kaksoisdiagnoosin omaavat potilaat eivit saa apua
silloin kun he itse sitd kaipaisivat. Haastatteluissa kévi ilmi, ettd sosiaali- ja terveydenhuollon
peruspalveluissa kaksoisdiagnoosipotilaat saavat ainoastaan tilapdisen ja pikaisen akuutti- ja/tai
kriisiavun- kokonaisvaltaiseen ja suunnitellumpaan hoitoon heiddt ohjataan poikkeuksetta

paihdehuollon erityispalveluiden tai psykiatrisen erikoissairaanhoidon piiriin.

6.1.1 Palveluiden epitarkoituksenmukaisuus kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon ja
avun saannin esteini

Pdihdehuoltolaissa painotetaan pdihdepalveluiden tavoitettavuutta, joustavuutta ja monipuolisuutta.
Pdihdepalveluita koskevissa valtakunnallisissa ohjelmissa on keskeiseksi kehittdmisalueeksi
tiedostettu mielenterveys- ja pédihdeongelmista kérsivien hoidon kehittdminen. (Inkeroinen &
Partanen 2006. ) Téssd tutkielmassa kuitenkin nousi esiin merkittdviksi hoidon ja avun saannin

esteeksi nykyisten saatavilla olevien palveluiden epitarkoituksenmukaisuus.
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Palveluiden epdtarkoituksenmukaisuus nousi keskustelun aiheeksi jokaisessa  viidessd
fokusryhmaissd. Haastateltavat kokivat, ettd vaikeudet muodostuvat pddsdantdisesti riittdméttomista
ja jaykéasti toimivista palveluista, jotka edellyttdvét potilaalta sitoutumista ja kohtuullisen hyvéi
toimintakykya. Kriittisintd kaksoisdiagnoosipotilailla vaikuttaa olevan hoitoon pdidseminen, apua

saa haastateltavien mukaan kohtuullisesti, mikéli vakiintunut hoitosuhde jonnekin on jo olemassa.

Laitoksessa toteutettu pdihdehoito ei haastateltavien kokemusten perusteella ole useinkaan auttavaa.
Sekad potilaat itse ettd tyontekijit kokivat hoitoaikojen olevan laitoksissa tarpeeseen ndhden liian
lyhyet. Erityisen ongelmalliseksi koettiin jokaisessa haastatteluryhméssd laitoshoidosta
kotiutuminen. Haastateltavat kokivat laitoshoidon loppuvan “’kuin seindén”, hallitsemattomasti ja

suunnittelemattomasti.

Haastatteluissa korostui matalan kynnyksen hoitopaikkojen vihyys ja péivystyspalveluiden puute.
Keskusteluissa ilmeni, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden on vaikea sitoutua suunnitelmalliseen
hoitoon ja, ettd heiddn eldaménsd usein kriisiytyy ja avuntarvetta esiintyy akuutisti, jolloin apua ei

jarjestelmidn jaykkyydestd johtuen ole saatavilla.

Avun saannin suhteen hankaluutta aiheuttavaa haastateltavien mukaan palveluiden eriytyneisyyden
ohella niiden liiallinen erikoistuminen, sosiaali- ja terveyspalveluiden jakautuessa perus- ja
erityispalveluihin, ja mielenterveyspalveluiden ollessa oma erillinen tahonsa. Palveluiden
erikoistuneisuus ja eriytyneisyys ja se, ettd palveluita tuotetaan monen eri toimijan taholta koettiin,

etenkin tyontekijoiden fokusryhmissé olevan epitarkoituksenmukaista.

Palvelujirjestelmén eriytyneisyyden ohella epitarkoituksenmukaisuutta lisdd tyontekijoiden
mukaan se, ettd niitd palveluita, joita kaksoisdiagnoosipotilaille on tarjolla on jérjestetty ainoastaan

virka-aikaan, mistd aiheutuu ongelmatilanteita erityisesti ensiapu- ja paivystyspoliklinikoilla.

”Ja sitten se kun ndé palvelut on eri organisaatioissa, niin sitten se tieto ei kulje. Vaikka hdn
joskus ajautuisikin johonkin pdihdehuollon paikkaan sielld ei olekaan aivan oikeaa késitysti
sen ongelman vakavuudesta silloin parempana pdivand.” (Julkinen sektori)

”Ja monet asiathan toimii tosi hyvin virka-aikana, mutta kun on niin paljoin sitd
pdivystysaikaa. Silloin me ollaan hukassa. Meilld ei ole mitddn mihin me otetaan yhteytta.
Pitkit viikonloput, tai aina se viikonloppu on pitkd kun tarvitsisi saada joku asiantuntija tai
hoitotaho tai joku instanssi kiinni”(Julkinen sektori)
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”Sellaista organisaatiota ei oikeasti ole olemassa, jossa huomioitais se ihminen
kokonaisuutena jaottelematta sité, ettd onko se psyyke vai onko pédihde.” (Kolmas sektori)

Kaksoisdiagnoosipotilaiden omaiset ja julkisen sekd kolmannen sektoreiden tyontekijit arvioivat,
ettd kaksoisdiagnoosipotilaille tarkoitettuja hoitopaikkoja ja palveluita on paljon, jopa liikaa.
Palveluiden liikatarjonta koituu tyontekijoiden kokemuksen mukaan ongelmalliseksi, silld monet
tuotetuista palveluista toteutetaan médrdaikaisin hankkein, jolloin tietdmys olemassolevasta avusta
ei vilttamatta ole tyontekijoiden, omaisten eiké potilaiden tiedossa. Palveluiden runsaudesta johtuen

pirstaloituu tarjolla oleva apu entisestdéin, mikd on epdtarkoituksenmukaisuutta lisddva tekija.

”Ja sitten asia mikd tulee mieleen just ndistd projekteista ettd useimmista niistd sitten jaa
raportti ja sitten ei oikein muuta” (Julkinen sektori)

”Némai rahoitukset sitten on timmdoisid madrdaikaisia. Toivotaan sitten, ettd julkinen puoli
ottaisi ne hoteisiinsa hoitaakseen, mutta sitten se julkinen puoli pitéisi saada vakuuttuneeksi,
ettd timé on sen oloinen juttu, ettd titd kannattaisi jatkaa ja siind onkin sitten omat pulmansa
ja sitten ndma projektityontekijit voivat méérdajan kuluessa jotenkin uupua sille jutulle
niin, ettd he laittavat raporttiin pisteen ja tyokalut pakkiin. Mutta tdmd aika on niin hektistd
ja tdma on se tapa, milld nditd asioita selvitellddn” (Julkinen sektori)

Potilaat itse kokivat, ettd juuri heille tarkoitettuja palveluita ei ole olemassakaan. He kokivat
saaneensa jossain mairin apua A-klinikkasddtion eri yksikoistd ja mielenterveystoimistoista. Tosin
he eivit olleet nithinkdén varauksettoman tyytyvéisid. Epétarkoituksenmukaista heiddn kertomansa
mukaan on esimerkiksi se, ettd péihteidenkéyttd saattaa koitua mielenterveyspalveluiden saamisen
esteeksi. He kertoivat, ettd saadakseen apua mielenterveyspalveluista on piihteidenkayttod

kiellettava tai salattava.

“Ettd tilld hetkelld tuntuu, ettd mi en ainakaan saa riittdvad apua mistdan”(Naiset)

”Mua heréttdé heti tdé ajatus tdstd kaksoisdiagnoosihoito. Ensinnikkéén semmoista paikkaa,
ma en ole missdin edes kuullut et olis.” (Michet)

“Tein sen padtoksen ettd salaan kiyttdmisen. Ettd onhan se tietysti inhottavaa koska tykkdan
puhua suoraan asiat, mutta kun ei oikeastaan ole muuta mahdollisuutta.” (Naiset)

Potilaat itse kokivat epétarkoituksenmukaiseksi sen, ettd Tampereella kaikki komorbideistd

héiridistd kérsivdt potilaat saavat avun yhdestd ja samasta paikasta. Heiddn kertomansa mukaan
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sama yksikkd hoitaa niin pdihdeuransa alussa olevat, aktiivisesti péihteitd kayttdvét, kroonisesti

paihderiippuvaiset ja pdihdehdiridistd toipuvatkin.

’Sielld saattaa istua joku 15- vuotias ja sitten sielld on joku vanhempi narkki neljdvitonen.
Miten niille voi antaa samanlaista hoitoa, ne on kuitenkin niin erilaiselta pohjalta 1ahd6ssa?
Ja kun 45- vuotias narkomaani joka on just lentdnyt pois vaikka metadonhoidosta ja 15-
vuotias tyyppi joka on just aloittamassa kdyttonsd ja miettii ettd mité hén tekee.” (Naiset)

Hoidon ja avun tarkoituksenmukaisuutta lisdisi haastateltavien —mukaan se, ettéd
kaksoisdiagnoosipotilaiden avuntarpeisiin vastattaisiin siind sosiaali-ja /tai terveydenhuollon
yksikdssd, mihin hdn kulloinkin hakeutuu. Haastatteluissa kaksoisdiagnoosipotilaat toivoivat, etti
heiddt kohdattaisiin ja heidén tarpeisiin vastattaisiin yksilollisesti siind missd kenen tahansa

muunkin potilaan.

”Ollaanko me nyt sitten jotain vdhdosaisia vai mitd, ettd meitd ymmarrettdis ja osattais ottaa
ainakin siind vastaanotolla vastaan sillain niin kuin ihan kuka tahansa muukin potilas”
(Naiset)

Katkaisu- vieroitus ja kuntoutushoitopaikkojen vihyydestd seuraa haastateltavien mukaan hoidon
epatarkoituksenmukaisuutta. Haastateltavat nostivat keskusteluissa ongelmallisimmaksi seikaksi
kuitenkin jatkohoitomahdollisuuksien puutteen. Hankaluutta jatkohoidon ja kuntoutumisen suhteen
aiheuttaa my0s se, ettd hoitojaksot on etukdteen méadritetyt maksusitoumusten vuoksi. Epétietoisuus

jatkohoidosta oli potilaiden kertoman mukaan stressaavaa ja haittasi laitoshoitoa ja siten toipumista.

”Viimeiset kaks viikkoa meni ihan melkein tayspdivdisesti sitd etsiessd, ettd mitd mad teen
jatkossa kun téd loppuu tié hoito. Ettd mulla oli kaikki than tyhjad sen jdlkeen.” (Miehet)

’Silld (hoidolla) ei ollut oikein mitdén tulosta kun piti miettid sitd, ettd mitenkd péédsee
elimédén késiks sen hoidon jilkeen.” (Miehet)

”Toinen vaihtoehto olis ollut tyytya sithen kaks viikko vield sitd hoitoa, ammentamaan siité
vield kaiken mitd saa ja kotiutua ja ldhted seuraavana tai samana pdivand kentille takaisin
jatkamaan samanlaista elaméa ja tulla ehkd puolen vuoden péésté jos on vield hengissi
uudestaan hoitoon..” (Miehet)

“Mulla ei ollut jatkohoitopaikkaa, ettd nuorisoasema ei ottanut mua, A-klinikka ei ottanut
mua sen takia ettd mulla on kuitenkin bentsoldékitys ja nuorisoasemalla ma en tiedi, ettd
oliko sielld liian paljon asiakkaita ” (Naiset)

Haastateltavien ndkemys on, ettd usein kaikkein vaikeimmat potilaat eivdt saa ammatillista apua

mistddn. Kaksoisdiagnoosipotilaat kertoivat haastatteluissa, ettd osalla heistd hoito oli oma-
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apuryhmien ja vertaistuen varassa. Tyontekijoiden kisitys oli, ettd osa eniten apua tarvitsevista
kaksoisdiagnoosipotilaista ei ole minkddn avun piirissd. Tyontekijoiden kokemusten mukaan heille

tarjotaan apua vasta elaméntilainteiden kriisiydyttya ensiapuasemilla.

”Téd on aika jénna, ettd se syrjayttimismekanismi menee sillain ettd kaikki paikat valikoituu
ja sit se thminen tipahtaa johonkin Pelastusarmeijan hoitokotiin, jossa ei ole vélttdmatta
ammattikoulutettua henkilokuntaa lainkaan. Sitten ndd kaikista vaikeimmat putoo sinne.”
(Kolmas sektori)

“Mehén ollaan kanssa siind onnellisessa asemassa, ettd me kdyddén oma-apuryhmissd. Etta
meilld sielld saadaan sitd sithen jonkun verran jotain apua ja tissd ei meistd varmaan
kumpikaan olisi jos ei kdytdis oma-apuryhmissd.” (Miehet)

Potilaat itse olivat kokeneet, etti ongelmiin ei saa apua tarpeeksi nopeasti. Kaikissa
haastatteluryhmissd néhtiin epitarkoituksenmukaisena se, ettd apua ei ole silloin saatavilla kun
potilas itse sitd tarvitsee. Ongelmien ja kummankin héirion kroonistuessa tulee
kaksoisdiagnoosipotilaat haastateltavien mukaan valitettavan usein autetuiksi ainoastaan kriisista

kriisiin.

’Sit valitetaan siitd, ettd kuinka kalliiksi yks narkomaani tulee yhteiskunnalle kun se sitten
on siind tilassa, ettd se on vedettdvéd tuolta kadulta pakkohoitoon ja sitd kautta pitkddn
hoitoon niin sit valitetaan sité, ettd kuinka kalliiksi se tulee yhteiskunnalle.” (Naiset)

“Ilmoittivat minulle, ettd kun tilanne kriisiytyy niin toimittakaa sairaalaan. Ei hoito saa
tammoistd olla. Mutta valitettavan usein hankalissa tapauksissa hoito on juuri timmdist.
Odotetaan ettd tilanne kriisiytyy, ettd sitten saadaan jonnekin.” (Kolmas sektori)

6.1.2 Tiedonpuute ja tiedonkulkuun liittyvit vaikeudet hoidon ja avun saannin
esteena

Sekd kolmannen ettd julkisen sektoreiden tyontekijoiden keskuudessa koettiin, ettd
kaksoisdiagnoosipotilaiden avun saannin ja hoidon esteet johtuvat osittain tiedonpuutteesta ja
tiedonkulkuun liittyvistd hankaluuksista. Tyontekijat kokivat, ettd hoitolinjausten ja paatoksenteon
tulisi olla avoimempaa ja tiedonkulun sujuvampaa suhteessa toisiin organisaatioihin ja eri

ammattilaisiin.

Tietojen jakamisessa yli organisaatio- ja ammattirajojen ilmenee puutteita, mikd hankaloittaa
tyontekijoiden mukaan kaksoisdiagnoosipotilaiden kokonaisvaltaista avun saantia. Etenkin

terveydenhuollon salassapitovelvollisuus koettiin potilaan auttamista hankaloittavana tekijana.
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Kummassakin tyontekijaryhmadssd koettiin myds henkilokohtaista osaamisen, taitojen ja tietojen
vajetta kaksoisdiagnoosipotilaiden kohtaamiseen ja hoitoon liittyen. Myos potilaat itse kokivat
ammattiauttajien tiedonvajeet avun saantia estdvéksi tekijaksi. Verkostotyon tyontekijat kokivat
merkittdviksi tiedonvaihdon ja potilaiden kokonaisvaltaisen avuntarpeen kartoittamisen

edellytykseksi.

Kaikissa ryhmissd -niin tyontekijoiden, omaisten kuin potilaidenkin kaivattiin perustietoa
komorbideistd hiiridistd ja niiden hoidosta. Tyontekijat kokivat riittimdttomyyttd ja potilaat itse
viestivat turhautuneisuutta siitd, ettd ammattilaiset tiesivdt heiddn sairaudestaan heitd itseddn
vahemman. Potilaat kokivat, ettd he eivit saa riittdvéasti tietoa sairaudestaan keneltdkddn. He
viestittivit myds, ettd mielenterveyspalveluiden tyontekijoilld ei ole tietoa pdihdehdiridistd, eikd
piihdepalveluissa tyoskentelevilld vilttdméttad ole tietoa mielenterveyshéiridistd. Potilaat arvelivat,

ettd tyontekijoiden syrjivit asenteet olisivat seurausta tietimattomyydesta.

”Kylld on itse joutunut hirveesti kirsivallisyyttd ndhdi siind, ettd ei ole ithmisid ketkd ottaa
vastaan niin kun tissd asiassa kun ei tiedetd asiasta mitdan.” (Miehet)

”Jos ajatellaan sitd mun toipumisen aikaa niin aika pettynyt olen sosiaalitoimiston
suhtautumiseen, ehké heilldkdédn ei ole tarpeeksi tietoa siitd minkdlainen on pdihdeongelma
riippuvaisella ihmiselld ja minkélainen ty0 siitd on vierottautua siitd pdihdeongelmasta ja
yleensédkin ” (Miehet)

Tyontekijat kokivat myds osittain tiukan tietosuojan muodostuvan kaksoisdiagnoosipotilaiden
kokonaisvaltaisen hoidon esteeksi. Kaksoisdiagnoosipotilaan hakeutuessa hoitoon ei tydntekijoilld
vélttdméttd ole tarvittavia, hoitoon vaikuttavia taustatietoja kaytettdvissddn. Tydntekijoiden
ndkemys oli, ettd palvelujirjestelmén eriytyneisyyden ohella tietosuojaan ja tiedonkulkuun liittyvat

epakohdat ovat merkittivid kaksoisdiagnoosipotilaiden kokonaisvaltaisen hoidon esteista.

Palvelujérjestelmén eriytyneisyydestd ja pirstaleisuudesta johtuvat vaikeudet tiedonkulkuun ja —
saantiin liittyen koettiin tyontekijoiden ryhmissd ongelmallisiksi. TyOntekijat kokivat, ettd
palveluiden ja hoidon eriytyneisyys erikoissairaanhoidon, sosiaalitoimen, perusterveydenhuollon,
paihdepalveluiden, avoterveydenhuollon ja kolmannen sektorin kesken aiheuttaa usein vaikeuksia,

silld toimijoiden kesken ei ole yhtendisti tietojérjestelméaa.

“Haluaisin palata sithen, mitd tuossa ihan alussa siitd verkostojen informaatiosta ja
salassapitovelvollisuudesta. Ettd mukava keskustella siitd koska se on aikalainen ongelma,
ettd on aika hankalaa varsinkin ndiden ihmisten kohdalla kun tavallaan laki on hirvedn
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tiukka siitd, ettd joka suojaa ihmistd, joka on tietysti hirvedn hyvd asia, mutta joskus
ajattelee ettd se kadntyy sitd ithmistd itsed vastaan ettd asioista ei voida puhua asioiden
oikeilla nimilld.” (Kolmas sektori)

Palveluiden pirstaleisuus ja kolmannen sektorin vahva rooli koettiin julkisen sektorin tyontekijoiden
ryhmidssd ongelmalliseksi. Tyontekijat kokivat, ettd kolmannen sektorin palveluiden ja
hoitopaikkojen olemassaolosta ei tyontekijoilld julkisella puolella useinkaan ole edes tietoa. Heiddn
kisitysten mukaan tieto olemassa olevista palveluista on usein sattumanvaraista ja tyontekijoiden
oman aktiivisuuden varassa. TyOntekijdt arvioivat, ettd tiedonkulkuun liittyvdt puutteet osaltaan
mahdollistaa sen, ettd minkddn tahon ei lopulta tarvitse ottaa kokonaisvastuuta

kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidosta.

Haastatteluun  osallistuneet tyontekijat arvelivat tiedonpuutteen aiheuttavan sen, ettd
kaksoisdiagnoosipotilaille tarkoitetut hoitopaikat ovat tdlld hetkelld joko lilan ymmirtivid” tai
“ulospotkijoita. Tyontekijoiden ryhmisséd haastateltavat kokivat kaksoisdiagnoosipotilaat hankaliksi
hoitaa. Aggressiivisuuden heikko hallinta, sopimusten ja sdéntdjen huono noudattaminen olivat
padasiassa niitd seikkoja, miksi heidén hoitonsa koettiin vaikeaksi. Vaikeutta aiheutti myos se, etti
kaksoisdiagnoosipotilaiden kohtaaminen edellyttdd tyontekijoiden mukaan tietoa ja “taiteilua”.
Toisaalta kaksoisdiagnoosipotilaita tulisi ymmartéa ja kuulla lempedsti, ja toisaalta hoito edellyttda

rajoja ja tiukkoja pelisddntdja.

Myo6s omaisten ryhméssa oli tiedonkulkun liittyvét teemat esilld. Ndkokulma oli mielenkiintoinen ja
omaisten mietteet voi my0s tulkita hoitoa ja avun saantia estdviksi tekijoisi. Omaiset eivit olleet
hoitavien tahojen tiedonantopolitiikkaan tyytyviisid. He kokivat, ettd heidédt suljetaan hoidon

ulkopuolelle, eiki heille tiedoteta ldheistensi tilanteesta riittavasti.

”Ei tiedoteta vaikka roikkuvat siind, uskotaan heitd.” (Omaiset)

”Kun ne on niin vaitiolovelvollisia niin ne ei voi mitdén puhua. Niin se on oikeesti silleen
aika karmivaa tavallaan, ettd omaiset ei tiedd missd menndan.” (Omaiset)
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6.1.3 Eriarvoisuus kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon ja avun saannin esteeni

Kunnallisten hyvinvointipalveluiden ldhtokohtana on varmistaa palvelut kaikille tasapuolisesti,
laadukkaasti, tehokkaasti ja ldhipalveluperiaatteella (Inkeroinen & Partanen 2004). Liséksi sosiaali-
ja terveydenhuollon palveluissa keskeisend arvona ja periaatteena korostetaan yhdenvertaisuutta,
minkd tulisi merkitd tasavertaisuutta palveluiden saannissa ja hoitoon pddsyssd sekd

yhdenvertaisuutta yksittdisissd hoitoratkaisuissa. (Paunio STM 2001.)

Tédmin tutkielman perusteella kaksoisdiagnoosipotilaiden yhdenvertaisuus ei ole palveluiden

saannin, hoitoon péddsyn eikd yksittdisten hoitoratkaisujen suhteen itsestién selvai.

Eriarvoisuus korostui fokusryhmikeskusteluissa haastateltavien kokemuksissa yksittdisten
hoitoratkaisujen suhteen. Esimerkiksi sosiaalityontekijoiden ratkaisut ja paédtokset toimeentuloon tai
maksusitoumusasioihin liittyen eivit olleet kaksoisdiagnoosipotilaiden kokemuksen mukaan aina
johdonmukaisia. He kokivat, ettd sosiaalityOntekijoistd osa toimi ratkaisuissaan jopa

mielivaltaisesti.

”Katotaan ihan naamakertoimen perusteella ja siité, ettd onko hénelld, sossun tadilld hyva
vai huono piivi. ” (Naiset)

”Niin monta on toimintatapaa kun on sosiaalityontekijoitdkin Tampereella.” (Miehet)

”Jotenkin tuntuu, ettd ne on muuttunut yksityisfirmoiks, ettd jos naamavirkki ei miellytad
niin sé olet roskavikee. Mutta jos miellyttdd niin sulle tulee kaikkee ja vdhén bonustakin ja
tommosta”. (Miehet)

Aineiston perusteella voi esittdd, kaksoisdiagnoosipotilaat kokevat eriarvoisuutta myos palveluiden
saantiin ja hoitoon pdédsyyn liittyen. Haastatteluun osallistuneet tyontekijit kertoivat avoimesti siitd,
kuinka maksusitoumuksen saaminen asiakkaalle saattaa riippua tyontekijan henkilokohtaisista
kontakteista. Maksusitoumusten ohella tyontekijit kertoivat hoitopaikkojen joskus aukeavan
keittion kautta” ja tutunkauppaa. Kyseenalaiset kdytdnnot tyontekijit kokivat hyvin ristiriitaisiksi

ja eettisesti arveluttaviksi.

”Kylld se aikamoista selittelyd on ja jotenkin, ettd mié tuttuna nyt soitan sulle ja voisiksd nyt
ottaa kun on ihan oikeesti mi ajattelen, etti teille olis.. Ja tdd on tietysti harmillista ajatellen
nditd ihmisid, koska eihdn kaikki tyontekijdt voi tuntee niinku toisiaan. Eikd se saisi
perustuakaan henkilokohtaisiin kontakteihin, niinku se saako potilas sen jatkohoidon vai
el.” (Kolmas sektori)
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6.2 Asenteellisuus kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon ja avun saannin esteeni

Suomen perustuslain mukaan jokaisella joka ei kykene hankkimaan ihmisarvoisen eldmén
edellyttimid turvaa on oikeus vilttdmattomadn toimeentuloon ja huolenpitoon (Suomen
perustuslaki 731/1999). Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) edellytetidén jokaiselle
oikeutta hyvddn hoitoon sekd inhimilliseen kohteluun, tiedonsaantiin ja itseméddrddmisoikeuteen

(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992).

Suomessa  pidetddn  itsestddn  selvdnd, ettd ihmis- ja  perusoikeudet toteutuvat.
Kaksoisdiagnoosipotilaiden suhteen ei kuitenkaan lainsdédénto ja kdytdntd naytd kohtaavan. Tdmén
tutkimusaineiston perusteella kaksoisdiagnoosipotilaat joutuvat usein epédkunnioittavan kohtelun

kohteeksi, heiddn kohdallaan hyvaa hoitoa ja perustuslaillisia ihmisoikeuksiaan laiminlyddéén.

Sosiaali- ja terveydenhuollon henkildstoltd sopii automaattisesti odottaa tyOssddn asiallista,
ihmisarvoa kunnioittavaa kohtelua ja hyvdd hoitoa. Kaksoisdiagnoosipotilaat kertoivat
haastatteluissa kuitenkin kokeneensa ammattiauttajien taholta epdinhimillistd, leimaavaa ja syrjivaa

kohtelua sekd piittaamattomuutta.

6.2.1 Syrjinti hoidon ja avun saannin esteeni

Syrjinnélld tarkoitetaan tilanteita ja prosesseja, joissa henkild joutuu tai asetetaan muita
huonompaan asemaan esimerkiksi etnisen alkuperidnsd, sukupuolensa, vammansa tai sairautensa
vuoksi. Syrjintd voi olla suoraa tai epdsuoraa. Epdsuoran syrjinndn tunnistaminen on monesti
vaikeaa, koska tilanteet, kdytdnnot tai prosessit eivét sindnsd ndytd syrjivdn ketddn henkilod tai
ryhmdi, mutta kuitenkin kyseisen kdytdnnon tai prosessin tuloksena syntyy eriarvoisuutta.
Syrjimdttomyys tarkoittaa tasa-arvoa ja sen toteutuminen saattaa edellyttdd erilaista kohtelua kuten

positiivisia erityistoimenpiteitd. (Holopainen 2004.)

Téhén tutkimukseen osallistuneet kaksoisdiagnoosipotilaat kertoivat kohtaavansa seké rakenteellista
palvelujdrjestelmédn eriytyneisyydestd johtuvaa ettd tyontekijoiden taholta tapahtuvaa asenteellista
syrjintdd ja leimautumista. Palvelujdrjestelmd on luotu siten, ettd pédihdeongelmat hoidetaan
mielenterveysongelmista  erillddn,  jolloin  pdihdeongelman  tullessa  ilmi  saattaa
kaksoisdiagnoosipotilas ~ menettdd  mielenterveyshoidon = mahdollisuuden  kokonaan  ja

mielenterveyspotilas pdihdehoitomahdollisuuden.
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Palvelujirjestelmén eriytyneisyydestd aiheutuvaa rakenteellista syrjintdd vélttddkseen potilaat
kertoivat, ettd apua saadakseen on péihteidenkdyttd usein kiellettdvd. Mielenterveys- ja
sosiaalitoimistossa asioidessaan haastateltavat kertoivat joutuvansa salaamaan péihteidenkdyton,
silld heiddn kokemuksensa mukaan tyontekijoiden asenteet muuttuvat syrjiviksi pdihdeongelman
tullessa ilmi. My0s tyontekijdt olivat tietoisia asenteellisen sekd rakenteellisen syrjinnin

olemassaolosta.

”Kohdellaan hieman epdmiellyttivisti. Ei et sdé tdnne kuulu, ole hyvé ota yhteyttd sinne.”
(Kolmas sektori)

”Paljon on ollut sitd, ettd ei katso voivansa auttaa niitd jotka kéyttdd paihteitd, mutta onhan
siind my0s asennetta. On siind myds sitéd, ettd ndma ei tule sovitusti kiltisti oikealla ajalla.”
(Kolmas sektori)

”Eli mé olen mielenterveystoimistossa kdynyt ja sielld salaan koko ajan kéyton ja sossussa
salaan koko ajan kdyton ihan vaan sen tdhden, ettd sitd tulee vaan ongelmia jos myontés,
ettd kiyttda. (Naiset)

“Kerroin sielld kadyttdmisestdni ynnd muusta ja mulle kdvi samalla tavalla, eli tavallaan
savustettiin ulos, ettd kaikki mielenterveysongelmat johtui kdytdstd vaikka se ei suinkaan
ollut niin. ” (Naiset)

Haastatteluihin osallistuneet olivat kokeneet, ettd kaikista vaikeimmista hdiridistd kérsivit potilaat
eividt saa apua vilttamattd mistdén, eivit edes Ml-ldhetteelld. Tyontekijoiden ndkemys oli, ettd
vaikeimmin oireilevat kaksoisdiagnoosipotilaat eivdt kykene toimimaan sopimusten ja sddntdjen
mukaisesti, jolloin he putoavat kaiken avun ulkopuolelle. Jopa psykiatrisesta pakkohoidosta saattaa
joutua uloskirjoitetuksi. Haastatteluihin osallistuneiden késitys oli, ettd olemassa olevissa
palveluissa ei riitd taitoa ja tahtoa hoitaa kaksoisdiagnoosipotilaita ja toisaalta jirjestelméin ollessa

tiukan eriytynyt on syrjivd kiaytantd mahdollinen.

”Valitettavan usein osastolla, psykiatrisessa sairaalassa se hoito kriisiytyy, vélilla
tuntuu ettd sitd hetked odotetaan, ettd se tekis jonkun sddntorikkomuksen”.(Kolmas
sektorti)

”Tehddén just timmoisid ihan jarkkyjd systeemejé niin silloin vaan odotetaan, ettéd
asiakas rikkoo sen sopimuksen ja sitten voidaan tehdé se uloskirjoitus” (Julkinen
sektorti)
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6.2.2 [Epiinhimillinen kohtelu hoidon ja avun saannin esteeni

Suomen terveydenhuoltojédrjestelmidn tehtdvdnd on Suomessa asuvien ihmisten terveyden- ja
sairaanhoito. Terveydenhuollon pddméérdnd tulee ETENE:n mukaan olla terveyden edistdminen,
sairauksien ehkiisy ja hoito sekd kdrsimyksen lievittiminen. (ETENE 2001.) Tamén tutkielman
tulosten  perusteella  eettisen  neuvottelukunnan  ohjeistukset  kuitenkin  ohitetaan
kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon- avuntarpeen suhteen, vaikka julkisen vallan velvollisuutena on

turvata jokaiselle edelld mainitut palvelut.

Kaksoisdiagnoosipotilaiden psykiatrinen hoito vaikuttaa tdmdn aineiston perusteella olevan
mahdollinen ldhes yksinomaan tahdonvastaisena. Julkisen ja kolmannen sektoreiden tyontekijat
kokivat, ettd potilaat nimenomaan itse toivovat ja haluavat avun pakkohoitona. Potilaiden itsensé
kokemus kuitenkin oli, ettd sairaalahoitoon ei ole mahdollisuutta pddstd muuta kuin MI-

lahetteelld— jos silldkdan.

Potilaat kertoivat, ettd saadakseen tarvitsemansa sairaalahoidon he joutuvat uhkailemaan
itsetuhoisuudella tai tahallisesti ”puhumaan ufoista”, jotta MIl-kriteerit téyttyisivdt. Tosin
tyontekijoilla sekd omaisilla oli se kokemus, ettd edes itsetuhoinen tai psykoottinen
kaksoisdiagnoosipotilas ei vilttdimattd saa sairaalahoitoa. Psykiatrinen avohoito oli potilaiden

itsensd kokemuksen mukaan riittamatonta.

’Silld, ettd menee ja sanoo ettd mé tapan itteni, se oli ainut keino milld pédsi hoitoon. Ettd
jos menee ja antaa ymmaértdd, ettd mulla on nyt vaikeeta ja méd tarvian apua ni Hatanpdalta
passitetaan kotio.” (Miehet)

”Ainoana mahdollisuutena paéstd hoitoon tai katkolle oli se, ettd mene lddkirille sanoo, ettd
mé tapan itteni, niin sitten péaési lepositeisiin. Ja pariks kolmeks piivdksi lepositeisiin
maakamaan ja sai ladkityksen ja sai sen pdihdekdyton poikki.” (Miehet)

Ensiapupoliklinikoiden tyontekijét kokivat, ettd paivystysasemille hakeutuu valikoimaton ja vaikein
kaksoisdiagnoosiporukka. Pidivystysasemilla tydskentelevit tyontekijat kertoivat, ettd kiireestd
johtuen ensiavussa kyetddn vastaamaan ainoastaan kaksoisdiagnoosipotilaiden akuuttiin hétdén,
minimihoidolla. Akuuttiavun jidlkeen heiddt kotiutetaan ilman jatkohoitosuunnitelmaa. Potilaiden
itsensd kokemus oli, ettd hakiessaan apua ensiavusta ja pdivystyspoliklinikoilta psyykkisiin oireisiin

heidit lahetetdén joko takaisin kotiin, poliklinikan putkaan tai poliisilaitoksen selvidmisasemalle.
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”Sitten kun viiraa padssd, se on putka Hatanpdilld tai sit se on sorille suoraan. Siind mun
apuni sielld pddssd. Sitten Hatanpddlld kysytdédn, ettd mikd meiniki seuraavana péivind ja
kun sanoo, ettd sama meiniki niin e-ei sussa mitddn vikaa ole. Kotio vaan ja tohon
puhelinnumeroon yhteytté ni katellaan. Kylld se motivaatio on siindméérin sitten, ettd haista
paska.”(Miehet)

”Kun viiraa padssi avun saa joko pdivystysaseman putkasta tai poliisilaitoksen
selvidmisasemalta.” (Miehet)
Kaksoisdiagnoosipotilaat olivat pettyneitd mielenterveystoimiston palveluihin. He kokivat, ettd
mielenterveystoimiston tyontekijat pyrkivét selittimién mielenterveysongelmat péihteiden kéytolla,
ja, ettd tyontekijat véhittelevdat psyykkisen avun tarvetta. Vihittelyd tapahtuu haastateltavien
mukaan vaikka ongelmat olisivat alkaneet jo ennen péihteidenkdytt6d, monesti jo lapsuudessa.
Kaksoisdiagnoosipotilaat ~ kokivat  kaipaavansa mielenterveystoimistosta ennen kaikkea

keskusteluapua.

“Toivosin, ettd mi saisin kun mi olen lahtenyt toipuvalle tielle, ettd mé saisin terapiamuotoo
ja téllaista ndin, mutta sille nauretaan sille asialle. Eikun sulla on pédihdeongelmaa tissa
taustalla niin se vaati sen vuoden ainakin.” (Michet)

”Huomasin sitten sen, ettd sielldi muuttui se suhtautuminen muhun ja yhtakkid kaikki
johtuikin pelkdstddn péihteistd ja ne mielenterveysasiat jdi tavallaan sivuun.”(Naiset)

Haastateltavat kertoivat, ettd perusterveydenhuollon yksikoissa heiddn somaattista ja/tai psyykkista
avuntarvettaan usein védhitelldén. Vihittely ja asenteellisuus olivat etenkin naisten haastatteluissa

melko keskeisessd osassa. Epdinhimillisestd kohtelusta naiset kertoivat mm néin:

”Niin on my6skin tullut semmoinen olo itelle, ettd tuntuu siltd ettd on taakkana ja tuntee
ittensd tosi huonoksi ja sitten mulle kévi joskus sillain, ettd ladkéri haukku mut lyttyyn etta
saatanan paska ettd kato nyt vdhin ittees.” (Naiset)

“Hatanpaille kun menee pdivystykseen jostakin syystd niin ne hymyilee kauniisti sieltd
luukun takaa ja kysyy nimed ja henkildtunnusta ja sitten ne saa sen koneen auki ja nikee
sieltd tietoja ja mitd on sattunu niin muuttuu kdyttdytyminen kylld. > (Naiset)

”Aina kun ne sieltd koneelta nékyy niin se on aika hankalaa toi asioiminen, tuntee itsensa
ithan ala-arvoiseksi ja vililld tuntuu ettei ole mitdén ihmisarvoo. On se vdhdn inhottavaa,
vililld tekis mieli alkaa huutaan ja raivoon sielld mut sit sitd vaan monta kertaa nielee sen
kiukkunsa ja pettymyksensd.” (Naiset)
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6.2.3 Piittaamattomuus kaksoisdiagnoosipotilaiden avun saannin ja hoidon esteeni

Pdihdehuoltolaissa mairitellddn tahdosta riippumattoman hoidon edellytykset. Henkild voidaan
madritd hoitoon silloin kun hdn on piihteiden kéytostd johtuvan sairauden tai vamman vuoksi
vilittdmassd vaarassa tai hinen terveydelliset vaurionsa vaativat vilitontd hoitoa. Henkild voidaan
my0s médrdtd tahdosta riippumattomaan hoitoon vékivaltaisuuden vuoksi. (Pédihdehuoltolaki

41/1986, Inkeroinen &Partanen 2006).

Myo6s mielenterveyslaissa on miériteltynd tahdonvastaisen hoidon edellytykset. Tahdonvastaiseen
hoitoon voidaan mielenterveyslain perusteella maéritd, kun potilaan todetaan tai epdilldén olevan
mielisairas ja potilas on mielisairautensa vuoksi hoidon tarpeessa siten, ettd hoitoon toimittamatta
jattdminen olennaisesti pahentaisi hdnen mielisairauttaan, vakavasti vaarantaisi hénen terveyttain
tai turvallisuuttaan tai vakavasti vaarantaisi muiden henkildiden terveyttd tai turvallisuutta.

(Mielenterveyslaki 1116/1990.)

Edelld mainitttujen kriiteerien lisdksi tahdonvastainen hoito tulee kyseeseen, mikéli potilaan
kohdalla mitkddan muut mielenterveyspalveluiden vaihtoehdot eivdt sovellu kdytettdviksi tai ovat
riittdmadttomid. Edellytysten on tdytyttdvd samanaikaisesti, mutta alle 18-vuotias voidaan maérata
hoitoon tahdosta riippumatta myos, jos hdn on vakavan mielenterveyshdirion vuoksi hoidon
tarpeessa ja muut mielenterveyspalvelujen muodot ovat riittdmattomid. (Mielenterveyslaki

1116/1990.)

Terveydenhuollon eettisten periaatteiden mukaan ihmistd ei saa hyldtd itsemdirddmisoikeuden
perusteella (ETENE 2004). Aineiston perusteella voi esittdd, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden
itsemddrddmisoikeuden liiallinen kunnioittaminen johtaa hoitotyon kédytdnndissd hylkdamisiin ja,

jopa piittaamattomuuteen.

Tdmédn tutkielman mukaan kaksoisdiagnoosipotilaiden psykiatrisen sairaalahoidon tai
paihdekuntoutuksen jérjestyminen on hallittua ja suunniteltua, mutta hoidon pééttyminen usein
hyvin suunnittelematonta. Potilaat kotiutetaan monesti ilman jatkohoitosuunnitelmaa, jolloin osa
potilaista ajautuu hoidon jdlkeen takaisin kadulle. Haastatteluun osallistuneiden kokemus on, ettd
jopa pakkohoitoldhetteelld psykiatriseen hoitoon ldhetetyt saattavat joutua uloskirjoitetuksi, ilman

jatkohoitosuunnitelmaa.
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’Sieltd ei suunnitella mitdén jatkohoitoja. Pistetdén pihalle, kylméinrauhallisesti.”
(Kolmas sektori)

“Ihminen haluaa jopa tahdonvastaista ldhetettd, ettd hénet tahdonvastaisesti pidettdisi
hoidossa, mutta kun ne ei tdyty ne kriteerit, niin jopa tahdonvastaisesta hoidosta lentéé ulos”
(Kolmas sektori)

”Joka kerta kun he meiltd ldhtee niin ei meilld ole mitddn tietoa siitd mihin he ovat
menneet.” (Julkinen sektori)

”’Se jatkohoito pitdis tehdd sielld hoitolaitoksessa paljon selvemmaéks, ettei sieltd 1&hde tyhjin
késin pois haahuilemaan.” (Miehet)

“Juuri tdmmoinen ihminen joka on vaikeimmin hoidettavissa, autettavissa my0s
avopuolella, niin hin lentdd sieltd 2-3 vrk: n sisdlld ulos sen takia ettd ei osaa sielld
kayttaytyd.” (Kolmas sektori)

Pakkohoito-kdytdantdd pidettiin niin potilaiden, omaisten kuin tyontekijoidenkin ryhmissé ontuvana.
Heiddn kokemuksensa oli, ettdi pakkohoitoa ei saa vaikka kriteerit tdyttyisivdt. Omaisilla oli
kokemuksia siité, ettd jopa suisidaalisen ja psykoottisen potilaan sairaalahoito saatetaan keskeyttaa

sadntorikkomusten ja huonon kéyttdytymisen seurauksena.

”Ei pakolla pidetd. Meilld on kerran viety Pitkdnniemeen kun itsemurhaa yritti ja than viime
tipalla saatiin se vietyd. Mi en ollut edes mukana, niin se on viety sinne pitkdn niemeen ja
niin sekaisin kun ihminen vaan voi olla. Sielld pidettiin kolme vuorokautta se ei kerennyt
edes selviytyyn siitd kun se jo péddsi pois.” (Omaiset)

”Meidén tytdrkin on vaarallinen itelleen ja muillekin niin silloin vois méératd pakkohoitoon
pisempéénkin. Mutta ei, ei he voi. Ei ole resursseja heiddn miédratd.” (Omaiset)

”Se oli illasta seuraavaan péivdén ja sitten seuraavana se paisi pois. Kelloa kun katsotaan
niin se ei ollut kahta vuorokautta. Niin tdmé on jotenkin julmaa, kun sen niki joka ikinen,
ettd se on niin itsetuhoinen. Mutta ei mitddn, ei pidetd missddn vékisin. Ei edes télla
pakkolédhetteelld.” (Omaiset)

6.2.4 Stigmatisointi hoidon ja avun saannin esteeni

Pdihdehuoltolaki velvoittaa kuntia jérjestiméddn sekd sisdlloltddn, ettd laajuudeltaan kunnassa
esiintyvid tarpeita edellyttdvdt pdihdehuollon palvelut. Pdihdehuoltolain tavoitteena on ohjata
palvelujdrjestelmdd siten, ettd hoitoon voi hakeutua oma-aloitteisesti jo ongelman varhaisvaiheessa

ilman leimautumisen pelkoa. (Inkeroinen & Partanen 2006.)
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Leimatulla eli stigmatisoidulla ihmiselld on kokemuksia siitd, ettei hintd hyvdksytd tai hidneen ei
oteta kontaktia tasavertaisena ihmisend. Jos leimattu ihminen ei saa hy0dyllistd palautetta
kohtaamisissaan johtaa se  Goffmanin (1990) leimautumisteorian mukaan eristdytymiseen,
epéluuloisuuteen, depressioon ja ahdistukseen. Leimattuun ihmiseen kohdistuu erilaisia paineita ja
odotuksia- “normaalit” odottavat, ettd leimattu esittdd oman osansa, roolinsa ja ettd hidn tietdd

paikkansa. Hénen ei sallita koetella rajoja. (Goffman 1990.)

Goffmanin leimautumisteoriassa tulee esille ns. “ulkoinen leima”, joka muodostuu yhteison
sosiaalisesta kontrollista. Jos siis jokin yhteison sddntd rikotaan, sen tekee rikokseksi vain
ulkopuolisen leima. Téstd sosiaalisesta kontrollista seuraakin tilanne, ettd yksilo itse ryhtyy
pitdimdin itseddn poikkeavana, leimaa itse itsensd ja myoOs ryhtyy kdyttdytyméddn ja toimimaan
leiman edellyttimdlld tavalla. Tdmd “sisdinen leima” voi my0s toimia itsedén toteuttavan

ennusteena, jolloin yksilo alkaa kéyttaytyd ennusteen kaltaisesti. (Goffman 1990.)

Ihminen, joka eristetddn ja leimataan, kokee tilanteensa suurena kipuna ja kédrsimyksena.
Leimatuksi tuleminen murentaa itsetunnon ja aiheuttaa toivottomuuden tunteita. Leimautunut
ihminen kokee jddvdnsd  yhteiskunnan ulkopuolelle ja  menettivinsd kansalaisena
tdysivaltaisuutensa. (Goffman 1990.) Kaksoisdiagnoosipotilaiden ja heiddn omaistensa
leimautumiskokemukset nousivat aineistossa esiin keskeisind. Hépeén ja pelon tunteet sekd huonon
ja loukkaavan kohtelun pelko saattoivat olla potilaiden kertoman mukaan esteend avun ja hoidon

hakemiselle.

Leimaaminen ja syyllistiminen, joita sekd potilaat ettd heiddn omaisensa kertoivat kokeneensa
liittyivdt moraalisiin tai potilaiden eldméntapoihin liittyviin seikkoihin ja/ tai potilaiden sosiaalisiin

ja mielenterveydellisiin ongelmiin.

”Asiakkaita syyllistetdén ihan samalla tavalla kuin ldheisid”. (Kolmas sektori)
”Olen semmoisena hépedpilkkuna omaisena, ettd se on hirvittdva taakka, ettd se on vaan.
Leimataan omaiset sellaiseks huonoks kasvattajaksi. Huonot kotiolot ei voi olla mitdan

muuta mahdollisuutta kuin juoppo diti. Se on ihan yleinen leima otsassa.” (Omaiset)

”Omaiset leimataan niin se on kaikista ikdvinté, ettd katsotaan omaisiakin hyvin pitk&én.
Mitdhéan sieltd oikeasti 10ytyy, luurankoja kaapista.” (Omaiset)

”Saat olla erittdin patevé todistamaan ettd olet ihan tavallinen diti.” (Omaiset)
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”’Sa menet sen kiyttdjin leima otsassa sinne joka kerta kun astut sinne ovesta
sisdédn.”(Naiset)

”’Ma olen muiden silmissad vaan hairikko”.(Michet)

Kaksoisdiagnoosipotilaat kokivat, ettd heiddn kohtelunsa sosiaali- ja terveydenhuollon
peruspalveluissa huononee mielenterveys- tai paihdetaustan selvittyd. Heiddn kokemuksensa oli,
ettd asian tullessa ilmi heitd ei endd “otettu todesta” ja kohtelun muuttuvan ala-arvoiseksi. Huonon

kohtelun he kertoivat uuvuttavan ja visyttavian. He kertoivatkin usein ’luovuttavansa”.

Kaksoisdiagnoosipotilaat olivat pettyneitd mielenterveystoimiston palveluihin. He kokivat, ettd
mielenterveyspalveluiden tyontekijat pyrkivéit selittdmddn mielenterveysongelmat pdihteiden
kaytolld ja, ettd mielenterveystoimistossa helposti vdhitellddn psyykkisen avun tarvetta. Véhéttelyd
tapahtui siitd huolimatta, ettd haastateltavien ongelmat olivat alkaneet ennen pdihteidenkéyttod,
osalla jo lapsuudessa. Kaksoisdiagnoosipotilaat kokivat kaipaavansa mielenterveystoimistosta

ennen kaikkea keskusteluapua - kuuntelijaa ja kyselijda.

“Olen kirsinyt mielenterveysongelmista jo ihan esimurrosidsta asti. Niin sité ei ollenkaan
otettu huomioon sitten kun kaytto tuli ilmi tai mé kerroin sen. Vaan sitten kaikki oli sen
kayttdmisen syytd, vaikka mulla oli mielenterveysongelmia jo ennen ennen kuin olin alkanut
kayttddn.” (Naiset)

”Huomasin sitten sen, ettd sielld muuttui se suhtautuminen muhun ja yhtikkié kaikki
johtuikin pelkdstddn péihteistd ja ne mielenterveysasiat jdi tavallaan sivuun.” (Naiset)

”Sen jilkeen kun on alkanut ndkyyn koneella mika ladkitys mulla on niin sen jélkeen ja
kuinka vahvat lddkkeet mulla menee, niin kohtelu on ollut erilaista kun ennen sité.”
(Naiset)
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7. Pohdinta

7.1 Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen arvioinnissa ei ole selkeitd kriteerejd, tosin laadulliselta tutkimukselta
edellytetddn validiteettia ja relialibiliteettid. Validiteettiongelmilta voi vélttyéd laadullista tutkimusta
tehtidessd huolehtimalla siitd, ettd tutkimusaineisto antaa vastauksen tutkimuskysymykseen, ja ettd
aineisto kerddmisessd ei ole puutteita. Validiteettiongelmilta voi vilttyd huolehtimalla

tutkimusaineiston edustavuudesta. (Nieminen 1998. )

Laadullisella tutkimuksella ei pyritd saamaan edustavaa otosta, eikd tulosten ole tarkoitus olla
siirrettdvissd toiseen kontekstiin. Tulosten ei ole tarkoitus olla toistettavissa tai yleistettdvissa.
Laadullisen tutkimuksen tulokset ovat aina tutkijan persoonallinen nidkemys, jossa on mukana

hénen tunteena ja intuitionsa. (Nieminen 1998. )

Reliabiliteettiongelmia saattaa muodostua, mikéli aineistossa ilmenee koodausvirheitd tai
virhetulkintoja. Laadullisen tutkimuksen eettisyyden ja luotettavuuden arviointi kohdistuu aineiston

kerdamiseen, analysointiin ja tutkimuksen raportointiin. (Nieminen 1998. )

7.1.2 Aineiston keridimiseen liittyvi luotettavuus

Tutkimusaineistoa kerdtessd on tutkijan harjoitettava jatkuvaa itsereflektioita, jotta omat
kokemukset ja tutkittavien kokemukset pysyisivit erillifin (Astedt-Kurki & Nieminen 1998,
Munhall). Teemahaastattelu metodina edellyttdd tutkijalta tarkkaavaisuutta, silld laaditut
kysymykset ovat aina syntyneet esiymmarryksen pohjalta ja saattavat ohjata tutkittavien ajattelua

sekd ilmaisua. (Astedt-Kurki & Nieminen 1998).

Tédmin tutkimuksen haastatteluteemat olivat luotettavuusnidkokulmasta riittdvan laajat, silld
tutkittavien omat ndkemykset tulivat aineistossa hyvin esille. Mahdollista on, ettd
haastattelukysymykset muotoutuivat liian véljiksi, silld tutkimusaineistoa kertyi valtavat méérét, ja

aineistoa jdi paljon raportin ulkopuolelle. (Nieminen 1998.)

Tutkimuksessa kiytetyt haastatteluteemat eivdt myoskdidn vaikuttaneet tilanteessa tutkittavia

ohjaavilta. Keskustelu haastateltavien kesken oli avointa ja rehellisti ja tutkittavaa asiaa ldhestyttiin
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sekd myoOnteiseltd ettd kielteiseltd kannalta. Koko tutkimusprosessin ajan olen kirjannut omia
tuntemuksiani ja kokemuksiani tutkijanpdivékirjaani varmistuakseni siitd, ettd omat ja tutkittavien

kokemukset pysyivit erilldan.

Laadullisen aineiston keruun luotettavuutta lisda tutkittavien soveltuvuus tutkimukseen. (Nieminen,
1998). Témin aineiston valinnassa noudatettiin tarkoituksenmukaisuusperiaatetta, ei edustavuuden
periaatetta. Tutkittavat oli valittu ja kutsuttu haastatteluihin sen perusteella, ettd heilld oli
kokemuksia joko kaksoisdiiagnosipotilaan osasta, omaisena olemisesta tai

kaksoisdiagnoosipotilaiden hoitamisesta ja he olivat halukkaista kertomaan niista.

7.1.3 Aineiston analyysiin liittyvi luotettavuus

Analyysin luotettavuuden varmistamiseksi tulee aineiston luokitteluperusteet kirjata (Nieminen
1998). Téssd tutkielmassa pdddyin luokittelemaan samaa asiaa koskevat ja toisiinsa liittyvit
lausumat yhteen. Luokittelun jdlkeen pelkistin tekstid edelleen, jonka jidlkeen aineistosta nousseet

keskeiset asiat oli nimettiavissa.

Analyysin luotettavuutta lisdd alkuperdishavaintojen, riittdvd esittiminen ja luotettavuutta
arvioitaessa dokumentoinnin tulee olla selkedd ja riittdvad (Nieminen 1998). Tutkielmassani olen
pyrkinyt esittdmddn haastateltavien suoria lainauksia ratkaisujeni tueksi ja analyysin luotettavuutta
parantaakseni. Tdmai aineisto jdi suhteellisen pieneksi, mutta keskeiset teemat nousivat aineistosta

esille hyvin ja riittdva kylldisyysaste tavoitettiin.

7.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimukseen liittyvdd eettisyyttd voidaan tarkastella tiedonhankintaa ja tutkittavien suojaa
koskevasti. Perusldhtokohtana tutkimuksen etiikassa on, ettd hyddyn on oltava haittaa suurempi ja
saadun tiedon on méadrd olla tarpeellista. Eettistd pohdintaa edellyttdd myds se, onko asiaa tai

ilmiotd mahdollista tutkia. (Holloway & Wheeler 2000.)

Haastateltavien suojaan liittyen oli tutkittavilla mahdollisuus yksityisyyden ja anonyymisyyden
vuoksi olla kdyttamattd nimid osallistuessaan ryhméakeskusteluihin. Mikéli aineistossa esiintyi nimié
tai muita seikkoja, joiden kautta yksiloitd olisi voitu tunnistaa, ne poistettiin aineiston lopullisessa

analyysissé.
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Tiedonhankinnan eettisyyttd pohdittaessa on tutkijan kiinnitettdvd huomiota oman
subjektiivisuuden tunnistamiseen, arvioitava omaa kayttdytymistd ja reaktioitaan (Vehvildinen-
Julkunen 1998). Tutkimusta tehdessd pidin tutkijanpdivékirjaa, jossa pohdin paljon omaa rooliani ja
toimintaani haastattelutilanteessa. Muistiinpanoistani on ndhtévissd, ettd tutkijan ja hoitajan roolit
sekoittuivat ajoittain. Haastattelutilanteiden jélkeen pohdin sitéd, ettd minkd verran olin ohjaillut

non-verbaalisesti keskusteluiden kulkua.

Verbaalista puuttumista keskusteluihin ei ddninauhojen perusteella ollut kuultavissa, mutta tutkijan
paivikirjani perusteella olen saattanut ohjata haastateltavia elein ja/tai ilmein, joiden voi olettaa
vaikuttaneen haastateltavien puheisiin ohjaavasti. Tilanne haastattelussa oli kuitenkin intensiivinen
ja keskustelu kéytiin fokusryhmaildisten kesken, joten oletettavaa on, ettd non-verbaalinen
viestintdni johon pdivékirjassani kiinnitin huomiota oli tulosten kannalta véhiistd ja ei-merkittévaa,

eikd manipulaation riski ollut ndin ollen todellinen. (Vehvildinen- Julkunen 1998.)

Tutkimukseen osallistuneet saivat laadullisen tutkimuksen eettisten ohjeiden mkaisesti tietoa
tutkimuksen kulusta ja tavoitteista. Haastateltaviin oltiin yhteydessd sekd puhelimitse ettd kirjeelld
etukiteen ja haastateltavat saivat tietoa vield haastattelutilanteessa suullisesti ja kirjallisesti. Tietoa
annettiin tutkimuksen rajoituksista, sen mahdollisista riskeistd ja siitd saatavasta hyOdystd

(Holloway & Wheelwr 2000, Vehvildinen- Julkunen 1998).

Tutkittaville kerrottiin osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja, etti he saavat lopettaa haastattelun
kesken niin halutessaan. Tutkimuksen etiikan mukaisesti tutkittavia tulee kohdella hyvin, kauniisti
ja arvostavasti. Adninauhojen sek tutkijan paivikirjamerkintdjen, haastattelutilanteen ilmapiirin ja

tunnelman perusteella ndin tapahtuikin. (Munhall 2001.)

7.3 Tutkimustulosten tarkastelu

Terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta (ETENE) on laatinut terveydenhuollon -eettiset
periaatteet, joiden tarkoituksena on olla hyddyksi ja luoda terveydenhuollon kdytdnndille yhteistad
arvopohjaa (ETENE 2001). Tarkastelen timén tutkielman tuloksia ETENE:n laatimien eettisten

periaatteiden, Suomen perustuslain ja oikeudenmukaisuuden nidkdkulmista.

Terveydenhuollon palveluissa keskeisend arvona ja periaatteena korostetaan yhdenvertaisuutta,

jonka tulee merkitd yhdenvertaisuutta palveluiden saannissa ja hoitoon péddsyssd sekd
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yhdenvertaisuutta yksittdisissd hoitoratkaisuissa. Yhdenvertaisuus tulisi toteutua myds hoidon

laatutason yhdenvertaisuutena. (Paunio 2001.)

Terveydenhuollon eettisten ja yhdenvertaisuusperiatteeiden valossa voi tdmén tutkielman tuloksia
luonnehtia  eettisesti ja inhimillisesti kyseenalaisiksi. Terveydenhuollon yleinen ja yhteinen
arvopohja ei tdmidn tutkielman mukaan ndytd kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla kaytdnndssa

toteutuvan.

Erityisen raskauttavaksi tutkielman tulokset tekee se, ettd eettisessi keskustelussa
yhdenvertaisuuden periaatetta tulisi korostaa erityisesti, silloin kun kyseessd on haavoittuva
thmisryhmd (Paunio 2001). Kaksoidiagnoosipotilaiden voidaan hyvilld syylld ajatella kuuluvan
erityisen haavoittuvaan ihmisryhméddn syrjdytyneisyyden, monien eldménhallintaa vaikeuttavien

oireiden, vajavaisen itsehoitokyvyn sekd omien sosiaalisten verkostojen puuttumisen vuoksi.

Kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla vaikuttaa yleisten eettisten periaatteiden noudattamisen,
laadukkaan hoitamisen ja inhimillisen kohtaamisen olevan tyontekijoille tahdonvaraista, ei niinkddn

ammatillinen ja inhimillinen velvoite.

Tutkielman tuloksia pohtiessani tulin miettineeksi, ettd minkd muun potilasryhmén hyvin,
arvostavan ja kunnioittavan kohtelun sallitaan olevan sattumanvaraista ja riippuvainen tyontekijéan
tahdosta? Epdhienon kohtelun oikeutusta kuulee ajoittain selitettdvin kaksoisdiagnoosipotilaiden
vaikeahoitoisuudella. Vastakysymyksend voisi esittdd, ettd minkd muun “vaikeahoitoisen” ja niin
ikddn haavoittuvan ihmisryhmédn kohdalla sallittaisiin samankaltaista kohtelua kuin mihin

kaksoisdiagnoosipotilaat tdmédn aineiston perustella joutuvat alistumaan?

Kaksoisdiagnoosipotilaiden huonon kohtelun taustalla lienee paljolti tietdméttomyyttd, mistd
seurannee asenteellisuutta. Tietdmdttomyys ja tiedonpuute ovat oman késitykseni mukaan ainoa

inhimillinen ja vihadkadn hyvéksyttiva selitys hoitotydn ammattilaisten kadytokselle.

Tietimattomyyttd ilmenee aineiston perusteella myds rippuvuushiirididen luonteeseen liittyen.
Ammattiauttajien keskuudessa eldd valitettavan yleisend ja sitkednd kasitys siitd, ettd

pihderiippuvuus olisi ns itseaiheutettu sairaus.
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Terveydenhuollon eettinen neuvottelukunta on ottanut kantaa “itseaiheutettuihin” sairauksiin
yleensi. ETENE:n mukaan keskustelu itseaiheutetuista sairauksista on potilasta leimaavaa ja se
synnyttdd usein hdpedd, riippuvuutta, passivoitumista ja eristdytymistdi (ETENE 2004).
Merkillepantavaa on, ettd hédped, riippuvuus, passivoituminen ja eristdytyminen ovat tyypillisid
toimintatapoja  kaksoisdiagnoosipotilalla. Herdd ajatus, ettd ruokkiiko vai jopa synnyttddko

ammattiauttajien asenteet edelld mainitunkaltaista oireilua.

Kisitys pdihderiippuvuuden itseaiheutetusta luonteesta vaikuttanee myds osittain ammattilaisten
halukkuuteen hoitaa paihdepotilaita, mutta puhe “itseaiheutetuista sairauksistasta” saattaa vaikuttaa
laajemminkin, jopa poliittiseen padtoksentekoon asti. Poliittisiin pdédtoksiin asenteet vaikuttanevat
siten, ettd palveluita rahoittavien tahojen on yleinen lupa priorisoida apua ja palveluita

itseaiheutettujen sairauksien” edelle.

Terveydenhuollon eettisen neuvottelukunnan laatimien periaatteiden mukaan hoivatyon
ammattilaisten tulee ldhestyd ihmistd kérsivéllisesti héntd kuunnellen. Thmisille tulee osoittaa
asenteella, sanoilla ja teoilla, ettd hin on arvostusta ja myOtédtuntoa tarvitseva ja niihin oikeutettu
ihminen (ETENE 2004). Arvostuksen ja mydtdtunnon osoittaminen ei voi olla valikoivaa, ei edes
vaikeahoitoisen ja hoitotuloksilta vaatimattomien potilasryhmien kohdalla. Niukoilla resursseilla

huonoa kohtelua ei voida selittdd- inhimillisyys kun ei maksa mitéén.

Tutkimukseen  osallistuneet  potilaat  kertoivat  haastatteluissa  joutuvansa  salaamaan
péihteidenkdyton saadakseen apua ja hoitoa mielenterveydellisiin vaikeuksiinsa. Epékohta on ollut
tyontekijoiden tiedossa pitkddn ja hdmmentdvad on, ettd pdihdepotilaiden kanssa tydskentelevat
eivdt ole toimineet epdkohdan poistamiseksi riittdvdan ponnekkaasti. Pdihteettomyys hoidon ehtona
on oman tulkintani mukaan selkedd syrjintdd. Tasavertaisuutta korostava palvelujirjestelmdmme ei
tunnistane toista potilasryhméd, jonka hoidon- ja avun saannin ehtona ja edellytyksend on

pdihteettomyys.

Kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon suhteen paljastui muiltakin osin perin kyseenalaisia kdytiantoja.
Pdihdehoidon harkinnanvaraisuus lienee kdytdnndistd yksi merkillisimmistd. Pddstdkseen hoitoon
piihdehoitolaitokseen tai saadakseen jatkohoitopaikan tarvitsee kaksoisdiagnoosipotilas hoidon
kustannusten kattamiseksi kotikunnaltaan maksusitoumuksen. Maksusitoumuksen myontda
kotikunnan sosiaalityontekijd tarveharkintaisesti, mikdli madrdrahoja yleensd ottaen on

kéaytettavissa.
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Komorbidit héiridt ovat vakavia, tappavia, etenevid ja valitettavan usein kroonistuvia hairioité.
Kaksoisdiagnoosipotilaiden kuolleisuus on korkea, ja on hidmmentdvad, ettd sosiaalitoimen
maksusitoumuskdyténtd voi mitdtdidd potilaan oman subjektiivisen, tai lddkdrin arvioiman hoidon
tarpeen. Maksusitoumuskéytdntdd ei onneksi muiden kuolemaan johtavien sairauksien kohdalla ole

kaytossa.

Aineiston perusteella vaikuttaa siltd, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden itsemédrdédmisoikeutta
kunnioitetaan liikaa- haastatteluihin osallistuneiden mukaan, jopa hylkddmisen ja syrjayttdmisen
rajoilla. Haastatteluista vilittyi kdsitys, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla ithmisen oikeutta
itsemddrddmiseen kiytetddn systemaattisesti verukkeena sille, ettd kaksoisdiagnoosipotilaat voidaan

jattaa vaille hoitoa, ajoittain jopa heitteille.

Sekd  kolmannen ettd julkisen sektoreiden tyontekijoiden  haastatteluissa  koettiin
kaksoisdiagnoosipotilaille suunnattujen palveluiden riittdvyys ristiriitaisesti. Tyontekijdt kokivat,
ettd palveluita, hankkeita ja projekteja on kaksoisdiagnoosipotilaille tarjolla runsaasti ja jopa liikaa,

mutta ne eivit kuitenkaan tavoita palveluita tarvitsevia kaksoisdiagnoosipotilaita.

Palveluiden tavoitettavuusongelmia syntyy tyontekijoiden kisitysten mukaan siitd syystd, ettd
tyontekijét eivit ole selvilld mitd apua kulloinkin on saatavilla, jolloin hoitoon ja palveluiden piiriin
ohjaaminen estyy. Tyontekijdt kokivat, ettd kun hyvidksi todettua palvelua kaipasi toistamiseen,

saattoi siitd olla jiljelld pelkké loppuraportti.

Tyontekijoiden mielestd projektit ja hankkeet hajoittavat ja eriyttdvdt palveluita, jolloin
tiedonkulkuun liittyvét vaikeudet ja yhtendisten hoitokdytdntdjen puutteet korostuvat entisestédn.
Aineiston perusteella vaikuttaa myOs siltd, ettd sosiaali- ja terveysministeridon rahoittamilla
kehittdmishankkeilla pyritddn osittain kunnissa paikkaamaan kuntalain jirjestimisvelvollisuuden

piiriin kuuluvia toimintoja.

Kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla kohtaamisen ja hoitamisen ajatellaan yleisesti edellyttidvin
erityisosaamista. My0s téssé aineistossa sekd kolmannen ettd julkisen sektorin tyontekijét korostivat
hoitamiseen ja kohtaamiseen liittyvien tiedon ja osaamisen puutteita, mitd osittain tarjoiltiin hoidon

ja avun saannin esteiden selityksiksikin.
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Merkittavad olivat potilaiden kokemukset ja késitykset tyontekijoiden tiedon ja osaamisen vajeista.
Potilaat itse kertoivat kaipaavansa ihmistd -kuuntelijaa, kyselijdd. Potilaiden fokusryhmissa
ihmetystéd aiheutti se, ettd eikd heitd voi kohdata ja auttaa potilaina kuin ketd tahansa muutakin
thmistd. Sekd naisten ettd miesten ryhmissd korostui aidon vuorovaikutuksen kaipuu.

Kaksoisdiagnoosipotilaat kertoivat kaipaavansa ennen muuta toisen ihmisen aikaa ja ldsnédoloa.

Liittyyko kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla hoitotydntekijoiden tiedon ja taidonvajeet tosiasiassa
uskalluksen ja tahdon puutteeseen? Tiedon vajeen taakse on helppo piiloutua, ajatuskulku lienee se,
ettd on fiksumpaa ja kunniakkaampaa olla tietdmdtdon ja osaamaton kuin asenteellinen,

ennakkoluuloinen tai syrjiva.

Toisaalta pidihdetyohon sisdllytetddn osittain jopa turhaa mielikuvaa tyon erityislaatuisuudesta ja
monesti my0s piihteiden ollessa laittomia, tietynlaista myyttisyyttd. Mielikuva paihdetyon
erityisosaamista vaativasta luonteesta saattaa kuitenkin olla yhtend osasyyni sille, ettd esimerkiksi
perusterveydenhuollon tyontekijat tulee ohjanneeksi pédihdeasiakkaan usein piihdepalveluiden

erityispalveluiden piiriin, vaikka potilas olisi hyvin autettavissa peruspalveluissakin.

Tédmién tutkimuksen tulosten valossa kaksoisdiagnoosipotilaiden hoito ndyttdd toteutuvan ilman
selkeitd pelisddntojé ja kaksoisdiagnoosipotilaiden saama hoito perustuu helposti sattumanvaraan ja
yksilon omaan kykyyn ajaa omia asioitaan. Eettisesti ja perustuslaillisesti tarkasteltuna tilanne on
kestaimdton. Murheelliseksi tilanteen tekee se, ettd kaksoisdiagnoosipotilaat ovat usein

syrjaytyneitd, moniongelmaisia ja aidosti kyvyttomia.

7.3.1 Moniammatillisuuden haasteet

Kaksoisdiagnoosipotilaiden monimuotoiset ongelmat edellyttivdit monialaista sosiaali- ja
terveydenhuollon yhteistyotd- aitoa kykyd ja valmiutta moniammatilliseen tydskentelyyn. Témén
tutkielman mukaan pidihde- ja  mielenterveyspalveluiden eriytyneisyys, sosiaali- ja
terveydenhuoltoalan ammattilaisten erilaiset orientaatiot ja palveluiden erikoistuneisuus néyttavat

kuitenkin ruokkivan monia moniammatilliseen tyoskentelyyn liittyvid vaikeuksia.

Laaja ja monipuolinen asiantuntemus pdihde- ja mielenterveyshdiridistd sekd moniammatillinen
tyoskentelytapa vaikuttavat tdmdn tutkielman mukaan olevan kaksoisdiagnoosipotilaiden

kokonaisvaltaisen avun saannin ja hoidon edellytys. Kaksoisdiagnoosipotilaiden moniammatillisen
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hoitaminen edellyttdd psykiatrian, perhehoitotyon, psykologian, somatiikan, toimintaterapian ja

sosiaalityon osaamisen asiantuntemusta ja osaamista.

Kaksoisdiagnoosipotilaat kertoivat kokeneensa palveluiden kéyttdjind usein somaattisten ja
psyykkisten oireittensa ohittamista ja mitdtointid. Lieko syynd se, ettd Suomessa riippuvuushéiriditi
pyritddn padsddntdisesti hoitamaan sosiaalitydon menetelmin, pédihdeongelmien ja — haittojen
sosiaalisia ulottuvuuksia korostaen. Pdihdehuolto on kunnissa sosiaalitoimen organisoimaa, jolloin

paihdehoitotydssd korostuu luonnollissti sosiaalitydn orientaatio.

Tyontekijoiden haastatteluissa ilmeni, ettd moniammatillisen tyon esteend voi olla
tarkoituksenmukaisten verkostojen muodostumisen epdonnistuminen. Toisaalta tyontekijoiden
haastatteluissa oli tulkittavissa hienoista oman osaamisen korostamista ja toisten organisaatioiden
sekd professioiden ohittamista ja mitdtdimistd, mikd on omiaan estimdin moniammatillisuuden

toteutumista.

Moniammatillinen tydskentely onnistuessaan mahdollistaa sen, ettd kaksoisdiagnoosipotilaiden
oireet ja tarpeet tulevat huomioiduiksi kokonaisvaltaisemmin ja siten nykyistd paremmin.
Moniammatillisuus edellyttdd kuitenkin eri ammattikuntien aitoa kykyd kuulla, kunnioittaa ja
arvostaa toistensa osaamista ja nidkemyksid. Verkostoituminen edistdisi tyontekijoiden mukaan
tiedon ja osaamisen jakamista ja moniammatillinen yhteistyd edesauttaisi yhtenevien hoitolinjojen

muodostamisessa.

7.3.2 Hallinnollinen hoitovastuu

Pédihdehuollon palvelut ovat osa sosiaalihuollon hallintorakennetta. Sosiaalitydon menetelmat,
asiantuntemus ja osaaminen ovat merkittdvid ja tdrkeitd pidihderiippuvuuksien hoidossa ja

ennaltaehkdisyssd, mutta komorbidien hdirididen suhteen sosiaalitydn orientaatio on riittdméaton.

Tédmén tutkielman tulosten perusteella tulin pohtineeksi sitéd, ettd olisiko kaksoisdiagnoosipotilaiden
hoito tarkoituksenmukaisempaa ja tavoittaisiko apu avun tarvitsijat paremmin, mikéli paihdehuollon

palvelut siirrettiisiin osaksi terveydenhuollon hallintorakennetta perusterveydenhuoltoon?

Pdihde- ja mielenterveyspalveluiden asiakkailla on mielenterveys- ja pdihdehuoltolain mukaan

oikeus laadukkaisiin ja vaikuttaviin palveluihin. Yksi merkittdvd hoidon vaikuttavuuteen liittyva
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edellytys on oikea-aikainen hoitoonpiésy. Télld hetkelld etenkin pdihdepalveluiden erityispalvelut
keskittyvdt isoimmille paikkakunnille, jolloin kulkuyhteydet, yksikdiden aukioloajat tai
matkakustannukset saattavat muodostua syrjdseuduilla avun saannin esteiksi. (Inkeroinen &

Partanen 2006.)

Tédmén tutkielman mukaan péihdepalveluita vaivaa vakava resurssipula- apua ei saa oikea-aikaisesti
palveluiden  epdtarkoituksenmukaisuudesta ~ johtuen.  Liitettdessd  pdihdehuolto  osaksi
terveydenhuoltojarjestelmids ja pidihdehdirididen lddketieteellistd taustaa korostamalla oikea-

aikainen avun saanti saattaisi mahdollistua paremmin hoitotakuun hengen mukaisesti.

Toisaalta perusterveydenhuollolla on jo nyt merkittdvd vastuu pdihdehdirididen ennaltachkiisyyn,
tunnistamiseen ja hoitoon liittyen. Terveyskeskuksilla on ldhipalveluiden tuottajina méérd hoitaa
péihteidenkdyttdon liittyvien ongelmien tunnistaminen ja puheeksiottaminen, akuuttien tarpeiden
hoitaminen, pédihdeongelmien arviointi sekd osallistuminen pitkdaikaiseen pédihdeongelman

jatkohoitoon. (Inkeroinen & Partanen 2006.)

Nykyisellddn péihdehuollon ollessa osa sosiaalihuoltoa voi péihdehoito jdddd kokonaan
toteutumatta myos maksusitoumuksen vuoksi (Inkeroinen & Partanen 2006). Kuitenkin tiedetddn,
ettd pidihdehdirididen hoitaminen on aina paitsi inhimillisesti, niin myds taloudellisesti
kannattavampaa kuin hoitamatta jéttdminen (Virtanen 2005). Niin ollen rahallista sddstod

maksusitoumuskdyténto ja hoitamatta jéttdminen ei kunnille tuota.

Péihdehuollon hallinnollisen vastuun siirtdminen sosiaalitoimen alaisuudesta terveydenhuollon
alaisuuteen auttaisi purkamaan pdihde- ja mielenterveyspalveluiden eriytyneisyyttd ja
erikoistuneisuutta. Stakesin pdihdepalveluraportin mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon
peruspalveluita niyttdd olevan tarjolla yhtd hyvin niin pienissd kuin suurissakin kunnissa, mutta
paihdehuollon erityispalveluita ja myos psykiatristen palvelujen kéytto keskittyy selkedsti enemmén
suuriin kuntiin, joissa kyseisid palveluita on saatavilla. (Inkeroien &Partanen 2006.) Lihipalveluina
terveyskeskuksissa tuotettuina tulisivat pdihdepalvelut kaikkien saataville, my0s pienten

paikkakuntien asukkaille.

Léaédninhallitusten syksylld 2004 tekemien kyselyjen mukaan 48 % péihde-ehtoisista hoitopdivista
toteutui sairaaloissa ja terveyskeskuksissa (Virtanen 2005). Nidin ollen kokemusta ja osaamista

terveydenhuollon yksikdissd voi olettaa olevan. Myds tdmin tutkielman tulosten perusteella
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kaksoisdiagnoosipotilaat hakeutuvat oma-aloitteisesti peruspalveluiden piiriin, joista heiddt ohjataan
eteenpdin psykiatrian tai pdihdehuollon erityispalveluihin. Tosin tilastoja siitd, ettd miten

menestyksekkéésti potilaat ohjautuvat hoitoon “etenpdin ohjattuna” ei ole.

Hoitovastuun siirtiminen perusterveydenhuoltoon muuttaisi nykyistd sekd potilaita ettéd
palvelujdrjestelmdd kuluttavia kdytdntdjd oletettavasti joustavimmiksi. Potilas saisi avun siind
paikassa, missd hén asioi ja toisaalta peruspalveluissa, etenkin terveyskeskuksissa asioiminen ei
oletettavasti olisi potilaiden mielestd niin leimaavaa kuin pidihdehuollon erityispalveluissa asiointi.
Néin ollen hoitoon hakeutuminen olisi matalampi kynnyksistd ja siten varhainen puuttuminen
mahdollistuisi nykyistd paremmin. Terveyskeskuksissa ldhipalveluperiaatteella tuotettuina
pdihdepalvelut toteutuisi mahdollisesti tasapuolisemmin ja tehokkaammin kuin péihdehuollon

erityispalveluiden alaisuudessa.

Pdihdehdirididen medikalisoiminen, negatiivisesta sdvystddn huolimatta kohentaisi uskoakseni
kaksoisdiagnoosipotilaiden sekéd pédihdehdiridistd kérsivien ihmisten asemaa. Riippuvuushéirididen
ladketieteellistimiselld saattaisi olla suotuisia vaikutuksia syrjiviin asenteisiin ja lieventdisi
mahdollisesti yleisid kasityksid pdihdehdirididen itseaiheutettuun luonteeseen liittyen.
Ennakkoluuloiset ja syrjivit asenteet kun vaikuttavat olevan yhtend syyné sille, miksi komorbidit

hairiot eivit ole tasavertaisessa asemassa muiden sairauksien kanssa.

Medikalisaation ajattelen luovan ymmaérrystd kaksoisdiagnoosipotilaiden oireilulle ja
kayttdytymiselle ja poistavan leimaa hiirididen itseaiheutetusta luonteesta. Samalla olen
taipuvainen ajattelemaan, ettd paihdehdirididen sosiaalisia haittoja ja ongelmia korostettaessa
tullaan ylldpitdneeksi negatiivisia asenteita pdihderiippuvaisia kohtaan. Sosiaalisena ongelmana
riippuvuushdirid heréttdd toisenlaisia mielikuvia kuin asiaa mietittdessd sairautena. Nékokulma
sosiaalisena ongelmana tai terveydellisend ongelmana vaikuttanee myds potilaan itsensd

késitykseen itsestddn ja tilastaan.

Avuntarpeet kaksoisdiagnoosipotilailla ilmenee tdmén tutkimuksen mukaan usein akuutisti ja
eldmintilanteiden kriisiydyttyd, jolloin ainoina saatavilla olevina hoitotahoina ovat pdivystys — ja
ensiapupoliklinikat ja selvidmisasmat. Pdivystysasemilla kaksoisdiagnoosipotilaille on kiireisesta
tyotahdista johtuen kuitenkin mahdollista taata ainoastaan minimihoito. Kiire, ja se ettd
pdihdepotilaiden hoitovastuu ei kuulu terveydenhuollon yksikdille mahdollistaa ”minimihoito ja

ulos” -kédytdnnon.
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Oletettavaa myds on, ettd pidihdehuollon siirtdiminen perusterveydenhuollon alaisuuteen edellyttdisi
paihdehoidon maksusitoumuskdytdnnon romuttamista. Toisin sanoen potilas saisi avun ja hoidon,
kuten minkd tahansa muun sairauden kohdalla ld&kédrin arvion tai potilaan oman, subjektiivisen

kokemuksen mukaisesti.

Komorbiden héirididen hoitamatta jattdmiseen ei tulisi olla varaa. Pdihde- ja mielenterveyshiiriot
samaan aikaan esiintyessdin ovat etenevid ja monen potilaan kohdalla kroonistuvia.
Kaksoisdiagnoosipotilaiden hoidon ja avun saannin laiminlyonnit aiheuttavat merkittdvin

inhimillisen kdrsimyksen ohella runsaasti yhteiskunnallisia kustannuksia.

Komorbidien héirididen hoitamatta jittaminen aiheuttaa ylimadriisten sosiaali- ja terveydenhuollon
kustannusten ohella kustannuksia my0s rikollisuudesta, rikosoikeudellisista seuraamuksista,
lastensuojelun tarpeesta, tapaturmista ja ennenaikaisista kuolemista aiheutuvista kuluista. Lisdksi
henkirikoksen uhriksi joutumisen riski péihteidenkdyttéjilldi on korkea ja komorbidit hairiot

kolminkertaistaa riskin joutua henkirikoksen uhriksi. (Rivara ym 1997.)

7.3.3 Komorbidien hiirididen ennaltachkiisy

Paihdehuoltolaissa asetetaan kunnille velvoitteita pdihteiden ongelmakéyttdd lisddvien olosuhteiden
ehkéisemisestd, pdihteiden ongelmakéyton seurannasta, sekid ongelmakdyton syntyyn, ehkdisyyn ja
hoidettavuuteen liittyen (Inkeroinen & Partanen 2006). Ohessa tarkastelen tdmén tutkielman

tuloksia ennaltachkéisevin tyon ndkdkulmasta.

Komorbidien hdirididen synnylle altistavista riskitekijoistd on olemassa runsaasti tietoa, mutta sitd
ei tdmdn tutkimuksen mukaan hyddynnetd tehokkaasti. H&irididen ennaltachkidisevdssd tyOssd
tiedetddn psykoedukatiivisten menetelmien eli koulutuksellisten ja hoidollisten elementtien
yhdistdmisen olevan tehokkaita (Johnson 2000). Myos tésséd tutkimuksessa, erityisesti potilaiden ja

omaisten ryhmissé tiedon ja psykoedukatiivisten menetelmien tarve nousi esiin.

Tédmién tutkielman perusteella pdihdehdirididen ennaltachkéisevit toimet ovat jossain miérin
epatarkoituksenmukaiset. Nykyistd tarkempi valistustyon kohdennus riskiryhmiin saattaisi tuoda
toivotumpaa tulosta piihdehdirididen ehkdisytyossé yleensd. Yleisessé tiedossa esimerkiksi on, etté

mielenterveydenhdiriot altistavat pdihdehdirididen kehittymiselle. Looginen ajatus niin ollen on,
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ettd ennaltachkdisevid toimia tulisi kohdentaa nykyistd selkedmmin mielenterveyshiiridistd

kérsiville, esimerkiksi mielenterveyspalveluiden yhtend perustehtavana.

Toisaalta on tiedossa, ettd lapsuus- ja nuoruusidn psyykkiset hidiriot sekd kéyttaytymis-ja
tarkkaavaisuushdiridt ennustavat pdihderiippuvuutta. Ennaltachkéisevdn pédihdetyon, valistuksen ja
tuen kohdentaminen tulisi ndin suunnata kohdennetummin huomattavasti nykyistd enemmin

kaytoshdiridisiin ja psyykkisesti oireileviin lapsiin ja nuoriin.

Suomessa on kattava ja hieno neuvola- ja peruskoulujirjestelmi, joita tulisi hyodyntdd nykyistd
paremmin ennaltachkdisevissd pédihdetyossd. Esimerkiksi tdmén tutkimuksen haastatteluihin
osallistuneet kertoivat oireilleensa pitkddn, usein jo lapsuudessa ennen kuin hdiriét olivat

kehittyneet vakaviksi ja invalidisoiviksi.

Télla hetkelld ehkdisevdn pdihdetydn painopisteessd ovat olleet kaikki nuoret yleensd. Nuoria on
lahestytty painottamalla oman eldmén hallinnan taitoja ja nuorten omaehtoista osallistumista
(Virtanen 2005). Erityisen tuen, neuvonnan ja ohjauksen tarpeet kussakin ik&luokassa jadvdt ndin

ollen huomiotta.

Merkittavin seikka pdihdehiirididen ennaltachkdisyn kannalta vaikuttaa kuitenkin tdmén tutkielman
mukaan olevan tarkoituksenmukaisten ja riittdvien mielenterveyspalveluiden saatavuus. Liekod
riittdmdttomit ja huonosti toimivat mielenterveyspalvelut vaikuttavin yksittdinen syy

paihdehdirididen jatkuvalle lisddntymiselle?

7.3.4 Hoidon tavoitteet

Hoidon tavoitteet tulisi kaksoisdiagnoosipotilaiden kohdalla mdiéritelld uudellen. Komorbidien
héirididen tiedetddn olevan osalla potilaista kroonistuvia, mikéd tulee yksinkertaisesti hyviksya.
Niin ollen paihteettdmyys tai psyykkisten oireiden hallinta eivét voi olla ainoita, tai tarkeimpid
hoidolle astettavia tavoitteita. Saati, ettd pdihteettomyyden sallittaisiin sdilyvdn hoidolle ja avun
saannille ehdollisena. Kaksoisdiagnoosipotilaalla itsellddn ei vélttdméttd ole halua eikd

aikomustakaan eldd ilman péihteitd. Se seikka on tyontekijoiden hyvéksyttava.
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Pdihdepotilaiden kanssa tyOskentelevien tulisi tarkastaa hoidon tavoitteita ja mahdollisuuksia
yleensékin. Hoitotyontekijoistd tuskin kukaan kokee henkilokohtaisena epdonnistumisena
esimerkiksi sitd, ettd somaattisella puolella potilas menehtyy pitkdaikaiseen sairauteen.
Pdihdehdiridihin tulee mielestéini suhtautua yhtd rationaalisesti —me tyoOntekijat voimme tehda

ainoastaan sen, miké hoitotyon ja ladketieteen menetelmin on mahdollista.

Kaksoisdiagnosipotilaiden hoidon jérjestymistd ja avun piiriin pddsyn mahdollisuuksia voisi
helpottaa jarjestaytymallai—esimerkiksi kaksoisdiagnoosipotilaille perustettavan potilasyhdistyksen
muodossa. Kaksoisdiagnoosipotilailla ei itsellddn vilttamattd aina ole voimia ja kykyd ajaa
asioitaan, jolloin potilasyhdistys voisi luoda poliittista painetta mielenterveys- ja
paihdehoitokysymysten korjaamiseksi. Potilasyhdistyksen perustaminen toisi myds nakyvyyttd ja
vaikuttavuutta, ja saattaisi siten myodtdvaikuttaa myOnteisesti jopa kaksoisdiagnoosipotilaiden

thmisoikeudelliseen asemaan.

Poliisin huumausaineiden vastaisessa strategiassa 2003—2006 korostetaan, ettd poliisin on valvonta-
ja tutkintatoiminnan yhteydessd tapaamalle huumausaineiden kiyttéjélle tehtdva hoitoonohjausta ja
ettd asianmukainen hoito tulee olla huumausaineita kdyttiville rangaistuseuraamuksen todellinen
vaihtoehto (Virtanen 2005). Kéytosséni ei ole tutkimustietoa siitd, miten vaikuttava ja todellinen

em vaihtoehto kdytdnnossa on.

Yksi nékokulma riippuvuushdirididen suhteen on myos se, ettd huumerikollisia kohdeltaisiin
pdihdehiiriotd sairastavina ithmisind, ei rikollisina. Huumausaineiden kéyton dekriminalisoinnista ei
Suomessa voi kuitenkaan asiallisesti edes keskustella. Tosiasiaasa kuitenkin huumausaineiden
kayttoon, hallussapitoon ja myyntiin liittyvét rangasitusseuraamukset asettavat huumausaineista
riippuvaiset ihmiset eriarvoiseen asemaan esimerkiksi alkoholista riippuvaisten ihmisten kanssa.

Kyseesséd on kuitenkin sama sairaus.

Huumausaineiden dekriminalisaatio saattaisi riippuvuushéiriotd sairastavat ihmiset yhdenvertaiseen
asemaan ja toisaalta madaltaisi avun ja hoitoon hakeutumisen kynnystd huumausaineista
riippuvaisilla ihmisilldi. Huumeiden dekriminalisointi lienee kuitenkin yhtd epitodenndkdinen
yhdenvertaisuuden toteutumisen vaihtoehto kuin alkoholin hallussapidon, myynnin ja kdyton

kriminalisoiminen.
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8. Loppusanat

Suomalainen sosiaali-ja terveyspalvelujirjestelmd mielletddn mieluusti kansalaisten hyvinvoinnin,
yhdenvertaisuuden ja tasa-arvon perustaksi. Komorbidien hdirididen tunnistamisen myotd on

uljaasta palvelujédrjestelméstimme kuitenkin paljastunut vakavia epékohtia.

Tédmin tutkimuksen mukaan palvelujdrjestelmédn eriytyneisyys, palveluiden erikoistuneisuus ja
jaykat toimintamallit syrjdyttdvdt vaikeimmin oirelevat kaksoisdiagnoosipotilaat palveluiden
ulkopuolelle- mielenterveyspalvelut eivét ota hoitaakseen potilaita, joiden péihteidenkidytto ei ole
hallinnassa ja pdihdepalvelut eivdt huoli potilaikseen “lilan psykiatrisia potilaita”. Nykyinen

kaytanto tdyttanee rakenteellisen syrjinndn tuntomerkit.

Valitettavin, kohtuuttomin ja turhin avun saannin este lienee kuitenkin asenteellisuus. Se heréttda
minussa surua ja, hoitotyon ammattilaisena suurta myotdahdpedd. Téssd tutkielmassa esiin tullutta
kaksoisdiagnoosipotilaisiin kohdistuvaa kohtuutonta kohtelua ei voi, eikd tule hyvaksyd mitenkéan.

Me olemme arvostusta ja myOtdtuntoa tarvitsevia ja niihin oikeutettuja ihmisid. Jokainen.
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